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,,Die Bewegungen,
die der Mensch beim Gehen und Laufen ausfiihrt,
eignen sich ebenso fiir eine genauere Untersuchung,
wie mehrere andere bewunderungswiirdige
Bewegungen des menschlichen Korpers,
zum Beispiel die des Herzens und der Lungen,
denn es ist hierbei méglich,
vieles genau zu messen
und durch Anwendung der physikalischen Methode
der Untersuchung auf die Physiologie
zu sicheren Tatsachen zu gelangen,

auf die man fortbauen kann.*

Gebruder Weber, 1836
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Zusammenfassung (deutsch)

Die Epiphyseolysis capitis femoris (Ecf) ist eine Hufterkrankung des
Adoleszentenalters, die durch eine Dislokation der Femurepiphyse zu einer
residuellen Deformitat des proximalen Femurs fuhren kann. Diese kann mit
einem femoralen Offset-Verlust und einem femoroazetabularen Impingement
einhergehen. Eine Bewegungseinschrankung tritt insbesondere bei der
Huftflexion auf.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es den Zusammenhang zwischen dem
Ausmald des Epiphysenabrutsches und der Huftrotation wahrend des

Gangzyklus zu untersuchen.

Das Gangbild von 36 Ecf-Patienten, die operativ mittels pinning in-situ behandelt
wurden, wurde mit dem von 40 gesunden Probanden verglichen. Dazu wurde
eine instrumentelle 3D-Ganganalyse durchgefihrt und eine detaillierte Analyse

der Transversalebene vorgenommen.

Anhand des in axialen Rontgenaufnahmen bestimmten Alpha-Winkels nach
Notzli wurde das Patientenkollektiv in drei Offset-Gruppen eingeteilt: OG1: a-
Winkel <55°, OG2: a-Winkel 55-75° und OG3: a-Winkel >75°.

Es wurden drei Zeitpunkte bzw. —intervalle in Huftflexion und —extension definiert
zu denen die Vergleiche zwischen den Patienten und den Kontrollen
durchgeftihrt wurden: Initialer Bodenkontakt (0% des Gangzyklus (GZ)), 40-60%
GZ und 90-100% GZ.

Die Ecf-Patienten zeigten eine vermehrte HuftauRenrotation wahrend des
gesamten Gangzyklus mit einer Tendenz zu starkerer Aulenrotation bei

groRerem Offset-Verlust.

Nur wahrend der Huftextension (40-60% GZ) konnte eine schwache Korrelation

zwischen der Huftrotation und dem a-Winkel nachgewiesen werden.

Die Morphologieverdnderungen des proximalen Femurs im Rahmen einer Ecf
und der damit einhergehende Offset-Verlust fihren nicht zu einem funktionell
relevanten und damit kompensationsbedurftigen Impingement beim Gehen auf

gerader Ebene.




Zusammenfassung (englisch)

Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) can lead to residual deformity of the
femoral head and may be accompanied by a loss of femoral offset and

femoroacetabular impingement, especially during hip flexion.

The aim of the study was to investigate hip rotation in dependence on the femoral
offset-loss following SCFE.

It is hypothesized that during phases of the gait cycle, when the hip is flexed, the

offset-loss is compensated by an increased external hip rotation.

The gait pattern of 36 patients suffering from SCFE, who were treated by pinning-
in-situ, were compared to a control group of 40 healthy adults by an instrumented
3D-gait analysis.

Total patient group was subdivided into three subgroups in dependence on the
femoral offset quantified by the angle a according to Notzli: Offset-group (OG) 1:
<55° OG 2 55-75°and OG3 >75°.

Comparisons were made at three instants: initial foot contact (0% gait cycle
(GC)), 40-60% GC and 90-100% GC.

Patients showed an increased external hip rotation during all three periods of the
GC with a tendency of increasing external hip rotation in association with offset-

loss.

Only during hip extension (40-60% GC) there was a weak correlation between

angle a and hip rotation.

In conclusion, the offset-loss following SCFE does not lead to a functional
relevant impingement during walking which needs compensation strategies like

increasing external rotation during periods of hip flexion.
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1. Einleitung

1.1 Epiphyseolysis capitis femoris

Die Epiphyseolysis capitis femoris (Ecf), auch bekannt als Slipped capital femoral
epiphysis (SCFE) oder Epiphysengleiten, bzw. Coxa vara adolescentium ist eine

Hufterkrankung des Adoleszentenalters.

Per definitionem handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, bei dem es
zu Strukturveranderungen und zur Auflockerung der proximalen Wachstumsfuge
zwischen Epi- und Metaphyse des Femurs kommt. In der Folge kommt es zu
einem Abrutsch des Huftkopfes typischerweise nach medio-dorso-kaudal. Das

proximale Femur disloziert dementsprechend nach lateral, kranial und ventral.

1.1.1 Inzidenz

Die Inzidenz liegt nach epidemiologischen Studien bei 4-5 /100.000 (1). Jungen
erkranken in einem Verhaltnis von etwa 2-3:1 haufiger als Madchen. Mannliche
Patienten erkranken im Alter von 14-16 Jahren durchschnittlich spater als

Madchen, bei denen das Durchschnittsalter zwischen 11 und 13 Jahren liegt.

Zur Pravalenz der Bilateralitdt der Epiphyseolysis capitis femoris kdnnen
unterschiedliche Angaben gefunden werden. Diese sind abhangig von der Art der
Studie und des Follow-ups, von der verwendeten Methode bei der

radiographischen Messung und eventuell auch von der Behandlungsmethode.

Studien mit einem langen Follow-up beschreiben eine Pravalenz des bilateralen
Epiphysenabrutsches bis zu 63% (2,3,4).

Im Falle von Bilateralitat tritt die zweite Ecf meistens innerhalb des ersten Jahres

nach der urspriinglichen Epiphysenlésung auf (5).




1.1.2 Atiologie/Pathogenese

Die Atiologie der Epiphyseolysis capitis femoris ist bisher ungeklart. Es scheinen
aber sowohl biomechanische, als auch biochemische Faktoren eine Rolle zu

spielen.

Histologische und elektronenmikroskopische  Untersuchungen zeigen
Substanzverminderungen und Abnormitaten von Kollagenfibrillen und
Proteoglykanen. Es ist jedoch bislang ungeklart, ob dieser Befund ein Faktor ist,
der das Auftreten einer Epiphysenlésung begunstigt, oder ob es in der Folge des
Epiphysenabrutsches zu den beschriebenen Veranderungen kommt (6).

Als pradisponierende Faktoren werden neben dem mannlichen Geschlecht
afroamerikanische Herkunft, Adipositas, Grol3wichsigkeit und familiare Haufung

als Hinweis auf eine genetische Ursache gewertet (7,8).

Es scheint auch eine Assoziation mit endokrinologischen Erkrankungen zu
bestehen. Hierbei werden besonders Hypothyreose, Wachstumshormonmangel,
Hyperparathyreoidismus und Hypogonadismus diskutiert. Auch die Behandlung

mit Wachstumshormonen scheint ein Risiko darzustellen (9,10,11,12,13).

Mindestens 50% der betroffenen Kinder liegen mit ihrem altersentsprechenden
Gewicht Uber der 95. Perzentile (14,15). Je adipdser die Kinder sind, desto friher

scheint das Erkrankungsalter zu sein (15).

1.1.3 Klinisches Erscheinungbild

Klinisch finden sich bei den Patienten neben Hiuftschmerzen, besonders in der
Leiste und Gber dem Trochanter major, auch Oberschenkel- und Knieschmerzen,
die zu einer verzogerten Diagnosestellung fuhren kdnnen (16). Durchschnittlich
betragt die Dauer zwischen Auftreten des ersten Symptoms und

Diagnosestellung fiunf Monate (6).




Bei der klinischen Untersuchung ist das Drehmannzeichen typischerweise
positiv. Hierbei kommt es auf der betroffenen Seite bei passiver Beugung im
Knie- und Hiftgelenk des Patienten automatisch zur Huftgelenkauf3enrotation,
verursacht durch ein anteriores, metaphysares Impingement (s.u.) am

Azetabulumrand.

Abb. 1 Normale Hiftflexion, positives Drehmann-Zeichen und Ecf im Réntgenbild

¥

Abb. 1: links: normale Hiiftflexion, Mitte: positives Drehmann-Zeichen, rechts: Ecf im Réntgenbild

Zur Einschatzung der klinischen Auswirkungen von Huftpathologien kann im
Rahmen der Anamnese und klinischen Untersuchung der Harris Hip Score (HHS)
(17) verwendet werden. Hierbei werden die Patienten zu den Kategorien
~schmerz®, ,Gehfahigkeit” und ,Aktivitaten im Alltag” befragt. Auf3erdem wird der
(passive) Bewegungsumfang des Huftgelenks erfasst. Es erfolgt eine Bewertung
nach einem Punktesystem (0-100 Punkte) und anschlie3end eine Einteilung der
Beeintrachtigung nach der erzielten Punktzahl: Exzellentes Ergebnis (90-100
Pkt.), gutes Ergebnis (80-89 Pkt.), durchschnittliches Ergebnis (70-79 Pkt.),
schlechtes Ergebnis (<70 Pkt.). Der HHS ermdglicht es, eine erste Einschatzung

der funktionellen Einschrankungen nach einer Ecf vorzunehmen.




1.1.4 Einteilung der Ecf
Verschiedene Kriterien kdnnen zur Klassifikation der Ecf herangezogen werden:

1.1.4.1 Einteilung der Ecf nach der Dauer der Symptome

Tabelle 1

Ecf imminens et incipiens (pre-slip) Drohender oder bereits beginnender
Abrutsch. Die Symptome sind, wenn
vorhanden, nur gering ausgepragt

und unspezifisch.

Ecf acuta Die Symptome bestehen seit weniger
als drei Wochen, es kommt zu einer

plotzlichen Verschlechterung.

Ecf lenta Die Symptome bestehen in
wechselnder Auspragung seit mehr

als drei Wochen.

Acute on chronic slip Es bestehen chronische Symptome
mit einer akut auftretenden

Verschlechterung. (1,6)

Tabelle 1: Einteilung der Ecf nach der Dauer der Symptome




1.1.4.2 Einteilung der Ecf nach der Belastbarkeit

Tabelle 2

Stabil Die Geh- und Stehfahigkeit mit oder
ohne Unterarmgehstitzen ist
erhalten, es findet sich sonographisch
kein Gelenkerguss und radiologisch
kénnen Remodellierungszeichen
vorhanden sein. Etwa 90% der
Abrutsche sind stabil. (23,24)

Instabil Der Patient ist mit und ohne

Unterarmgehstutzen nicht geh- oder
standfahig, sonographisch kann ein
Gelenkerguss vorhanden sein und im

Rontgenbild fehlen Zeichen von

Remodellierungsprozessen.

Tabelle 2: Einteilung der Ecf nach der Belastbarkeit

1.1.4.3 Radiologische Beurteilung und Einteilung der Ecf

Zur radiologischen Beurteilung einer Ecf eignen sich konventionelle
Rontgenaufnahmen des Hiftgelenks in zwei Ebenen. Klassischerweise wird eine
Rontgenaufnahme im anterior-posterioren (a.p.) Strahlengang und eine sog.
axiale Rontgenaufnahme des Huftgelenks angefertigt.

Zur Einteilung des Schweregrades kann u.a. der Abrutschwinkel bzw. die
Dislokation zwischen Epi- und Metaphyse (siehe Abb. 2 und Abb. 3) bestimmt

werden.




Abb. 2 Bestimmung des Abrutschwinkels bei Ecf

-y

mild moderat schwer
0-=30° 30°—60° 60°—90°

Abb. 2 Bestimmung des Abrutschwinkels. Links: mild (0-30°), Mitte: moderat (30-60°), rechts:
schwer (60-90°).

Abb. 3 Dislokation zwischen Epi- und Metaphyse bei Ecf

RURR R

mild moderat schwer
0—1/3 1/3—2/3 2/3—komplette
Epiphysenlésung

Abb. 3 Dislokation zwischen Epi- und Metaphyse. Links: mild (0-1/3), Mitte moderat (1/3-2/3),
rechts schwer (2/3 — komplette Epiphysenldsung).




Tabelle 3

mild Der Abrutschwinkel (= Epiphysen-Schatft-
Winkel) ist kleiner als 30° bzw. die
Dislokation zwischen Epiphyse und
Metaphyse betragt weniger als 1/3 der
Femurhalsbreite.

moderat Der Abrutschwinkel betragt zwischen 30°
und 50° (60°) bzw. die Verschiebung
zwischen Epiphyse und Metaphyse
betragt 1/3 bis 1/2 der Femurhalsbreite.

schwer Der Abrutschwinkel ist groRer als 50°
(60°) bzw. die Verschiebung zwischen
Epiphyse und Metaphyse ist gro3er als
1/2 der Femurhalsbreite (20,25,26)

Tabelle 3: Radiologische Einteilung der Ecf




1.1.4.3.1 Alpha-Winkel nach No6tzli et al. (27)

Durch den Epiphysenabrutsch und die daraus resultierende Deformitéat des
proximalen Femurs kommt es zu einer veranderten Relation zwischen Femurkopf
und Femurhals, dem sog. Offset-Verlust. Dieser kann durch den Alpha-Winkel
nach Notzli et al. (siehe Abb. 4) quantifiziert und ebenfalls zur Beurteilung der
Kopf-Hals-Deformitat des Femurs und damit zur Einteilung des Schweregrades
einer Ecf herangezogen werden. Der Normalwert fur den Alpha-Winkel betragt

51°, von pathologischen Werten spricht man bei Werten >55° (28,29,30).

Abb. 4 Bestimmung des a-Winkels nach Nétzli anhand einer axialen Rontgenaufnahme
der Hufte

Abb. 4: CFH = Rotationszentrum des Femurkopfes, r = Radius des Femurkopfes, FN = schmalste
Stelle des Femurhalses, X = der Punkt, an der Abstand zu CFH den Radius r Ubersteigt. a =
Alpha-Winkel nach Notzli.

1.1.5 Therapieoptionen und Komplikationen der Ecf

Nach radiologischer Diagnosestellung erfolgt die Therapie der Ecf immer

operativ.

Je nach Akuitdt und Schweregrad des Epiphysenabrutsches stehen
verschiedene Therapieoptionen zur Reposition und Fixation der Femurepiphyse

zur Verfigung.




Das Verhindern eines weiteren Abrutsches, eine Wahrung bzw. Verbesserung
der Gelenkfunktion sowie das Vermeiden von Komplikationen und Spatfolgen
stehen dabei im Vordergrund (3,31,32).

Das operative Standardverfahren stellt die Reposition und Fixation der

Femurepiphyse in situ mittels Kirschner-Drahten dar.

Dabei werden unterschiedliche Techniken beschrieben. Leunig et al. konnten in
ihrer Studie einen Vorteil fir eine zusatzliche Schraubenfixation der Epiphyse bei

milden Formen der Ecf finden (33).

Bei akuten, moderaten und schweren Formen der Ecf kann zusatzlich zur K-
Draht-Fixierung oder sekundar eine ITO (intertrochanteric osteotomie,
Umstellungsosteotomie) notig sein, um die Morphologie des proximalen Femurs
und damit die Huftgelenksartikulation so physiologisch wie mdglich zu erhalten
und das Risiko einer avaskularen Hiuftkopfnekrose (AVN, s.u.) sowie der
frihzeitigen Coxarthroseentwicklung (s.u.) zu reduzieren (34,35,36,37,38).

1.15.1 Komplikationen und Spéatfolgen

Die schwerwiegendste und daher meistgeflurchtetste Komplikation der akuten Ecf

stellt die avaskulare Huftkopfnekrose (AVN) dar.

Dabei kommt es durch eine verminderte Blutversorgung des Huftkopfes zu einer
partiellen bzw. vollstdandigen Nekrose desselben. In der Folge kann die
Implantation einer Huft-Totalendoprothese bereits im frihen Erwachsenenalter

notwendig sein.

Instabilitét einer Ecf stellt einen unabhangigen Pradiktor fur die Entwicklung einer
AVN dar (39).

Das Auftreten einer AVN wird in vorangegangenen Studien nach der Behandlung
einer instabilen Ecf in 5-47% der Falle beschrieben (23,40,41).




1.1.5.2 Femoroazetabulares Impingement als Risikofaktor fur die
Entwicklung von Osteoarthritis

In Folge der morphologischen Veréanderungen des proximalen Femurs kann es
zu einem femoroazetabuldren Impingementsyndrom (femoral acetabular
impingement — FAI) kommen (,to impinge® = engl. ,auftreffen, stolRen®). Dabei
stol3t die prominente, nach anterolateral dislozierte Metaphyse gegen den Rand
des Azetabulums. Es kommt zu einem reduzierten Bewegungsumfang des

Huftgelenks, insbesondere bei der Huftflexion und -innenrotation (42,43,44).

Es werden zwei Haupttypen des Huftimpingements unterschieden:

- Pincer- (bzw. Beil3zangen- oder Impaction-type-) Impingement:
Durch einen im Verhéltnis tberlangen Pfannenrand des Azetabulums wird
der Femurhals bei Bewegung ,in die Zange genommen®. Durch die
unphysiologische, mechanische Belastung entstehen zunéachst Schaden
am Labrum azetabuli und spater sog. Contre-coup-Schaden an der
gegenuberliegenden Seite, die durch Hebelwirkungen hervorgerufen

werden.

- Cam- (bzw. Nockenwellen-, oder Inclusion-type-) Impingement:
Die durch die Ecf veranderte Morphologie der Femurmetaphyse mit
einhergehendem Verlust der Konkavitat des Kopf-Hals-Ubergangs fiihrt
bei entsprechenden Bewegungen zu einem Nockenwellen-Phanomen. Da
das Drehzentrum des Femurs aber durch seine Position im Azetabulum
nicht verschoben werden kann, kommt es durch Scherkrafte zu mitunter

grof3flachigen Knorpelabrasionen.
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Abb. 5 Pincer- und Cam-Impingement
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Abb. 5: links: Pincer-Impingement; rechts: Cam-Impingement

Bei ca. 70% aller Huftimpingementsyndrome liegen Mischformen von Pincer- und

Cam-Impingement vor (45).

Der Zusammenhang zwischen einer durch Ecf morphologisch veranderten
Femurmetaphyse und daraus resultierender Entwicklung einer frihzeitigen

Huftgelenksarthrose wird von verschiedenen Autoren beschrieben (42,46).
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1.2 Instrumentelle Ganganalyse

Mittels instrumenteller 3D-Ganganalyse ist es moglich den komplexen
Bewegungsablauf des menschlichen Gangs zu analysieren und auszuwerten.
Uber Infrarotkameras, Reflexionsmarker und Kraftmessplatten koénnen
spatiotemporale, kinematische und kinetische Daten erfasst werden.

1.2.1 Der physiologische Gang

Durch reziproken Bodenkontakt der einzelnen Extremitaten, bei dem sie sich in
ihrer Funktion als Stand- bzw. Schwungbein abwechseln, kommt es zur
Aneinanderreihung von Doppelschritten, die auch als Gangzyklus bezeichnet
werden. Ein Gangzyklus ist also das Intervall zwischen zwei sog. initialen

Bodenkontakten einer Extremitat.
Er gliedert sich in eine Stand- und eine Schwungphase.

Die Standphase beschreibt den Zeitraum, in dem der Ful3 Bodenkontakt hat und

umfasst etwa 60% eines Gangzyklus.

Sie beginnt mit dem initialen Bodenkontakt einer Extremitat und endet mit dem
Abheben der Zehen derselben Extremitat.

Die Schwungphase beginnt mit der Zehenablésung der betrachteten Extremitéat
vom Boden und beschreibt den Zeitraum, in dem sich diese zum Vorschwingen
in der Luft befindet. Sie stellt etwa 40% eines Gangzyklus dar.

Das Zeitintervall der verschiedenen Phasen wird in Prozent angegeben. Ein
kompletter Schrittzyklus, also Stand- und Schwungphase einer Extremitat,
entspricht 100%.

12



Nach Perry (47) werden folgende Schrittphasen unterschieden:
Tabelle 4: Schrittphasen des Gangzyklus

Schrittphase Zeitpunkt Aktion

initialer Bodenkontakt 0% Erste Berlhrung der
betrachteten Extremitat mit
dem Boden, normalerweise mit

der Ferse
A\
StoRdampfungsphase 0-10% Aufsetzen des betrachteten
, FulRes auf dem Boden bis zum
Ablésen der Zehe des anderen
FulRes vom Boden
)
Al
&

Mittlere Standphase 10-30% Zeitraum, bis sich  der
Kdrperschwerpunkt Gber dem
betrachteten Vorful3 befindet

Terminale Standphase 30-50% Es befindet sich nur der

betrachtete Ful am Boden

Vor-Schwungphase 50-60% Aufsetzen des kontralateralen
. FuRes, der betrachtete Ful’
hebt mit der Ferse ab. Das
2 kontralaterale Bein befindet
' sich wahrenddessen in der
StoRdampfungsphase

£3 b
Initiale Schwungphase 60-73% Zeitraum vom Abheben der
Zehen des betrachteten Ful3es,
bis das kontralaterale
Standbein kreuzt

73-87% Zeitraum bis die Tibia
senkrecht zum Boden steht

87-100% Beenden der Schwungphase
bis zum Aufsetzen der Ferse

%

b %

E ‘
L4 b=

Tabelle 4: Schrittphasen
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1.2.2 Gangbildveranderungen durch Ecf bzw. FAI

Es konnen verschiedene Gangbildveranderungen nach Ecf bzw. durch FAl
beobachtet werden. Hierbei wird eine vermehrte AulRenrotation des Huftgelenks
sowohl in der Standphase (48) als auch wahrend des gesamten Gangzyklus
beschrieben (49,50). Aul3erdem konnte in friheren Studien eine verminderte
Innenrotation der Hiufte (50), eine reduzierte Huftflexion (48,49,50) sowie im
Vergleich zu Normalwerten bzw. zur gesunden Gegenseite grofRere Foot

progression-Winkel auf der betroffenen Seite festgestellt werden (48,51,52).

Sangeux et al (50) untersuchten 2014 bereits den Zusammenhang zwischen
Gangbildveranderungen nach Ecf und dem Alpha-Winkel nach Nétzli, konnten
jedoch keine signifikante Korrelation zwischen der Huftrotation und dem Alpha-
Winkel finden, obwohl die meisten Gangbildveranderungen in der

Transversalebene beobachtet wurden.

Ebenfalls konnten in friheren Studien bereits durch FAIl verursachte
Gangbildveranderungen beschrieben werden (53,54,55,56,57). Hierbei werden
besonders eine verminderte Innenrotation der Hiifte sowie eine vermehrte

Aul3enrotation des Huftgelenks wahrend des Gangzyklus beschrieben (55,56).

Bisher wurde jedoch dem Einfluss des Ausmaldes der
Morphologieveranderungen des proximalen Femurs im Zusammenhang mit den

resultierenden Gangbildverdnderungen nur wenig Beachtung geschenkt.

Sangeux et al. (50) waren bisher die einzigen Autoren, die
Gangbildveranderungen im Zusammenhang mit der Schwere der Ecf betrachtet

haben.
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2. Fragestellung / Zielsetzung der Studie

Durch die veranderte Morphologie des proximalen Femurs nach Epiohyseolysis
capitis femoris kann es durch die anterolaterale Prominenz der Metaphyse zu
einem Huftimpingement kommen. Hierbei st63t die Metaphyse an den Rand des
Azetabulums, was zu einem reduzierten Bewegungsumfang des Huftgelenks
fuhren kann. Diese Bewegungseinschrankung betrifft insbesondere die
Huftflexion. Um ein Impingement zu vermeiden, kommt es bei (passiver)

Beugung des Huftgelenks zu einer Aul3enrotation.

Das Ziel der vorliegenden Studie (Studiennummer 2889) war es, den
Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des Epiphysenabrutsches und der
Huftrotation wéahrend des Gangzyklus zu untersuchen. Dabei wurden zwei

Phasen der Hiftflexion und eine Phase der Hiftextension untersucht.

Das Patientenkollektiv wurde anhand der proximalen Femurdeformitat,
quantifiziert durch den Alpha-Winkel nach Noétzli et al., in drei Offset-Gruppen
(OG) eingeteilt:

OGL1: Alpha-Winkel <55°
OG2: Alpha-Winkel 55-75°
OG3: Alpha-Winkel >75°.

Es wurden drei Zeitintervalle wahrend des Gehens definiert, in denen sich das
Huftgelenk in maximaler Extension bzw. Flexion befindet: Initialer Bodenkontakt
(0% GZ), 40-60% GZ (Huftextension) und 90-100% GZ (Huftflexion).

Wahrend dieser Zeitintervalle wurde die Rotationsstellung des Huftgelenks
detailliert in Abhangigkeit vom Schweregrad der proximalen Femurdeformitat

analysiert und Vergleiche mit gesunden Probanden durchgefihrt.

Die Arbeitshypothese war, dass es wahrend des Gehens besonders in Phasen
der Huftflexion bei den Ecf-Patienten mit ausgepragterer proximaler
Femurdeformitat zu einer vermehrten Auf3enrotation im Vergleich zu dem
Normalkollektiv. kommt; die morphologischen Veré&nderungen fihren
hypothetisch in Huftflexion zu einem Huftimpingement, das durch eine

AulRenrotationsbewegung kompensiert werden konnte.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Residual deformity of the femoral head after slipped capital femoral epiphysis (SCFE) may be accompanied by a
Slipped capital femoral epiphysis loss of femoral offset and lead to femoro-acetabular impingement (FAI), especially during hip flexion. It is
Gait pattern hypothesized that during phases of the gait cycle, when the hip is flexed, the offset-loss is compensated by an

Compensation
Femoral acetabular impingement
Offset

increased external rotation. The gait pattern of 36 patients suffering from SCFE, who were treated by pinning-in-
situ, were compared to a control group of 40 healthy adults by an instrumented 3D-gait analysis. Total patient
group was subdivided into 3 subgroups in dependence on the offset (offset groups (OG)) quantified by the angle
a according to Notzli: OG1: a-angle < 55°, 0G2: a-angle between 55 and 75°, OG3: a-angle > 75°. Comparisons
were made at 3 instants: initial foot contact (0% gait cycle (GC)), 40-60% GC and 90-100% GC. Patients showed
an increased external hip rotation during all 3 periods of the GC with a tendency of increasing external rotation
in association with offset-loss. Only during hip extension (40-60% GC) there was a weak correlation between
angle a and hip rotation (r = —0.375, p = 0.024). In conclusion, the offset-loss does not lead to a functional
relevant impingement during walking which needs compensation strategies like increasing external rotation
during periods of hip flexion.

1. Introduction progression angle on the affected side in previous studies [8,11,14].

The results of Sangeux et al. [13] showed that the deviations were

Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) is the most common dis-
order of the hip in adolescents and may lead to a residual deformity of
the proximal femur in many patients [1,2]. A relative posterior and
medial displacement of the capital femoral epiphysis resulting in an
anterolateral prominence of the metaphysis can lead to a loss of femoral
offset. Due to the pathological anatomy the prominent anterolateral
metaphysis impinges against the acetabular rim especially during hip
flexion (femoral acetabular impingement syndrome — FAI) [3-5]. Sub-
sequent lesions to the labrum and the articular cartilage may cause
early osteoarthritis. On clinical examination a positive Drehmann sign
with an obligatory external hip rotation and abduction during passive
flexion of the hip which is pathognomonic for SCFE may persist in case
of FAL a loss of internal rotation is also characteristic [6,7].

Abnormalities of gait in patients with SCFE have been described
previously even if patients show good clinical results in the Harris Hip
Score [8] and only mild radiographic signs of osteoarthritis according
to the Tonnis grade [3,9,10]. The SCFE gait pattern was characterized
by an increase of external hip rotation in stance [11] or during the
entire gait cycle [12,13], by a decrease of hip internal rotation [13], by
a decrease of peak hip flexion [11-13] and an increased foot
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mostly pronounced in the transverse plane but there were no correla-
tions with the angle a according to Notzli [21].

Gait alterations due to FAI have been reported previously as well
[15-19]. In the transverse plane reduced internal hip rotation and in-
creased external hip rotation were described [17,18] but a detailed
analysis is still missing.

Therefore the present study was designed to analyze whether the
severity of a decreased femoral offset after SCFE is correlated with gait
deviations in the transverse plane by performing an instrumented 3D-
gait-analysis. The hypothesis tested whether the severity of offset-loss
correlates with external hip-rotation during gait — especially during the
period of maximum hip flexion — to avoid impingement.

2. Material and methods
2.1. Study population
Between 2002 and 2008 a total of 36 patients (23 male, 13 female)

suffering from SCFE were subsequently recruited for the present study
(Table 1). The inclusion criteria were 1. uni- or bilateral SCFE, 2. age
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Table 1
Characteristics of the subgroups.

Parameter C P 0G1 0G2 0G3

n 40 36 11 13 12

Sex f:34, m:6  £13, m:23 £:6, m:5 £:3, m:10 f:4, m:8

Mean age (years) 28.4 23.2(352) 221 23.7 23.6

(6.99) (3.68) 3.70) (3.24)

Mean BMI (kg/ 21.9 27.7 (4.87) 275 26.8 28.9
m?) (1.81) (6.14) (4.43) (4.15)

Mean Ténnis N/A 1.0 (0.40)  1.0(0.35) 0.9(0.28) 1.1 (0.53)
grade

Mean angle a N/A 65.9 44.8 64.0 87.2
(deg) (18.54) (4.29) (6.96) (9.04)

C = controls, P = patients, OG = offset group, f = female, m = male, value in brack-
ets = standard deviation (SD)

over 18 years, 3. BMI below 40 kg/m?, 4. follow-up of at least 3 years,
5. presence of an ap radiograph of the pelvis and an axial radiograph of
both hips within one year before the follow-up examination. Exclusion
criteria were any other disorder leading to gait deviations. 26 patients
had unilateral and 10 patients bilateral SCFE. In case of bilateral SCFE
only the side with the worse slip was analyzed. All patients were treated
by pinning-in-situ.

X-rays were analyzed for severity of osteoarthritis according to
Tonnis [20]: grade 0: no signs of osteoarthritis; grade 1 (mild): in-
creased sclerosis, slight narrowing of the joint space, no or slight loss of
head sphericity; grade 2 (moderate): small cysts, moderate narrowing
of the joint space, moderate loss of head sphericity; grade 3 (severe):
large cysts, severe narrowing or obliteration of the joint space, severe
deformity of the head. The femoral offset was evaluated and quantified
according to Notzli on the axial radiograph of the hip by determining
the angle a [21] (Fig. 1): therefore the center of the femoral head (CFH)
and the point (FN) being the center of the neck at the narrowest point
are defined; a line is drawn through these points (CFH); point X is the
anterior point where the distance from the CFH exceeds the radius of
the subchondral surface of the femoral head; the angle between the line
connecting CFH and FN and the line drawn through the points CFH and
X is called angle a [21]. A physiological value for the angle a is 51°, a
cut-off between normal and pathological values has been described at
55° [22,23]. The patient cohort was subdivided into three offset-groups
(OG) in dependence on a: OGl: @ < 55°, 0G2: 55° = a = 75°, OG3:
a > 75°.

2.1.1. Controls
The control group contained 40 healthy adults (6 male, 34 female)
without any disorders leading to gait impairment. No radiographs were

Gait & Posture 58 (2017) 358-362
taken in the controls to avoid unnecessary exposure to radiation.

2.2. Gait analysis

Patients and controls underwent instrumented 3D-gait analysis.
According to an extended Helen Hayes model [24] 22 body markers
were attached to the subjects with an additional marker set for the
trunc (processus spinosus C7, sternoclavicular joint, processus spinosus
Th10, xiphoid process and center of the right scapula). Spatiotemporal,
kinematic and kinetic data were recorded with a VICON 512 system
with eight 50-Hz cameras and two AMTI force plates. The subjects
walked on a 10 m walkway, barefoot and at a self-selected speed. The
force plates had to be hit at least five times with each foot and the
subjects were not informed about the presence of the force plates. The
data of each gait cycle (GC) were time normalized to gait cycle
(0-100%) for further analysis. Data were checked for consistency and
averaged.

2.3. Data analysis

For the patients mean graphs of pelvic and hip rotation angles and
foot progression angles of the impaired side - in case of bilaterality of
the more severely impaired side — were computed by averaging the
time-normalized graphs at each instant of the GC. For the controls, the
corresponding mean graphs were computed by averaging the mean
graphs for both sides accordingly. The transverse plane kinematics of
the pelvis and the hip as well as the foot progression angle were ana-
lyzed in the period 40 to 60% of the GC — while the hip is extended - as
mean values; in addition transverse plane kinematics were analyzed at
initial contact (IC) and as mean value during the period 90 to 100% of
the GC while the hip is in flexion. For each parameter a one-way
ANOVA with post-hoc comparisons according to Dunnett-T3 with the
four subgroups (inter-person factors) OG1, 0G2, OG2 and controls were
performed. A statistical level of p < 0.05 is considered as significant.
The Bonferroni-Holm correction was applied to results of the multiple
comparisons, such that the global alpha level was fixed at 0.05. Within-
group variances of parameters are reported as standard deviations (SD),
variances of means between groups are reported as standard errors
(SE). Additionally Pearson’s correlations of Notzli’s a angle [21] and
Tonnis grade [20] with the nine parameters (pelvic rotation, hip rota-
tion and foot progression at initial contact, terminal stance and terminal
swing), respectively, and between angle a and Tonnis grade were
computed. Statistical analysis was performed using SPSS software ver-
sion 22.

The present study has been approved by the local ethics committee
for medical studies. Subjects gave their written informed consent.

Fig. 1. Determination of the angle c according to Notzli et al. (2002). CFH: center of femoral head, FN: point at the narrowest spot of the femoral neck along an axis drawn through CFH,
X: point where the distance to CFH just exceeds the radius (r) of a circle drawn around the femoral head, a: angle alpha.
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Table 2

Results of the gait analysis and comparison between patients, offset-groups and controls.

Gait & Posture 58 (2017) 358-362

Parameter c P 0G1 0G2 0G3 C/0G1 C/0G2 C/0G3
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SE) (SE) (SE)
pl p2 p3
Pelvis
Pelvic rotation at 0% GC 4.4 29 29 21 3.8 1.5 2.4 0.6
(3.21) (3.41) (3.00) (3.42) (3.77) (1.04) (1.08) (1.20)
0.631 0.198 0.995
Mean pelvic rotation at 40-60% GC =35 -2.0 -1.4 -29 =15 21 0.6 1.9
(2.74) (3.24) (2.30) (3.25) (3.93) (0.82) (1.00) (1.22)
0.104 0.993 0.528
Mean pelvic rotation at 90-100% GC 3.1 1.8 1.9 11 2.5 1.2 2.0 0.5
(2.76) (3.149) (2.60) (3.08) (3.72) (0.90) (0.96) (1.16)
0.714 0.264 0.997
Hip
Hip rotation at 0% GC -6.8 -18.9 -16.8 -19.2 —20.5 10.0 12.4 13.7
(5.44) (8.72) (8.50) (8.53) (9.48) (2.70) (2.52) (2.87)
0.016 0.001 0.002
Mean hip rotation at 40-60% GC 2.5 -8.1 -4.5 -85 -11.0 7.0 11.0 13.5
(5.81) (8.69) (7.91) (8.72) (8.84) (2.56) (2.59) (2.71)
0.087 0.004 0.001
Mean hip rotation at 90-100% GC -6.2 —19.0 —-17.3 -19.3 —20.3 11.1 13.1 14.1
(5.29) (7.65) (6.31) (7.95) (8.74) (2.08) (2.36) (2.66)
0.001 0.000 0.001
Foot Progression
Foot progression at 0% GC -7:1 -8.0 =56 -9.0 -9.2 1.5 1.9 21
(3.90) (6.75) (6.23) (6.09) (7.77) (1.98) (1.80) (2.33)
0.968 0.859 0.918
Mean Foot progression at 40-60% GC -5.3 -6.7 -3.5 -8.0 -8.3 1.8 27 3.0
(3.60) (6.94) (6.31) (6.01) (7.90) (1.99) (1.76) (2.35)
0.915 0.572 0.731
Mean Foot progression at 90-100% GC -9.0 -9.2 —8.2 -9.1 -10.3 0.8 0.1 1.3
(3.80) (6.07) (6.66) (5.11) (6.78) (2.10) (1.54) (2.05)
0.999 1.000 0.984

C = controls, P = patients, OG = offset group, value in brackets = standard deviation; p1-3:

values in degrees (negative = external rotation).
3. Results

Characteristics of the entire control (C) and patient (P) group as well
as the three offset subgroups (0OG1-OG3) are found in Table 2. The
degree of degenerative changes in the hip radiographs according to
Tonnis are very similar in all subgroups; none of the patients had severe
osteoarthritis (grade 3), 4 patients showed moderate signs (grade 2),
most patients had just mild (grade 1, n = 30) or no (grade 0, n = 2)
signs of osteoarthritis. The comparison between the offset-groups didn’t
show any significant differences.

The analysis of the transverse plane kinematics showed in general
an increasing external hip rotation with increasing femoral offset-loss
(Fig. 2b, Table 2):

At initial contact while the hip is in flexion there was a significant
difference in hip rotation across the four groups in the ANOVA
F = 18.37, p < 0.001. External hip rotation increased with offset-loss
and all offset groups (OGs) differed significantly from the controls (C):
C: —6.8° (standard deviation (SD) 5.44°), OG1 —16,8" (SD 8.5°) dif-
ference to C: 10.0° (standard error (SE) 2.70°), p = 0.016; 0OG2 —19,2°
(SD 8.53%), diff. to C: 12.4°(SE 2.52%), p = 0.001; OG3 —20.5° (SD
9.48%), diff. to C: 13.7° (SE 2.87°),p = 0.002.

At terminal stance (40-60% of the GC) while the hip is in extension
there is also a significant difference in hip rotation across groups
(F = 15.38, p < 0.001): Patients walked with the hip externally ro-
tated whereas the controls showed a slight internal rotation; with in-
creasing severity of the offset-loss external hip rotation was increasing
and the difference compared to the controls was more pronounced: C:
2.5° (SD 5.81°), OG1 —4,5° (SD 7.91°), diff. to C: 7.0° (SE 2.56°),
p =0.087; OG2 -85 (SD 8729, diff. to C: 11,0° (SE
2.59%),p = 0.004; OG3 -11.0° (SD 8.84°), diff. to C: 13.5° (SE
2.71%),p = 0.001.

Finally, there is a significant difference in hip rotation across groups

360

first value = difference to controls, bold = significant, p corresponds to Dunnet-test, all

at terminal swing (90-100% of the GC) — the period when the hip is in
maximum flexion (F = 24.55, p < 0.001). Patients showed more ex-
ternal hip rotation than the controls; with increasing offset-loss a more
pronounced external hip rotation could be observed and all OGs dif-
fered significantly from the controls: C: —6.2° (SD 5.29°), 0G1 —17.3°
(SD 6.31°), diff to C: 11.1° (SE 2.08%), p = 0.001; OG2 —19.3° (SD
7.95°), diff. to C: 13.1° (SE 2.36°), p < 0.001; OG3 —20.3° (SD 8.74°),
diff. to C: 14.1° (SE 2.66%), p = 0.001.

Analysis of the movement pattern of the pelvis as well as the foot-
progression-angle didn’t show any significant difference in dependence
of the offset loss in any period of the gait cycle compared to the controls
(Fig. 2a, c).

Correlation analysis of angle a and external hip rotation during the
three defined periods of the GC (IC, terminal stance and terminal swing)
showed a weak correlation (r = —0.375, p = 0.024) only during the
period “40-60% of the GC”. In the same period there was a weak
correlation between the angle a and the foot progression angle
(r = —0.369, p = 0.027). No correlations were found between the
angle a and the T6nnis grade or between Ténnis grade and hip rotation
(Table 3).

4. Discussion

Residual deformities after SCFE can result in a reduced femoral
head-neck-offset and subsequent femoroacetabular impingement (FAI)
especially during hip flexion and internal hip rotation. Gait impairment
due to SCFE and FAI has been investigated with instrumented 3D gait
analysis in a limited number of studies but the results are inconsistent.

Gait alterations after SCFE such as reduced sagittal ROM of the hip
[8,13], increased hip extension [12], altered pelvic obliquity [12,13],
increased hip adduction [12], reduced internal hip rotation [13], in-
creased external hip rotation [12,13] as well as increased foot
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Fig. 2. Kinematics in transverse plane of the (a) pelvis, (b) hip and (c) foot progression.
OG = offset group, C = controls, X-axis: Percent of the GC, Y-axis: rotation in degrees —
negative values are equivalent with external rotation.

progression [12-14,25] have been described before.

In previous studies [13] performing instrumented gait analysis after
SCFE the most significant deviations compared to healthy control
subjects could be found in the transverse plane.

As postulated by Rab et al. [26] and already demonstrated by Song
et al. [12] and Sangeux et al. [13] SCFE can lead to an increase of
external hip rotation and foot progression due to metaphyseal hip im-
pingement.

The effect of FAI on the biomechanics of the hip joint has been the
focus of previous studies, too. Various gait alterations at the level of the
hip such as reduced sagittal ROM due to reduced peak extension
[15-18,27], reduced frontal plane ROM [16,27] and reduced hip in-
ternal rotation [17,18] have been described as results of 3D-gait ana-
lysis.

Due to various study designs and inconsistent results it is difficult to
draw reliable conclusions. Only very limited data on the evaluation of
the transverse plane of the hip are available. Due to the pathologic
anatomy in FAI the prominent anterolateral bump impinges against the
acetabular rim especially during hip flexion. This might be compen-
sated by external hip rotation. Although gait deviations in the
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Table 3
Pearson correlations between hip rotation and a) angle a and b) Ténnis grade.

Parameter a) Correlation with b) Correlation with
Alpha (p) Tonnis (p)

Pelvis

IC (0% GC) 0.21 (0.210) 0.18 (0.290)

Terminal stance (40-60% 0.01 (0.931) 0.13 (0.445)
GC)

Terminal swing (90-100% 0.21 (0.227) 0.23 (0.171)
GC)

Hip

IC (0% GC) —0.24 (0.154) —0.15 (0.369)

Terminal stance (40-60% —0.38 (0.024) —0.03 (0.845)
GC)

Terminal swing (90-100% —0.22 (0.204) —0.10 (0.581)
GC)

Foot Progression

IC (0% GC) —0.28 (0.102) —0.21 (0.226)

Terminal stance (40-60% —0.37 (0.024) —0.18 (0.295)
GC)

Terminal swing (90-100% —0.20 (0.246) —0.15 (0.394)
GC)

Pearson correlations between hip rotation and angle a/Ténnis grade; IC = initial contact,
value in brackets = standard deviation, bold: significant correlation.

transverse plane have been described after SCFE [12-14,25] and due to
FAI [17,18] deviations in the transverse plane are inconsistent; this
could be related to the fact that the severity of the pathologic anatomy
was not sufficiently considered. To our knowledge Sangeux et al. were
the only ones who considered the severity of the deformity of the
proximal femur in their analysis [13]: they found some weak correla-
tion between kinematics in the coronal plane and radiographic para-
meters but surprisingly a lack of correlation in the transverse plane
although the most pronounced gait deviations were observed there. A
reason could be that the correlation of the radiographic parameters was
analyzed with mean values of hip rotation and foot progression while
pathomechanically the reduced offset of the femoral head is mostly
relevant when the hip is in a flexed position. Furthermore patients with
mild slips were excluded from their study which may have led to the
absence of correlation.

Therefore, the aim of the present study was to investigate gait de-
viations in the transverse plane after SCFE in dependence on the offset-
loss and on the hip position in the sagittal plane.

To quantify the offset-loss the a-angle according to Notzli [21]
measured on axial radiographs was used. This method has been de-
scribed as reliable and reproducible for determination and quantifica-
tion of the femoral head-neck-offset [28]. Barton et al. [28] evaluated
the accuracy and reproducibility of the angle a on plain radiographs in
different views with multiplanar MRI; best correlations were found for
the Dunn view with a Pearson correlation coefficient of 0.702 and a p-
value < 0.001.

The patients were subdivided into three offset-groups in dependence
on the angle a. Hip rotation was investigated via instrumented 3D-gait
analysis at 3 periods during the gait cycle: at 40-60% of the GC while
the hip is in extension and during hip flexion at initial contact (0% of
the GC) and at 90-100% GC. The results showed an increased external
hip rotation in all offset-groups during the analyzed phases. This is in
accordance to previously published data [12,13,26]. Surprisingly
during the phases when the hip is in flexion there was no correlation
between hip rotation and severity of offset-loss. An explanation there-
fore might be that during normal walking which goes along with a
maximum hip flexion of 30 to 40° the offset-loss is functionally not
relevant and the hypothesized compensation mechanism is patho-
mechanically not needed. It could also be hypothesized that due to the
pathomechanics with external rotation of the metaphysis underneath
the epiphysis in combination with a lateral and anterior displacement of
the metaphysis the need to generate external rotation is removed to
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avoid cam impingement in the levels of flexion seen during gait as
opposed to stair climbing or sitting. A compensatory pattern might
become apparent in situations where the required degree of hip flexion
is greater such as walking up an incline or stair ascent; we intend to
investigate this in further studies.

Analysis of the results also showed a weak correlation between the
severity of offset-loss and hip rotation as well as foot progression during
the phase while the hip is in extension (40-60% GC). This was sur-
prising and an explanation therefore is not provided.

The study has several limitations: the deformity of the proximal
femur after SCFE is a three-dimensional one and the radiograph is a
two-dimensional image of a three-dimensional structure [29]. Although
the reliability of the measurements of the alpha-angle is best for the
axial view with a sensitivity of 91%, a specifity of 88%, a positive
predictive value of 93%, a negative predictive value of 84% and an
accuracy of 90% for identifying the asphericity of the proximal femur
[28], factors like the positioning of the hip during x-ray capture and
location of the pathoanatomic process may influence the result [13].
Additionally alpha angles could not be determined for the controls due
to ethical reasons; therefore an analysis of transverse plane kinematics
and angle alpha in the control group couldn’t be performed.

A further limitation is the reliability of the instrumented gait ana-
lysis data, especially of the transverse plane. Although overall the re-
liability is very good [24,30-32] it is the lowest for the transverse plane
with correlation coefficients of 0,59 to 0,74 [30,33]. Markerplacement
in this special patient group can be demanding due to obesity [12,24]
with major difficulties in finding the correct marker position via bony
structures. Increased soft tissue movements due to obesity may also
contribute to a reduced reproducibility.

The strength of the study is that the studied population was
homogenous and there were no relevant differences between the offset-
groups with respect to age, BMI or degenerative joint disease. Especially
the parameters “BMI” and “degenerative joint disease” are known to
have an influence on gait in general and on the transverse plane
especially; this bias therefore can be excluded [34,35].

In conclusion, patients after SCFE walk with increased external hip
rotation throughout the entire gait cycle compared to the control group.
During gait after SCFE, offset-loss is not strongly correlated with the
external hip rotation suggesting that impingement is not seen under
these conditions.
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4. Diskussion

Die Epiphyseolysis capitis femoris geht mit anatomischen Verénderungen des
proximalen Femurs einher. In Folge des Epiphysenabrutsches kommt es zu einer
Prominenz der Metaphyse und einem Verlust des femoralen Offsets. Besonders
bei Huftflexion und Hiftinnenrotation stol3t die Metaphyse an den Rand des
Azetabulums an und es kommt zu einem femoroazetabularen Impingement
(FAI).

Durch die oft unspezifischen und variablen Kklinischen Symptome wie
Oberschenkelschmerzen, aber auch Hift- bzw. Leistenschmerzen sowie
Knieschmerzen (16) bei den Adoleszenten wird eine friihzeitige Diagnosestellung
und —sicherung der Ecf haufig verhindert (6,16). Diese erfolgt, bei vorliegendem
Verdacht, bislang vorwiegend klinisch und radiologisch. Durchschnittlich betragt
die Dauer zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und der

Diagnosestellung funf Monate (6).

Durch den Krankheitsverlauf hervorgerufene, funktionell-dynamische Aspekte

finden bisher wenig Berucksichtigung im klinischen Alltag.

Zwar ist eine klinische Einschatzung des Folgezustandes nach Ecf anhand von
Beweglichkeitsprifungen und Fragebdgen wie z.B. dem Harris Hip Score (58)
maoglich, jedoch ist diese stark abhéangig vom subjektiven Empfinden des
Patienten und kann daher nur als grobe Orientierung dienen. Der Grol3teil der in
der vorliegenden Studie inkludierten Patienten erzielte im Harris Hip Score ein
exzellentes oder gutes Ergebnis. Trotzdem konnten aber in allen Offset-Gruppen
durch die Ecf hervorgerufene Gangbildveréanderungen beobachtet werden.

Zur frohzeitigen Detektion und Beurteilung funktionell-dynamischer
Veranderungen, die durch eine Ecf hervorgerufen werden kdnnen, scheinen

demnach erweiterte und spezifischere Analyseverfahren nétig zu sein.

Verschiedene Studien konnten bereits mittels instrumenteller 3D-Ganganalyse
Gangbildveranderungen durch Ecf bzw. FAI zeigen, jedoch sind die Ergebnisse

uneinheitlich und teilweise widersprtchlich.
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Nach Ecf werden Gangbildveranderungen wie ein reduzierter Bewegungsumfang
des Huftgelenks in der Sagittalebene (50,51), vermehrte Hiftextension (49),
Veranderungen der Schragstellung des Beckens in der Frontalebene (49,50),
vermehrte Huftadduktion (49), verringerte Huftinnenrotation (50), vermehrte
Huftaul3enrotation (49,50) sowie vergrof3erte Winkel fur die Foot progression
(49,50,52,59) beschrieben.

Rab stellt in seiner auf einem 3D-Computermodell basierenden Studie bereits
1999 die Hypothese auf, dass die Morphologieverdnderungen des proximalen
Femurs nach Ecf wahrend des Gehens zu einer HuftauRenrotation fiihren
missten, um ein Impingement zu vermeiden. Des Weiteren sollte seiner Theorie
nach die AuRenrotation im Huftgelenk bei hdhergradigen Abrutschwinkeln

zunehmen (60).

Diese Vermutung wird durch die Studien von Song et al. (49) und Sangeux et al.
(50) unterstutzt.

Song et al. (49) untersuchten in ihrer Studie 30 Ecf-Patienten mit mildem bis
schwerem Epiphysenabrutsch. Die Patienten zeigten auf der erkrankten Seite im
Vergleich zur den gesunden Probanden eine vergroRerte Hiftextension, eine
vermehrte Huftadduktion, eine ausgepragtere HuftaulR3enrotation in der
Standphase sowie vergrol3erte Foot-progression-Winkel.

Sangeux et al. (50) untersuchten in ihrer retrospektiven Studie 30 Ecf-Patienten
nach moderater bis schwerer Ecf. Das Ziel der Studie war es, den
Zusammenhang zwischen dem radiologisch bestimmten Ausmald des
Epiphysenabrutsches (Southwick’s lateral slip angle (26), der Klein’s line (61,62)
sowie dem Alpha-Winkel nach Noétzli (27)) und den damit einhergehenden
Gangbildveranderungen zu untersuchen. Die Ecf-Patienten zeigten im Vergleich
zu den gesunden Probanden zwar eine vermehrte Huftaul3enrotation und einen
vergroRerten Foot progression-Winkel, jedoch konnte die Studie keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Parametern und dem Alpha-
Winkel nach Nétzli, also dem Schweregrad der proximalen Femurdeformitat,

zeigen.
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Gangbildveranderungen im  Zusammenhang mit femoroazetabularem

Impingement wurden ebenfalls in einigen friiheren Studien untersucht.

Es wurde ein verminderter sagittaler Bewegungsumfang des Huftgelenks,
einhergehend mit einer verminderten Huftextension (53,54,55,56,63), ein
reduzierter Bewegungsumfang in der Frontalebene (54,63) und eine verminderte

Huftinnenrotation (55,56) beschrieben.

Wegen Unterschieden im Studienaufbau vorangegangener Untersuchungen und
teilweise widersprichlicher Ergebnisse ist es bislang nicht moglich, eindeutige
Aussagen im Hinblick auf das Gangbild zu machen. Insbesondere finden sich
bislang nur wenige Informationen bezuglich der Auswirkungen auf die

Transversalebene.

Das durch die pathologische Anatomie des proximalen Femurs mit reduziertem
Offset hervorgerufene Huftimpingement tritt besonders bei Huftflexion- und
Innenrotation auf. Vermieden werden kann das Impingement durch eine

kompensatorische Aul3enrotationsbewegung der Hufte.

Die zum Teil unterschiedlichen und widersprichlichen Ergebnisse der Analyse
der Transversalebene aus vorangegangenen Studien, kénnten unter anderem
durch mangelnde Berlcksichtigung des Ausmalles der morphologischen

Veranderungen des proximalen Femurs zustande kommen.

Sangeux et al. (50) waren bisher die einzigen Autoren, die in ihrer Analyse der
Auswirkungen auf das Gangbild den Schweregrad der proximalen
Femurdeformitéat beriicksichtigten. Die ausgepragtesten Gangbildveranderungen
werden in ihrer Studie in der Transversalebene beschrieben, jedoch ohne
signifikante Korrelation zu den radiologisch bestimmten Parametern Klein’s line
(61,62), lateral slip angle nach Southwick (26) und Alpha-Winkel nach No6tzli (27).
Es wurden lediglich in der Frontalebene schwache Korrelationen gefunden.
Diese Ergebnisse sind moglicherweise zustande gekommen, weil bei der
Analyse die Mittelwerte (z.B. Mittelwert der Hdiftrotation des gesamten
Gangzyklus) mit den radiologisch bestimmten Parametern korreliert wurden. Ein
reduziertes femorales Offset und ein damit einhergehendes Impingement sollten

sich aber am ehesten in den Phasen des Gangzyklus zeigen, in denen die Hufte
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flektiert ist. Des Weiteren beinhaltete das Patientenkollektiv von Sangeux et al.
(50) nur Patienten mit moderatem bis schwerem Epiphysenabrutsch. Auch dieser

Faktor konnte zu fehlenden Korrelationen gefiihrt haben.

Aus diesem Grund war es das Ziel der vorliegenden Studie, das Ausmal von
Gangbildveranderungen in der Transversalebene in Abhangigkeit von der
Schwere der verbliebenen Deformitat des proximalen Femurs zu untersuchen.
Hierbei wurden drei Zeitpunkte bzw. —intervalle definiert, um die Phasen der
Huftflexion bzw. —extension getrennt voneinander analysieren und vergleichen

zu koénnen.

Zur Quantifizierung der proximalen Femurdeformitat wurde der Alpha-Winkel
nach Notzli et al. (27) in axialen Rontgenaufnahmen der Huifte bestimmit.

Der Alpha-Winkel nach Notzli stellt eine reliable und reproduzierbare Methode
dar, um das Ausmald der proximalen Femurdeformitat zu beschreiben (64).
Barton et al. (64) untersuchten in ihrer Studie die Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit der Bestimmung des Alpha-Winkel nach Noétzli. Zu diesem
Zweck verglichen sie die Messungen aus konventionellen Réntgenaufnahmen
des Huftgelenks in verschiedenen Ebenen mit Messungen anhand von
multiplanaren MRT-Bildern. Die starkste Korrelation wurde fur die axiale
Rontgenaufnahme nach Dunn (65) gefunden: Korrelationskoeffizient nach
Pearson 0,702, p-Wert <0,001.

Anhand des Alpha-Winkels nach Notzli wurde das Patientenkollektiv in drei
Offset-Gruppen (OG) eingeteilt. Die Alpha-Winkel von OG1 lagen im
Normbereich, OG2 beinhaltete Patienten mit einem moderaten und OG3

Patienten mit einem moderaten bzw. schweren Epiphysenabrutsch. (73)

Die Huftrotation wurde mittels instrumenteller 3D-Ganganalyse zu drei definierten
Zeitpunkten bzw. -intervallen gemessen: Wahrend der Phase der maximalen
Huftextension (40-60% GZ) sowie zu Beginn des Gangzyklus beim initialen
Bodenkontakt (0% GZ) und am Ende des GZ (90-100% GZ) — zum Zeitpunkt,

wenn sich das Huftgelenk in Huftflexion befindet. (73)
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Das gesamte Patientenkollektiv zeigte eine vermehrte Aul3enrotation des
Huftgelenks wahrend aller drei definierten Zeitpunkten bzw. -intervallen. (73)

Diese Ergebnisse stimmen mit solchen aus friheren Studien tberein (49,50,60).

Uberraschenderweise konnte in den Phasen der Huftflexion keine signifikante
Korrelation zwischen der HuftaulRenrotation und dem femoralen Offset

nachgewiesen werden. (73)

Eine mdogliche Erklarung fur die fehlende Korrelation konnte das Ausmald der
Huftflexion beim Gehen auf gerader Ebene sein. Hierbei wird das Hiftgelenk
maximal 30-40° gebeugt. Bei dieser vergleichsweise geringen Beugung des
Huftgelenks konnte ein Kompensationsmechanismus fir ein Impingement

pathomechanisch noch nicht nétig sein.

Im Gegensatz dazu kénnte es bei Aktivitaten, die eine starkere Huftflexion
bendtigen wie z.B. Treppensteigen oder bergauf gehen, aber durchaus notig
sein, das auftretende Impingement durch eine vermehrte Huftaul3enrotation zu

kompensieren. Dies wird Bestandteil zuklnftiger Studien sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten auf3erdem eine schwache
Korrelation zwischen dem Ausmall des Offset-Verlusts und der
Huftaul3enrotation bzw. der Foot progression wahrend der Extensionsphase (40-
60% GZ) (73). Dieses Ergebnis war Gberraschend und ist vor dem Hintergrund
unserer Arbeitshypothese nicht zu erklaren.

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf:

Die Morphologieveranderungen des proximalen Femurs nach Ecf stellen ein
dreidimensionales Geschehen dar. Dieses kann durch konventionelle

Rontgenaufnahmen nur in zwei Ebenen abgebildet werden (65).

Obwonhl die Reliabilitat fur die Bestimmung des Alpha-Winkels nach No6tzli in
axialen Rontgenaufnahmen am besten ist (Sensitivitdt 91%, Spezifitat 88%,
positiver pradiktiver Wert 93%, negativer pradiktiver Wert 84% und
Messgenauigkeit 90%), kénnen Faktoren wie die Positionierung des Hiifte
wéahrend der Rontgenaufnahme und die Lokalisation der pathologischen

Veranderung das Ergebnis der Messung beeinflussen (50).
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Des Weiteren konnten aus ethischen Grinden von den gesunden Probanden
keine Rontgenaufnahmen des Hiuftgelenks angefertigt werden, da dies eine
medizinisch nicht notwendige Strahlenexposition dargestellt hatte. Aus diesem
Grund liegen vom Kontrollkollektiv keine Vergleichswerte fur den Alpha-Winkel
nach Notzli und dementsprechend auch keine Korrelationsanalyse fur die
Huftrotation des Normalkollektivs mit dem Alpha-Winkel vor.

Eine weitere Limitation der Studie stellt die Reliabilitdt der instrumentellen 3D-
Ganganalyse, insbesondere in der Transversalebene dar. Obwohl generell eine
sehr gute Reliabilitat fur die Ganganalyse nachgewiesen werden konnte
(66,67,68,69), ist sie in der Transversalebene mit Korrelationskoeffizienten von
0,59 bis 0,74 am niedrigsten (67,70).

Da durch Adipositas die Markerplatzierung deutlich erschwert sein (49,66) kann,
stellen Ecf-Patienten ein ganganalytisch  betrachtet, anspruchvolles
Patientenkollektiv dar: Durch das vermehrte subkutane Fettgewebe ist es
teilweise schwierig, definierte Knochenpunkte zu ertasten, die als Orientierung
zur korrekten Markerplatzierung benotigt werden. Grolere
Bewegungsausschlage der angebrachten Reflexionsmarker durch vermehrte
Bewegung des Fettgewebes wéahrend des Gehens tragen ebenfalls zu einer
reduzierten Reproduzierbarkeit der Messungen bei. Die Markerplatzierung wurde
in der vorliegenden Studie von zwei erfahrenen Mitarbeiterinnen des Ganglabors

nach einem festen Schema durchgefihrt.

Es muss aulerdem berucksichtigt werden, dass das Gangbild von Probanden
und Patienten unter Laborbedingungen und mit Storfaktoren wie z.B.
aufgeklebten Reflexionsmarkern von deren physiologischen Gangbild abweichen
kann. Um diesen Einflussfaktor zu minimieren, wurde den Teilnehmern der
Studie vor allen Messungen die Méglichkeit gegeben, mit bereits aufgeklebten
Markern die 10 Meter lange Gehstrecke einige Male abzulaufen, ohne dass dabei
Messungen durchgefiihrt wurden. Um Anpassungsreaktionen zu vermeiden,
wurde den Teilnehmern der Studie das Vorhandensein der in den Boden

integrierten Kraftmessplatten nicht mitgeteilt.
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Als Starke der Studie kann die homogene Verteilung der Offset-Gruppen im
Hinblick auf Alter, BMI und degenerative Veranderungen des Huftgelenks

(Tonnis-Grad) gewertet werden.

Sowohl fir den BMI als auch fur degenerative Huftgelenksveranderungen
konnten in friheren Studien Zusammenhdnge mit Gangbildveranderungen
nachgewiesen werden (71,72). Dieser Storfaktor kann durch die Homogenitat der
Offset-Gruppen ausgeschlossen werden.

5. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Patienten nach einer
Epiphyseolysis capitis femoris wahrend des gesamten Gangzyklus, also in
Huftflexion und -extension, mehr aul3enrotiert laufen, als gesunde Probanden
(73).

Diese Gangbildveranderungen treten trotz insgesamt guter bis exzellenter
Ergebnisse im Harris Hip Score und radiologisch geringen bzw. fehlenden

Anzeichen fur eine Osteoarthrose (T6nnis-Grad) auf (73).

Es zeigt sich eine Tendenz zu zunehmender AuRenrotation der Hufte mit
starkerem Offset-Verlust wahrend des gesamten Gangzyklus, jedoch ist dieser
Zusammenhang nicht signifikant (73). Die geringe Zahl der in die Studie

aufgenommenen Patienten kénnte zu dieser fehlenden Signifikanz beitragen.

In den Phasen der Huftflexion zu Beginn (initialer Bodenkontakt) und am Ende
(90-100% GZ) tritt wie erwartet bei allen Offset-Gruppen eine vermehrte
HuftauBenrotation auf (73). Uberraschenderweise zeigen die Ecf-Patienten
jedoch auch in der Phase der Huftextension (40-60% GZ) eine vermehrte
HuftauBenrotation im Vergleich zum Kontrollkollektiv (73).

Die fehlende Signifikanz im Zusammenhang zwischen der proximalen
Femurdeformitat, quantifiziert durch den Alpha-Winkel nach N6étzli, und der
HuftauRenrotation in den Phasen der Huftflexion kénnte darin begriindet sein,

dass es beim Gehen auf gerader Ebene nicht zu einem funktionell relevanten
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und damit kompensationsbedurftigen Huftimpingement kommt. Dieses kdnnte
jedoch bei Aktivitaten, die einer hohergradigen Huftflexion bedurfen, auftreten

und wird Bestandteil zuklnftiger Studien sein (73).
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