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Zusammenfassung

Die Coxarthrose ist in Industrieldndern ein Hauptgrund fiir Invaliditdt und Schmerzen bei
der erwachsenen Bevolkerung und verursacht erhebliche Kosten fiir das
Gesundheitssystem. Bei mehr als 20 % der iiber 50 jdhrigen sind bis zum Jahr 2017
Totalendoprothesen des Hiiftgelenkes verbaut worden. Wenige Behandlungsstrategien
hingegen zielen bislang auf einen gelenkerhaltenden Ansatz als auf den endoprothetischen
Ersatz hin.

Verschiedene Faktoren wie Instabilitit und Impingement verursachen eine Coxarthrose.
Grundlage fiir die Entwicklung einer friihzeitigen Coxarthrose ist das Konzept des
femoroazetabuldren Impingments (FAI) als mechanische Ursache. Die Epiphyseolysis
capitis femoris fiihrt zu einer Deformierung des heranwachsenden Hiiftkopfes und zu einem
solchen FAI. Sie ist eine hdufige Erkrankung des Heranwachsenden, bedarf immer einer
operativen Therapie und fiihrt hdufig zu einer sekunddren Coxarthrose. Durch die
frithzeitige Diagnose dieser préarthrotischen Deformitét ist es moglich, im Rahmen einer
Korrekturosteotomie die Entwicklung einer Coxarthrose aufzuhalten bzw. zu verhindern.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine Kohorte von 35 Patienten im Langzeitverlauf nach
ECF klinisch und radiologisch untersucht. Als bildgebendes Verfahren wurde dGEMRIC
angewandt, ein nicht invasives und biochemisch sensibles MRT Verfahren, welches es
ermoglicht in-vivo den Gehalt an Glykosaminoglykanen im Knorpel zu messen und damit
die Knorpelqualitdt im Hiiftgelenk zu untersuchen

Ziel der Arbeit war die Untersuchung der langfristigen Auswirkungen einer im Kindes und
Jugendalter stattgehabten ECF.

Hierzu wurden die Auswirkung der Offsetstérung im Rontgenbild mit klinischen und den in
der MRT erhobenen Parametern zu verglichen.

Wir konnten zeigen, dass bei Patienten mit einem hohergradigen Abrutsch der Epiphyse die
Knorpelqualitdt im Vergleich zu Patienten ohne Abrutsch vermindert ist. Auch im Vergleich
von medialem zu lateralem Knorpelanteil konnten wir einen statistisch signifikanten Abfall
der T1-Gd Werte, also einen zunehmenden Grad an Arthrose, feststellen. Die Analyse der
klinischen Daten offenbart, dass alle unserer Patienten an den betroffenen Hiiften erste
Anzeichen einer Arthrose aufweisen, dass allerdings kein linearer Zusammenhang zum
Ausmal der Offset Pathologie besteht. Nicht nur die jeweils betroffene Hiifte, sondern auch
68,9 % der kontralateralen Hiiften weisen solche Anzeichen auf, wohingegen das

Bewegungsausmal$ lange im Normalbereich bleibt.



Summary:

Assessment of cartilage quality on hip joint with delayed gadolinium-enhanced
magnetic resonance imaging of cartilage (AGEMRIC) in long-term follow-up after
slipped femoral capital epiphysis

Osteoarthritis of the hip joint is a major cause of disability and pain in the population of
developed countries and causes significant costs to the healthcare system. More than 20%
of the over 50-year-old persons have been undergone to surgical hip joint endoprosthesis
until the year 2017. So far, only a few treatment strategies have focused on a joint-
preservation surgery rather than on endoprosthetic replacement.

Osteoarthritis is caused by various reasons such as instability and impingement. The
concept of femoroacetabular impingement as a mechanical cause forms the basis for the
development of early Osteoarthritis.

The slipped capital femoral epiphysis (SCFE) leads to a deformation of the growing femoral
head and to such an femoroacetabular impingment (FAI). SCFE is a common disease of
adolescents which always requires surgical treatment and often leads to secondary
Osteoarthritis. The early diagnosis of this pre-arthritic deformity can prevent or stop the
development of Osteoarthritis by performing joint preservation surgery.

In this long-term follow-up study, a cohort of 35 SCFE patients were examined clinically
and radiologically. Delayed gadolinium enhanced magnetic resonance imaging of cartilage
(dGEMRIC) is a non-invasive biochemically sensitive MRI procedure, sensitive to the
glycosaminoglycan content in cartilage in vivo. Hence, the dGERMIC technique is a new
diagnostic procedure for the early diagnosis of Osteoarthritis.

The aim of this study was to investigate the long-term effects of SCFE in the adolescence.
For this purpose, the effect of the head-neck-offset in the X-ray was compared with clinical
and MRI parameters. In this study cartilage quality is reduced in patients with a higher
grade of capital slippage compared to patients without. In comparison of medial to lateral
cartilage, we also found statistically significant lower T1-Gd values in the lateral portion,
i.e. an increasing grade of osteoarthritis. Analysis of the clinical data reveals that all of our
patients show first signs of osteoarthritis on the affected hips, but that there is no linear
relationship to the extent of offset pathology. Not only do the affected hips have such signs,
but also 68.9 % of the contralateral hips, whereas the range of motion remains in the normal

range for a long time.
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Abkiirzungsverzeichnis

a.p. Anterior-posterior

AVN Avaskulédre Nekrose

CCD Caput collum Diaphysenwinkel

CDT Centrotrochantére Distanz

JGEMRIC Delaye'd Gadolinium-Enhanced Magnetic Resonance Imaging
of Cartilage

ECF Epiphyseolysis capitis femoris

FHEI Femoral head extrusion index

FHR Femoral head ratio

FOV Field of view

HNI Head neck index

MRT Magnetresonanztomographie

ROI Region of interest

ROM Range of Motion

SCFE Slipped capital femoral epiphysis

TA Aquisitionszeit

TE Echozeit

TI Inversionszeit

TR Repititionszeit
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1 Einleitung

1.1 Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)
1.1.1 Epidemiologie

Die Inzidenz der Epiphyseolysis capitis femoris liegt bei etwa 4-5 / 100000
Jugendlicher. Jungen erkranken 2 - 3 mal haufiger als Mddchen. Der Erkrankungsgipfel
liegt bei Jungen bei 14 - 16 Jahren, der von Maiddchen etwa 3 Jahre darunter im
vergleichbaren Pubertdtsstadium.’? Schwarze erkranken im Schnitt doppelt so héufig
wie Angehorige der kaukasischen Rasse. Bei Anwohnern der pazifischen Inseln liegt der
Anteil noch hoher.? Bis zu 63 % aller Patienten weisen einen bilateralen Abrutsch auf,**®
etwa 50 - 60 % bereits bei Erstdiagnose. Die Haélfte aller Patienten liegt mit ihrem
Gewicht tiber der 95. Perzentile, und auch das Erkrankungsalter scheint mit dem Grad

an Fettsucht zu sinken3.
1.1.2 Atiologie

Die Atiologie der ECF ist bislang nicht hinreichend geklirt. Als pradisponierende Fak-

toren zdhlen:

1. Adipositas,

2. mannliches Geschlecht,

3. afroamerikanisches Genom,

4. familidre Haufung.

Ausserdem werden Scherkrifte innerhalb der Wachstumsfuge als Ursache diskutiert?.

Endokrine Faktoren scheinen als ein wesentlicher Faktor ursédchlich fiir die Gefiigelo-
ckerung zu sein. So werden beim Auftreten einer Epiphyseolysis capitis femoris untypi-

sche Alter unterhalb vom zehnten Lebensjahr und oberhalb des sechzehnten gehduft in



Zusammenhang mit endokrinologischen Erkrankungen wie Hypogonadismus, Hypothy-
reose, Hyperparathyreoidismus gefunden.! Auch Patienten, die wegen Kleinwuchses mit
Hormonen behandelt wurden, tragen ein erhohtes Risiko.'” Bereits Harris et al.!® hat
1950 in einem Experiment mit Wachstumsfugen an Ratten einen relativen
Wachstumshormon-Uberschuss als Ursache diskutiert. Wachstumshormone wie Soma-
totropin fiihren zu einer Hypertrophie des vergleichsweise instabilen Sdulenknorpels.
Uberdurchschnittlich viele Patienten hatten in den Monaten vor dem Abrutsch einen
Wachstumsschub.!' Auch werden mechanische Faktoren wie femorale Retroversion und
eine senkrechte Stellung der Wachstumsfuge fiir den Abrutsch verantwortlich ge-
macht.'”>Aufgrund der Haufung der Erkrankung in bestimmten Bevodlkerungsgruppen
werden auch genetische Ursachen diskutiert. Diese Haufungen spiegeln allerdings das
unterschiedliche Durchschnittsgewicht der jeweiligen Bevélkerungsgruppe wieder3, was

die Adipositas als dthiologisch bedeutenden Faktor hervorhebt.
1.1.3 Pathogenese

Wihrend die Atiologie der ECF nicht hinreichend geklért ist, l4sst sich die Pathogenese
der ECF durch biomechanische Einfliisse gut interpretieren. Durch Scherkrifte inner-
halb der im proximalen Femur zur Belastungsachse schrdg laufenden Wachstumsfuge,
kommt es durch die Gefiigelockerung in der hypertrophen Knorpelzone zu einem Ab-

rutsch der Epiphyse von der Metaphyse nach dorsomediokaudal.?

Die gestorte physiologische Anordnung in diesem Bereich fiihrt zu einer Fehlverteilung
von Proteoglykanen und Glykoproteinen und einer gestorten Quervernetzung der Kol-

lagenfibrillen.!
1.1.4 Klassifikationen

Die ECF wird anhand ihres Verlaufs in eine akute, eine chronische und eine akut-auf-
chronische Form eingeteilt. Anhand der Belastbarkeit werden stabile und instabile
Erscheinungsformen unterschieden. Nach rontgenmorphologischen Parametern spricht

man von einer milden, einer moderaten und einer schweren Krankheitsform.



Die akute Form der Epiphyseolysis capitis femoris kommt in etwa 10 % der Fille vor
und &ulert sich durch einen plétzlichen Symptombeginn. Ein knéchernes Remodeling

ist im Rontgenbild nicht zu erkennen.

Bei der chronischen Verlaufsform sind geringe episodenartige Beschwerden von ldnger
als 3 Wochen zu beobachten. Die Héaufigkeit ihres Auftretens liegt bei etwa 75 % und es
zeigen sich rontgenologisch kndcherne Umbauprozesse als Zeichen einer Knochenhei-

lung.

Der akut-auf-chronische Verlauf der Epiphyseolysis capitis femoris ist durch eine massi-
ve Symptomverschlechterung nach chronischer Vorgeschichte gekennzeichnet. In die-

sem Fall sind rontgenologisch knécherne Umbauprozesse nachweisbar.?

Die Einteilung der Stabilitdt nach Loder betrachtet die Geh- und Stehfdhigkeit der Pati-
enten. Insbesondere instabile Abrutsche gehen mit einer erhéhten Gefahr von avaskula-
rer Nekrose einher.? Rontgenologisch wird die Epiphyseolysis capitis femoris nach dem
Ausmal$ des Abrutsches der Epiphyse vom Schenkelhals beurteilt: Grad I: unter 30°,
Grad 1II: 30° - 50° und Grad III: {iber 50°.%13.14

1.1.5 Klinische Zeichen und Symptome

Die Patienten leiden oft an Schmerzen in der Leistengegend, allerdings kénnen sich die -
se Schmerzen auch auf das Knie projizieren und die Diagnose verzégern.' Die Diagnose
erfolgt im Mittel erst zweieinhalb Monate nach Auftreten der ersten Symptome. '
Ursdchlich fiir den Schmerz werden ein intraartikuldres Himaton oder Gelenkerguss,
durch das Kompartment verursachte Ischdmie des Knochens sowie eine Synovitis und
muskuldre Dysbalance verantwortlich gemacht.? Bei der korperlichen Untersuchung
fallt zundchst eine verminderte Innenrotation auf.> Durch das anteriore metaphysére
Impingment kommt es bei Hiiftbeugung zu einer Aulenrotation, dem Drehmann-Zei-

chen.?



1.1.6 Diagnostik

Bis heute haben sich keine einheitlichen diagnostischen und radiometrischen Standards
durchgesetzt um den Grad der Dislokation bei der ECF zu erfassen.'® Die Rontgenunter-
suchung stellt noch immer den Standard in der Operationsplanung dar.!”- Aber auch die

Sonographie und MRT haben ihren Stellenwert in der Diagnostik der ECF.
1.1.6.1 Sonographische Diagnostik

Die Sonographie hat den Vorteil der leichten Durchfiihrbarkeit und schnellen Wieder-
holbarkeit. Aufgrund der geringen kndchernen Uberdachung ist der Hiiftkopf sono-
graphisch gut einsehbar. Ein auch nur geringer Abrutsch ist frither feststellbar als mit
Hilfe der Rontgendiagnostik.'” Krauspe et al.! beschreiben eine Stufenbildung in Hohe
der Metaphyse nahe des Hiiftgelenks und bei akutem Geschehen einen intraartikuldren

Erguss.
1.1.6.2 Réntgenologische Diagnostik

Die Diagnose der ECF erfolgt mittels Rontenaufnahmen in zwei Ebenen. Stets ist zur
Vergleichbarkeit auch eine Beckeniibersichtsaufnahme zu machen. Bereits auf der ante-
rior-posterior-Aufnahme kann man einen Abrutsch erkennen, allerdings kann dieser
auch durch ein Gleiten der Epiphyse nach hinten und unten verschleiert sein. Die
Wachstumsfuge kann in der Friihphase geweitet und aufgelockert erscheinen. Durch
Uberlagerung von Metaphyse und Epiphysenplatte kann es zu einer Doppelkontur, der
sogenannten "Blanch-Line" kommen!®. Die Tangente am lateralen Schenkelhals,
"Klein's-Line", genannt, sollte die Epiphyse schneiden. Tut sie das nicht, ist ein Ab-

rutsch der Epiphyse wahrscheinlich.

Zur besseren Quantifizierung des Abrutschwinkels ist eine Imh&duser-Aufnahme geeig-
net. Hierzu zieht man von dem in der Ubersichtsaufnahme gemessenen Caput-Collum-
Diaphysen-Winkel 90° ab und abduziert das Bein in 90° Hiiftflexion um diesen Betrag.
An dieser auch Lauenstein-Aufnahme oder "Frog-leg-view" genannten Aufnahme las-
sen sich in reproduzierbarer Art und Weise Diagnostik, Winkelmessung und Schwere

des Abrutsches klassifizieren.? Der Abrutschwinkel ist der Winkel zwischen der Senk-



rechten zur Schenkelhalsachse und der Epiphysenbasisachse.!

Der Alphawinkel nach Notzli'® ist ein Mal$ fiir die Offsetstorung. Durch die Hiiftkopf-
mitte, die anhand von Mose-Ringen ermittelt werden kann, wird eine Linie longitudinal
zum Schenkelhals gezogen. Nun wird von der Hiiftkopfmitte aus eine Linie zu dem
Punkt gezogen, an dem die Kontur des Hiiftkopfes im anterioren Bereich die Kreisform

verldsst. Der Winkel zwischen diesen Linien wird als Alpha-Winkel bezeichnet.

Das femorale Head-Neck-Offset ist die Differenz aus dem Radius von Hiiftkopf und
Schenkelhals in einer Ebene. Sie ist beim cam-type Femoro-acetabuldren Impingment

typischerweise im anterioren bis superioren Bereich erniedrigt.

1.1.6.3 Magnetresonanztomographie

Aufgrund der hohen Kosten und der geringen Verfiigbarkeit spielt die Magnetresonanz-
tomographie in der Diagnose der Epiphyseolysis capitis femoris bislang eine unterge-
ordnete Rolle. Allerdings lassen sich pathologische Vorgange innerhalb der Wachstums-
fuge sowie Komplikationen, wie die avaskuldre Hiiftkopfnekrose oder die Chondrolyse

am frithesten mittels MRT darstellen. 6

1.1.7 Therapie

Die Epiphyseolysis capitis femoris bedarf immer einer zeitnahen operativen Therapie. -6

Konservative Behandlungen werden heutzutage nicht mehr empfohlen.?

Die akute Epiphyseolysis capitis femoris stellt einen orthopéadischen Notfall dar, weil

die Gefahr einer avaskuldren Nekrose der Epiphyse besteht.>

Auch werden die Folgezustdnde und Spétfolgen der Epiphyseolysis capitis femoris ope-
rativ behandelt. Priméres Ziel ist die Verhinderung eines fortschreitenden Abrutschen
des Hiiftkopfes. In spdteren Operationen kann durch Osteotomien das Risiko von
degenerativen Folgeerkrankungen reduziert werden. Die Einteilung der Stabilitdt nach
Loder ist hinsichtlich der Prognose und des Risikos, eine avaskuldre Nekrose zu
entwickeln, von Bedeutung.® Instabile Abrutsche haben grundsitzlich ein erhohtes

Risiko eine avaskuldre Nekrose zu entwickeln. Bei schweren Abrutschen hingegen ist



das Arthroserisiko erhoht.?

1.1.7.1 Therapie der akuten ECF

Bei der akuten Epiphyseolysis capitis femoris besteht eine erhéhte Gefahr der avaskula-
ren Nekrose, da die retrograde Blutzufuhr des Hiiftkopfes durch den Abrutsch behindert
ist. Daher stellt sie einen orthopddischen Notfall dar. Krauspe et al. empfehlen die sofor-
tige Reposition und Transfixation mittels Kirschner-Drédhten in Handen eines erfahrenen
Operations-Teams.! Sollten die Bedingungen die sofortige Operation nicht erlauben,
empfiehlt sich, das Bein in Extension gewichtsabhdngig unter 5-10 kg Zug zu lagern
und baldmoglichst zu operieren. Bei der akut-auf-chronischen Form der Epiphyseolysis
capitis femoris empfehlen Krauspe et al. ebenfalls geschlossen zu reponieren, allerdings
lasst sich dadurch nur der akute Anteil des Abrutsches erfassen. In Abhédngigkeit von der

Deformitét sind weitere Eingriffe notwendig.

1.1.7.2 Therapie der chronischen ECF

Die Therapie der stabilen chronischen Epiphyseolysis capitis femoris beinhaltet zu-
ndchst die in-situ Fixation und je nach Abrutschwinkel unter Beriicksichtigung des se-
kundéren Arthroserisikos ein zweizeitiges Vorgehen in Form einer Osteotomie oder der

Wiederherstellung des femoralen Offsets.?2!

1.1.7.3 Therapie der instabilen ECF

Bei der instabilen Epiphyseolysis capitis femoris wird eine in-situ Fixation empfohlen.
Je nach Abrutschwinkel wird unter Beriicksichtigung des Risikos, eine avaskuldre Ne-
krose zu entwickeln, eine geschlossene Reposition in Narkose vorgenommen und an-
schliefend fixiert. Bei schwerem Abrutsch kann aufgrund der AVN-Gefahr auf die Re-

position verzichtet und eine Osteotomie durchgefiihrt werden.?

1.1.7.4 Therapie der stabilen ECF

Bei der stabilen ECF ist eine in-situ Fixation erforderlich. Das Risiko der Hiiftkopfne-
krose ist gering, allerdings besteht bei einem moderaten oder schweren Abrutsch ein

erhohtes Arthroserisiko. Eine engmaschige Nachsorge ist erforderlich, und bei Auftreten



von Symptomen sollte eine Osteotomie oder Impingement-Operation erfolgen.? Die
prophylaktische Spickung der Gegenseite wird in Europa standardméfig durchgefiihrt.
In den USA werden noch nicht betroffene Hiiften aus medicolegalen Griinden nicht
regelhaft operativ fixiert.?>?> In einer Studie traten bei 109 prophylaktisch gespickten

Hiiften keine Komplikation auf.?

1.1.7.5 Operationen

1.1.7.5.1 In-situ Fixation

Bei einem milden Abrutsch der Epiphyse muss diese gegen ein weiteres Abgleiten
fixiert werden, ohne ihr Wachstum durch iatrogene Mallnahmen zu gefdhrden. Die
Reposition der Epiphyse empfehlen Krauspe et al.! durch Innenrotation, Beugung und
Abduktion des Beines unter Zug, da jede weitere Komprimierung der Gefdaversorgung
die Gefahr einer AVN erhoht.?” Ob die Transfixation mittels 3-4 Kirschner-Dréhten,
Néageln oder mit 1-2 Schrauben durchgefiihrt werden soll, ist umstritten. Thr Erfolg ist

stark von der Erfahrung des Operateurs mit der jeweiligen Technik abhéngig.

Schrauben erlauben eine stabile Fixation, bergen jedoch das erhdhte Risiko einer Sché-
digung oder eines vorzeitigen Schlusses der Wachstumsfuge sowie der Entwicklung ei-
ner Hiiftkopfnekrose."-?* Kirschner-Drihte zeigten sich auch in Bezug auf die kiinftige
Sphérizitdt des Hiiftkopfes und in Bezug auf das klinische Ergebnis der Schraubenfixa-
tion {iberlegen.?® Die Patienten miissen allerdings erneut operiert werden, wenn bei
Langenwachstums des Schenkelhalses die Epiphyse iiber die distal fixierten Kirschner-

Dréhte hinweggewachsen ist.

Neuerdings besteht auch die Moglichkeit einer dynamischen Schraubenfixierung. Hier-
bei wird eine kaniilierte Gleitschraube iiber einen Kirschner-Draht senkrecht zur Epi-
physenfuge eingebracht. Dabei ist der Gewindeteil vollstdndig in der Epiphyse zu ver-
senken und darauf zu achten, dass der Schraubenkopf etwa 15-20 mm lateral {iber-
steht.? Somit kombiniert man die Vorteile von Schrauben, die eine hohere Stabilitdt ge-

wihrleisten, und K-Drdhten, die weiteres Wachstum ermdoglichen.



1.1.7.5.2 Osteotomien

Bei moderatem oder schwerem Abrutsch ist eine Korrektur-Osteotomie indiziert. Diese
kann subkapital, basozervikal, intertrochantédr oder subtrochantdr erfolgen. Je ndher die
Rekonstruktion am Ort der Deformitét stattfindet, desto geringer ist das Risiko der Ent-
wicklung einer Arthrose.?-3* Allerdings steigt das Risiko einer avaskuldren Hiiftkopfne-

krose mit zunehmender Ndhe zur Epiphysenfuge.34-3¢

Die Imhduser- oder Southwick-Osteotomie bieten als intertrochantdre Osteotomien ein
hohes Mal$ an Sicherheit, erlauben jedoch keine addquate Wiederherstellung der Mor -
phologie. Im Unterschied dazu scheint die Ganz-Prozedur mit chirurgischer Hiiftluxati-
on und modifizierter Dunn-Osteotomie mit subperiostaler Reduktion der stabilen Tro-
chanterbasis bis auf das dorsale Schenkelhalsniveau vielversprechende Ergebnisse zu
liefern.3-#! Von Nachteil hierbei ist die hohe Invasivitdt. Es handelt sich, vereinfacht
gesagt, um eine subkapitale Korrekturosteotomie mit vollstandiger Kallusresektion,
Ausdiinnung des Schenkelhalses und anatomisch korrekter Femurkopfreposition unter
Schonung der retrograd fiihrenden Gefde. Dadurch vermindert sich das AVN-Risiko.
Die verbesserte Spharizitdt des Hiiftkopfes und Taillierung des Schenkelhalses fiihrt zu
einem verringerten Arthroserisiko, was hauptséachlich auf die verbesserte acetabuldre

und femorale Gelenkmechanik zuriickzufiihren ist.4!

1.1.8 Komplikationen

Typische Komplikationen der Epiphyseolysis capitis femoris sind die avaskuldre Nekro-
se des Femurkopfes, die Chondrolyse und eine sekunddre Arthrose, unter anderem auf-
grund des femoroacetabuldren Impingements. Durch die operative Therapie kann es zu
Infektionen, Thrombosen, Materialbriichen oder -wanderungen sowie Frakturen kom-

mern.

Das Risiko eine Hiiftkopfnekrose zu entwickeln hdngt von der Schwere des Abrutsches
ab. Wihrend es bei einer chronischen Epiphyseolysis capitis femoris duflerst selten zu
einer avaskuldren Huftkopfnekrose kommt, liegt das Risiko bei schweren Abrutschen
bei bis zu 50 %.?” Wiederholte Repositionsversuche oder Operationen kénnen das

Risiko ebenfalls erh6hen. Bei manifester avaskulédrer Hiiftkopfnekrose sind Operationen



zur Entlastung des betroffenen Areals indiziert, in schweren Fillen kann es zu einer
frithzeitigen Totalendoprothese der betroffenen Hiifte kommen. Zur Therapie von
Knochenmarkédemen und AVN hat jiingst eine Studie den positiven Nutzen von

Iloprost, einem Prostaglandinanalogon, nachgewiesen. 243

Die Chondrolyse entsteht meist iatrogen durch einen penetrierenden Kirschner-Draht in
das Hiiftgelenk. Dieser kann auch nach initial extraartikuldrer Lage nach einem Ein-
bruch in das Gelenk bei einer Hiiftkopfnekrose zur Chondrolyse fiihren. Ein
scharfkantiger Abrutsch ist als Grund einer Chondrolyse ebenfalls wahrscheinlich. Bei
einer Inzidenz von etwa 7 % versucht man durch entlastende Gelenkmobilisation ihr

Fortschreiten zu beeinflussen.

Sekundére Coxarthrosen treten in der Regel zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr auf.
Beim Auftreten von Komplikationen jedoch ist nicht selten der Gelenkersatz schon in
der 2. und 3. Lebensdekade indiziert.! Das Risiko, an einer Arthrose zu erkranken, hangt

von der Schwere des initialen Abrutsches ab.24

In vorangegangenen Studien konnte der Zusammenhang zwischen femoralem Offset als
Folge einer ECF und der Entwicklung einer Arthrose gezeigt werden. Ein so entstande-
nes femoroacetabuldres cam-type-Impingment kann zu einem Anschlagen am Labrum
fiihren. Bei leichteren Abrutschen kann der sogenannte Nockenwelleneffekt Schaden am

acetabuldren Knorpel verursachen.*>#

1.1.9 Prognose

Die Epiphyseolysis capitis femoris hat insgesamt eine gute Prognose. Leichte epiphysa-
re Abrutsche mit einem Winkel von unter 30° weisen in Langzeitstudien ein gutes Er-
gebnis bei tiber 80% der Betroffenen auf.** Bei schweren Abrutschen ist mit einer sekun-
ddren Hiiftarthrose bereits nach 20 - 30 Jahren zu rechnen.' Regelmédfige Nachuntersu-
chungen konnen friihzeitig auf die Entwicklung einer praarthrotischen Deformitét hin-
weisen. Bei Entwicklung eines femoroazetabuldren Impingements sollte friihzeitig ope-
rativ, entweder offen oder arthroskopisch, eine regelrechte Taillierung des Schenkelhal-

ses erreicht werden.37:41:49



1.2 Delayed Gadolinium Enhanced Magnetic Reso-
nance Imaging of Cartilage (dGEMRIC)

Anhand konventioneller Rontgenbilder und selbst in hochauflésenden MRT-Aufnahmen
konnen Arthrose und Knorpeldegeneration erst nach Auftreten morphologisch manifes-
ter Schaden dargestellt werden. Durch dGEMRIC, einem nichtinvasiven biochemisch
sensiblen Messverfahren, ist es moglich, in-vivo den Gehalt an Glykosaminoglykanen
im Knorpel zu messen, und damit Riickschliisse auf die Knorpelqualitdt selbst zu

ziehen,50:51

Glykosaminoglykane (GAG) sind innerhalb der extrazelluliren Matrix des Knorpels
eingebettet und tragen an ihren langen Seitenketten negativ geladene Kohlenstoff- und
Schwefelgruppen. Nach systemischer Gabe des MRT-Kontrastmittels Gadopentat-
Dimenglumin, welches auch in der klinischen Routine Anwendung findet, kommt es zur
reziprok-proportionalen Verteilung des gelosten, negativ geladenen Kontrastmittelan-
teils (Gd-DTPA?) in die negativ geladene Knorpelmatrix. Der Anteil an Gd-DTPA?* im
gesunden Knorpel ist niedriger als im vorgeschadigten, an Glykosaminoglykanen
armeren Knorpel. Da Gd-DTP?* die T1-Zeit im MRT verkiirzt, kann indirekt auf den
Gehalt an Glykosaminoglykanen und somit auf die Knorpelqualitdt geschlossen
werden.>>> Der Zusammenhang von Glykosaminoglykangehalt und Knorpelqualitat,
wie auch die Vergleichbarkeit von dGEMRIC Messungen in-vivo und in-vitro, wurden

in vorangegangenen Studien belegt.>0:55-57

Bislang nicht in der klinischen Routine angewandt, ist dieses Verfahren in Bezug auf die
Friihdiagnose von degenerativen Gelenkerkrankungen nach derzeitiger Studienlage ein
vielversprechendes diagnostisches Mittel.*>>585 Die dGEMRIC-Technik kann problem-
los an Standard-MRT-Gerédten durchgefiihrt werden, ein erheblicher zusétzlicher

Zeitaufwand zur normalen MRT-Aufnahme ist besteht nicht.5!
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1.3 Ziel der Arbeit

Die ECF ist eine héaufige Erkrankung des Heranwachsenden. Sie bedarf immer einer
operativen Therapie und fiihrt hdufig zu einer sekundaren Coxarthrose. Bislang gibt es
nur unzureichende Untersuchungen von Patienten, die in der Kindheit wegen einer Epi-
physeolysis capitis femoris behandelt wurden, und bei denen eine klinische
Untersuchung, der Harris-Hip-Score und der Tegner-Lysholm-Aktivitdtsscore sowie die
Befragung anhand des gesundheitsbezogenen Fragebogens SF-36 Anwendung fanden.
Des Weiteren wurden bislang keine konventionellen rontgenologischen Aufnahmen mit
denen von dGEMRIC, einem biochemisch sensiblen MRT-Verfahren zur Bestimmung

der Knorpelqualitit, verglichen
Ziele dieser Studie waren,

1. die Auswirkung der Offsetstorung im Rontgenbild mit klinischen und

weiteren rontgenologischen Parametern zu vergleichen;

2. mittels dGEMRIC-Verfahren die Qualitdt des Hiiftknorpels zu beurteilen

und mit konventionellen diagnostischen Methoden zu vergleichen sowie

3. mittels dGEMRIC-Verfahren bereits messbare, aber in etablierten Mess-

methoden morphologisch noch nicht sichtbare Knorpeldefekte nachzuweisen.
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2 Material und Methoden

Fir die vorliegende Studie wurden erwachsene Patienten nach in der Kindheit
behandelter Epiphyseolysis capitis femoris untersucht. Im Verlauf der Routinekontrolle
wurde zusétzlich eine dGEMRIC-Untersuchung durchgefiihrt. Die Studie wurde zuvor
von der medizinischen Fakultdt durch ein positives Ethikvotum (Studiennummer: 3035)

zugelassen .

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren eine in der Vergangenheit diagnostizierte und mindestens auf
einer Seite behandelte ECF sowie Volljahrigkeit und schriftliche Einwilligung nach um-
fassender Aufkldarung. Ausschlusskriterien waren eine fortgeschrittene Hiiftgelenksar-
throse, Hiiftoperationen, die weiter als die in-situ Fixation (Kirschner-Drahte, 1 oder 2
Schrauben) und sonstige Hiiftgelenkserkrankungen. Kontraindikationen, die gegen die
Durchfiihrung einer d-GERMIC sprechen waren insbesondere Allergien, Nierener-
krankungen, metallhaltige Tatowierungen sowie fester Schmuck, Implantate nach chir-

urgischen Eingriffen, Schwangerschaft und Stillzeit.

2.2 Patienten

2.2.1 Patientenrekrutierung

Die Patientenrekrutierung erfolgte iiber die Ambulanz sowie das Archiv der Orthopéadi-
schen Klinik der Universitdtsklinik Diisseldorf und des allgemeinen Krankenhauses

Viersen.
2.2.2 Zusammensetzung des Kollektivs

Im Zeitraum vom 01. Januar 2008 bis 31. Dezember 2008 wurden von 28 Patienten
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insgesamt 32 Hiiften, davon 17 ménnliche, 11 weibliche mit einem durchschnittlichen
Alter von 23,8 Jahren eingeschlossen. Die Patienten waren zwischen 18,1 und 30,5
Jahre alt und wurden, unabhdngig von ihrer Symptomatik, in die Studie einbezogen.
Alle Patienten wurden in der Vergangenheit wegen einer milden ECF (10 Hiiften,
Abrutsch kleiner 30°) oder einer moderaten ECF (22 Hiiften, Abrutsch zwischen 30°
und 60°) operativ behandelt.

5 Patienten wurden wegen einer akuten Epiphysolysis capitis femoris, 4 Patienten
wegen einer chronischen Epiphyseolysis capitis femoris und 13 Patienten aufgrund
einer akut-auf-chronischen Epiphyseolysis capitis femoris behandelt. Davon wurden 2
Krankheitsbilder als instabile und 21 Krankheitsbilder als stabile ECF diagnostiziert Bei
9 Hiiften konnte die Epiphyseolysis capitis femoris weder als stabile noch als instabile
ECF eingeteilt werden. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum nach Spi-

ckung betrug 11,1 Jahre (3,6 -19,5 Jahre).

Als Kontrollkollektiv fiir die MRT-und dGEMRIC-Untersuchung wurden 10 gesunde
freiwillige Probanden. zwischen 19 und 29 Jahren, durchschnittlich 23,9 Jahre alt, 3
weiblich, 7 ménnlich, ohne bekannte Hiiftschdden, untersucht. In Bezug auf Alter und

Geschlecht bestand kein signifikanter Unterschied zum Patientenkollektiv.

Fir die Gesundheitsbefragung SF-36 wurden die Normwerte von der Testzentrale zu-

grunde gelegt.

2.3 Anamnese und Klinik

Die Anamnese der Patienten wurde anhand standardisierter Frageb6gen, dem Harris-
Hip-Score, dem Aktivitdtsscore nach Tegner und Lysholm und dem gesundheitsbe-

zogenen Fragebogens SF-36, erfasst.® 6162

In der klinischen Untersuchung wurde das Bewegungsausmall sowie der Body-Mass-

Index bestimmt.
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2.4 Harris-Hip-Score

Die 1969 von Harris® veroffentlichte Skala fasst vier verschiedene Einflussfaktoren zu
einem Zahlenwert zusammen, wobei die Parameter Schmerz und Funktion auferor-
dentlich stark gewichtet werden. In dem Punkteschema kann die Schmerzsymptomatik
mit maximal 44 Punkten, die Funktion mit maximal 47 Punkten, die Deformitit mit 4
Punkten und die Beweglichkeit mit 5 Punkten angegeben werden. Ein schmerzfreies be -
wegungsuneingeschranktes Hiiftgelenk kommt somit auf 100 Punkte. Harris bezeichnet
einen Wert von iiber 90 Punkten als exzellent, zwischen 81 - 90 Punkten als gut,
zwischen 71 - 80 Punkten als mittelmaRig und unter 70 Punkten als schlecht.® Aufgrund
seiner Anwendbarkeit auf verschiedene Hiifterkrankungen ist der Harris-Hip-Score sehr

gut vergleichbar (siehe Appendix 6.1).

2.5 Bewegungsausmaf

Das Bewegungsausmal$ der Patienten in Hiift- und Kniegelenk wie auch die Beinldnge
wurden im Rahmen der klinischen Untersuchung mittels Goniometer erhoben und
dokumentiert. Zur Berechnung der Range of Motion (ROM) wurden die MaRe fiir
Hiiftflexion, -extension, -abduktion, -adduktion, -innenrotation (in 90° Flexion) und
-aussenrotation (in 90° Flexion) herangezogen. Die Summe dieser Gréen wurde zum

Gesamtbewegungsausmal$ addiert.

2.6 Aktivitdtsscore nach Tegner und Lysholm

Mit dem Aktivitdtsscore nach Tegner und Lysholm werden das Niveau von Sportaktivi -
tat sowie Arbeitsaktivitdt mit Punktwerten von 0 - 10 skaliert. Dabei stehen 0 Punkte fiir
Berufsunfdhigkeit aufgrund des Gelenks, 3 Punkte fiir leichte Arbeit oder im Wald spa-
zieren, 5 Punkte fiir regelmaRiges Joggen. Alle Werte grofer als 6 setzen leistungsorien-

tierten Sport voraus (siehe Appendix 6.2).
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2.7 Radiologische Untersuchung

Die rontgenradiologische Untersuchung umfasste eine Standard-Beckeniibersichtsauf-

nahme im anterioposterioren Strahlengang im Liegen, sowie eine Lauenstein-Aufnahme

der jeweils betroffenen Hiifte. Durch leichte Innenrotation wurde in der Beckeniiber-

sichtsaufnahme die femorale Antetorsion ausgeglichen, um eine mogliche Deformitét

im Schenkelhals besser darstellen zu konnen.

2.7.1 Alpha-Winkel

Die Alpha-Winkel-Messung wurde an der Lauenstein-
aufnahme durchgefiihrt. Der Alpha-Winkel gibt das
Ausmal$ des Abrutsches von Hiiftkopf zu Schenkelhals
wieder und dient als Parameter fiir die klinische Mani-
festation der Impingement-Symptomatik'®. Der Alpha-
Winkel ist nach N6tzli'® ein Mal fiir die Offsetstérung.
Durch die Hiiftkopfmitte, die anhand von Mose-Rin-
gen ermittelt werden kann, wird eine Linie longitudi-
nal zum Schenkelhals und eine weitere von der
Hiiftkopfmitte durch den Punkt gezogen, an dem die
Kontur des Hiiftkopfes im anterioren Bereich die
Kreisform verldsst. Der Winkel zwischen diesen
Linien wird als Alpha-Winkel bezeichnet.>® Die Werte
des Alpha-Winkels wurden herangezogen, um die
untersuchten Hiiften in drei Gruppen, abhdngig vom

Grad des Offsets, zu unterteilen:
o Gruppe 1: normales Offset <50°;
©  Gruppe 2: leichtes Offset 50 - 60°;

o Gruppe 3: mangelhafte Abgrenzung

von Kopf zu Hals

15

Abb. 1:Erlduterung Alpha-Winkel
A: Gruppe 1: <50°
B: Gruppe 2: 50-60°;

C: Gruppe 3: mangelhafte Abgrenzung



2.7.2 Tonnis-Index

Der Tonnis-Index ist definiert als der Winkel zwischen der Horizontalen und der
Neigung des Pfannendachs. Die Horizontale bestimmt man mittels Ausrichtung an der
Kohlerschen Tranenform oder durch Anlegen der Hilgenreiner-Linie. Die Neigung des
Pfannendachs ist definiert als Linie durch den lateralen Pfannenerker und die Fuge
zwischen Os Ischium und Os Ilium. Sie ist beim Erwachsenen als medialer Anteil der
Sklerosezone zu sehen.%® Wahrend bei Kindern Werte von {iber 20° als normal gelten,

sprechen Werte von iiber 10° beim Erwachsenen fiir eine Dysplasie.

Abb. 2: Tnnis—Index

2.7.3 Femoral-head-ratio nach Murray

Das femoral-head-ratio nach Murray, dient als
Ausdruck der Epiphysenneigung. Sie errechnet sich
aus dem Quotienten zwischen lateralem und medialem
Anteil einer Linie durch die Mitte des Femurkopfes in
Bezug auf die dazu orthogonal verlaufende
Verbindungslinie zwischen Schenkelhalsmitte und der
Mitte der Trochanteren. Normwerte fiir Frauen sind

0,92 (0,66-1,36) und fiir Manner 1,17 (0,62-1,92)5

Abb 3: Femoral—hed-ratio nach Murray
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2.7.4 Sharp-Winkel

Als Sharp-Winkel wird der Winkel zwischen der Horizontalen und der Linie zwischen

dem lateralen Pfannenerker und der Kéhlerschen Tranenform bezeichnet.

Winkel iiber 43° sprechen fiir eine Minderiiberdachung des Kopfes im Sinne einer

Dysplasie®; der Normalwert liegt zwischen 33° - 38°.

Abb. 4: Sharp Winkel

2.7.5 Joint space width JSW

Die minimale Gelenkspaltweite wird in der
Beckeniibersichtsaufnahme im anterioposte-
rioren Strahlengang als kleinster Abstand zwi-
schen Femurkopf und Pfanne in der Belas-
tungszone gemessen. Werte unter 1,5 mm spre-

chen fiir eine Arthrose. Der Normalwert liegt

bei groBer als 2,5 mm.% Abb. 5: Joint Space Width
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2.7.6 Tonnisgrad

Die Einteilung der Patienten in vier unterschiedliche Grade der Coxarthrose anhand ei-

ner rontgenologischen Untersuchung erfolgt laut Ténnis mit Hilfe folgender Tabelle:5”

Grad Rontgenologischer Befund

0° Normalbefund

1° Sklerosierung von Pfanne und Hiiftkopf;
Verschmailerung des Gelenkspaltes um weniger als 1 mm,;

geringe osteophytire Randanbauten;

2° Kleine subchondrale Zystenbildung;
starke Sklerosierung;
Verschmaélerung des Gelenkspaltes um 1 bis 3 mm;

ausgeprigte osteophytire Anbauten;

3° Grof3e Zystenbildung;
ausgeprigte Gelenkspaltverschmélerung;
vollige Authebung des Gelenkspaltes;

starke Kopfentrundung;
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2.7.7 Subluxation

Die Shenton-Menard-Linie (Shenton's line) be-
schreibt einen kreisférmigen Bogen, der sich kon-
tinuierlich vom pubikalen Anteil des Foramen ob-
turatorium zum inneren Rand des Schenkelhalses,
dem sogenannten Adamsbogen, zieht (hier rot

dargestellt). Eine Unterbrechung dieser Linie gilt

als Subluxationszeichen (griin). ]
Abb. 6: Shenton Menard Linie

2.7.8 Centrotrochantare Distanz CDT

Die centrotrochantdre Distanz gibt den Abstand der Femurkopfmitte zum Trochanter
major in der Horizontalebene an. Dieser sollte beim Hiiftgesunden iiber dem Trochanter
liegen und 5-10 mm betragen. Bei negativen Werten liegt die Hiiftkopfmitte unterhalb

des Trochanters. Man spricht von einem Trochantertiefstand.

Abb 7: Centrotrochantrdre Distanz
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2.7.9 Caput-Collum-Diaphysen-Winkel CCD

Der Caput-Collum-Diaphysen-Winkel
beschreibt den Winkel zwischen Femur-
schaft und Schenkelhals. In der zur Be-
stimmung des CCD-Winkels verwende-
ten Rontgenaufnahme im anterio-poste-
rioren Strahlengang ist zu beachten,
dass es sich um einen projizierten Win-
kel handelt, der abhdngig vom Antetor-

sionswinkel] ist.58

Der Normwert liegt bei 126° (Kinder
140°, Greise 115°). Bei Werten iiber
140° bzw unter 120° spricht man von

einer Coxa valga, bzw Coxa vara.

Abb. 8: CCD-Winkel
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2.8 MRT Untersuchung

Die morphologische MRT-Bildgebung sowie die dGERMIC Sequenzen wurden mit
einem 1,5 Tesla System (Avanto, Siemens Medical Solution, Erlangen, Germany)
durchgefiihrt. Fiir die Untersuchung wurde mittig tiber dem jeweiligen Hiiftgelenk eine

Standard Oberfldchenspule benutzt.

Die Patienten erhielten das Gadopentat-Dimenglumin enthaltende Kontrastmittel
Magnevist (Schering, Berlin, Germany). Das Kontrastmittel wurde 35 - 45 Minuten vor
der dGEMRIC-Messung in einer Dosierung von 0,4 ml/kg Koérpergewicht intravends
appliziert, und die Patienten wurden angehalten, sich nach der Gabe fiir 15 min aktiv zu
bewegen. Dieses Vorgehen entspricht den Empfehlungen zuvor durchgefiihrter

Studien.>6%
2.8.1 Sequenzen

Zur Planung diente eine T2 gewichtete TRUFI-Sequenz (T2 weighted true fast imaging
with steady precession; flied of view (FOV): 160mm, slices: 60, slice thickness: 1,3
mm, matrix: 128 x 128, Repetitionszeit TR: 2,43 ms, Echozeit TE: 4,19 ms, bandwidth:
230Hz/pixel, flip angle: 30°). Die Akquisationszeit betrug 0,48 min. pro Hiifte. Die
Bilder wurden in drei Ebenen entlang und senkrecht zum Schenkelhals umgewandelt
und dienten als Vorlage fiir die radidre 2D protonengewichtete PD Sequenz (FOV: 160
mm, slices: 12, slice thickness: 4 mm, matrix: 448 x 448, TR: 2,590 ms, TE: 13 ms,
bandwidth: 190 Hz/Pixel, flip angle: 150°) zur morphologischen Beurteilung des Hiift-
kopfes.”® Die Akquisationszeit betrug 5,23 min pro Hiifte. AnschlieBend wurden corona-
re T1 Schnitte mit einer 3D Dual-Flip-Winkel Grandientenecho (GRE) FLASH-
Sequenz (fast low angle shot, FOV: 380 mm, slices: 12, slice thickness: 4 mm, TR: 20
ms, Bildauflésung 0,7 mm x 0,7 mm x 0,4 mm, TE: 4,75 ms, flip angle: 6°) zur bioche -
mischen Beurteilung des Hiiftkopfes angefertigt. Die Akquisationszeit betrug 4,13 min

pro Hiifte.%®
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2.8.2 dGEMRIC

Die T1-GD Datensétze wurden
an einem Leonardo Bildbear-
beitungsarbeitsplatz weiterbe-
arbeitet. Die dGEMRIC Karten
wurden zur Auswertung der T1
Zeiten farbkodiert. Von
dunkelblau fiir kurze T1 Zeiten
iiber griin bis rot fiir lange T1
Zeiten. Die vier coronaren
Schichten, welche die
Hauptbelastungszone des Hiift-
knorpels am besten abbildeten,
wurden weiter in zwei gleich
grole Bereiche, hier ROI \ i B,
(region of interest) genannt, - \}"i:. "

Abb. 9: Vergleich Réntgen, MRT und dGEMRIC
eingeteilt. Eine mediale im

Bereich von Fovea bis zum Gelenkzentrum und eine laterale vom Gelenkzentrum bis
zum Labrum acetabuli. Zur korrekten Lokalisierung der farbkodierten ROIs, wurden
diese mit den entsprechenden morphologischen FLASH-Schichten abgeglichen, wobei
es darauf ankam, dass der Messbereich fiir die Farbkodierung nur in den Knorpel und
nicht in das umliegende Gewebe gelegt wurde. Zur statistischen Bearbeitung wurden
GroRe der ROI, ihre Mittelwerte und die Standardabweichung herangezogen. Zur
Sicherung der Inter- und Intraklassenreproduzierbarkeit wurde die Auswertung von
einer weiteren dGEMRIC erfahrenen Person durchgefiihrt. Nach vier Wochen erfolgte

eine nochmalige Auswertung.
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2.9 Statistische Auswertung:

Der student's t-test wurde an den Messwerten des Arthrosegrades nach Tonnis, des
Harris Hip Scores, des Alpha-Winkels in der Lauenstein-Aufnahme, des Flektionsgra-
des, der internen Rotation sowie an den Werten der Sequenzen T1-GD und 2D TSE
PDW, jeweils als Mittelwert und Standardabweichung, verwendet, um statistische
Signifikanzen nachzuweisen.”” Um die Inter- und Intraklassenreproduzierbarkeit der
Studie zu gewadhrleisten, wurde eine Intraklassenkorrelation mit einem 95%
Konfidenzintervall angewandt. Bei allen Messungen wurde als Ergebnis des
statistischen Signifikanztests ein p < 0.05 als statistisch signifikant angesehen. Werte
des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten von iiber 0,75 gaben eine gute Reproduzier-
barkeit, Werte zwischen 0,75 und 0,40 eine moderate und Werte unter 0,4 eine schlechte
Reproduzierbarkeit wieder.>® Fiir die statistische Auswertung wurde SPSS Software 16.0

und 17.0.0 (SPSS Institute, Chicago, IL, USA) verwendet.

2.10
Gesundheitsbezogener Fragebogen SF-36

Der SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) ist ein krankheitsiibergreifendes Messinstru-
ment zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Patienten. Der SF-36
erfasst 8 Dimensionen, die sich in die Bereiche korperliche und psychische Gesundheit
einordnen lassen: korperliche Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperli-
che Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitét, soziale Funktionsfa-

higkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.

Die Patienten haben die computergestiitzte Version dieses Fragebogens beantwortet. Die
Bearbeitungsdauer fiir 36 Fragen lag bei 10 Minuten. Fiir die Normierung der Kontroll-
gruppe liegen Werte fiir verschiedene Altersstufen und Patientengruppen getrennt nach
Geschlecht vor.6272 Die innere Konsistenz (Cronbach's Alpha) der Subskalen liegt zwi-

schenr=0.57 und r = 0.94.73
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemein

Zur Erhebung der Daten wurde ein Patientenkollektiv von 38 Patienten herangezogen.
Davon wurden 28 Patienten mittels dGEMRIC-MRT untersucht. Teile dieser Arbeit

wurden bereits veroffentlicht.

3.2 dGEMRIC-Befunde im Vergleich zu klinischen und

Réntgenbefunden

Von 28 Patienten konnten 32 erkrankte Hiiften mittels MRT beurteilt und dem Alpha-

Winkel nach in drei Gruppen, abhidngig vom Grad des Offsets, unterteilt:
*  Gruppe 1: normaler Offset <50°, neun Hiiften (28,1 %);
*  Gruppe 2: leichter Offset 50 - 60°, sechs Hiiften (18,8 %);
*  Gruppe 3: mangelhafte Abgrenzung von Kopf zu Hals, > 60°

siebzehn Hiiften (53 %);

Ubersicht nach Grad des Offsets

W Gruppe 1: <50°: 28,1%
W Gruppe 2: 50° - 60°: 18,8 %
Gruppe 3: > 60°: 53 %
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Durch die Beurteilung des Arthrosegrades nach Ténnis wurden

. 5 Fille (15,6 %) mit Grad 0° und

. 27 Félle (84,4 %) in Grad 1° klassifiziert.

Verteilung des Arthrosegrades im Kollektiv

B Grad O
B Grad 1

Eine Ubersicht der Ergebnisse nach Alpha-Winkel, Tonnisgrad, Harris-Hip-Score, Fle-
xion und Innenrotation in 90° (IRO), Aussenrotation (ERO), ROM und den T1-Gd Wer-
ten, lateral, medial und gesamt sind in Tabelle 2 aufgelistet. Als statistisch signifikant
erwiesen sich die Unterschiede in den T1-dG-Werten zwischen lateralen und zentralen
Messungen in Gruppe 1 (p = 0,038) und in Gruppe 3 (p = 0,041). Des Weiteren hatten
die lateralen ROIs aller T1-Gd Messungen statistisch signifikant niedrigere Werte als

die medialen ROIs (p < 0,001).
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Vergleich T1-Gd Zeiten
560

540

520

B Gesamt
M Lateral
Zentral

500

480

T1-Gd Zeitin ms

460

440

420
T1-Gd Gruppel T1-Gd Gruppe2 T1-Gd Gruppe3

Die Korrelationen zwischen allen anderen Parametern wiesen keine statistische Signifi-
kanz auf. Die Analyse des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten ergab eine gute Re-
produzierbarkeit der Ergebnisse bei Werten fiir den Intra-Reader von 0,95 und fiir den

Inter-Reader von 0,87.

3.3 Vergleich der Klinischen Daten HHS,TLS, OA (nach
Ténnis) und SF-36

Von 38 Patienten wurden

. 8 Hiiften (21,1 %) der Gruppe 1,
. 9 Hiiften (23,7 %) der Gruppe 2 und
. 21 Hiiften (55,3 %) der Gruppe 3 zugeordnet.

Neun der kontralateralen Hiiften (23,6 %) zeigten einen Abrutsch von iiber 60° und
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wurden von der Kontrollgruppe ausgeschlossen. Somit blieben 29 Hiiften fiir die

Kontrollgruppe iibrig.

* Der Befund Tonnisgrad 0° konnte in 9 Hiiften der Kontrollgruppe und in den
nicht betroffenen Hiiften (9/29) nachgewiesen werden, in keiner aus Gruppe
1 (0/8), in zwei Hiiften aus Gruppe 2 (2/9) und in einer Hiifte aus Gruppe 3
(1/21).

* Tonnisgrad 1° konnte nachgewiesen werden in 20 Hiiften der Kontrollgrup-
pe/ nicht betroffenen Hiiften (20/21), in 8 Hiiften aus Gruppe 1 (8/8), in 7
Hiiften aus Gruppe 2 (7/9) und in 20 Hiiften aus Gruppe 3 (20/21).

Verteilung nach Ténnisgrad

60
50
40 m Kontrollgruppe
Gruppe 3
30 W Gruppe 2
B Gruppe 1
20
0 I
0° 1°

Die mittlere minimale Gelenkspaltweite in der Hauptbelastungszone betrug 3,2 mm (0,6
mm SD) bei der Kontrollgruppe sowie bei den nicht betroffenen Hiiften. In Gruppe 1
betrug sie 3,6 mm (0,5 mm SD), in Gruppe 2 betrug sie 3,3 mm (0,7 mm SD) und in
Gruppe 3 betrug sie 4 mm (0,5 mm SD). Es bestand keine statistische Signifikanz zwi-

schen Tonnisgrad und der minimalen Gelenkspaltweite.
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Das Bewegungsausmall zur Berechnung der Range of Motion (ROM) wurde mithilfe

der MaBe fiir Hiiftflexion, -extension, -abduktion, -adduktion, -innenrotation (in 90°

Flexion) und -auBenrotation (in 90° Flexion) beschrieben.

Das Bewegungsausmall der Gruppe 1 (8 Hiiften) betrug fiir die Extension 15,0°
(7,5° SD), Flexion 105,6° (8,6° SD), Abduktion 31,8° (13,1° SD), Adduktion
17,5° (7,5° SD), Innenrotation 31,8° (7,4° SD) und AuBenrotation 40,6° (5,6°
SD).

Das Bewegungsausmall der Gruppe 2 (9 Hiiften) betrug fiir die Extension 12,2°
(3,6° SD), Flexion (100,0° (30,7° SD), Abduktion 26,1° (5,4° SD), Adduktion
13,9° (6,5° SD), Innenrotation 31,1° (9,6° SD) und Aullenrotation 39,4° (10,4°
SD).

Das Bewegungsausmall der Gruppe 3 (21 Hiiften) betrug fiir die Extension 14,5°
(7,5° SD), Flexion 104,1° (8,1° SD), Abduktion 28,3° (5,3° SD), Adduktion
14,3° (4,2° SD), Innenrotation 22,4° (11,0° SD) und Aussenrotation 40,0° (6,1°S
D).

Das Bewegungsausmall der Kontrollgruppe / nicht betroffene Hiifte (29 Hiiften)
betrug fiir die Extension 15,3° (7,1° SD), Flexion 106,9° (7,7° SD), Abduktion
28,9° (6,2° SD), Adduktion 16,5° (3,8° SD), Innenrotation 28,9° (9,4° SD)und
Aussenrotation 40,2° (7,7° SD).

Es konnte keine statistische Signifikanz zwischen den Gruppe 1-3 und der Kontroll-

gruppe nachgewiesen werden. Im Hinblick auf die Innenrotation gab es einen Trend fiir

Grad des Offsets zu eingeschréankter Hiiftrotation (p = 0,064). Dieser reichte fiir eine

statistische Relevanz jedoch nicht aus.
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Vergleich Bewegungsausmal3 und Harris Hip Score

- _
IRO
W Gruppe 1
| Gruppe 2
Gruppe 3
- _
0 50 100 150 200 250

Beim Harris-Hip-Score wurden die Werte Schmerz, Funktion und Gesamtpunktezahl
der Gruppen 1-3 mit der oben beschriebenen Kontrollgruppe aus 10 gesunden Proban-

den verglichen.

* Die Werte der Gruppe 1 (n = 8) betrugen in Bezug auf Schmerz 35,3 Punkte (9,0
SD), in Bezug auf Funktion 44,5 Punkte (2,9 SD) und in der Gesamtsumme 88,5
(11,9 SD).

* Die Werte der Gruppe 2 (n = 9) betrugen in Bezug auf Schmerz 38,4 Punkte (8,2
SD), in Bezug auf Funktion 44,3 Punkte (4,9 SD) und in der Gesamtsumme 91,6
(13,0 SD).

* Die Werte der Gruppe 3 (n = 21) betrugen in Bezug auf Schmerz 40,0 Punkte
(0,0 SD), in Bezug auf Funktion 44,7 Punkte (4,0 SD) und in der Gesamtsumme
93,4 (8,2 SD).
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* Die Werte der Kontrollgruppe (n = 10) betrugen in Bezug auf Schmerz 44
Punkte (0,0 SD), in Bezug auf Funktion 47 Punkte (0,0 SD) und in der
Gesamtsumme 100 (11,9 SD). Somit hatte die Kontrollgruppe in allen Bereichen

die maximale Punktzahl angegeben.

Bis auf Gruppe 2 haben in Bezug auf Funktion (p=0,054) alle Werte statistisches Signi -
fikanzniveau. Die Gesamtsumme der Gruppe 3 ist im Vergleich mit der der Kontroll-

gruppe sogar hochst signifikant.

Harris Hip Score

120
100
80
W Gruppe 1
B Gruppe 2
60 Gruppe 3
m Kontrollgruppe
40
) I
0

Schmerz Funktion Gesamt

Der Tegner-Lysholm-Score betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

* in der Gruppe 1: 3,58 Punkte,

* in der Gruppe 2: 3,44 Punkte und

in der Gruppe 3: 3,87 Punkte.

In der Kontrollgruppe betrug der Wert 4,6 Punkte.
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Tegner Lysholm Score
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3,4
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1 2 3
Gruppe

Bei Gruppe 1 (p = 0,024), Gruppe 2 (p = 0,035) und Gruppe 3 (p = 0,001) konnte eine

Signifikanz nachgewiesen werden.

Der SF-36 untersuchte das Patientenkollektiv (n=38) in den 8 Dimensionen korperliche
Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion, kdrperliche Schmerzen, allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfiahigkeit, emotionale Rollenfunkti-
on und psychisches Wohlbefinden. Fiir das gesamte Patientenkollektiv (n = 38) ergab

sich ein Durchschnittswert bei

korperlicher Funktionsfdhigkeit von 86,7 (13,0 SD), Median 90;

* korperlicher Rollenfunktion 78,9 (33,7 SD), Median 100;

* korperlicher Schmerzen 81,5 (20,7 SD), Median 88;

* allgemeine Gesundheitswahrnehmung 65,0 (20,9 SD) Median 71;

* Vitalitdt 62,2 (14,7 SD), Median 60;

* soziale Funktionsfahigkeit 95,0 (9,4 SD), Median 100;

* emotionale Rollenfunktion 92,9 (19,2 SD), Median 100 und
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psychisches Wohlbefinden 77,3 (15,2 SD), Median 78.

Fiir die Gruppe 1 (n = 8) ergab sich in puncto

korperlicher Funktionsfahigkeit ein Durchschnittswert von 86,2 (12,4 SD),

korperlicher Rollenfunktion 68,7 (39,5 SD),

korperlicher Schmerzen 75,5 (22,2 SD),

allgemeine Gesundheitswahrnehmung 61,0 (25,1 SD),

Vitalitdt 63,7 (17,2 SD);

soziale Funktionsfahigkeit 93,7 (13,3 SD),

emotionale Rollenfunktion 79,1 (35,3 SD) und

psychisches Wohlbefinden 82,5 (11,9 SD).

Fiir die Gruppe 2 (n = 9) ergab sich in puncto

korperlicher Funktionsféhigkeit ein Durchschnittswert von 82,7 (14,3 SD),

korperlicher Rollenfunktion 58,3 (41,4 SD),

korperlicher Schmerzen 70,2 (29,3 SD),

allgemeine Gesundheitswahrnehmung 57,6 (24,3 SD),

Vitalitdt 66,1 (19,3 SD);

soziale Funktionsfahigkeit 90,2 (10,4 SD),

emotionale Rollenfunktion 100 (0,0 SD) und

psychisches Wohlbefinden 76,4 (10,4 SD).
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Fiir die Gruppe 3 (n = 21) ergab sich in puncto

korperlicher Funktionsféhigkeit ein Durchschnittswert von 88,5 (12,9 SD),

* korperlicher Rollenfunktion 91,6 (21,4 SD),

» korperlicher Schmerzen 88,5 (13,5 SD),

* allgemeine Gesundheitswahrnehmung 69,7 (17,2 SD),

» Vitalitdt 60,0 (11,5 SD);

» soziale Funktionsfdhigkeit 97,6 (6,3 SD),

* emotionale Rollenfunktion 95,2 (11,9 SD) und

psychisches Wohlbefinden 75,8 (17,8 SD).

Vergleich SF-36 Normwerte mit jeweiliger Patientengruppe
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Die Normwerte fiir die Kontrollgruppe sind von der Fa. Hogrefe Testsystem ermittelt
und betragen fiir ein Kollektiv aus Deutschland (gesamt), altersspezifisch zwischen 21-

30 Jahren bei

korperlicher Funktionsfahigkeit ein Durchschnittswert von 95,6 (9,2 SD),

» korperlicher Rollenfunktion 92,0 (20,7 SD),

e korperlichen Schmerzen 77,1 (23,0 SD),

» allgemeiner Gesundheitswahrnehmung 73,2 (15,8 SD),

* Vitalitdt 63,2 (15,4 SD);

» sozialer Funktionsfahigkeit 90,7 (14,9 SD),

* emotionaler Rollenfunktion 94,2 (18,2 SD) und bei

psychischem Wohlbefinden 75,7 (13,9 SD).

Es zeigten sich erheblich Unterschiede zwischen den Gruppen insbesondere bei korper -
licher Funktionsfahigkeit und korperlicher Rollenfunktion, die jedoch nicht fiir eine sta-

tistische Signifikanz ausreichten.
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4 Diskussion

4.1 Allgemein

Die Epiphyseolysis Capitis Femoris ist ist eine hdufige Erkrankung des Adoleszenten
mit bislang nicht endgiiltig geklarter Atiologie. Diagnostisch stellt sie im Alltag auf-
grund der Variabilitdt der Symptome eine Herausforderung dar und wird gehauft verzo-

gert diagnostiziert.

Verschiedene Therapiekonzepte werden von Stabilitdt und Akuitdt der Epiphyseolysis
abhdngig gemacht. Kurzfristiges Ziel der Therapie ist die Vermeidung einer avaskuldren
Nekrose. Auf lange Sicht gilt es eine sekundére Arthrose aufgrund der Deformitdt zu
vermeiden. Mehrere Studien weisen auf den Zusammenhang von vermindertem femora -

len Offset als Folge der ECF und der Arthrose hin.*6.74

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Faktoren im Langzeitverlauf nach ECF
im Kindesalter untersucht. Insbesondere durch die erstmalige Anwendung des dGEM-
RIC-Verfahrens in der Nachuntersuchung von behandelten Patienten, bestand die Hoff-
nung, rontgenologisch noch nicht sichtbare praarthrotische Deformitdten nachweisen zu

konnen.

Im Laufe der klinischen Untersuchungen wurden erstmals Daten zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit von Patienten mit einer Epiphyseolysis capitis

femoris erhoben.

Die Rekrutierung von Patienten erfolgte iiber die Ambulanz sowie das Archiv der

Orthopédischen Klinik der Universitdtsklinik Diisseldorf und des AKH Viersen.

Patienten mit einem hohergradigen Abrutsch oder bereits rontgenologisch sichtbaren
Zeichen einer Arthrose (>T6nnis 2°) wurden unabhdngig von Threr Symptomen von der
Studie ausgeschlossen. Des Weiteren hatten alle Patienten rontgenologisch eine
minimale Gelenkspaltweite von 3 mm in der Hauptbelastungszone. Fast alle Patienten

hatten einen Harris-Hip-Score von iiber 80 Punkten.
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4.2 dGEMRIC Index

Der dGEMRIC-Index misst indirekt den Anteil an Glykosaminoglykanen im Knorpel.
Venn et al. haben den Zusammenhang von abnehmendem Glykosaminoglykangehalt

und zunehmendem Grad der Arthrose gezeigt.>

In der vorliegenden Studie wollten wir degenerative Verdnderungen in Form von einem
verminderten Glykosaminoglykangehalt nachweisen, ohne dass bereits rontgenologi-
sche Anzeichen einer Arthrose erkennbar sind. Deshalb wurden aus der Studienpopulati-
on 28 Patienten, JSW > 3 mm, T6nnisgrad 0-1, in Subcohorten abhdngig vom femoralen
Offset (Gruppe 1: kein Abrutsch, Gruppe 2: milder Abrutsch, Gruppe 3: hohergradiger
Abrutsch) eingeteilt.

In vorangegangen Studien konnte der Zusammenhang zwischen femoralem Offset als
Folge einer ECF und der Entwicklung einer Arthrose nachgewiesen werden.*’+7> Im
Gegensatz zu klinischen und herkémmlichen réntgenologischen Untersuchungen konn-
ten wir zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 einen statistisch signifikanten Abfall der
T1Gd Werte feststellen (p = 0,038 und p = 0.041). Auch im Vergleich von medialem zu
lateralen Knorpelanteil ist ein statistisch signifikanten Abfall der T1-Gd Werte zu

konstatieren.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen fritherer Untersuchungen. Kim et al. haben in
ihrer Dysplasie-Studie den Zusammenhang zwischen niedrigen dGERMIC-Werten und
dem Schweregrad der Dysplasie festgestellt.” Die Werte, wie auch die Abstufungen
innerhalb der Subcohorte, decken sich mit unseren Messungen. Ahnliches wurde von
Bittersohl et al. beim femoroacetabuldren Impingement gemessen, wie auch von Zilkens
et al.bei Patienten mit Morbus Perthes.*> > Bittersohl et al. konnten in ihrer Studie zum
femoroacetabuldren Impingement ebenfalls einen statistisch signifikanten Abfall der T1-

Gd Werte in lateraler Richtung beobachten.

Nach Tiderius kann bei Patienten mit asymptomatischen Hiiften (591 ms) ein Abfall des
dGEMRIC-Index um 36% gegeniiber Hiiften mit leichter Arthrose (381 ms) als normal

angesehen werden.”
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Jessel et al. stellten an Patienten mit femoroazetabuldren Impingement fest, dass zwar
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schmerz, Alpha-Winkel und den T1-Gd-
Werten besteht, nicht aber zwischen Alter, Geschlecht, Arthrosegrad nach Tonnis,
Gelenkspaltweite und iiblichen radiologischen Untersuchungstechniken.” Auch dies

deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.

Die erwidhnten Ubereinstimmungen mit Literaturangaben konnen nicht iiber einige
Schwachpunkte der vorliegenden Arbeit hinwegtduschen. Zum einen war die untersuch-
te Kohorte relativ klein, sie wurde unabhédngig von den Symptomen untersucht und war
daher inhomogen. Auf der anderen Seite konnte dadurch eine grofle Spannbreite an kli-
nischen Symptomen und relevanten Daten gewonnen werden. Da sich unsere Daten al -
lerdings relativ gut mit denen der oben genannten Studien aus der Literatur decken, ist
davon auszugehen, dass sie auch mit denen groBerer Studienpopulationen vergleichbar

sind.

Problematisch ist, dass in der Diagnostik der ECF ein Evaluierungsstandard fehlt, wie
beispielsweise eine histologische Validierung oder radiologische Verfahren zur Beurtei-

lung der Aspheritdt des Kopf-Halsiiberganges am proximalen Femur.”

Auch ist die Auflosung der Bilder mit dem 1,5 Tesla System nicht hoch genug, um zwi-
schen femoralem und acetabuldrem Knorpel zu unterscheiden. Deshalb wurden Aceta-
bulum und Femurknorpel gemeinsam in einer ROI gemessen. Kleinere Lasionen und
Gelenkfliissigkeit, die die Werte verfdlschen, sind moglicherweise in den ROIs mit
erfasst worden. Eine ausfiihrlichere Kartographie des Knorpels wire durch das
Anfertigen von radidren dGEMRIC Schichten moglich gewesen, wir haben aber nur

iber koronare Schichten verfiigt.

Dennoch konnten wir nachweisen, dass dAGEMRIC offensichtlich in der Lage ist, einen
Verlustan Glykosaminoglykanen nach Epiphyseolysis capitis femoris zu zeigen, auch
wenn sich noch keine radiologischen Anzeichen einer Arthrose oder Gelenkspaltver-
schmélerung bemerkbar machen. Dariiberhinaus ist dGEMRIC in der Lage, regionale
Unterschiede in der Knorpelqualitdt an einem Gelenk festzustellen und einen Verlust
asn Glykosaminoglykanen am lateralen Anteil des Hiiftgelenks moglicherweise verur-

sacht durch ein femoroazetabuldres Impingement friihzeitig zu detektieren.
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Wir konnten zeigen, dass bei Patienten mit einer Epiphyseolsis capitis femoris in einer
mittel- und langerfristigen Folgeuntersuchung bereits ohne rontgenologischen oder kli-
nischen Nachweis einer Arthrose, mittels MRT prdarthrotische Schadigungen im Knor-
pel zu finden sind. Gegenstand zukiinftiger Studien sollte eine genauere Kartographie-
rung des Hiiftgelenkknorpels mit hoherer Auflésung sein, um die biomechanischen Me-

chanismen der Frithschddigung im Knorpel besser zu verstehen.

4.3 Vergleich der klinischen Daten HHS,TLS, OA (nach
Toénnis) und SF-36

Eine Vielzahl von Studien hat den Zusammenhang zwischen der Epiphyseolysis Capitis
Femoris als Risikofaktor fiir die sekunddre Coxarthrose und der Schwere des Verlaufs

bei héhergradigen Abrutschwinkeln im Langzeitverlauf gezeigt.8-%

In der vorliegenden Arbeit wurde insbesondere das verminderte femorale Offset als
Ursache fiir ein femorales azetabuldres Impingements untersucht.?>°%°! Bei der ECF als
Prototyp fiir die Entwicklung eines cam-type-Impingements, treten diese Schadigungen

insbesondere in der Frithphase des Krankheitsverlaufes auf.?

Anhand der rontgenologischen Untersuchung konnten wir bei 92,1% der von der
Krankheit betroffenen Hiiften bereits leichte Anzeichen einer beginnenden Arthrose
feststellen. Es fand sich allerdings kein Zusammenhang zwischen vermindertem
femoralen Offset und radiologischen Anzeichen einer Arthrose. Interessanterweise
fanden sich bei 68,9 % der kontralateralen, nicht betroffenen, jedoch prophylaktisch

gespickten Hiiften ebenfalls leichte Anzeichen einer beginnenden Arthrose.

Anzeichen fiir eine Verringerung der minimalen Gelenkspaltweite in unserer Untersu -
chungsgruppe gab es keine. Paradoxerweise fanden wir an den betroffenen Hiiften (3,4
mm, 0,6 mm SD) héhere Werte in der Hauptbelastungszone als bei den kontralateralen
Hiiften (3,2 mm, 0,6 mm SD). Dies konnte auf den begrenzten Aussagewert der Ront-
genaufnahme beziiglich dieser Fragestellung hindeuten oder durch die verdnderten

geometrischen Umstdnde im femoroazetabuldren Gelenk nach Abrutsch bedingt sein.>
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Eine weitere Annahme konnte ein erhohter Wassergehalt und damit verbundenes
Aufquellen des vorgeschddigten Knorpels sein, wie dies von Maroudas et al.

beschrieben wurde.>®

Wir konnten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Grad des
Epiphysenabrutsches und einem eingeschriankten Bewegungsumfang der Patienten
finden. Selbst bei hohergradigem Abrutschen fanden wir keine statistisch signifikante
Einschrankung der Innenrotation in 90° Beugung, obwohl diese als Leitsymptom bei

Patienten mit einem symptomatischen femoroazetabuldren Impingement gilt. %>

Der Harris-Hip-Score erbrachte statistisch signifikante Ergebnisse (p = 0.001 - 0.035) in
Bezug auf Schmerz und Gesamtzahl bei allen drei Gruppen im Vergleich zur Kontroll -
gruppe. Dasselbe betrifft den Tegner-Lysholm Aktivitdts-Score. Die Tatsache, dass
selbst Patienten mit einem geringgradigen epiphysdrem Abrutsch einen statistisch signi -
fikant niedrigeren Aktivitdts-Score haben, fiihrt zu der Frage, was die Patienten vom
Sport abhélt. Allerdings wurde der Tegner-Lysholm-Score urspriinglich als kurzfristiges
Nachuntersuchungsinstrument fiir Patienten nach Kniegelenksverletzungen entwickelt,
was auf eine begrenzte Anwendbarkeit hinsichtlich des Langzeitverlaufs nach ECF

hindeuten konnte.

Bei der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mittels SF-36 konnten wir
in zwei der acht Dimensionen des Fragebogens erhebliche Unterschiede zur
Kontrollgruppe allerdings ohne statistische Signifikanz finden. In der korperlichen
Funktionsfdhigkeit sowie in der korperlichen Rollenfunktion gaben die Patienten eine
geringere Ausprdgung ihrer Lebensqualititsbewertung an. Das Ausmaf der
Abweichung der genannten Dimensionen von der alters- und geschlechtsspezifischen
Referenzgruppe kann als Verlaufsparameter in der weiteren Nachbehandlung der
Patienten gesehen werden.” In kiinftigen Verlaufsstudien gilt es zu kldren, wie und
wann sich diese Abweichungen auch innerhalb der Studienpopulation verdndern. Die
Wichtigkeit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nicht nur in der Wissenschaft,
sondern auch in der klinischen Relevanz, war in den letzten Jahren Gegenstand
klinischer Forschung, insbesondere im Bereich der Onkologie und der Nachsorge des

Myokardinfarktes.% % %
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Unsere Studienergebnisse decken sich mit denen anderer Forschungsgruppen. Hagglund
et al. stellten im Langzeitverlauf nach 28 Jahren eine Arthrose in bis zu 53 % der Fille
fest.* Jerre et al. konnten im Langzeitverlauf nach 32,7 Jahren an 128 Hiiften keine
statistisch signifikante Einschrdnkung des Bewegungsumfangs bis auf eine
eingeschrankte Innenrotation feststellen.”” Carney und Weinstein fanden bei 63 % aller
leichten Abrutsche und allen moderaten bis héhergradigen Abrutschen Anzeichen einer
Gelenkdegeneration.’ #Ross et al konstatierten, dass bei vielen Patienten Symptome

sowie eine Funktionseinschrankung nach etwa 20 Jahren auftreten.®

Nachdem die Patienten unserer Studie keiner weiterfiihrenden Operation unterzogen
wurden, sieht man von der initialen Spickung ab, erwarteten wir von unseren
Ergebnissen die Symptomatik eines femoroacetabuldren Impingments sowie Schmerz
und Bewegungseinschrankungen zumindest bei den Patienten der Gruppe 3, die durch
einen schwerem Abrutsch gekennzeichnet war. Der Harris-Hip-Score lieferte mit einem
Durchschnittswert von 91,9 Punkten (10,2 SD) definitionsgemdll ein exzellentes

Ergebnis, und wir fanden keine signifikante Bewegungseinschrankung des Hiiftgelenks.

Allerdings gab es bei 92,1 % der Betroffenen und 68,9 % der nicht betroffenen
kontralateralen Gelenke erste radiologische Anzeichen einer Arthrose. Wir gehen davon
aus, dass es sich hierbei um Friihzeichen einer Arthrose handelt, die noch nicht zu
klinischen Symptomen fiihren. Die Patientengruppe wird daher in Zukunft auch

weiterhin regelmé&Rig nachuntersucht.

Um den Anteil an subklinischen ECF zu ermitteln, haben Goodman et al. in einer Studie
2665 Hiiften der weltweit grélSten Knochensammlung auf Abrutsch und Pistolengriffde-
formitdt untersucht.®’ Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass fiir 8% der Arthrosen
eine subklinisch verlaufene ECF verantwortlich ist und dass von diesem Patienten nur
37 % eine hohergradige Arthose entwickeln. Es kann also sein, dass nicht nur die
anatomischen Faktoren, wie z.B. ein verringertes femorales Offset zur Entwicklung
einer klinisch symptomatischen ECF beitragen, sondern auch andere biochemische oder

biomechanische Faktoren.9%:190

Die Entwicklung einer Schadigung im Knorpel oder Labrum wurde auch von Leunig et

al nachuntersucht.?* Die Autoren gehen davon aus, dass es bei leichtem Abrutsch durch
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die sogenannte Nockenwellendeformitdt des Schenkelhalses zu einer sekunddren
Schéadigung des acetabuldren Knorpels kommt. Das hat mit der scharfkantigen
metaphysdren Oberflache zu tun. Hohergradiges Abrutschen hat wiederum ein
Impingement zur Folge, also ein femoroazetabuldres Anschlagen mit Schddigung des
Labrums. Daher ist insbesondere fiir die Wahl der korrekten Therapie der ECF eine
erweiterte Diagnostik notwendig. Biochemisch sensible Verfahren, wie dGERMIC oder
das Anfertigen radidrer Schichten zur morphologischen Beurteilung des Schenkel/Hals-
Uberganges sind erfolgversprechende Verfahren, um die Entwicklung einer sekundéren

Arthrose zu verhindern.8 7

Zusammenfassend konnten wir aus der Analyse der klinischen Daten ableiten, dass alle
unsere Patienten an den betroffenen Hiiften erste Anzeichen einer Arthrose aufwiesen,
allerdings bestand kein linearer Zusammenhang zum Ausmall der Offset-Pathologie.
Nicht nur die betroffene Hiiften, sondern auch 68,9 % der kontralateralen Hiifte wiesen
Anzeichen einer Arthrose auf. Wir stellten fest, dass das Bewegungsausmall lange im
Normalbereich ist und sich Zeichen der Degeneration frith bemerkbar machen,

beispielsweise im Harris-Hip-Score, dem Tegner-Lysholm Score oder dem SF-36.7°

4.4 Schlussfolgerungen

Anhand der hier gewonnen Daten war es erstmals moglich degenerative Verdanderungen
des Knorpels bei Patienten nach stattgehabter ECF nachzuweisen, ohne dass bereits
degenerativeVerdnderungen im Rontgenbild aufféllig oder die Patienten klinisch
symptomatisch waren.

In spéteren Untersuchungen konnten die Schwéchen der vorliegenden Studie erkannt
und iiberarbeitet werden. So konnte im Verlauf die verhdltnisméaRig geringe Auflosung
an einem 1,5T MRT durch Untersuchungen an einem 3T MRT verfeinert und somit
zwischen femoralem und acetabuldren Knorpelanteilen diffenrenziert und mogliche
Fehlmessungen durch den Anteil an Kontrastmittel in der Gelenkfliissigkeit bei
differenzierter Betrachtung beider Knorpelanteile reduziert werden.

Neuere durch Gradientenecho basierte dGEMRIC Untersuchungen erlaubten die

Anfertigung radidrer Schnittbilder um die Langsachse des Schenkelhalses. Zilkens et al.
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konnte in einer in vitro Studie hier erstmals die mittels 3D dGEMRIC-Sequenz
gewonnen Daten histologisch validieren.!!

Der durch Bittersohl et al. an einem 1,5T MRT beschriebene hohere GAG Gehalt in den
Hauptbelastungszonen konnte mittels 3D dGEMRIC durch die getrennte Betrachtung
von acetabuldrem und femoralen Knorpel bestdtigt werden. %

Die Implementierung des 3D dGEMRIC erlaubte die systematische Evaluierung des
Beta-Winkels. Der in der vorliegenden Arbeit angewandte Alpha-Winkel beschreibt in
zweidimensionalen angefertigten coronaren Schichten den Kopf-Hals-Ubergang des
Femurs. Der Beta-Winkel wird zwischen dem Acetabulumrand und dem Kopf-Hals-
Ubergang gebildet. Somit bezieht er, im Gegensatz zum Alpha-Winkel, beide Anteile
des Gelenks mit ein. Die Anfertigung von dreidimensionalen Datensdtzen des Beta-
Winkels erlaubt eine immer genauer werdende Kartographierung des Hiiftgelenks und
ist ein guter Prddiktor fiir einen Knorpelschaden.!®

In einer Vergleichsstudie zwischen zwischen intravendser und intraartikuldrer Gabe von
einfach negativ geladenem Kontrastmittel konnte Zilkens et al. zum einen eine gute
Vergleichbarkeit beider Applikationsarten nachweisen, zum anderen zeigen dass die
Ergebnisse mit denen bislang meist in klinischen Studien verwendete zweifach negativ
geladenem Kontratmittel korrelieren. 1 Somit kann dGEMRIC in die klinische Routine
eingebracht werden und zukiinftig zu einer breiterer klinischen Anwendung des
dGEMRIC Verfahrens beitragen. An der Orthopddischen Klinik der Universitéit
Diisseldorf wird dGEMRIC bereits zur Verlaufsbeurteilung nach gelenkerhaltenden
Eingriffen bei préarthrotischer Deformitdt wie der Epiphyseolysis capitis Femoris

eingesetzt.
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6 Anhang
6.1 Harris-Hip-Score

KTriterien: Punkte

A Schmerzen

keine Schmerzen 44

gelegentliche (geringe) Schmerzen bei Belastung, keine

Belastungseinschriankung, alle Aktivititen moglich sl
gelegentliche, miBige Schmerzen bei sportlicher bzw. uniiblicher 30
Betdtigung, gelegentl. Einnahme von Aspirin (= WHO <1)

miBige Schmerzen, die die Alltagsbelastung einschrinken konnen, Pat. 20

ist arbeitsfdhig, gelegentlich stirkere Analgetika als Aspirin notig

starke Schmerzen, deutl. Einschrinkung der Alltagsaktivitit, nur
geringste Belastungen moglich, regelm. stirkere Analgetika als Aspirin | 10
ndtig (= WHO >1)

Bewegung nur unter starken Schmerzen/Ruheschmerz, keine
Belastung moglich bis zur Bettldgerigkeit.

B Funktion

Tégliche
Aktivititen

Treppenlaufen : ohne Probleme

mit Hilfe des Treppengeldnders 2

mit einigen Pausen 1

Treppensteigen unmoglich 0

Verkehrsmittel: Benutzung 6ffentl. Transportmittel moglich 1
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Anziehen von
Schuhen und leicht mdglich
Socken

Gangbild

Hinken : kein Hinken beim Gehen

Unterstiitzung beim
Gehen

Benutzung 6ffentl. Transportmittel unmoglich 0
bequem fiir etwa 60 Minuten (normaler Stuhl) 5
bequem in hohem Stuhl fiir 30 Minuten 3
bequemes Sitzen nicht mdglich 0
4
schwierig moglich 2
unmoglich 0
11
leichtes Hinken beim Gehen 8
maBiges Hinken beim Gehen 5
deutliches Hinken bzw. Gehunfiahigkeit 0
keine 11
Stock fiir 1dngere Strecken 7
Stock fast immer notig 5
Unterarmgehhilfe notig 3
zwei Gehhilfen (Stock) notig 2
zwei Unterarmgehhilfen oder Gangunfihigkeit |0
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max. mogliche

Gehstrecke ohne unbegrenzt 11
Pause:
langere Strecke > 1000m 8
nur kurze Strecken < 1000m 5
nur in der Wohnung 2
nur vom Bett zum Stuhl 0
C Deformitit
YN Ghie) gl weniger als 30° 1
mehr als 30° 0
SUT IS fixierte Adduktion von 10° und weniger 1
kontraktur
fixierte Adduktion von 10° oder mehr 0
Innenrotation fixierte Innenrotation von 10° und weniger 1
fixierte Innenrotation (in Streckung) 10° und 0
mehr
IZBeinléingendifferen <32cm 1
>3.2cm 0
D Beweglichkeit (Flex, Abd, Add, Iro, Aro)
Total ROM=210° - 300° 5
Total ROM= 160° - 209° 4
Total ROM= 100° - 159° 3
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Total ROM= 60° - 99° 2

Total ROM= 30° - 59° 1

Total ROM= 0° - 29° 0

Summen-Score= Teilsummen aus A+B+C+D
max 200

6.2 Tegner Lysholm

Score Beschreibung

0 beurlaubt wegen Krankheit, Berufsunfahigkeit

1 Arbeit: sitzende Téatigkeit

gehen auf ebenem Grund moglich

2 Arbeit: leichte Tatigkeiten

gehen auf unebenem Grund, aber nicht im Wald moglich

3 Arbeit: leichte Téatigkeit (z. B. Krankenpflege)

Leistungs- und Freizeitsport: schwimmen

gehen im Wald moglich

4 Arbeit: mittelschwere Tatigkeit (LKW-Fahrer, schwere Hausarbeit

Freizeitsport: Rad fahren, Skilanglauf, joggen auf ebenem Grund min

2x/Woche

5 Arbeit: schwere Tatigkeit (z.B. Bau- und Waldarbeiter)
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Leistungssport: Rad fahren, Skilanglauf

Freizeitsport: joggen auf unebenem Grund min 2x/Woche

Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Skifahren,
joggen (min.5x/Woche)

Leistungssport: Tennis, Leichtathletik, Motocross/Motorradrennen,

Handball, Basketball

Freizeitsport: Fuflball, Bandy oder Eishockey, Squash, Leichtathletik

Geldndelauf/-rennen als Freizeit- oder Leistungssport

Leistungssport: Squash oder Badminton, Leichtathletik, Skiabfahrt

Leistungssport: FuB3ball, Eishockey, Wrestling, Turnen

Leistungssport: FuBB3ball (national, international)
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5SS

Ubh. See | Mt Gescl | OFFSETGupe HHSAM M4 Tegnerlystom |"KoFuRobwert " KoRoRohwer " SohmRohwer | Ages 1" Vit | SoFuRohwer | EnRoRohwe | PsycRohvet | AxestustRomwer | Vor GeslusRomwer
f=re 1=ménnl
1 2 pif) 1 3 H 100 4 %0 50,0 85 0 50 1000 1000 8,0 30 30
2 2 86 1 3 “ 9 4 8,0 1000 85 520 60,0 1000 1000 80 30 10
3 2 08 1 3 “ % § 1000 1000 1000 20 80,0 1000 1000 0 40 10
4 2 182 1 2 ] % 4 8,0 1000 1000 670 8,0 875 1000 760 30 30
5 2 19 1 3 U 100 3 %0 1000 1000 0 750 1000 1000 800 30 30
§ 2 192 2 1 | ] 4 65,0 750 30 a0 500 625 00 0 30 30
1 2 03 2 2 | 62 3 5,0 00 U5 %0 00 815 1000 5,0 20 50
8 1 25 2 3 ] ) 4 80,0 1000 w0 0 500 1000 1000 80,0 30 20
9 2 %0 1 3 | % § %0 1000 %0 510 500 1000 1000 760 40 30
10 1 197 2 2 ] % 4 8,0 %0 460 30 65,0 815 1000 0 30 30
1l 2 23 1 3 ] 8 3 €0 1000 69,5 525 500 1000 6,7 40 30 40
12 2 PN 1 3 ] 8 4 100 %0 0 520 500 750 6,7 66,0 30 40
13 1 N5 1 1 U 100 5 €00 500 80 ] 50 1000 6,7 0,0 30 30
1 2 U5 2 3 ] % 3 1000 1000 1000 100 65,0 1000 1000 760 50 10
15 2 18 2 1 Bl 8 2 750 00 69,5 0 550 1000 6,7 40 30 20
16 2 %58 1 3 Bl 7 2 7 5 585 i ) 875 10 76 4 3
17 1 51 2 2 U o 3 %0 1000 %0 1000 %0 1000 1000 20 50 30
18 2 19 1 3 Bl 8 3 %0 1000 w0 810 100 1000 1000 40 40 10
19 2 21 1 1 U 100 4 1000 1000 1000 1000 %00 1000 1000 20 50 10
b 2 197 1 2 U 100 § %0 %0 80 0 65,0 1000 1000 80,0 40 30
2 2 01 1 3 ] % 4 %0 1000 85 0 60,0 1000 1000 760 40 30
2 2 03 2 1 “ 100 4 1000 1000 85 20 %00 1000 1000 1000 40 10
pi| 2 09 1 3 ] ) 3 €0 1000 w0 0 60,0 1000 1000 40 30 30
A 2 Pk 1 3 H 9 3 %0 1000 1000 10 450 815 1000 0 40 30
Pi) 2 ui 2 3 ] % 3 %0 1000 10 20 60,0 1000 1000 %,0 30 30
% 1 19 2 2 ] % 3 750 500 460 30 50 750 1000 66,0 30 30
u 2 192 2 3 “ 100 3 1000 1000 1000 810 65,0 1000 1000 66,0 30 20
% 2 %83 1 2 Bl I{} 3 80,0 %0 460 S 500 750 1000 760 30 40
pi| 2 202 2 1 K] 8 3 8,0 1000 80 400 ] 1000 1000 20 20 20
Bl 1 %8 1 3 Bl 69 4 5,0 1000 69,5 520 50 1000 6,7 0 30 40
3 1 PiK) 1 3 M 9 3 1000 1000 1000 a0 8,0 1000 1000 20 40 30
R 2 03 1 1 ] % 4 %0 1000 %0 60,0 60,0 1000 1000 64,0 20 20
bi| 1 08 2 3 M 100 4 1000 1000 1000 0 50 1000 1000 64,0 40 30
k! 1 181 1 3 ] % 3 100 1000 1000 0 500 1000 1000 80,0 30 40
% 2 81 1 2 H 100 4 8,0 1000 1000 510 80,0 1000 1000 40 30 30
% 2 190 1 1 Bl (] 3 80,0 %) 585 %0 65,0 875 1000 760 20 30
bl 1 26 1 3 M 100 4 %0 1000 1000 0 750 1000 1000 %,0 30 30
3 2 %1 1 2 U 100 5 1000 1000 %0 820 750 1000 1000 M0 40 30

Tabelle 1: Vergleich Klinik mit SF-36 und Offset
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- Geschlecht  Seite Alter flu alpha-ap group JSW OA HHS FLEX IRO ROM _

1 M R 27,6 12,3 68 3 4 1 100 90 10 190 4339 3998 416,8
2 M R 28,6 12,1 90 3 3 2 99 110 20 200 4065 3910 398,7
3 M R 18,2 3,6 60 2 4 1 96 20 50 130 6016 6263 613,9
4 M R 249 1,9 76 3 4 0 100 105 15 200 6018  586,1 593,9
5 F R 19,2 7,8 45 1 4 2 70 95 30 205 5456 4994 522,5
6 F L 20,3 10 50 2 3 1 62 120 30 245 5165 4685 492,5
7 M R 26,0 8,6 75 3 3 1 96 100 40 220 4600 4575 458,7
8 F L 19,7 7,1 60 2 2 2 96 110 20 210 4234 4414 432,4
9 M L 24,6 1,8 45 1 4 0 88 110 20 205 4983 4967 4975
10 M L 30,5 19,5 45 1 3 0 100 15 30 235 6384 6058 622,1
11 F R 245 13,8 80 3 3 0 95 90 30 205 5186 4618 490,2
12 F L 25,7 15,6 60 2 3 1 97 110 30 220 6132 5750 594,1
13 M R 22,1 8,6 40 1 2 1 100 100 40 215 5070 4783 492,7
14 M R 29,1 16,6 80 3 3 1 96 115 10 230 4292 4292 429,2
15 M L 291 16,6 45 1 3 1 96 110 20 220 5252 4962 510,7
16 F R 20,3 8,4 45 1 3 1 100 100 30 220 5856 5768 581,2
17 M R 29,9 16,4 80 3 4 2 92 105 10 190 4489 4654 4572
18 M L 29,9 16,4 100 3 3 2 92 100 10 195 5556  486,6 521,1
19 M R 21,5 12,1 90 3 4 1 99 95 20 185 4923 4970 4947
20 F R 21,7 12,2 80 3 3 1 96 100 50 235 4181 3916 404,8
21 F R 21,9 10,6 50 2 3 1 95 100 30 220 4786 4045 4415
22 F R 19,2 8,7 80 3 4 1 100 115 30 235 5205 @ 5276 524,1
23 F L 19,2 8,7 40 1 3 0 100 115 40 255 5528  559,6 556,2
24 F R 20,2 8,6 35 1 4 1 83 110 30 220 4913 4532 472,3
25 M L 25,8 12,5 88 3 3 2 69 115 25 230 3927 3584 375,6
26 M L 21,5 6,8 80 3 3 1 99 100 15 185 5430 5469 545,0
27 M R 29,3 17,3 48 1 4 1 96 100 30 220 5329 5244 528,6
28 F L 20,8 6,5 70 3 4 1 100 105 30 225 5711 5358 553,4
29 M L 18,1 48 70 3 3 1 96 110 20 220 5472 5108 529,0

Tabelle 2: Vergleich dGEMRIC mit Klinik und Rontgen
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fd.Niseite | Ater | Geschl [FFSET-Grupg HHSA44 | HHS | Tegner.yshoim | K6FuRohwert | KéRoRohwert | SchmRohwert | Ages | Vita | SoFuRohwert | EmRoRohwert | PsycRohwert | AkiGesZust Rohwert | Veré GesZust Rohwert |
1=re 1=ménnl
1 2 276 1 3 44 100 4 95,0 50,0 815 77,0 55,0 100,0 100,0 88,0 3,0 3,0
2 2 28,6 1 3 44 99 4 85,0 100,0 815 52,0 60,0 100,0 100,0 8,0 3,0 1,0
3 2 20,8 1 3 44 96 5 100,0 100,0 100,0 92,0 80,0 100,0 100,0 72,0 4,0 1,0
4 2 18,2 1 2 40 96 4 85,0 100,0 100,0 67,0 80,0 87,5 100,0 76,0 3,0 3,0
5 2 249 1 3 44 100 3 95,0 100,0 100,0 77,0 75,0 100,0 100,0 80,0 3,0 3,0
6 2 19,2 2 1 20 70 4 65,0 75,0 37,0 47,0 50,0 62,5 0,0 72,0 3,0 3,0
7 2 20,3 2 2 20 62 3 50,0 0,0 245 30,0 30,0 87,5 100,0 56,0 2,0 5,0
8 1 225 2 3 40 92 4 80,0 100,0 94,0 77,0 50,0 100,0 100,0 80,0 3,0 2,0
9 2 26,0 1 3 40 96 5 95,0 100,0 94,0 57,0 50,0 100,0 100,0 76,0 4,0 3,0
10| 1 19,7 2 2 40 96 4 85,0 25,0 46,0 37,0 65,0 87,5 100,0 72,0 3,0 3,0
"l 2 22,3 1 3 40 88 3 90,0 100,0 69,5 52,5 50,0 100,0 66,7 84,0 3,0 4,0
12 2 24,6 1 3 40 88 4 70,0 25,0 71,0 52,0 50,0 75,0 66,7 68,0 3,0 4,0
13 ] 1 30,5 1 1 44 100 5 90,0 50,0 82,0 47,0 55,0 100,0 66,7 80,0 3,0 3,0
14| 2 245 2 3 40 95 3 100,0 100,0 100,0 70,0 65,0 100,0 100,0 76,0 5,0 1,0
15| 2 218 2 1 30 81 2 75,0 0,0 69,5 72,0 55,0 100,0 66,7 84,0 3,0 2,0
16| 2 25,6 1 3 30 78 2 75 50 58,5 47 45 87,5 100 76 4 3
17 | 1 257 2 2 44 97 3 90,0 100,0 94,0 100,0 95,0 100,0 100,0 92,0 50 3,0
18| 2 219 1 3 30 83 3 90,0 100,0 94,0 87,0 70,0 100,0 100,0 84,0 4,0 1,0
19 2 22,1 1 1 44 100 4 100,0 100,0 100,0 100,0 90,0 100,0 100,0 92,0 50 1,0
20 2 19,7 1 2 44 100 5 95,0 25,0 82,0 72,0 65,0 100,0 100,0 80,0 4,0 3,0
21| 2 29,1 1 3 40 96 4 95,0 100,0 81,5 77,0 60,0 100,0 100,0 76,0 4,0 3,0
22| 2 20,3 2 1 44 100 4 100,0 100,0 815 92,0 90,0 100,0 100,0 100,0 4,0 1,0
23| 2 29,9 1 3 40 92 3 90,0 100,0 94,0 72,0 60,0 100,0 100,0 84,0 3,0 3,0
24| 2 215 1 3 44 99 3 90,0 100,0 100,0 31,0 45,0 87,5 100,0 72,0 4,0 3,0
25| 2 217 2 3 40 96 3 95,0 100,0 71,0 92,0 60,0 100,0 100,0 96,0 3,0 3,0
26| 1 219 2 2 40 95 3 75,0 50,0 46,0 37,0 55,0 75,0 100,0 68,0 3,0 3,0
27| 2 19,2 2 3 44 100 3 100,0 100,0 100,0 87,0 65,0 100,0 100,0 68,0 3,0 2,0
28| 2 28,3 1 2 30 78 3 80,0 250 46,0 37,0 50,0 75,0 100,0 76,0 3,0 4,0
29| 2 20,2 2 1 30 83 3 85,0 100,0 82,0 40,0 45,0 100,0 100,0 92,0 2,0 20
30 | 1 258 1 3 30 69 4 50,0 100,0 69,5 52,0 55,0 100,0 66,7 72,0 3,0 4,0
31 1 215 1 3 44 99 3 100,0 100,0 100,0 97,0 85,0 100,0 100,0 92,0 4,0 3,0
32| 2 29,3 1 1 40 96 4 95,0 100,0 94,0 60,0 60,0 100,0 100,0 64,0 2,0 2,0
331 208 2 3 44 100 4 100,0 100,0 100,0 72,0 55,0 100,0 100,0 64,0 4,0 3,0
34| 1 18,1 1 3 40 96 3 70,0 100,0 100,0 72,0 50,0 100,0 100,0 80,0 3,0 4,0
3B | 2 28,1 1 2 44 100 4 85,0 100,0 100,0 57,0 80,0 100,0 100,0 84,0 3,0 3,0
36| 2 19,0 1 1 30 78 3 80,0 250 58,5 30,0 65,0 87,5 100,0 76,0 2,0 3,0
37| 1 22,6 1 3 44 100 4 95,0 100,0 100,0 72,0 75,0 100,0 100,0 96,0 3,0 3,0
38| 2 26,7 1 2 44 100 5 100,0 100,0 94,0 82,0 75,0 100,0 100,0 84,0 4,0 3,0

Tabelle 2: Vergleich der Klinischen Daten HHS,TLS, Offset und SF-36
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