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Aktuelle Entwicklungen in der Diagnostik und Therapie

Zusammenfassung:

Die azetabuldre Dysplasie ist eine Pathomorphologie des Hiiftgelenks, die mit Hiiftschmerzen,
Instabilitdt und Arthrose in Verbindung gebracht wird. Anatomisch gesehen handelt es sich bei der
Dysplasie um eine dreidimensionale, volumetrische und flichenbezogene Minderiiberdachung, die

anhand des Ausmafies und der Lokalisation der Minderiiberdachung charakterisiert wird. Die
Borderline-Dysplasie wurde auf unterschiedliche Weise klassifiziert, was die Behandlung erschwert.

Bei einer symptomatischen Dysplasie wird die Uberdachung durch eine knécherne Korrektur der
Pfannenposition behoben. Um intraartikuldre Pathologien zu therapieren, hat die gleichzeitige oder
zweizeitige Hiiftarthroskopie erhebliche Vorteile. Eine knocherne Korrektur der Pfannenposition
scheint den natiirlichen Verlauf der Dysplasie bei nicht-arthrotischen Patienten zu verdndern und
die Wahrscheinlichkeit einer Hiiftarthrose und einer Hiifttotalendoprothese zu verringern. Zudem
kann eine Steigerung der sportlichen Aktivitét erreicht werden.

Schliisselworter:
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Zitierweise:

Zimmerer A, Sobau C: Hiiftdysplasie beim Sportler.
Aktuelle Entwicklungen in der Diagnostik und Therapie.

Die azetabuldre Hiiftdysplasie stellt ei-
ne dreidimensionale strukturelle Pa-
thomorphologie des Hiiftgelenkes
dar, die mit Schmerzen, Instabilitat
und erhdhtem Arthroserisiko einher-
geht. Das breite Spektrum der Dyspla-
sie bezieht sich anatomisch auf eine
zu kleine und steile Hiiftpfanne mit
unzureichender Uberdachung des
Femurkopfes und kann anhand des
Ausmafles und der Lage der vermin-
derten Uberdachung weiter unterteilt
werden [2]. Patienten mit einer symp-
tomatischen azetabuldren Hiiftdyspla-
sie sind dabei in aller Regel jung,
sportlich aktiv und grofitenteils weib-
lichen Geschlechts [48].

Analog zur Warwick-Vereinbarung
fir das femoroazetabuldre Impinge-
ment-Syndrom (FAIS) [15], ist eine ad&-
quate Beurteilung und Interpretation
der Symptome, der korperlichen Unter-
suchung und der Bildgebung notwen-
dig. Die Definition der Dysplasie ist da-
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bei nach wie vor heterogen, insbeson-
dere im Hinblick auf ihre milde Varian-
te, die hdufig als ,,Borderline“-Dysplasie
bezeichnet wird [41]. Klassischerweise
wird die Hiiftdysplasie anhand des La-
teralen-Centrum-Erker (LCE)-Winkels
klassifiziert, wobei dies einer zu ober-
flichlichen und dichotomen Betrach-
tung eines dreidimensionalen Pro-
blems entspricht. Der natiirliche Ver-
lauf der Dysplasie fithrt aufgrund einer
pathologischen Druckerh6hung und
einer Uberlastung des lateralen Knor-
pel-Labrum-Komplexes zu chondrol-
abralen Schiddigungen, welche ein er-
hohtes Risiko fiir eine verfrithte Hiiftar-
throse und folglich Reduktion der
sportlichen Aktivitdt mit sich bringt
[24, 66]. Bei symptomatischen Patien-
ten wird daher eine dreidimensionale
knocherne Korrektur der Pfannenposi-
tion mittels Beckenosteotomie emp-
fohlen. Bei Hiiftgelenken ohne relevan-
te degenerative Verdnderungen (Tonnis
< 2) kann das Risiko einer Arthrosee-

ntwicklung verringert und die sport-
liche Aktivitdt gesteigert werden [12,
44, 55, 63, 66]. Das Ziel dieses Beitrages
ist es, aktuelle Erkenntnisse beziiglich
der Diagnostik und Therapie der azeta-
buldren Hiiftdysplasie darzustellen.

Patienten mit einer azetabuldren Hiift-
dysplasie stellen sich typischerweise
mit schleichend eintretenden Schmer-
zen im Bereich der Leiste, der seitli-
chen Hiifte oder des Gesifles vor, die
vor allem wédhrend oder nach sport-
licher Aktivitdt auftreten [43]. Sport-
lich hochaktive Patienten werden da-
bei deutlich frither symptomatisch als
sportlich inaktive Patienten [37]. Ahn-
lich anderer intraartikuldrer Patholo-
gien wie z.B. dem FAI-Syndrom sind la-
ge- und bewegungsabhingige Schmer-
zen bei ldngerem Sitzen oder tiefer Beu-
gung mit Rotation haufig. Aktivitats-
bedingte seitliche und dorsale Hiift-
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Hip dysplasia in athletes

Current developments in diagnostics and therapy

Summary: Acetabular dysplasia is a pathomorphology of the hip joint that is linked to hip pain, instability, and
osteoarthritis. Anatomically, dysplasia refers to a 3-dimensional volumetric and surface area-based coverage in-
sufficiency that is characterized based on the magnitude and location of undercoverage. Borderline dysplasia
has been classified in a variety of ways, which makes management difficult. Coverage is addressed by periacet-
abular osteotomy in symptomatic dysplasia. In order to address intra-articular disease, concurrent simultaneous
or staged hip arthroscopy has substantial advantages. PAO appears to change the natural course of dysplasia in
non-arthritic patients, lowering the likelihood of hip arthritis and total hip arthroplasty. In addition, an increase

in sporting activities can be achieved.
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schmerzen beim Gehen kénnen sich
mit zunehmender Belastung manifes-
tieren und konnen als ,, Abduktor-
ermiidung“ bezeichnet werden [43].
Zu den beobachtbaren Ganganoma-
lien gehoren Hinken und der Trende-
lenburg-Gang. Diese Symptome sind
grofitenteils auf eine strukturelle Insta-
bilitdt zuriickzufiihren, die aufgrund
einer unzureichenden Uberdachung
resultiert und eine konsekutive Uber-
lastung der hiiftgelenkstabilisierenden
Muskulatur bedingt. Hiiftbeugersymp-
tome und eine Coxa saltans interna
konnen aufgrund einer Instabilitdt des
vorderen Hiiftkopfes bei anteriorer
Minderiiberdachung auftreten. Die an-
teriore Dysplasie duf3ert sich typischer-
weise durch anteriore Hiift- und Leis-
tenschmerzen, wihrend sich die poste-
riore Dysplasie durch anteriore und/
oder posteriore Hiiftschmerzen duflert
- hdufig werden als Begleitdiagnosen
[liosakralfunktionsstdérungen, Pirifor-
mis-Syndrom, Ischias-Syndrome und
Schmerzen im unteren Riickenbereich
gestellt. Die laterale Dysplasie duflert
sich durch tiefe laterale Schmerzen [2].

Eine addquate systematische kor-
perliche Untersuchung sollte Inspekti-
on (einschlieflich des Gangbildes),
Palpation, Bewegung (in Riicken-, Sei-
ten- und Bauchlage), Kraft- und spe-
zielle Tests umfassen. Zu den spezi-
fischen Bereichen, die abzutasten sind
und deren Schmerzhaftigkeit zu doku-
mentieren ist, gehoren die Trochanter-
facetten, die Glutealsehnen/-muskeln,
der Beckenkamm, der Leistenkanal,

die Schambeinfuge, das Schambein,
der Rectus abdominis, das Iliosakralge-
lenk, Dornfortsidtze der unteren Len-
denwirbelsdule (LWS), der Ischiofemo-
ralraum (seitlich des Sitzbeins), Sitz-
beinhdcker, Adductor longus, Quadri-
zepsmuskel und Iliotibialband. Der Be-
wegungsumfang der Hiifte und des
Kniegelenkes sollte gemessen und mit
der kontralateralen Seite verglichen
werden. Die Hiiftrotation sollte dabei
sowohl in Riicken- als auch in Bauch-
lage gemessen werden. Die Innenrota-
tion der Hiifte wird eher durch die Fe-
murtorsion, die Hiiftbeugung eher
durch eine CAM-Morphologie beein-
flusst [6, 27]. Zu den speziellen Test ge-
horen der Log-Roll-Test, Hip-Dial-Test,
Flexion-Abduktion-Auflenrotations-
test (FABER), Adduktoren-Squeeze-
Test, anteriorer- oder posteriorer Impi-
negementtest, Ober-Test und Testun-
gen des Iliopsoas. Ein Grofiteil der dys-
plastischen Patienten weist hdufig ein
positives anteriores oder posteriores
Impingement-Zeichen auf [48]. Ein
positiver Impingement-Test deutet da-
bei auf eine intraartikuldre Ursache
der Schmerzen hin, ist aber nicht
zwingend mit einem FAI-Syndrom
gleichzusetzen. Zudem sollte obligat
eine Uberpriifung einer Hyperlaxizitdt
erfolgen, wofiir sich die Anwendung
des Beighton-Scores etabliert hat [5].
Ein Wert > 4/9 deutet hier auf eine ge-
neralisierte Hypermobilitat hin.

In den letzten Jahren haben sich
zudem neuere klinische Tests etab-
liert, die eine genauere Differenzie-

rung zwischen stabilen und instabilen
Hiften erlauben sollen. Dies ist vor al-
lem in der Beurteilung sogenannter
Borderline-Hiiften notwendig, um ei-
ne addquate Therapieentscheidung
treffen zu konnen. Hierzu zdhlen un-
ter anderem der ,,Anteriore-Apprehen-
sion-Test“ [49], der ,,Abduktion-Exten-
sion-Auflenrotations-Test“ [9] und der
,Prone-Apprehension-Relocation-
Test“ [53] (Abb. 1). Fur Letzteren
konnte ganz aktuell eine sehr gute
Korrelation mit modernen radiologi-
schen Instabilitatsparametern gezeigt
werden (Abb. 1) [14].

Bildgebung

Rontgen

Die rontgenologische Diagnostik sollte
eine zentrierte Beckeniibersichtaufnah-
me sowie eine axiale Aufnahme des
proximalen  Femurs (Lauenstein,
45°-DUNN etc.) umfassen. Erganzend
kann eine Faux-Profil Aufnahme
durchgefiihrt werden. Die Beckeniiber-
sichtsaufnahme sollte dabei folgende
Kriterien erfiillen, um als neutral ge-
dreht und gekippt zu gelten: 3 cm Ab-
stand zwischen der Steif3beinspitze und
der Oberkante der Symphyse sowie
symmetrische Foramen obturatorum
[7, 50]. Gemalf$ aktueller S2k-Leitlinnie
Koxarthrose (AWMEF-Registernummer:
033-001) sollte bei Frauen auf den Go-
nadenschutz verzichtet und dieser bei
Mainnern distal der Symphyse platziert
werden [38]. Die Beckentibersichtsauf-
nahme und die Faux-Profil-Aufnahme
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Durchfiihrung des Prone-Apprehension-Relocation-Tests (PART):

B

Der Patient liegt in Bauchlage auf dem Unter-

suchungstisch, der Untersucher steht auf der ipsilateralen Seite. Der Untersucher hebt das Knie des Patienten an, streckt die Hiifte
um 10-15° und stitzt das um 90° gebeugte Knie des Patienten. Die Hifte wird wahrend des Tests neutral gedreht. Das Bein wird

etwa 10° von der Mittellinie abduziert.

schenkelknochen. Ein positiver PART ist eine Replikation des vorderen Huftschmerzes.
wenn der Untersucher den Druck nach unten aufhebt [14].

sind die beiden wichtigsten Aufnah-
men zur Charakterisierung der Hiift-
pfannen-Morphologie. Der LCE-Win-
kel ist dabei das am hdufigsten verwen-
dete Mafl zur Charakterisierung von
Dysplasien, sollte aber nicht zur alleini-
gen Diagnose genutzt werden. Der
Normbereich des LCE-Winkels liegt
zwischen 25° und 40° [58]. Der von Wi-
berg beschriebene LCE-Winkel wird bis
zum lateralen Rand der azetabuldren
Tragfliche (der Sourcil; franz.: Augen-
braue) gemessen [61]. Hierbei ist auf ei-
ne exakte Messung zu achten, da ein zu
lateral angelegter LCE-Winkel félsch-
licherweise hohere Werte ergeben und
die Therapieentscheidung mafgeblich
beeinflussen kann [18, 68] (Abb. 2). Die
laterale Femurkopfiiberdachung kann
auch durch den Femurkopfextrusions-
index beurteilt werden, wobei Werte
von mehr als 20-25 % auf eine Dyspla-
sie hinweisen (Abb. 2) [66].

Der Tonnis-Winkel oder Acetabu-
lum-Index ist ein Maf} fiir die Neigung
der lasttragenden Fliche des Azetabu-
lums von der medialen zur lateralen
Begrenzung der Sourcil. Der Normal-
wert des Tonnis-Winkels liegt typi-
scherweise zwischen 0° und 10°, mit
Grenzwerten zwischen 10° und 15°
[58]. Studien haben jedoch gezeigt,
dass bei Patienten mit einem Tonnis-
Winkel von mehr als 8° ein deutlich
erhohtes Arthrose-Risiko besteht [66].
Zudem ist ein erhohter Tonnis-Winkel
mit einer generalisierten Gelenk-
hypermobilitdt assoziiert [64]. Eine
nach oben geneigte laterale Sourcil
kann mehr als nur eine kndcherne
strukturelle Instabilitdt anzeigen. Rela-
tiv neuere Indizes zur Beurteilung ei-

ner potentiellen Instabilitdt stellen der
Femoro-Epiphyseal-Acetabular-Roof
(FEAR)-Index und der Gothic-Arch-
Angle (GAA) dar [65, 71] (Abb. 3). Bei-
de Parameter korrelieren signifikant
mit radiologischen Instabilitdtsscores.
So muss bei einem GAA > 90° von ei-
ner instabilen Hiifte ausgegangen wer-
den [71]. Zudem konnte ganz aktuell
gezeigt werden, dass ein FEAR-Index
von mehr als -1,3° mit einer dysplas-
tischen Hiifte vergesellschaftet ist [S2].
Diese Parameter konnen vor allem bei
Borderline-Hiiften hilfreich sein, um
eine korrekte Therapieentscheidung
(Arthroskopie vs. kndcherne Pfannen-
korrektur) treffen zu konnen (Abb. 3).
Obwohl der LCE-Winkel ein Maf3
fiir die laterale (oder globale) Fem-
urkopfiiberdachung darstellt, bleibt
die anteriore und posteriore Uber-
dachung hierbei weitgehend unbe-
riicksichtigt. Eine Moglichkeit zur Be-
urteilung der anterioren Uber-
dachung stellt der Anteriore-Cen-
trum-Erker (ACE) -Winkel dar, der
analog zum LCE-Winkel in der Faux-
Profil-Aufnahme gemessen wird. Ein
grofier Nachteil der Faux-Profil-Auf-
nahme liegt allerdings in der schwieri-
gen Positionierung des Patienten
wiéhrend der Rontgenaufnahme [35].
Dies kann zu grofien Schwankungen
und geringer Zuverldssigkeit bei der
ACE-Winkel-Messung fithren [34].
Eine weitere Messgrofie fiir die an-
teriore Uberdachung ist der Anteriore-
Wall-Index (AWTI). Der AWI quantifi-
ziert rontgenologisch die anteriore
Uberdachung des Femurkopfes durch
die Pfanne [51] (Abb. 4). Der mittlere
AWI normaler Hiiften liegt bei 0,41
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Der Untersucher driickt dann distal der unteren GesaRfalte nach unten auf den Ober-
Der anteriore Hiiftschmerz lasst nach,

(0,30-0,51) bei dysplastischen Hiiften
bei 0,28 (0,06-0,52). Analog zum AWI
quantifiziert der Posteriore-Wall-In-
dex (PWI) rontgenologisch die poste-
riore Uberdachung [51]. Der mittlere
PWI normaler Hiiften liegt hier bei
0,91 (0,81-1,14) bei dysplastischen
Hiften bei 0,81 (0,35-1,04). Basierend
auf diesen Parametern wurde in den
letzten Jahren mit der sogenannten
Ottawa-Klassifikation eine neuere Ein-
teilung dysplastischer Hiiften vor-
geschlagen. Hierbei wird zwischen ei-
nem anterioren, posterioren oder glo-
balen (lateralen) azetabuldrem Defizit
unterschieden (Abb. 4) [2, 62].

Eine weitere Moglichkeit die azeta-
buldre Version anhand einer Becken-
ubersicht zu beurteilen, liegt in der
Evaluation des sogenannten Cross-
Over-Sign (COS), des Posterior-Wall-
Sign (PWS) und des Ischial-Spine-
Sign. Bei einem positiven COS {iiber-
kreuzt der vordere Pfannenrand den
hinteren, wobei hier eine fokale von
einer globalen Uberkreuzung unter-
schieden werden muss [25, 70]. Das
PWS ist definiert als mediale Projekti-
on der Pfannenhinterwand zum Zen-
trum des Hiiftkopfes [46]. Das Ischial-
spine-Sign beschreibt die Projektion
der Spina Ischiadica in die Eingangs-
ebene des Beckens [11, 26]. Finden
sich alle 3 Zeichen, so muss von einer
relevanten Retroversion der Pfanne
ausgegangen werden [60].

Zusidtzlich zu den beschriebenen
statischen Messungen ist in den letz-
ten Jahren, getriggert durch Fortschrit-
te in der Hiift-Endoprothetik, auch in
der hiiftgelenkerhaltenden Chirurgie
das spinopelvine Alignement in den

Abb. 1 6: Alexander Zimmerer
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Fokus geriickt. So wird auch hier zu-
nehmend die Pelvic-Inzidenz in latera-
len Aufnahmen bestimmt, um die Be-
ckenkippung und die Sakralneigung
zu charakterisieren. Eine erhohte oder
erniedrigte  Pelvic-Inzidenz  kann
durch reaktiver Anderung der Lenden-
lordose und konsekutiv der Becken-
kippung zu einer anterioren oder pos-
terioren Minderiiberdachung fithren
[23, 45, 54]. Welche Auswirkungen
diese Erkenntnisse allerdings auf die
Therapieplanung und -ergebnisse ha-
ben, bleibt aktuell noch abzuwarten.

Computertromografie
Die Computertomografie (CT) eignet
sich hervorragend, um die dreidimen-
sionale Azetabulummorphologie in-
klusive Uberdachung und Version be-
urteilen zu konnen [56]. Neben der aze-
tabuldren Versionsanalyse kann die CT
auch genutzt werden, um die femorale
Torsion zu bestimmen. Allerdings be-
steht eine grof3e Diskrepanz und Varia-
tion bei der Technik und den angegebe-
nen Referenzwerten fiir die femorale
Torsion, wobei mindestens S gingige
Messmethoden parallel existieren [36].
Mehrere Untersuchungen konnten
zeigen, dass Torsionsfehler haufig in
Kombination zu azetabuldren Dyspla-
sien auftreten [33, 40]. Obwohl eine CT-
Untersuchung die genaueste und repro-
duzierbarste Methode zur Messung der
Femurtorsion darstellt, kann eine axiale
MRT-Untersuchung aus Griinden der
Strahlenhygiene eine hervorragende Al-
ternative sein [4, 67]. Die Kombination
aus azetabuldrer Version und femoraler
Torsion wird klassischerweise tiber den
McKibbin-Index dargestellt [39]. We-
sentlicher Kritikpunkt an dieser Metho-
de ist allerdings, dass die Messungen an
Kadavern per Handwinkelmessung
durchgefiithrt wurden. Da heutzutage
die Beurteilungen der femoralen Torsion
und azetabularen Version mit Hilfe einer
CT oder MRT erfolgen, wird zunehmend
ein aktuellerer Begriff verwendet, der
COmbined femoral Torsion and Aceta-
bular Version (COTAV) Index [6]. Der
COTAV-Index ist analog zum McKibbin-
Index die Summe aus femoraler Torsion
und azetabuldrer Version, wobei die
Norm zwischen 20° und 45° liegt [6].

Magnetresonanztomografie
Die Magnetresonanztomografie (MRT)
hat einen immensen Wert bei der Be-

R stehend

sdem
sdem

Abbildung 2 Links: korrekte Messung des LCE-Winkels (11°) an der lateralen Begren-
zung der Sourcil; Rechts: falsche Messung des LCE-Winkels an der lateralen Pfannen-
begrenzung mit resultierendem LCE-Winkel von 24°

Abbildung 3 Links: Der Femoro-Epiphyseal Acetabular Roof (FEAR) Index wird durch
2 Linien gebildet, die die Neigung des Acetabulumdaches und die Epiphysennarbe des
Femurkopfes verbinden. Rechts: Der Gothic-Arch-Angle (GAA) wird gemessen, indem
2 Linien gezogen werden: eine Linie durch die mittlere Epiphysennarbe des Femurkopfes
und eine Linie, die die Mitte des Femurkopfes und die Spitze des Gothic Arch verbindet.

Abbildung 4 Links: Zur Messung des Anterioren-Wall-Index (AWI) wird ein Kreis auf
den Femurkopf abgebildet und der Radius des Kopfes bestimmt (r). Es wird zudem auf
einer Linie, welche parallel zur Schenkelhalsachse verlauft, die Distanz vom medialen
Rand des Kreises zur vorderen Wand (a) gemessen. Der AWI wird als Verhéltnis a/r
berechnet. Rechts: Der Posteriore Wall Index (PWI) wird analog zum AWI gemessen,
wobei die posteriore Uberdachung in das Verhaltnis zum Femurkopfradius gesetzt
wird, p/r.

dien auch Korrelationen zwischen
den radiologischen Instabilitdszei-
chen (FEAR-Index/GAA) und Labrum-

urteilung weichteiliger Strukturen.
Klassischerweise zeigt das MRT ein hy-
pertrophes Labrum, wobei neuere Stu-
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Axiale Stir-Aufnahme des
linken Huftgelenkes. Der griine Pfeil mar-
kiert eine Kontrastmittelansammlung im
posterioren Gelenkabschnitt.

grofie zeigen konnten [20, 30]. Darii-
ber hinaus weisen auch die periartiku-
laren Muskeln eine Hypertrophie auf,
einschlief}lich des M. iliocapsularis
und der Abduktoren [1]. Dysplastische
Hiiften haben dabei haufig ein erhoh-
tes Verhdltnis zwischen M. iliocapsu-
laris und M. rectus femoris, was wie-
derum zur Detektion instabiler Bor-
derline-Hiiften genutzt werden kann
[16]. Die Dicke der Kapsel sollte eben-
falls beurteilt werden, insbesondere
die vordere Kapsel (iliofemorales
Band) und die Zona orbicularis. Eine
diinne oder liickenhafte Kapsel kann
hidufig bei Personen mit Instabilitéat
beobachtet werden [19]. Die Integritét
des Ligamentum capitis femoris (LCF)
spielt ebenfalls eine wichtige Rolle
und kann mittels MRT beurteilt wer-
den. Allerdings ist unklar, welche Rol-
le das LCF bei der Ursache der Symp-
tome oder den Auswirkungen der Dys-
plasie spielt [3, 73].

Hinsichtlich des Knorpels konnte
ebenfalls gezeigt werden, dass die Mor-
phologie des Knorpelschadens Hin-
weise auf die Ursache geben kann.
Wihrend beim FAIS klassischerweise
ein sogenannter outside-in-Schaden,
eine vom chondrolabralen Ubergang
beginnende Delamination, beobachtet
werden kann, liegt bei der Dysplasie
héufig ein inside-out-Schaden vor, wo-
bei die chondrolabrale Verbindung in-
takt ist und ein von zentral beginnen-
der Knorpelschaden zu finden ist [28].

Ganz aktuell wurde mit dem
Crescent-Sign ein weiteres Merkmal

a.p.-Darstellung einer linken Hiifte mit praoperativem LCE-
Z.n. PAO mit Korrektur des LCE-Winkels auf 30°.

Winkel von 15°.

beschrieben, das zur Detektion insta-
biler Hiiften genutzt werden kann.
Bei einem positiven Crescent-Sign
findet sich wihrend der MR-Arthro-
grafie im postero-inferioren Gelenk-
abschnitt eine sichelférmige Kon-
trastmittelansammlung [75] (Abb. 5).
Das Crescent-Sign wies dabei eine
hohe Spezifitdt auf, sodass bei Vorlie-
gen eines positiven Zeichens von ei-
ner relevanten Instabilitat ausgegan-
gen werden muss. Des Weiteren kann
eine MR-Arthrografie dahingehend
degenerative Verdnderungen aufzei-
gen, die mit einer schlechten Progno-
se des Hiiftgelenkes assoziiert sind. So
konnte gezeigt werden, dass vor al-
lem das Vorliegen von Fossa-Oste-
ophyten, von Knorpelschdden, die
60° der Zirkumferenz umfassen, und
Pfannenrandzysten das Uberleben
nach hiiftgelenkerhaltenden Eingrif-
fen mafigeblich beeinflusst (Abb. 5)
[17].

Die Therapie dysplastischer Sportler
ist multifaktoriell, wobei diverse pa-
tientenspezifische Kriterien bei der
Therapieentscheidung Berticksichti-
gung finden sollten. So kénnen Al-
ter, Beruf, Body-Mass-Index, Rauch-
status, Erwartungshaltung, depressi-
ve Erkrankungen, Symptomdauer
und -schwere, Arthrosegrad und Aus-
mafl der Begleitpathologien einen
wesentlichen Einfluss auf die Thera-
pieentscheidung und das Outcome
haben.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédi:

he und Unfallchirurgische Praxis | 2022; 11 (4)

Die primdre Behandlung dysplas-
tischer Sportler sollte konservativer
Art sein, wobei fiir symptomatische
Patienten der natirliche Verlauf eine
rasche Entstehung einer Arthrose
schon in jungen Jahren zeigt [66]. Zu
den konservativen Mafinahmen ge-
horen eine  Aktivitdtsanpassung,
Nicht Steroidale Antirheumatika
(NSAR) und die (physiotherapeutisch
angeleitete) Betibung. Angesichts der
strukturellen Instabilitdt kann die pe-
riartikuldre Muskelfunktionsstérung
mit einer qualitativ hochwertigen
Physiotherapie behandelt werden, die
sich auf die Starkung der Hiifte, des
unteren Riickens, der unteren Extre-
mitdten, des Beckenbodens und des
Rumpfes konzentriert. Da die Abduk-
toren hdufig geschwdacht sind, ist die
Normalisierung der Gangart (z.B. Ge-
hen, Ausdauerbelastung oder Laufen)
von entscheidender Bedeutung. Ana-
log zum FAIS sollten bei einer bewe-
gungs- und lageabhdngigen Entitdt
wie der Dysplasie forcierte Dehnun-
gen oder supraphysiologische Belas-
tungen vermieden werden. Ein wei-
terer wichtiger Punkt der konservati-
ven Therapie liegt in der Schulung
und Aufkldrung der Patienten, um ein
Verstdndnis fiir die Pathologie und der
verbundenen Symptome zu generie-
ren. Bei Patienten mit symptomati-
scher Dysplasie konnen kurzfristige
Verbesserungen von Schmerz und
Funktion durch eine konservative
Therapie erzielt werden [22].



Dysplastische Sportler, die unter kon-
servativer Therapie keine Besserung
zeigen, sollten einer operativen Thera-
pie zugefiihrt werden. Hier ist vor allem
bei jungen Patienten (< 40 Jahren), die
keine oder allenfalls milde Arthrosezei-
chen (Tonnis < 2) aufweisen, ein gelen-
kerhaltendes Verfahren zu favorisieren
[38]. Hierfiir kbnnen sowohl arthro-
skopische als auch kndcherne Korrek-
tureingriffe der Pfanne eingesetzt wer-
den. Allerdings nimmt die Arthrosko-
pie dysplastischer Hiiften dabei eine
kontroverse Rolle ein. Die Arthroskopie
kann eingesetzt werden, um typische
Begleitpathologien wie Labrumlésio-
nen, LCF-Rupturen oder CAM-Mor-
phologien zu therapieren, wobei eine
alleinige Arthroskopie oftmals nur eine
tempordre Besserung bewirken kann.
Im Rahmen arthroskopischer Tech-
niken sollten dabei folgende Punkte
beriicksichtigt werden: Die Arthrosko-
pie darf nicht isoliert zur Behandlung
eines Instabilitdtsproblems eingesetzt
werden, das mit einem strukturellen
Defekt einhergeht; das Labrum muss
erhalten werden und darf nicht rese-
ziert werden; der Pfannenrand sollte
nicht weiter reseziert werden (d.h. ia-
trogene Dysplasie); die Kapsel muss er-
halten werden; Anomalien der Femur-
torsion sollten korrigiert werden, und
das LCF sollte erhalten werden [10].
Obwohl die Arthroskopie auf-
grund ihres minimalinvasiven Ansat-
zes attraktiv erscheint, sollte sie nicht
indiziert werden, wenn eine Dysplasie
die zugrundeliegende mechanische
Diagnose ist, da das Endergebnis der
knochernen Pfannenkorrektur als Re-
visionsverfahren schlechter ist als das
Ergebnis der Pfannenkorrektur als pri-
madres Verfahren [47]. Wahrend fiir
schwere Dysplasien (LCE-Winkel < 18°)
breiter Konsensus besteht, dass eine Ar-
throskopie kontraindiziert ist, wird
dies fiir sogenannte Borderline-Hiiften
(LCE Winkel 18°-25°) aktuell kontro-
vers diskutiert. Hier gilt es vor allem zu
unterscheiden, ob eine stabile Hiifte
mit Impingement-Symptomatik oder
eine instabile Situation vorliegt. Erstere
kénnte mit einer arthroskopischen
oder arthroskopisch-unterstiitzen
Schenkelhalsmodulation mit Resekti-
on der CAM-Morphologie sicher und
effektiv therapiert werden, wohin-
gegen bei Letzterer mit keiner signifi-

kanten Besserung zu rechnen ist. Aktu-
elle Reviews konnten zeigen, dass bei
Patienten mit Borderline-Dysplasie ein
breites Spektrum an Instabilitat exis-
tiert und dass bei sorgféltiger Auswahl
der Patienten anhand von Anamnese,
korperlicher Untersuchung und Bild-
gebung gute Ergebnisse erzielt werden
koénnen [8, 29, 31]. Zudem konnte ge-
zeigt werden, dass im Falle einer Bor-
derline-Hiifte mit gleichzeitiger azeta-
buldrer Retroversion eine arthroskopi-
sche Versorgung keine zufriedenstel-
lenden Ergebnisse liefert [72].

Liegen schwere Dysplasien oder
instabile Boderline-Hiiften vor, so hat
sich die knocherne, dreidimensionale
Pfannenkorrektur bewidhrt. Hierfiir
sind im deutschsprachigen Raum vor
allem die Tripel-Osteotomie nach
Tonnis [57, 69] oder die periazetabulé-
re Osteotomie nach Ganz [13, 59]
etabliert (Abb. 6). Ein Vorteil der PAO
liegt in der geringeren Instabilitdt, da
der hintere Pfeiler erhalten bleibt und
im Gegensatz zur Tripel-Osteotomie
keine komplette Diskontinuitdt ent-
steht. Somit konnen die Patienten
schneller mobilisiert und nachbehan-
delt werden [59]. Fiir beide Techniken
sind jedoch gute mittelfristige und
langfristige Daten publiziert, wobei
z.B. bei Patienten ohne Arthrose die
20 Jahre-Uberlebensrate bei 60 %
nach PAO liegt [69, 74]. HOheres Alter
zum Zeitpunkt der Umstellung und
hoherer Arthrose-Grad sind dabei ne-
gative prognostische Faktoren fiir das
Uberleben der Gelenke [32, 74]. Be-
ziiglich des Return-to-sport konnte ge-
zeigt werden, dass ein Grofiteil der
Sportler das urspriingliche Niveau
wieder erreicht [21, 44]. Zudem konn-
te in neuen Studien fiir beide Tech-
niken eine Steigerung der sportlichen
Aktivitat nach erfolgter Umstellung
mit einem Shift von medium- zu high-
impact-Sportarten beobachtet werden
[12, 44, 63]. Jungeres Alter der Patien-
ten, ein hoheres praoperatives Aktivi-
tatsniveau und ein geringeres post-
operatives Schmerzlevel waren dabei
pradiktiv fiir ein hoheres postoperati-
ves sportliches Niveau [42]. Ob eine
zeitgleiche Therapie intraartikuldrer
Pathologien mittels Arthroskopie die
Ergebnisse verbessert, ist derzeit Ge-
genstand einer kontroversen Diskussi-
on und bedarf weiterer Studien, da die
aktuelle Evidenzlage hierzu sehr be-

schrankt ist. Allerdings sollte bei pa-
rallel bestehender CAM-Morphologie
eine Korrektur erfolgen, sofern ein
mechanischer Konflikt nach Umstel-
lung vorliegt. Die Schenkelhalsmodu-
lation kann hierbei z.B. im Rahmen
der PAO iiber einen modifizierten di-
rekten anterioren Zugang durch-
gefiihrt werden (Abb. 6) [59].

Die azetabuldre Hiiftdysplasie stellt
ein komplexes dreidimensionales Pro-
blem der Pfannenposition dar, das un-
behandelt zu einer Reduktion der
sportlichen Aktivitat und verfrithten
Arthrose fiihrt. Eine alleinige Beurtei-
lung mittels LCE-Winkels kann das
Problem oftmals nicht erfassen, so-
dass eine globalere Beurteilung erfol-
gen sollte. Wiahrend fiir schwere Dys-
plasien eine knodcherne Pfannenkor-
rektur indiziert werden sollte, konnen
sogenannte Borderline-Hiiften ggf.
auch mittels Arthroskopie behandelt
werden, sofern eine stabile Situation
vorliegt. Zur Beurteilung existieren
heute diverse radiologische Parameter
und Untersuchungstechniken, die ei-
ne Therapieentscheidung unterstiit-
zen konnen. Insgesamt kann die
sportliche Aktivitit nach knocherner
Pfannenkorrektur erhalten und die In-
tensitdt oftmals gesteigert werden.
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