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Update S3-Leitlinie Atraumati-
sche Femurkopfnekrose des
Erwachsenen

Die S3-Leitlinien zum Thema der atrau-
matische Femurkopfnekrose (aFKN)
sollen das gesamte Spektrum der di-
agnostischen Möglichkeiten für dieses
Krankheitsbild werten, die Möglichkei-
ten der physikalischen und medika-
mentösen Behandlung evaluieren und
stadienabhängig den therapeutischen
Wert der gelenkerhaltenden operati-
ven Maßnahmen und des Gelenkersat-
zes darstellen. Die Patientenzielgruppe
sind Männer und Frauen mittleren Al-
ters (30–60 Jahre). Anwenderzielgruppe
für die Leitlinie sind Orthopäden, Un-
fallchirurgen, Osteologen, Radiologen,
Physiotherapeuten und Rehabilitations-
mediziner. Ein potenzielles Interesse
dürfte auch bei Nephrologen und On-
kologen bestehen. Die Leitlinie wur-
de unter Federführung der Deutschen
Gesellschaft für Orthopädie und Or-
thopädische Chirurgie (DGOOC) in
Zusammenarbeit mit der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU),

Die ursprüngliche Fassung der Leitlinie von
2014 finden Sie unter http://www.awmf.org/
leitlinien/detail/ll/033-050.html.

der Deutschen Gesellschaft für Musku-
loskelettale Radiologie (DGMSR), der
DeutschenGesellschaft fürPhysikalische
Medizin und Rehabilitation (DGPMR)
und dem Dachverband für Osteologie
(DVO) 2014 fertiggestellt und in deut-
scher, englischer und russischer Sprache
sowie als Patientenleitlinie veröffentlicht
(www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/033-
050.html). Weitere Publikationen erfolg-
ten in der einschlägigen Fachliteratur
auf Deutsch [1–5] und Englisch [6].

Da die Gültigkeit der Leitlinie auf
3 Jahre begrenzt war, wurde nun eine
weiterführende Literaturstudie durch-
geführt, die die bisherigen Aussagen
bestätigen, widerlegen, konkretisieren
oder ergänzen soll. Die im vorliegenden
Beitrag unveränderten Aussagen aus der
ersten Leitlinie von 2014 sind in diesen
Publikationen im Detail nachzulesen.

Material undMethoden

FürdasUpdate der S3-Leitlinie zur aFKN
des Erwachsenen wurde eine erneute Li-
teraturrecherche gestartet [6]. Diese sys-
tematische Literaturrecherche erfolgte in

der Datenbank Medline (via PubMed)
und in der Cochrane Library. Eine Plau-
sibilitätskontrolle fand unter zusätzlicher
Verwendungdes ProgrammsKnowledge
Finder statt. Über PubMed wurden fol-
gende Stichwortsuchen eingegeben: „Fe-
mur Head Necrosis“[Majr:NoExp] NOT
„Legg-Perthes Disease“[Mesh]. Die Su-
cheumfasstedenZeitraum01.05.2013bis
30.04.2017 unter Beachtung der bereits
definierten Einschluss- und Ausschluss-
kriterien.Die Suchewurde auf retrospek-
tive und prospektive klinische Studien,

Abkürzungen
aFKN Atraumatische Femurkopfnekrose

ARCO Association Research Circulation
Osseous

EG Evidenzgrad

EK Expertenkonsens

HHS Harris Hip Score

LoE „Level of evidence“

TEP Totalendoprothese

VAS Visuelle Analogskala
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randomisierte kontrollierte Studien, sys-
tematischeReviewsundMetaanalysen li-
mitiert. Die neu hinzugekommenen Ar-
tikel wurden einzeln und ausführlich ab-
gehandelt und in die Bewertung einbe-
zogen.

Die Bewertung der Evidenzgrade
(„level of evidence“, LoE) erfolgte nach
dem Schema des Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN [7]). Bei der
Formulierung der Empfehlungen wurde
entsprechend dem GRADE-System un-
terschieden zwischen Empfehlungsgrad
(EG) A „soll“, B „sollte“ und „kann“ [8].
Berücksichtigt wurden dabei neben der
Studienqualität, abgebildet durch den
LoE, die klinische Relevanz der Studi-
enendpunkte und die Umsetzbarkeit im
Versorgungsalltag. Auch Patientenprä-
ferenzen, ethische sowie ökonomische
Aspekte fanden Eingang in die Über-
legungen. Im Rahmen einer Experten-
konferenz wurde der Expertenkonsens
(EK) für die nachfolgend aufgeführten
Ergebnisse mit „stark“ (Zustimmung
von >95% der Teilnehmer) und „mit-
tel“ (Zustimmung von >75–95% der
Teilnehmer) bewertet.

Literaturrecherche

Insgesamt fanden sich im definierten
Zeitraum 427 Literaturstellen, davon
132 klinische, randomisierte kontrollier-
te Studien, systematische Reviews bzw.
Metaanalysen.Die Suche ergab 40Treffer
in der Cochrane Library und 71 Treffer
in PubMed. Die Plausibilitätsprüfung
erbrachte 18 weitere Treffer im Know-
ledge Finder und 3 Treffer durch die
Experten. Ausgeschlossen wurden nach
Lesen der Originalarbeit 104 Artikel,
sodass am Ende insgesamt 28 Artikel
zur Auswertung geeignet waren.

Ergebnisse

Ätiologie und Prognose

Die aFKN ist eine Erkrankung von Er-
wachsenen im mittleren Lebensalter,
die meist beidseitig auftritt. Häufige
Ursachen sind Therapien mit Steroi-
den, Chemotherapie, der Zustand nach
Nierentransplantationen und Alkohol-
missbrauch. Für die Prognose der aFKN

ist neben der Ätiologie die Lokalisation,
die Größe und das Stadium entschei-
dend. Eine korrekte Stadieneinteilung
ist daher bei jedem Patienten zwingend
notwendig, wobei der eingebrochene
Hüftkopf die Prognose verschlechtert
[1].

Swarup et al. [9] fanden bei 235
Patienten als häufigste Ursachen für
eine FKN: Kortikosteroide (61%), idio-
pathisch (11%), Trauma (9%), andere
(8%), Hämoglobinopathien (7%) und
Alkoholismus (3%). Es bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den
Risikogruppen hinsichtlich des Alters
(p= 0,35). Allerdings lag ein signifikan-
ter Unterschied beimGeschlecht vor mit
einer höheren Inzidenz bei Männern
(p= 0,02). Ferner bestand ein Unter-
schied für die Risikogruppen bezüglich
des beidseitigen Befalls (p< 0,01). Guo
et al. [10] bestimmten die Häufigkeit der
aFKN unter Kortikosteroiden bei der
Behandlung von Patienten mit „severe
acute respiratory syndrome“ (SARS). Die
Autoren berichten, dass die aFKN öfter
bei Männern auftrat und häufiger in
der Gruppe zwischen 20 und 49 Jahren
im Vergleich zu einer Gruppe zwischen
50 bis 59 Jahren. Häufiger wurde die
Erkrankung gefunden, wenn mehr als
ein Steroid verabreicht wurde. Liu et al.
[11] fanden heraus, dass die Störung
der Durchblutung der superioren Ar-
terie im Bereich des Femurkopfes zu
größeren Nekrosen führt und mit einem
höheren Kollapsrisiko einhergeht. Diese
Aussagen werden durch Ergebnisse von
Sun et al. [12] bekräftigt, wonach der
Erhalt der lateralen Säule bei aFKN der
Schlüssel für den Erhalt des Hüftkopfes
und die Vermeidung eines Kollapses ist.

Diagnostische Bildgebung
Beim klinischenVerdacht auf eine aFKN
(Leisten- und Hüftschmerzen >6 Wo-
chen, bekannte Risikofaktoren, schmerz-
lindernde Bewegungseinschränkung)
sollten Röntgenaufnahmen (Becken

a.-p. und Hüfte lateral nach Lauenstein)
erfolgen (EG „stark“). Zur Einteilung
der aFKN sollte die ARCO-Klassifika-
tion verwendet werden (EG „mittel“).
Wenn die Röntgenbilder unauffällig
sind und die Symptome anhalten, sollte

aufgrund einer möglichen bilateralen
Erkrankung eine Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) beider Hüften erfolgen
(LoE 2++, EG B, EK „stark“; [1, 6]).

» Zur weiteren Abklärung sollte
eine MRT-Untersuchung beider
Hüften erfolgen

Patientenmit einer aFKN imARCO-Sta-
dium II und III im Röntgenbild sollen
eineMRTzurBeurteilung der Lokalisati-
on, Größe derNekrosezone undKlärung
der Frage nach einem Gelenkflächen-
einbruch, einer subchondralen Fraktur
und dem Ausmaß des Kollapses erhal-
ten (LoE 2–3, EG B, EK „stark“). Bleibt
bei Patienten mit einer aFKN im AR-
CO-Stadium II die Frage nach einer sub-
chondralen Fraktur oder einem Gelenk-
flächeneinbruchunbeantwortet, sollte ei-
ne Computertomographie (CT) erfolgen
(LoE 2++, EG B, EK „stark“; [1, 6]).

Yuetal. [13]konntennachweisen,dass
eine subchondral zwischenGelenkfläche
und Nekrosebezirk gelegene Sklerosezo-
ne als Vorhersagewert für einen mögli-
chen Kollaps geeignet ist. Beträgt diese
>30% der gesamten Nekrosestrecke, ist
das Kollapsrisiko niedrig, bei <30% ist
es als hoch einzuschätzen.

Eine Szintigraphie soll zur Diagnos-
tik der aFKN nicht durchgeführt werden
(LoE 2++, EG 0, EK „stark“; [1, 6]).

Der von Reppenhagen et al. [1, 6]
entwickelte diagnostische Algorithmus
wird empfohlen, um beim Verdacht auf
eine aFKN eine rechtzeitige und stadi-
enabhängige Diagnose zu ermöglichen
(EK „stark“; [1, 6]).

ARCO-Klassifikation. Die in dieser Leit-
linie propagierte ARCO-Klassifikation
beruht auf Vorarbeiten von Ficat, Arlet
und der Arbeitsgruppe um Steinberg.
Auch japanische Arbeiten sind in die
Klassifikation eingegangen. Die Klassi-
fikation in ihrer letzten Fassung stammt
aus dem Jahre 1993 [1, 6]. Die originale
ARCO-Klassifikation beruht imWesent-
lichen auf dem Röntgenbild, die MRT
wird nur zur Diagnosestellung und Vo-
lumetrie eingesetzt. Das CT wird nicht
erwähnt. Sowohl die MRT- als auch die
CT-Untersuchungsindhilfreich,umbes-
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Update S3-Leitlinie Atraumatische Femurkopfnekrose des Erwachsenen

Zusammenfassung
Das Update der S3-Leitlinie der atrau-
matischen Femurkopfnekrose (aFKN) des
Erwachsenen soll einen aktualisierten
Überblick zu Diagnostik und Therapie geben.
Eingeschlossen wurden vom 01.05.2013
bis 30.04.2017 publizierte deutsch- und
englischsprachige klinische Studien,
systematische Reviews und Metaanalysen.
Von 427 Studien waren 28 zur Auswertung
geeignet. Risikofaktoren sind Kortikoide,
Chemotherapie, Nierentransplantationen,
Hämoglobinopathien und Alkoholismus.
Differenzialdiagnosen sind u. a. Knochenmark-
ödeme, Insuffizienzfraktur und destruierende
Arthropathie. Bei klinischem Verdacht soll
eine Röntgenuntersuchung erfolgen. Bei
unauffälligem Röntgenbild und anhaltenden
Beschwerden ist die Magnetresonanztomo-

graphie (ARCO-Klassifikation) die Methode
der Wahl. Ein Gelenkflächeneinbruch sollte bei
Zweifeln in der Computertomographie abge-
klärt werden. Eine subchondrale Sklerosezone
von >30% im CT zeigt eine bessere Prognose
an. Unbehandelt entwickelt sich innerhalb
von 2 Jahren eine subchondrale Fraktur. Das
Risiko des Befalls der Gegenseite ist die ersten
2 Jahre hoch, danach unwahrscheinlich. Im
Rahmen der konservativen Therapie können
Iloprost und Alendronat als Heilversuch zum
Einsatz kommen, Alendronat bei kleineren,
vorwiegend medial gelegenen Nekrosen.
Die alleinige konservative Therapie sowie
andere medikamentöse und physikalische
Maßnahmen sind zur Behandlung nicht
geeignet. Ein bestimmter gelenkerhaltender
Eingriff kann derzeit nicht empfohlen werden.

Die Entlastungsbohrung soll in frühen Stadien
bei Nekrosen <30% erfolgen. Ab einem
ARCO-Stadium IIIc oder im Stadium IV sollte
die Indikation zur Hüfttotalendoprothese
geprüft werden. Die Resultate nach
Hüfttotalendoprothese sind mit denen bei
Koxarthrose vergleichbar, die Revisionsrate ist
wegen des relativ jungen Alters der Patienten
höher. Aussagen zur Wirksamkeit zellbasierter
Therapieformenwie expandierte Stammzellen
oder Knochenmarkaspirate können derzeit
nicht getroffen werden.

Schlüsselwörter
Iloprost · Bisphosphonate · Entlastungs-
bohrung · Knochentransplantation · Totaler
Gelenkersatz

Update of the German S3 guideline on atraumatic femoral head necrosis in adults

Abstract
The update of the German S3 guideline on
atraumatic femoral head necrosis in adults
aims to provide an overview of diagnosis
and treatment. All clinical studies, systematic
reviews, and meta-analyses published in
German or English between 01.05.2013 and
30.04.2017 were included. Of 427 studies, 28
were suitable for analysis. Risk factors are
corticosteroids, chemotherapy, kidney trans-
plants, hemoglobinopathies, and alcoholism.
Differential diagnoses are for example bone
marrow edema, insufficiency fracture, and
destructive arthropathy. Radiography should
be performed upon clinical suspicion. In
patients with normal radiography findings but
persistent complaints, magnetic resonance

imaging (ARCO classification) is the method
of choice. Computed tomography (CT) can
be used to confirm/exclude articular surface
collapse. A subchondral sclerosis zone >30% in
CT indicates a better prognosis. Left untreated,
a subchondral fracture will develop within
2 years. The risk of disease development
in the opposite side is high during the first
2 years, but unlikely thereafter. In conservative
therapy, iloprost and alendronate can be
used in a curative approach, the latter for
small, primarily medial necrosis. Conservative
therapy alone as well as other drug-based
and physical approaches are not suitable for
treatment. No particular joint-preserving
surgery can currently be recommended.

Core decompression should be performed in
early stages with <30% necrosis. From ARCO
stage IIIc or in stage IV, the indication for total
hip arthroplasty should be checked. Results
after total hip arthroplasty are comparable
with those after coxarthrosis, although the
revision rate is higher due to the relatively
young age of patients. Statements on the
effectiveness of cell-based therapies such as
expanded stem cells or bonemarrow aspirates
cannot currently be made.

Keywords
Iloprost · Bisphosphonates · Surgical
decompression · Bone transplantation · Total
joint replacement

ser zwischen Stadium II und III („cres-
cent sign“, Gelenkflächeneinbruch) zu
unterscheiden, das Ausmaß der Nekrose
festzustellen und einen pragmatische-
ren und klinisch relevanten Ansatz zu
ermöglichen. Das Stadium 0 ist obsolet
geworden, da es nicht klinisch relevant
ist.

Diagnostische Herausforderun-
gen/Differenzialdiagnosen

Das transitorische Knochenmarködem-
syndrom (KMÖS) ist eine wichtige Dif-
ferenzialdiagnose. Ein diffuses Ödem im
MRT kann in beiden Entitäten beobach-
tet werden, aber ein fleckigeres Muster
und das Fehlen von fokalen Defekten
und subchondralenVeränderungen deu-
tet auf ein KMÖS hin (EG „mittel“). Als
weitere Differenzialdiagnosen sollten
Stress- und Insuffizienzfrakturen sowie

destruktive Arthropathien in Betracht
gezogen werden (EG „mittel“; [1, 6]).

Unbehandelter Verlauf und
Risikofaktoren

Der natürliche Verlauf der aFKN ist pro-
gredient und führt i. d.R. innerhalb von
2 Jahren zur subchondralen Fraktur, bei
der ein Gelenkerhalt nichtmehrmöglich
ist. Dies gilt v. a. in Fällen mit beidsei-
tigem Befall und unverändert zugrunde
liegender Erkrankung oder Beeinflus-
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sung durch eine Noxe (LoE 2+/2++,
EK „stark“). Nach der Diagnose einer
aFKN ist das Risiko für einen Befall der
Gegenseite in den folgenden 2 Jahren
hoch, danach nimmt es ab (LoE 2+,
EK „stark“; [2, 6]).

Konservative Behandlung

Eine ausschließlich konservative Thera-
pie der aFKN bringt keine anhaltende
LinderungderBeschwerdenund ist nicht
in der Lage, die Progression der Erkran-
kung aufzuhalten (LoE 2++, EK „stark“;
[2, 6]). In der Arbeit von Sun et al. [12]
findet sich diese Aussage bestätigt. Die
Autoren verglichen die Entlastungsboh-
rung mit Spongiosaplastik bei Patienten
mit aFKN (42 Patienten, 72 Hüften) AR-
CO-Stadium I (Lokalisation lateral, zen-
tral, medial) mit einer alleinigen konser-
vativen Therapie (87 Patienten, 127 Hüf-
ten)ARCO-StadiumIüber3Monateund
verfolgten diese über mindestens 3 Jahre
klinisch sowie imCTundMRTnach.Die
Anzahl der zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung kollabierten Hüften war bei
alleiniger konservativer Therapie signifi-
kant höher. Außerdem war die Zeit bis
zum Kollaps bei alleiniger konservativer
Therapie kürzer.

Bezüglich des verminderten Risikos
einesKollapses beiAusbildung einer aus-
reichend großen, subchondral zwischen
Gelenkfläche und Nekrosebezirk gelege-
ne Sklerosezone wird auf die Arbeit von
Yu et al. [13] verwiesen. Prinzipiell wä-
re hier zu vermuten, dass eine konser-
vative Therapie bei ausreichend großer
Sklerosezone möglich wäre. Die Auto-
ren haben allerdings keine detaillierten
Angaben zur Therapie gemacht. Ob sich
daraus ableiten lässt, dass die alleinige
konservative Therapie unter den gegebe-
nenBedingungendochmöglich ist,muss
Gegenstand neuer Studien sein.

Vasodilatanzien (Iloprost)
DerEinsatz von Iloprost kann imARCO-
Stadium I–II zur Reduktion der Schmer-
zen und des Knochenmarködems erwo-
gen werden, wenn Kontraindikationen
für eine chirurgische Behandlung vor-
liegen oder der Patient diese ablehnt. Bei
der Anwendung von Iloprost handelt es
sich um einen „off-label use“. Iloprost ist

zur Therapie nicht geeignet, wenn be-
reits eine subchondrale Fraktur existiert
(LoE 2+, EG 0, EK „stark“; [2, 6)].

Claßen et al. [14] untersuchten 108
Patienten (52% FKN), die intrave-
nös mit Iloprost behandelt wurden,
über einen durchschnittlichen Nachbe-
obachtungszeitraum von 50 Monaten
(15–96 Monate) und erfassten das Ne-
benwirkungsprofil, das Schmerzniveau
(visuelle Analogskala, VAS) sowie das
funktionelle Outcome (Hüftgelenker-
halt, Harris Hip Score [HHS], Knee
Society Score, Foot and Ankle Survey).
Es fanden sich keine schwerwiegenden
Nebenwirkungen oder Komplikationen.
In 75% der Fälle kam es zu einer signi-
fikanten Schmerzreduktion. Dennoch
wurden 20% der behandelten Gelenke
im ehemaligen ARCO-Stadium II, 71%
im ARCO-Stadium III und 100% im
ARCO-Stadium IV innerhalb des Un-
tersuchungszeitraums endoprothetisch
ersetzt. Die Autoren schlussfolgern, dass
die Behandlung mit Iloprost ein sicheres
und effektives Verfahren in Frühstadien
der Osteonekrose (ARCO I und II) ist,
sich jedoch nicht zur Therapie der Spät-
stadien III und IV eignet. Somit wird
die bisherige Bewertung bestätigt.

Bisphosphonate
FürAlendronatwurde inderBehandlung
der aFKN v. a. eine Schmerzreduktion
gefunden, außerdem eine Verlängerung
der Zeit bis zum Kollaps des Hüftkopfes.
Es kann in frühen Stadien und bei klei-
nen Defekten (<30%) zur Therapie der
aFKN eingesetzt werden (LoE 2+, EG 0,
EK „mittel“; [2, 6]).

» Bisphosphonate können
für kleine Nekrosen eingesetzt
werden

Luo et al. [15] bewerteten in einem sys-
tematischen Review 8 Artikel mit 788
Hüften unter Behandlung mit Alendro-
nat hinsichtlich Schmerzreduktion, Ver-
besserung der Gelenkfunktion, Verlang-
samung des Kollapses und erforderlicher
Hüfttotalendoprothese (Hüft-TEP). Da-
bei wurde meist ein positiver Kurzzeitef-
fekt beschrieben, aber auch über Lang-
zeiteffekte von 10 Jahren wurde berich-

tet. Kleine Nekrosen hatten demnach ein
besseres Outcome, die Behandlung war
immer ohne schwere Nebenwirkungen.
Aus diesem Grunde ist zu präzisieren,
dassAlendronat für kleineNekrosenund
frühe Stadien eingesetzt werden kann.

Die Aussagen zurGrößenrelevanz des
Nekroseareals wurden indirekt durch ei-
ne randomisierte kontrollierte Multicen-
terstudie mit Zoledronat von Lee et al.
[16] unterstützt. Die Autoren behandel-
ten von 110 Patienten (110 Hüften) Sta-
dium I und II mit einer Ausdehnung der
Nekrose von ≥30% jeweils 55 Patien-
ten ohne bzw. mit 5mg Zoledronat i. v.
(zusätzlich Calcium und Vitamin D). Im
Ergebnis fand sich eine gleich große Kol-
lapsrate mit und ohne Behandlung und
keine Verhinderung des Kollapses inner-
halb von 2 Jahren. Die Autoren schluss-
folgerten, dass Zoledronat für dieThera-
pie von mittleren und großen Nekrosen
nicht geeignet ist. Bisphosphonate sollten
daher ab einer Ausdehnung der Nekrose
von >30% des Femurkopfes nicht mehr
eingesetzt werden.

Antikoagulanzien
Antikoagulanzien (niedermolekulares
Heparin, Warfarin) sollen zur Therapie
der Hüftkopfnekrose nicht verwendet
werden (LoE 2+, EG A, EK „stark“; [2,
6]).

Guo et al. [17] bewerteten in einer
Metaanalyse die Rolle von Antikoagu-
lanzien. Von 75 Publikationen waren 4
(218 Hüften) zur Auswertung geeignet,
2 Studien waren prospektiv (gleiche Au-
torengruppe), je 1Studiewar retrospektiv
bzw. prospektiv.Auchwennhierüberpo-
sitive Resultate berichtet wird, sind die
Gruppen sehr klein und heterogen bzw.
ist das Studiendesign retrospektiv, sodass
sich hinsichtlich der Bewertung durch
die Leitliniengruppe keine Veränderun-
gen ergeben.

Statine
Statine sollen zurTherapie derHüftkopf-
nekrosenichtverwendetwerden(LoE2+,
EG A, EK „stark“; [2, 6]).

Hyperbare Sauerstofftherapie
Für die hyperbare Sauerstofftherapie
wurde keine Evidenz für eine wesentli-
cheVerzögerungderZeitbis zumKollaps
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des Hüftkopfes gefunden. Daher sollte
sie nicht zur Therapie der aFKN einge-
setzt werden (LoE 2+, EG B, EK „stark“;
[2, 6]).

Ultraschall und Stoßwellen-
therapie
Für Ultraschall und die extrakorporale
Stoßwellentherapie wurde keine Evidenz
füreinewesentlicheVerzögerungderZeit
bis zum Kollaps des Hüftkopfes gefun-
den. Daher sollten beide Verfahren nicht
zurTherapie der aFKNeingesetztwerden
(LoE 1, EG B, EK „stark“; [2, 6]).

Pulsierende elektromagnetische
Felder und Elektrostimulation
Pulsierende elektromagnetische Felder
(PEMF) und die Elektrostimulation (ES)
können zu einer Besserung der klini-
schen Beschwerden in frühen Stadien
führen, sind jedoch nicht in der Lage,
einen Kollaps des Hüftkopfes zu ver-
hindern. Für die alleinige PEMF und
ES wurde keine Evidenz für eine Ver-
zögerung der Zeit bis zum Kollaps des
Hüftkopfes gefunden. Daher sollten sie
nicht zur Therapie der aFKN eingesetzt
werden (LoE 2+, EG B, EK „stark“; [2,
6]).

Gelenkerhaltende operative
Maßnahmen und Fragestellungen

Zeitpunkt und Sinn gelenk-
erhaltender Maßnahmen
Die ausgewerteten Studien konnten zei-
gen, dass bis einschließlich eines ARCO-
Stadiums III gelenkerhaltend operiert
werden kann (LoE 2+, EK „stark“). Ein
bestimmter gelenkerhaltender Eingriff
kann allerdings nicht bevorzugt empfoh-
len werden. Die Auswahl des Verfahrens
ist abhängig von der Ausdehnung der
Nekrose (LoE 2++, EK „stark“; [3, 6]).

Entlastungsbohrung
Die „core decompression“ (CD) soll in
denStadienARCOI(reversiblesFrühsta-
dium) oder Stadium ARCO II (irrever-
sibles Frühstadium) mit medialer oder
zentraler Nekrose in einer Ausdehnung
von <30% des Hüftkopfes durchgeführt
werden (LoE 2++, EG A, EK „stark“).
In Stadium ARCO III mit Infraktion des
Hüftkopfes kann die CD zur kurzfristi-

genSchmerzreduktioneingesetztwerden
(LoE 2++, EG 0, EK „stark“; [3, 6]). Ab
einem ARCO Stadium IIIc oder in Sta-
dium IV sollte keine CD mehr erfolgen.
In diesen Fällen sollte die Indikation zur
Implantation einer Hüft-TEP überprüft
werden (LoE 2++, EG B, EK „stark“ [3,
6]).

Entlastungsbohrung als
Kombinationsverfahren

CD und Alendronat
Die Kombination der Anbohrung mit ei-
ner systemischen Gabe von Alendronat
kann zu einer Schmerzreduktion und zu
einer Verzögerung der Progression im
Vergleich zur alleinigen Anbohrung füh-
ren. Dabei handelt es sich um einen „off-
label use“ (LoE 2+, EG 0, EK „mittel“;
[3, 6]).

CD und Iloprost
Beckmann et al. [18] fanden in einer re-
trospektiven Studie von je 12 Patienten
beim klinischen Vergleich der alleinigen
Anbohrung, der alleinigen i.v.-Iloprost-
therapie und der Anbohrung mit an-
schließender i.v.-Iloprosttherapie (mitt-
leres Alter 36,3, 36,9 bzw. 37,7 Jahre;
Nachuntersuchung imMittel 13Monate)
die bestenResultate bei denPatientenmit
der kombinierten Behandlung. Diese Er-
gebnisse werden auch durch eine Studie
von Claßen et al. [14] unterstützt. Diese
FormderTherapie kann zurTherapie der
aFKN eingesetzt werden.

CD und Knochentransplantation
Die Anbohrung in Kombination mit der
KnochentransplantationzeigtbessereEr-
gebnisse als die alleinige konservative
Therapie. Sie sollte jedoch nur bei klei-
nen Läsionen (<20%) bzw. Nekrosewin-
kel <200° durchgeführt werden (LoE 2+,
EG B, EK „stark“; [3, 6]).

CD und Knochenersatzstoffe
In einer Arbeit von Landgraeber et al.
[19]wirddaspostoperativeOutcomevon
27Hüften bei 23 Patienten mit aFKN der
Stadien Steinberg I–III beschrieben, die
mit einer „advancedCD“ behandelt wur-
den. Die Nekrose wird dabei ausgefräst
und anschließend mit einer Mischung
aus Calciumsulfat und Tricalciumphos-

phat aufgefüllt.DieklinischenWertebes-
serten sich nach 6 Wochen signifikant.
Bei 5 Hüften (18,5%) war eine TEP er-
forderlich (im Mittel nach 8 Monaten;
Stadium IIC 1-mal, Stadium IIIB 1-mal,
Stadium IIIC 3-mal). DieÜberlebensrate
betrug im Stadium I 100% (2 von 2 Pati-
enten), imStadium II 93% (14 von15Pa-
tienten) und im Stadium III 60% (6 von
10 Patienten). Sie betrug für kleine Ne-
krosen 100% (4 von 4), mittlere Defekte
90% (9 von 10) und große Defekte 69%
(9 von 13). Die verbleibenden Patienten
mitStadium-III-Nekrosezeigtenklinisch
signifikant schlechtere Ergebnisse als die
anderen. Patienten mit großen Läsionen
hatten ein schlechteres Outcome als die
mit kleinerenundmittlerenLäsionen. Im
MRT war keine Progression der Nekrose
erkennbar.1

Yang et al. [22] stellten die An-
bohrung in Kombination mit einem
porösen, resorbierbaren Bioglaskno-
chentransplantat aus anorganischem
Nanohydroxyapatit und organischem
Polymermaterial PA66 der Anbohrung
mit zusätzlicher autologer Spongiosa-
plastik gegenüber. In die Studie wurden
64 Patienten (84 Hüften) eingeschlos-
sen. Die Kontrollgruppemit 35 Patienten
(46 Hüften) erhielt eine autologe Spon-
giosaplastik in Kombination mit der
Anbohrung, die Kontrollgruppe mit
29 Patienten (38 Hüften) die Anbohrung
in Kombination mit der Implantation
eines resorbierbaren Bioglasknochen-
transplantats. Die klinische (HHS und
VAS) und radiologische Nachuntersu-
chung (a.-p.-Röntgen undMRT) erfolgte
alle 3Monate im 1. Jahr, alle 6Monate im
2. Jahrunddanach jährlich.Dasklinische
Versagen war in der Behandlungsgruppe
mit 24% signifikant niedriger als in der
Kontrollgruppe mit 52% (p< 0,05). Der
HHS war in beiden Gruppen nach der
Operation signifikant erhöht (p< 0,05).
Signifikante Unterschiede ergaben sich

1 Diese guten Ergebnisse relativieren sichunter
längerer Beobachtung von durchschnittlich
30 Monaten und entsprechen weitestgehend
Werten der konventionellen CD [20]. Deut-
lich bessere Ergebnisse zeigte hingegen, bei
gleichem Nachbeobachtungszeitraum, eine
Modifikationder„advancedCD“mitzusätzlicher
Verwendung von autologemKnochen aus dem
Schenkelhals [21].
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hinsichtlich der Verbesserung im Sta-
dium Steinberg IIC und IIIA (p< 0,05
und p< 0,001). In beiden Gruppen gab
es eine signifikante Verminderung der
VAS (p< 0,05). Besonders zeigte sich
eine signifikante Differenz bezüglich der
VAS-Verbesserung zwischen den Grup-
pen Steinberg IIB, IIC und IIIA (p< 0,05,
p< 0,05 und p< 0,01). In der vorliegen-
den Arbeit führte die Implantation eines
Bioglasknochentransplantats zu signifi-
kant erniedrigten Hüftschmerzen, einer
Verbesserung der Hüftfunktion und
beugte einem Kollaps des Hüftkopfes
vor.

Diese Verfahren können bei Patienten
mit frühenodermittleren Stadiender Fe-
murkopfnekrose zum Einsatz kommen,
wobei kleine und mittlere Defekte zu be-
vorzugen wären.

CD und elektrische Stimulation
Die Kombination von Anbohrung und
elektrischer Stimulation kann zu einer
Verbesserung der klinischen Ergebnis-
se und der Überlebensrate, nicht jedoch
zu einer Änderung des radiologischen
Ergebnisses führen. Sie führt nicht zu
besseren Ergebnissen als die Anbohrung
allein (LoE 2+, EK „stark“; [3, 6]).

Knochentransplantate

Fibulatransplantate
Die Anbohrung in Kombination mit ei-
nem gefäßgestielten Knochentransplan-
tat zeigt einegroßeVariabilitätderErgeb-
nisse bei kleinen und großen Läsionen.
Die gefäßgestielte Knochentransplanta-
tion ist eine hochanspruchsvolle Opera-
tion und sollte daher nicht als Routine-
verfahren eingesetzt werden. In spezia-
lisierten Zentren kann sie bei jüngeren
Patienten im Stadium I und II nach Ficat
u. Arlet eine Therapieoption darstellen
(LoE 2+, EG B, EK „stark“; [3, 6]).

DurchAli et al. [23]wurden insgesamt
15 Studien zumThema Fibulagraft iden-
tifiziert, von denen 7 die Kriterien der
vorliegenden Leitlinie erfüllen. Bewertet
wurdendieTransplantationgefäßgestiel-
ter und nichtgefäßgestielter Fibulatrans-
plantate, die Entlastungsbohrung, die
Transplantation gefäßgestielter Fibula-
transplantate nach Entlastungsbohrung
und die Transplantation gefäßgestielter

Beckenkammtransplante. Die Studien
unterschieden sich z.T. erheblich hin-
sichtlich der verwendeten klinischen
Scores. Alle 15 Studien berichteten über
einen Endpunkt der Konversion zur
Hüft-TEP. In 13 Studien fand sich eine
postoperative Verbesserung des HHS,
9 Studien berichteten über eine radiolo-
gische Progression. Die Rate der Kon-
version zur Hüft-TEP war insgesamt bei
den gefäßgestielten Fibulatransplantaten
niedriger als bei den anderenMethoden,
in frühen Stadien nochmals niedriger
als in späten. Die Kaplan-Meyer-Über-
lebensrate zeigte bessere Ergebnisse bei
den gefäßgestielten Fibulatransplan-
taten. Insgesamt 3 Vergleichsstudien
wiesen eine signifikante Überlegenheit
der gefäßgestielten Fibulatransplantate
über die nichtgefäßgestielten Transplan-
tate nach. In 2 Vergleichsstudien wurde
beobachtet, dass die Transplantation
gefäßgestielter Fibulatransplantate bes-
ser ist als die Entlastungsbohrung. Eine
Studie zeigte tendenziell bessere, aber
nichtsignifikanteErgebnissedergefäßge-
stielten Fibulatransplantate im Vergleich
zu den gefäßgestielten Beckenkamm-
transplantaten (geringe Fallzahlen). Das
Review spricht für die Überlegenheit
der gefäßgestielten Transplantate gegen-
über der Entlastungsbohrung und den
nichtgefäßgestielten Fibulatransplanta-
ten. Die Aussage der Leitlinien von 2013
wird dadurch ergänzt, im Wesentlichen
jedoch nicht verändert.

Ding et al. [24] konnten nachweisen,
dass die Fortsetzung der Kortisonthera-
pie nach Versorgung einer aFKN mit ei-
nem gefäßgestielten Fibulaspan keinen
Einfluss auf die klinischen Ergebnisse
und denVerlauf der aFKNhat. Die Auto-
ren untersuchten retrospektiv 39 Patien-
ten (67 Hüften) mit kortikosteroidindu-
zierteraFKNimSteinberg-StadiumII, III
oder IV mit täglicher Gabe von Korti-
kosteroiden (<10mg), die zwischen 2000
und 2010 ein gefäßgestieltes Fibulatrans-
plantat erhaltenhatte.Verglichenwurden
diese Patientenmit einer Kontrollgruppe
von 39 Patienten (67 Hüften) ohne Kor-
tikoidtherapie nach der gleichen Ope-
ration [mittleres Alter 48 Jahre; mittle-
re Dauer der Kortikosteroidbehandlung
18 Monate, nach dem Eingriff 28 Mona-
te; mittlere kumulative Prednisolondosis

10mg (5,2–19,1mg), nach dem Eingriff
6mg (2,5–10mg)]. Das mittlere Follow-
up betrug 5,6 Jahre (2–10 Jahre). Primäre
Erkrankungen, die eine Kortisonthera-
pie erforderlich machten, waren syste-
mischer Lupus erythematodes, Nieren-
erkrankungen, idiopathische thrombo-
zytopenische Purpura und eine Derma-
tomyositis. Die Ergebnisse zeigten einen
Anstieg des HHS in beiden Gruppen oh-
ne signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen. Außerdem zeigte sich ei-
ne Verbesserung der radiologischen Er-
gebnisse in beiden Gruppen. Es wurde
geschlussfolgert, dass die postoperative
Fortsetzung der Kortikoidtherapie keine
negativen Einflüsse auf die Ergebnisse
nach Transplantation gefäßgestielter Fi-
bulatransplantate bei kortikoidinduzier-
ter aFKN hat.

Eine randomisierte Arbeit von Cao
et al. [25] verglich die Entlastungsboh-
rung mit einem freien gefäßgestielte
Fibulatransplantat bei bilateraler aF-
KN (27 Patienten, 54 Hüften ARCO-
Stadium I–IIIb). Nach Anwendung der
Einschlusskriterien waren 33 Patienten
für die Studie geeignet. Die Beurteilung
durch ein Einzelphotonenemmissions-
CT(SPECT)/CTerfolgtevordemEingriff
und 36 Monate postoperativ, weiterhin
durch ein MRT vor dem Eingriff und 6,
12, 24 und 36 Monate postoperativ (AR-
CO-Klassifikation). Klinische Befunde
wurden vor dem Eingriff sowie 6, 12,
18 und 24, 30 und 36 Monate nach der
Behandlung erhoben. Zu Beginn gab es
keine Unterschiede im SPECT/CT bei
der Durchblutung. Nach Anbohrung
war die Durchblutung schlechter als
nach Fibulatransplantation. In derMRT-
Auswertung gab es keine Unterschiede
hinsichtlich des ARCO-Stadiums nach
12 und 24 Monaten. Die Progression
der ARCO-Stadien war nach 36 Mo-
naten in der CD-Gruppe stärker als in
der Gruppe mit Fibulatransplantat. Der
mittlere HHSwar während der gesamten
Nachuntersuchungsperiode in der CD-
Gruppe niedriger als in der Gruppe mit
Fibulatransplantat. Nach 36 Monaten
wurden keine Unterschiede hinsichtlich
der Progression hin zur TEP gefunden.
Das vaskularisierte Fibulatransplantat
brachte somit bessere Ergebnisse als die
Entlastungsbohrung.
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Die primäre Bewertung der Fibula-
transplantate durch die Leitliniengruppe
wird durch diese Ergebnisse bestätigt.

Osteochondrale Allografts
Die Ergebnisse für die Verwendung von
osteochondralen Allografts zur Thera-
pie der aFKN sind unklar. Das Verfah-
ren sollte daher nicht eingesetzt werden
(LoE 3, EG B, EK „stark“; [3, 6]).

Spongiosaplastiken
Die Studienlage für den Einsatz der
autologen Spongiosatransplantation zur
Therapie der aFKN ist aktuell noch un-
klar und nicht eindeutig. Das Verfahren
kann daher nicht für die Standardthera-
pie uneingeschränkt empfohlen werden
(LoE 2+, EG B, EK „stark“; [3, 6]).

Umstellungsosteotomien
Umstellungsosteotomien des proxima-
len Femurs stellen eine Therapieoption
bei jungen Patienten mit frühen Formen
der Hüftkopfnekrose dar. Die Osteoto-
mien sind allerdings technisch hochan-
spruchsvoll und eignen sich daher nicht
zur Routineanwendung (LoE 2++, EG B,
EK „stark“; [3, 6]).

Tantalumimplantate
Tantalumimplantate wie der sog. Osteo-
nekrosenagel („avascular necrosis rod“)
werden mittlerweile nicht mehr ange-
wendet. In der Literatur finden sich keine
ausreichenden Hinweise auf eine Wirk-
samkeit, die zu einem höheren Emp-
fehlungsgrad führen würden. Sie sollten
nicht mehr eingesetzt werden (LoE 2+,
EG B, EK „stark“; [3, 6]).

Gelenkersetzende operative
Maßnahmen und Fragestellungen

Ergebnisse nach Hüft-TEP und
Risikofaktoren für Revisionen
Die Revisionsraten haben sich seit 1990
deutlich reduziert und sich den globalen
Hüft-TEP-Ergebnissen angeglichen.

Alle Nekrosearten bei aFKN können
mittels Hüft-TEP versorgt werden. So-
wohl zementierte als auch zementfreie
TEP sind für die Therapie der aFKN im
fortgeschrittenen Stadium zu empfehlen.

Die kurz-, mittel- und auch langfris-
tigen Ergebnisse nach Oberflächenersatz

und zementfreier Hüft-TEP bei aFKN
sind vergleichbar mit denen bei Koxar-
throse. Schlechtere klinische Ergebnisse
sind bei Hüft-TEPs nach alkohol- oder
steroidinduzierter aFKN zu erwarten.
Vorangegangene gelenkerhaltende Ope-
rationen (insbesondere Umstellungen
und Grafts) können die Implantation
einer Hüft-TEP deutlich erschweren.
Generell ist bei endoprothetischer Ver-
sorgung der aFKN eine höhere Revisi-
onsrate zu erwarten. Hauptrisikofaktor
dafür ist das junge Alter von Patienten
mit aFKN. Die Überlebensrate scheint
jedoch auch von der Ätiologie abhängig
zu sein. Höhere Revisionsraten für aFKN
sind zu erwarten bei Sichelzellanämie,
M. Gaucher, Nierenversagen oder nach
Nierentransplantation (LoE 2+/2++,
EK „stark“; [4, 6]). Die HIV-Erkran-
kung stellt beim gut therapierten Patien-
ten kein erhöhtes Risiko für Infektionen
oder Revisionen dar.

» Bei endoprothetischer
Versorgung der aFKN ist eine
erhöhte Revisionsrate zu
erwarten

Bergh et al. [26] untersuchten in einer
retrospektiven Studie das relative Risiko
einerRevisionan416.217Hüftenmit pri-
märer Arthrose (mittleres Alter 69 Jah-
re) und 11.589mit aFKN (mittleres Alter
65 Jahre). Das mittlere Follow-up betrug
6,3 Jahre (±4,3). Nach 2 Jahren wurden
in der Gruppe mit primärer Arthrose in
1,7% der Fälle und in der aFKN-Gruppe
in 3% der Fälle Revisionen notwendig,
nach 16 Jahren 6,9%bzw. 4,7%.DasRisi-
ko einer Revision innerhalb von 6Mona-
ten war in der Gruppe mit aFKN signifi-
kant größer, derUnterschied blieb nach 2
und 16 Jahren bei abnehmendenWerten
bestehen und betraf v. a. die Lockerung,
insbesondere bei Patienten mit zemen-
tierter Prothese, die älter als 70 Jahre
waren. Patienten mit aFKN hatten ins-
gesamteinerhöhtesRisikoeinerRevision
(Revision aus jedwedem Grund, asepti-
sche Lockerung, Luxation, tiefe Infektion
und periprothetische Fraktur). Die Ar-
beit bestätigt die bisherige Bewertung.

Falakassa et al. [27] werteten in einer
retrospektiven Kohortenstudie prospek-
tiv gesammelte Daten von Patienten mit
Hüft-TEPaus(24HIV-infiziert,davon31
primäre Hüften; mittleres Alter 50 Jahre;
mittleres Follow-up 14 Monate). Insge-
samt 21 Patienten erhielten eine Hüft-
TEP wegen aFKN, davon hatten 8 ei-
ne bilaterale aFKN (n= 29). Elf Hüften
mit aFKN hatten ein Ficat-3-, 16 Hüf-
ten ein Ficat-4-Stadium. Bei 2 Patien-
ten fehlten die Röntgenaufnahmen. Kei-
ner der Patienten wies eine Kortikoste-
roidtherapie in der Anamnese auf. Bei
einem Patienten war wegen aseptischer
Lockerung eine Revision erforderlich. Es
gab keine periprothetischen Gelenkin-
fektionen, keine postoperativen Luxatio-
nen, keine tiefen Beinvenenthrombosen
oder Oberflächeninfektionen. Die Daten
weisen darauf hin, dass gut kontrollier-
te HIV-Patienten unter HAART-Thera-
piemit nichtbestimmbarerVirenlast und
CD4-Zellzahl> 200 im Vergleich zur üb-
rigen Population kein höheres Risiko für
periprothetische Infektionen haben und
problemlos mit einer Hüft-TEP versorgt
werden können.

In einer retrospektiven Studie von
Zhao et al. [28] wurden 28 HIV-po-
sitive und 35 HIV-negative Patienten
mit TEP bei aFKN untersucht (48 bzw.
45 zementfreie TEPs; mittleres Follow-
up 19,5 Monate; mittleres Alter 35 bzw.
42 Jahre). Bei den HIV-positiven Patien-
ten waren häufiger Männer und bilateral
betroffen. Der klinische Befund beider
Gruppen verbesserte sich signifikant, oh-
ne signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen. Die Dauer der Symptome
betrug bei den HIV-Patienten 2,5 Jahre
und bei den HIV-negativen Patienten
4 Jahre (Unterschiede signifikant). Es
gab keine Wundkomplikationen, Sepsis,
Mortalität oder Prothesenkomplikatio-
nen, lediglich 2 Fälle von heterotopen
Ossifikationen und einen Fall einer Hu-
meruskopfnekrose. Die Entwicklung
einer Osteonekrose scheint bei HIV-
positiven Patienten schneller vonstat-
ten zu gehen als bei HIV-negativen
und die TEP-Implantation eine sichere
und effiziente Methode zu sein, um die
Femurkopfnekrose HIV-positiver Pati-
enten zu behandeln. Die Inzidenz von
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Komplikationen war auch hier deutlich
niedriger als ursprünglich berichtet.

Prothesentyp und -fixation
Bei der Hüft-TEP sollten sowohl die ze-
mentierte als auch die zementfreie Ver-
sion zum Einsatz kommen (LoE 2+/2++,
EG B, EK „stark“; [4, 6]). Fehlpositio-
nierungenundUnterdimensionierungen
sind zu vermeiden.

Gao et al. [29] untersuchten retro-
spektiv Patienten, die bei aFKN mit ei-
ner zementfreien TEP versorgt wurden
(n= 192). In die Studiengruppe wurden
21 Patienten (27 Hüften, davon 6 bilate-
ral, 15 unilateral) einbezogen, bei denen
die Nekrose bis in das proximale Femur
unterhalb des Trochanter minor reich-
te. Verglichen wurden sie mit 42 Pati-
enten (52 Hüften, davon 10 bilateral, 32
unilateral), bei denen die Nekrose auf
den Femurkopf beschränkt war (Kon-
trollgruppe). Alle Patienten wurden mit
einer zementfreien TEP versorgt. Der
HHS verbesserte sich signifikant in bei-
den Gruppen ohne Unterschiede. In der
Studiengruppe tratenzwei2FällemitUn-
terdimensionierung des Femurimplan-
tats bzw. lateraler Implantation in den
Femurkanal auf.Hier fand sich einNach-
sinken des Schafts nach 3 Monaten ohne
weiteres Nachsinken nach 6 Monaten.
Die zementfreie Implantation von Stan-
dardschäften bei Hüft-TEP im Rahmen
einer aFKN ist bei guter Dimensionie-
rung und Position unabhängig von der
Ausdehnung der Nekrose bis in den pro-
ximalen Femur geeignet, gute klinische
Ergebnisse zu erhalten.

Auch ein Oberflächenersatz kann bei
der aFKN junger Männer erwogen wer-
den. Zu den Kurzschaftprothesen kann
noch keine abschließende Bewertung
vorgenommen werden (LoE 2+/2++,
EG 0, EK „stark“; [4, 6]).

» Bei der Hüft-TEP sollten
sowohl die zementierte als auch
die zementfreie Version zum
Einsatz kommen

Nakasone et al. [30] berichteten über
den Zusammenhang zwischen der Aus-
dehnung des nekrotischen Knochens im

gesamten Femurkopf und der Überle-
bensrate sowie den klinischen Resulta-
ten beim Oberflächenersatz mittels Bir-
mingham-Hüftkappe. Insgesamtwurden
39Hüften von 33 Patienten (mittleres Al-
ter 39 Jahre) MRT-gestützte untersucht
(mittleres Follow-up 8 Jahre). Weder
das verbliebene Osteonekrosevolumen
im Implantatlager noch die Gesamtgrö-
ße der Osteonekrose vor Implantation
der Prothese hatten einen signifikanten
Einfluss auf die Überlebensrate nach Im-
plantation der Hüftkappe. Hinsichtlich
der klinischen Ergebnisse und der Über-
lebensrate gab es keine Unterschiede
zwischen kleinen (<25%) und großen
Läsionen (≥25%). Je eine Lockerung
der femoralen Komponente wurde in
jeder Gruppe gefunden. Die Größe der
Nekrose (<50%) beeinflusst somit die
Überlebensrate der Birmingham-Hüft-
kappe bis im Mittel 8 Jahre postoperativ
nicht. Der Oberflächenersatz kann theo-
retisch bei jungen Männern mit aFKN
unverändert erwogenwerden.Allerdings
sinddie bekanntenKomplikationennach
Oberflächenersatz, unabhängig von der
aFKN, zu berücksichtigen.

Schnurr et al. [31] untersuchten die
Standzeit von Kurzschaftprothesen bei
Patienten mit primärer Koxarthrose ge-
genüber solchen mit aFKN (einschließ-
lich kindlicher Hüfterkrankungen). Ver-
glichen wurden 1284 Patienten (1455
Operationen) mit primärer Koxarthrose
mit 212 Patienten mit aFKN (mittleres
Follow-up 5,3 und 6 Jahre). Die Patien-
ten mit aFKN waren signifikant jünger
(53 Jahre vs. 59 Jahre) und häufiger
männlich (55 vs. 42%). Die Revisions-
raten nach 8 Jahren unterschieden sich
nicht zwischen den beiden Gruppen
(4,2% vs. 5,6%, p nicht signifikant). Die
Rate aseptischer Lockerungen hingegen
war zu diesem Zeitpunkt bei Patienten
mit aFKN signifikant erhöht (2,6% vs.
0,7%, p= 0,013). Die Implantation ei-
ner Kurzstielprothese kann demzufolge
bei aFKN erfolgen, die Indikation sollte
jedoch vor dem Hintergrund des ak-
tuellen Kenntnisstandes streng gestellt

werden.2 EineabschließendeBeurteilung
ist unverändert nicht möglich.

Zellbasierte Therapieverfahren

Prinzipiell muss bei der Zelltherapie zwi-
schen intraoperativ aufbereiteten Kno-
chenmarkkonzentraten und ex vivo ex-
pandierten Stammzellen unterschieden
werden.

EineMetaanalyse vonPiuzzi et al. [33]
bewertete 1483 Publikationen, die sich
mit demEinsatz von zellbasiertenThera-
pien zur Behandlung der aFKN beschäf-
tigten. Die Einschlusskriterien erfüllten
11Studien.DieAutorenschlussfolgerten,
dass die Zelltherapie für die Behandlung
der aFKN eine sichere Methode ist, die
das klinische Ergebnis verbessern und
die Progressionsrate erniedrigen kann.
Prinzipiell erscheinendieErgebnisse sehr
vielversprechend. Allerdings besteht ei-
ne sehr starke Heterogenität der einge-
schlossenen Studien. Die Autoren for-
dern eine spezifische klinische Indikati-
onsstellung für die Zelltherapie und de-
ren Standardisierung.

Papakostidis et al. [34] untersuchten
die Rolle der Zelltherapie bei aFKN im
Rahmen eines systematischen Reviews
und einerMetaanalyse. Sie verglichendie
Behandlung mit einer Kombination aus
CDund Knochenmarkaspiratmit der al-
leinigen CD-Behandlung.

Primär wurden insgesamt 496 Publi-
kationen gefunden, davon insgesamt 7 in
die Analyse eingeschlossen: 3 randomi-
sierte kontrollierte Studien, 1 prospek-
tive Kohortenstudie und 3 retrospekti-
ve Fall-Kontroll-Studien. Ein strukturel-
les Versagen (Kollaps des Femurkopfes)
fand sich bei 6 Studien (421 Teilnehmer).
Die gepoolte Datenanalyse ergab, dass
die kombinierte Zelltherapie zu bevorzu-
gen ist. Die Implantation von autologen
Knochenmarkkonzentraten in eine Ent-
lastungsbohrung wurde demnach der al-

2 Dieser Hinweis wird bestärkt durch eine
Literaturübersicht von Floerkemeier et al. [32],
wonach Kurzstielprothesen bei Femurkopfne-
krosen eingesetzt werden können, wenn sie
eine diaphysäre Verankerung gewährleisten.
Bei metaphysär verankerten Prothesen sollte
mittelsMRTeineAusdehnungderOsteonekrose
über den Schenkelhals hinaus ausgeschlossen
werden.
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leinigen Entlastungsbohrung gegenüber
favorisiert, da bessere Ergebnisse erzielt
wurden, d. h. die Überlebensrate des Fe-
murkopfes stieg und die Zahl der erfor-
derlichen TEPs sank. Die Studie befür-
wortet den Einsatz zellbasierter Verfah-
ren im Zusammenhang mit der Entlas-
tungsbohrung.

» Aussagen zur Wirksamkeit
zellbasierter Therapieformen
sind derzeit nicht möglich

In einer Arbeit von Lau et al. [35] wur-
de die Verwendung von Zellen zur Be-
handlung der aFKN im Rahmen eines
systematischen Reviews untersucht. Da-
bei wurden sowohl präklinische als auch
klinische Studien eingeschlossen. Für die
Bewertung im Rahmen der Leitlinie zur
aFKN wurden nur die klinischen Studi-
en herangezogen. Diese ergab, dass die
Gruppen, die mit Zellen behandelt wur-
den, eine Verbesserung der Ergebnisse
zeigten, wobei die Überlebensrate nicht
beeinflusst wurde. Diskrepanzen bestan-
den bezüglich der Aufbereitung und Do-
sierung der Zellen, der Ätiologie der aF-
KN und des Schweregrads der Erkran-
kung. Die Autoren fordern vor einem
routinemäßigen Einsatz der Methoden
zunächst weitere Untersuchungen hin-
sichtlichDosierungundVergleichbarkeit
der Protokolle zur Zellgewinnung und
Aufbereitung.

Daltroetal. [36]untersuchtendieWir-
kungvonKnochenmarkkonzentratenbei
Patienten mit Sichelzellanämie und aF-
KN. Sie konnten zeigen, dass eine signifi-
kante Schmerzreduktionund einAufhal-
ten der Progression der aFKN in frühen
Stadien bei Patienten mit Sichelzellan-
ämie durch diese Behandlung möglich
sind.

In einer prospektiven klinischen Ko-
hortenstudievonRastogietal. [37]wurde
die Entlastungsbohrung mit Gabe von
isoliertenmononukleärenZellen und die
Entlastungsbohrung mit unverarbeite-
tem Knochenmark verglichen. In beiden
Gruppen fand sich eine Besserung der
klinischen Ergebnisse ohne Unterschied
zwischen beiden Gruppen. Radiolo-
gisch gab es mehr Verbesserungen nach
Zelltransplantation.

Das Ziel einer prospektiven randomi-
sierten Studie von Pepke et al. [38] war
es, die Sicherheit der Injektion von Kno-
chenmarkkonzentraten während der CD
sowie deren klinische (VAS, HHS) und
radiologische Ergebnisse zu untersuchen
(MRT).Die Studie konnte kurzfristig kei-
nen Nutzen aus der zusätzlichen Injekti-
on von Knochenmarkkonzentraten hin-
sichtlich der Knochenregeneration und
des klinischen Outcomes nachweisen.3

Mao et al. [40] untersuchten in einer
retrospektiven Studie die Wirkung der
intraarteriellenGabe vonKnochenmark-
konzentraten. Die klinischen Ergebnisse
waren besser, wenn die Behandlung vor
Eintritt eines Kollapses (Ficat-Stadium I
und II) erfolgte.DieZellinfusionüberdie
A.circumflexamedialisbeiaFKNbrachte
eine Verminderung der Schmerzen, Ver-
besserung der Funktion des Hüftgelenks
und eine Verzögerung der Progression
der aFKN.

Die autologe Zelltherapie unterschei-
det sich hinsichtlich der Gewinnung und
Expansion von mesenchymalen Stamm-
zellen einerseits und Knochenmarkaspi-
ratenandererseits.DieMethodenderAp-
plikation sind ebenfalls unterschiedlich.

Die Ergebnisse sind sehr heterogen,
sodass eine Vergleichbarkeit mit einer
grundsätzlichen Aussage zur Wirkung
zum jetzigenZeitpunkt nichtmöglich ist.
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