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Zusammenfassung Die atraumatische Nekrose des Hiiftkopfes (HKN) ist eine lokal
destruierende, das méinnliche Geschlecht bevorzugende Erkrankung multifaktorieller
Genese. Am haufigsten sind Patienten zwischen 35 und 45 Jahren betroffen, die nicht
nur hinsichtlich der personlichen Lebensqualitét, sondern auch der beruflichen
Belastbarkeit eingeschriankt sind. Da dieser Personenkreis noch mitten im
Erwerbsleben steht, ist die HKN v. a. auch von volkswirtschaftlicher Bedeutung. Es ist
daher zu fordern, dass sie frithzeitig erkannt und moglichst rasch und minimal-invasiv
therapiert wird. Speziell die konservative Therapie wird aktuell sehr kontrovers
gesehen und ist daher das Ziel der vorliegenden Ubersicht. Hier wird die aktuelle
Literatur zur Thematik unter den Kriterien der evidenzbasierten Medizin kritisch
gepriift und hinsichtlich ihres Stellenwerts in der Therapie der HKN bewertet.

Schliisselworter Hiiftkopfnekrose - Konservative Behandlung - Medizinische
Evidenz

Conservative treatment of aseptic
necrosis of the femoral head

Are there evidence-based therapy
concepts?



Abstract Osteonecrosis of the femoral head is a locally destructive
disease with a multifactorial genesis. The majority of patients are men
between 35 and 45 years of age, who are increasingly reduced in their
quality of life and career. As these patients are in the middle of their
careers, osteonecrosis of the femoral head is even of increasing interest
for the national economy. It is therefore of major interest to reduce the
costs as well as the time for its therapy. Since conservative treatment is
discussed controversially, it was the aim to focus on the current
literature according to the criteria of evidence-based medicine and to
prove the importance of conservative treatment of femoral head
osteonecrosis.
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Die atraumatische Nekrose des Hiiftkopfes (HKN) ist eine lokal destruierende,
das méannliche Geschlecht bevorzugende Erkrankung multifaktorieller Genese.
Am hiufigsten sind Patienten zwischen 35 und 45 Jahren betroffen, die nicht nur
hinsichtlich der personlichen Lebensqualitit sondern auch der beruflichen
Belastbarkeit eingeschriinkt sind. Da dieser Personenkreis noch mitten im
Erwerbsleben steht, ist diese Erkrankung v. a. auch von volkswirtschaftlicher
Bedeutung [76]. Daher ist aus Sicht der Autoren zu fordern, dass den
konservativen Behandlungsoptionen vermehrt Beachtung geschenkt wird, um die
Kosten zu minimieren und den Patienten eine operative Therapie zu ersparen
bzw. um diese herauszuzogern. Dies setzt allerdings voraus, dass die
konservativen Therapiestrategien erfolgreich sind.

Atiologie und Pathogenese der aseptischen HKN sind bislang nur unzureichend
verstanden. In groBBen epidemiologischen Studien konnte allerdings eine erhohte
Inzidenz bei Patienten mit renalen Erkrankungen, regelmifBiger oder
Boluskoritikoideinnahme, Fettstoffwechselerkrankungen und Alkoholabusus
nachgewiesen werden. Auch arterielle GefaBdefekte, Mikrothrombosen, Fettembolien
und Koagulopathien werden diskutiert [20]. Lieberman et al. [ /6] konstatieren in ihrer
Ubersichtsarbeit, dass >90% dieser Faktoren mit einer HKN assoziiert sind. Diese
fithren {iber noch nicht im Einzelnen verstandene pathologische Regelkreise zu einer
partiellen Malperfusion des Hiiftkopfes und konsekutiv zu einer Osteonekrose
unterschiedlicher Lokalisation und Grofe.

Die aktuelle Literatur bietet verschiedene konservative und operative
Therapieoptionen [/6, /9]. Allerdings wird der Effekt speziell der konservativen
Therapieoptionen kontrovers diskutiert [/ /] und greift aufgrund der spéten
Diagnosestellung nach aktueller Kenntnis hiufig zu spét, sodass die weitere Therapie
der HKN eine operative ist. Dies spiegelt sich auch in einer deutschlandweiten
Umfrage von Tingart et al. [23] wider, der zeigen konnte, dass die konservative
Therapie selbst in den frithen Stadien I und II nach Ficat nur von 33% der befragten
Kliniken beflirwortet wird.

Diese kontroverse Diskussionslage motivierte uns zu analysieren, wie die
konservativen Behandlungsstrategien in der aktuellen Literatur gesehen werden und
welchen Stellenwert sie in der Therapie der HKN besitzen.



Literaturrecherche

Die Erkenntnisse zur konservativen Therapie der aseptischen HKN wurden aus der
internationalen Literatur gezogen. Hierzu erfolgte eine systematische

Literaturrecherche in der Medline der HNational Library of Medicinelll in der Zeit von
1966 bis 5/2006 zu den Suchkriterien Hosteonecrosism, Hdiagnosism, cherapylﬂ, M

conservative treatmentlﬂ, Houtcomelﬂ und ermoral head necrosishl. Relevante
Arbeiten wurden nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin, wie sie vom
Arztliches Zentrum fiir Qualitéit in der Medizin (AZQ [6], Tab. 1, 2,
http://www.aezq.de) vorgeschlagen werden, ausgewéhlt.

Tab. 1 Evidenzlevel nach den Vorgaben des Arztlichen Zentrums fiir Qualitiit in der
Medizin [6]

Evidenzlevel AZQ
Ia Evidenz aufgrund Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien
Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie
Ia Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten kontrollierten Studie
ohne Randomisierung
b Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten quasi experimentellen
Studie
I Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien
(Fall-Kontroll-Studien, Vergleichsstudien, Korrelationsstudien)
Evidenz aufgrund von Berichten, Meinungen von Expertenkreisen,
v Konsensuskonferenzen oder der klinischen Erfahrung anerkannter
Autorititen
Tab. 2 Aktuell verfiigbare Studien zur konservativen Behandlung der HKN
| Autor Design Ergebnis
v Yl
al. [1§] EVS. Anbohrung tiberlegen
Entlastung,
1996
Entlastung Level la
Koo et al. Anbohrung vs. )
[14] 1995 Entlastung, Anbohrung tiberlegen
o Level 1b
Aaron et |Anbohrung vs. Magnetfeld liberlegen, allerdings
al. [/] Magnetfeld, keine MRT-Verlaufskontrolle
1989 Level 1b
Magnetfeld

Basset et | Magnetfeld alleine, [ Magnetfeld schneidet gut ab,
al. [7] retrospektiv, allerdings keine MRT-
1998 Level 3 Verlaufskontrolle



| Autor Design Ergebnis

StoBwelle schneidet gut ab

Ludwig StoBwelle alleine, hinsichtlich Schmerzreduktion und

etal. [/7] Ktiv. Level 3 Stillstand der HKN im MRT,

2001 [PTOSPERUY, REVELS o lerdings keine klare initiale
StoBwelle Zuordnung zu den Stadien

Wang et Anbohrung mit ST[OB'well'e schneidet besser gb

al. [24] n{cht gestieltem hinsichtlich .Schrnerzredukt.lon und

2005 Fibulagraft vs. HHS, allerdings vor allem in den

StoBwelle, Level 1b |Frithstadien

Medikamentdse Therapie
Anbohrung vs. gleichwertig mit der Anbohrung
lloprost, Level b |auch im MRT-Verlauf, nur

3 Monate Verlaufskotrolle

Aigner et
al. [4]
2005

Revaskularisierender
Ansatz

C Al t vs. :
Nishii et endronat vs Alendronat besser im

al. [217] ls(; 1er;e Biﬁfﬁg:f’ Einjahresverlauf, Vergleich mit
2006 Levef fb nihilistischer Therapie!

Alendronat
Alendronat vs.

Lai et al. keine Behandlung
[/5] 2005 oder Placebo,
Level 1b

Alendronat besser im 2-Jahres-
Verlauf, Vergleich mit
nihilistischer Therapie!

Konservative Therapie der Huftkopfnekrose

Die Diskussion um die konservative Therapie der HKN wird in der Literatur
kontrovers gefiihrt [//]. Ein therapeutischer Nutzen konnte bisher in prospektiv
randomisierten und vergleichenden Studien zur operativen Therapie nicht sicher
nachgewiesen werden. Erst die jlingste Literatur bietet einige wenige Hinweise, dass
die Behandlung mit Aledronat die Progredienz der HKN bremsen und die
Beschwerdesymptomatik reduzieren kann [ /5, 27]. Allerdings gibt es auch Hinweise
iiber negative Ergebnisse nach konservativer Therapie, die eine Progredienz der HKN
unter konservativen Mafinahmen, die sich vom natiirlichen Verlauf nicht signifikant
unterscheiden, nachweisen [/ /7, /9].

Entlastung

Fiir die Entlastung als therapeutisches Moment bei der HKN gibt es eine Metaanalyse
und eine prospektiv randomisierte Studie. Mont et al. [ /8] verglichen in einer
Metaanalyse die Ergebnisse nach Hiiftkopfanbohrung (n=1206) mit denen nach
konservativer Therapie mittels Entlastung (n=819). Sie konnten nachweisen, dass 78%
der konservativ therapierten Hiiften nach durchschnittlich 34 Monaten eine Zunahme
der klinischen Beschwerdesymptomatik erfuhren. Bei 74% bestand zusétzlich eine
radiologische Progression der HKN. Demgegeniiber standen die operativ versorgten
Patienten, die sowohl unter subjektiven als auch objektiven Kriterien besser waren.
Koo et al. [/4] kamen in einer prospektiv randomisierten Studie zu einem
vergleichbaren Ergebnis. 78% der konservativ therapierten Patienten erlitten innerhalb
von 24 Monaten einen Kollaps des Hiiftkopfes.



Magnetfeldtherapie

Der therapeutische Nutzen der Magnetfeldtherapie in der Behandlung der HKN ist bis
heute nicht bewiesen [//]. In 2 schon langer zuriickliegenden Arbeiten mit
prospektivem bzw. retrospektivem Studiendesign wird {iber viel versprechende
Ergebnisse nach Einsatz der Magnetfeldtherapie bei der HKN berichtet [/, 7]. Die
Autoren beschreiben eine Besserung der klinischen Beschwerdesymptomatik in 64%
der Félle und einen Stillstand der HKN-Progression im Rontgenbild bei 84% der
Patienten (Follow-up 3 bzw. 4 Jahre). Problematisch bei diesen Arbeiten ist, dass
beide Studien keine MRT-Verlaufsuntersuchungen verwenden, sondern den
therapeutischen Erfolg ausschlieBlich an konventionellen Rontgenbildern in 2 Ebenen
ablesen. Die aktuelle Literatur bietet keine weiteren Hinweise zur Magnetfeldtherapie.

StoRBwellenbehandlung

Zu den Ergebnissen nach StoBwellenbehandlung bei der HKN findet sich in der
Literatur nur eine Studie mit prospektivem Design [/7]. Die Autoren berichten tiber
positive Ergebnisse nach StoBwellentherapie von HKN im Stadium I-IIT nach Ficat
(Follow-up 12 Monate). 66% der Patienten erfuhren eine Besserung der
Schmerzsymptomatik unter der StoBwellentherapie. In der MRT-
Verlaufsuntersuchung wurde bei 72% der Patienten ein Stillstand bzw. eine
Riickbildung der pathologischen Verdnderungen beobachtet. Kritikpunkt bei dieser
Studie ist die fehlende Zuordnung zwischen dem Therapieergebnis und dem initialen
Stadium der HKN.

Eine neuere Arbeit von Wang et al. [24] vergleicht die StoBwellenbehandlung mit der
Anbohrung in Verbindung mit dem nicht vaskularisiertem Fibulatransplantat.
Priaoperativ lagen die konservative Gruppe und die operative Gruppe bei identischen
Harris-Hip-Score- (HHS-)Werten und Schmerzempfinden. Im
Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 25 Monaten zeigte sich in der
StoBwellengruppe bei 79% eine Verbesserung fiir die Scores, 10% waren gleich, 10%
waren schlechter. Demgegeniiber zeigte sich in der operativ versorgten Gruppe nur in
29% eine Besserung, in 36% ein gleich bleibendes Befundbild und in 36% eine
Verschlechterung. Auch in der Bildgebung mit konventionellen Rontgenbildern und in
Kernspinnaufnahmen war das Bild nicht eindeutig, hauptséchlich die Grad-I- und -II-
Liasionen waren dhnlich regredient in beiden Gruppen [24].

Vasodilatativer, revaskularisierender Ansatz

Die Anwendung der hyperbare Oxygenation sowie medikamentdse Therapieansitze
mittels peripherer Vasodilatatoren oder Kalziumantagonisten stellen weitere
konservative Therapieversuche der HKN dar. Zu ihren potentiellen therapeutischen
Nutzen existieren unseres Wissens jedoch bisher keine wissenschaftlichen Arbeiten,
vielmehr beschrénkt sich die Literatur auf klinische Erfahrungsberichte [2, 3, 5, /1,
22]. Um die Revaskularisierung zu beeinflussen stehen seit einiger Zeit Prostaglandin-
Analoga wie I[lomedin® (Schering) zur Verfiigung. Der Wirkstoff von llomedin®
(Iloprost) ist ein Prostaglandin-Analogon, welches in der Vergangenheit bereits in der



Behandlung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, des Raynaud-Syndroms
und der pulmonalen Hypertonie Anwendung fand. Aigner et al. [5] berichten {iber ihre
Ergebnisse nach [lomedin®-Therapie des Knochenmarkddems des Talus bei

6 Patienten. Diese Patienten erhielten jeweils 50 Mg Iloprost iiber 6 h an 5 aufeinander
folgenden Tagen. Alle Patienten waren 3 und 6 Monate nach der Iloprost-Behandlung
klinisch beschwerdefrei und zeigten dartiber hinaus in der Kontroll-MRT nach

3 Monaten eine komplette Remission des Knochenmarkddems.

In diesem Zusammenhang muss allerdings diskutiert werden, ob es sich bei diesem
sog. Knochenmarkddemen ggf. um eine transiente Osteoporose gehandelt haben
konnte. Diese wird von verschiedenen Autoren als reversible Sonderform der HKN
angesehen, die meistens einen selbstlimitierenden Verlauf mit Spontanheilung zeigt
[9, 10, 11].

In einer jiingst erschienen Studie aus dieser Arbeitsgruppe wird die
Dekompressionsbohrung mit der medikamentdsen Therapie verglichen. Aigner et al.
[4] kommen zu dem Schluss, dass zumindest 3 Monate nach der Therapie mit Iloprost
sowohl klinisch als auch in der Kontroll-MRT gleichwertige Ergebnisse im Vergleich
zur Anbohrung erzielt werden kdnnen. Auch bei dieser Studie ist der kurze
Nachuntersuchungszeitraum von 3 Monaten zu diskutieren.

Alendronat

Die neueste Entwicklung aus pharmakologischer Sicht ist die Behandlung mit der aus
der antiosteoporotischen Therapie bekannten Medikation mit Alendronat. Zu dieser
Therapieoption liegen zum aktuellen Zeitpunkt 2 gute randomisierte und prospektive
Studien mit Erfolg versprechenden Ergebnissen vor. Allerdings schrinken beide
Arbeitsgruppen ihre Ergebnisse vor dem Hintergrund des kurzen
Nachuntersuchungszeitraums ein.

In einer prospektiv randomisierten Level-Ib-Studie iiberpriifen Nishii et al. [2/] in
einer Pilotstudie, ob die systemische Gabe von 5 mg Aledronat einen Effekt auf den
Einjahresverlauf der HKN besitzt. In diesem Nachuntersuchungszeitraum zeigte die
Alendronat-Gruppe eine verminderte Schmerzaktivitdt und seltener einen Einbruch
der Hiiftkoptkalotte. Daraus schlussfolgerten die Autoren, dass Alendronat das
Potential besitzt, den Kollaps des Hiiftkopfes zu vermeiden und die
Knochenresorption im nekrotischen Areal zu bremsen. Problematisch an dieser Studie
ist der kurze Nachuntersuchungszeitraum und die Tatsache, dass lediglich
konventionelle Rontgenbilder zum Staging im Verlauf herangezogen wurden.

Einen dhnlichen Ansatz verfolgten Lai et al. [/5]. Thre 3-armige Level-I-Studie
vergleicht iiber durchschnittlich 24 Monaten die Gabe von 70 mg Alendronat mit einer
unbehandelten Kontrollgruppe und einer Placebogruppe. Die Autoren konnten zeigen,
dass unter der Einnahme von Alendronat nur 2 von 29 Hiiftkdpfen kollabierten, im
Gegensatz zu 19 bzw. 25 in den Kontrollgruppen. Nur ein Patient in der Alendronat-
Gruppe musste sich dem endoprothetischen Ersatz des Hiiftgelenks unterziehen, in der
Kontrollgruppe waren es 16. Aus den Daten (HSS, Rontgen, MRT) schlussfolgerten
Lai et al. [ /5], dass Alendronat die Potenz besitzt, die Progredienz der HKN
aufzuhalten. Auch bei dieser Arbeit ist die Limitierung im
Nachuntersuchungszeitraum von 24 Monaten zu sehen.



Insgesamt zeigen die Ergebnisse der internationalen Literatur, dass die konservative
Behandlung der atraumatischen HKN nur einen geringen Stellenwert besitzt.
Interessanterweise stehen die Erkenntnisse von Tingart et al. [23] im Gegensatz zu der
zitierten Literatur. Danach schétzen 33% der befragten Kliniken die konservative
Therapie mittels Entlastung, Magnetfeld oder StoBwelle bei der HKN im Stadium I
oder II nach Ficat als Erfolg versprechende Therapiemafinahmen ein. Die dargestellte
Literatur weist jedoch zweifelsfrei nach, dass es fiir diese Behandlungsstrategien
insbesondere auch unter den Gesichtspunkten der evidenzbasierten Medizin keine
entsprechend fundierte wissenschaftliche Grundlage gibt.

Fazit fur die Praxis

Die atraumatische HKN stellt eine destruierende Erkrankung des Hiiftkopfes dar, die
vorrangig méinnliche Patienten im mittleren Lebensalter betrifft. Die konservative
Therapie der HKN wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Ein therapeutischer
Nutzen konnte bisher in prospektiv randomisierten Studien nicht nachgewiesen
werden. Hingegen wurde in verschiedenen Arbeiten {liber negative Ergebnisse nach
konservativer Therapie berichtet, gekennzeichnet durch eine Progredienz der HKN,
die sich vom natiirlichen schicksalhaften Verlauf nicht signifikant unterscheidet.

Interessenkonflikt Es besteht kein Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
versichert, dass keine Verbindungen mit einer Firma, deren Produkt in dem Artikel
genannt ist, oder einer Firma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Die
Prisentation des Themas ist unabhidngig und die Darstellung der Inhalte
produktneutral.
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