Leitthema

Die Orthopadie

vormals Der Orthopade

Orthopadie
https://doi.org/10.1007/500132-023-04356-8
Angenommen: 2. Februar 2023

© Der/die Autor(en) 2023

®

Check for
Updates.

In diesem Beitrag

= Ziel der Arbeit

= Methoden

= Die azetabuldre Version

— Proximale femorale Deformitaten

= Femorale Antetorsion

= Beckenkippung, ,pelvic incidence” und
4Hip-spine”-Syndrom

= Ergebnisse und Diskussion

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Published online: 28 March 2023

Praoperative MRT-Bildgebung

bei Hiiftdysplasie

Abklarung assoziierter Deformitaten und intraartikularer
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Die praoperative Bildgebung bei Hiift-
dysplasie zur Analyse der Morpholo-
gie der Hiiftpfanne und des proximalen
Oberschenkels sowie der damit verbun-
denen Deformitaten (cam-deformitat,
Valgus und femorale Antetorsion) und
intraartikuldren Pathologien (Labrum-
und Knorpelschdaden) sowie Knorpel-
mapping ist notwendig, um eine ada-
quate Evaluation des Gelenks zu gewahr-
leisten.

Einleitung

Die Huftdysplasie ist definiert als vermin-
derte Uberdachung (anterior oder late-
ral) des Femurkopfes und als das Vorlie-
gen einer zu steil gestellten Hiiftpfanne.
Das Grundproblem ist die verkleinerte Fa-
cies lunata bei Patienten mit Hiiftdysplasie
[64]. Pathophysiologisch flihren die late-
ralen Druckspitzen auf Knorpel und Lab-
rum durch die statische Uberbelastung
am Pfannenrand zu einer lateral beton-
ten Hiftgelenksarthrose [44]. Die Becken-
form bei Hiiftdysplasie erscheint typischer-
weise viereckig oder rektanguldr und die
Beckenschaufel innenrotiert, wahrend das
Tuber ischiadicum auBenrotiert erscheint
[35, 74]. Die Tendenz des Femurkopfs zur
Migration nach superolateral und die re-
sultierende Instabilitdt kdnnen bei Pati-
enten mit einer Coxa valga et antetorta
(Valgusdeformitdt und erhéhte femorale
Antetorsion) zusétzlich verstarkt werden
kann.

Verschiedene chirurgische Therapien
zur Behandlung der Hiiftdysplasie wurden
beschrieben. Das gemeinsame biomecha-

nische Ziel der Beckenosteotomien ist eine
Reduktion der pathologisch erhhten la-
teralen Druckspitzen der dysplastischen
Huften [62]. Beckenosteotomien, allen vor-
an die periazetabuldre Osteotomie (PAO),
ermdglichen die korrigierende Reorientie-
rung des dysplastischen Azetabulums zur
Verbesserung der Uberdachung des Fe-
murkopfs. Dadurch kdnnenin der Mehrheit
der Félle die Gelenkfunktion wiederher-
gestellt, die Hiiftschmerzen reduziert und
langfristig das native Hiiftgelenk erhalten
werden [33].

Ziel der Arbeit

Dieser Artikel soll einen Uberblick iiber
die praoperative Bildgebung bei Hiiftdys-
plasie geben. Die azetabulare Version und
femorale Deformitdten, die Cam-Defor-
mitdt, Labrum und Knorpel-Bildgebung
sowie die verschiedenen Messmethoden
und Normwerte der femoralen Antetorsion
werden beschrieben.

Methoden

Die praoperative Bildgebung bei Hiiftdys-
plasie beginnt mit der a.-p. (anteropos-
terior) Beckeniibersicht als Rontgenauf-
nahme. Diese werden im ersten Artikel in
dieser Ausgabe ausfiihrlich besprochen.
Die wichtigsten Parameter sind der la-
teraler Zentrum-Eck-Winkel (LCE-Winkel,
Jlateral center edge”) und der azetabulare
Index (Al, Synonym: AC-Winkel oder Trag-
flachenwinkel) (@ Tab. 1). Definiert wird die
Hiiftdysplasie als LCE-Winkel von weniger
als 18° (A Tab. 1) von Tonnis und Kollegen
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Zusammenfassung

[77]. Ein LCE-Winkel zwischen 20 und 25°
definiert die grenzwertige Hiiftdysplasie
(Borderline-Hiiftdysplasie) [41]. Weitere
radiologische diagnostische Parameter
fiir die Huftdysplasie sind der azetabulére
Index > 14° und eine Femurkopfextrusion
>27% (BTab. 1). Die a.-p. Beckeniiber-
sichtsaufnahme wird meistens mit einer
lateralen oder axialen Aufnahme des pro-
ximalen Femurs erganzt [72]. Auf dieser
kann der anteriore Schenkelhals beurteilt
und der Alphawinkel gemessen werden
[47]. Dabei hat sich die modifizierte Dunn-
Projektion (45° Hiiftflexion in maxima-
ler Hiiftabduktion, Zentralstrahl auf den
Femurkopf ausgerichtet) als sensitivste
Aufnahme zur initialen und postope-
rativen Beurteilung des anterolateralen
Schenkelhalses gezeigt [60]. Haufig wird
die diagnostische Abkldrung erganzt mit
einer Faux-Profil-Aufnahme zur Berech-
nung des vorderen Pfannendachwinkel
(englisch ,anterior center edge”). Der
Normwert betrdgt >25° ein Winkel un-
ter 20° ist pathologisch und beschreibt
die ventrale Dysplasie.

Die Beckenlibersichtsaufnahme kann
liegend oder stehend erfolgen und sollte
beckenzentriert erfolgen [72] und nicht
hiiftzentriert wie zur Planung einer Hiift-
prothese. Die Beckeniibersichtsaufnahme
sollte mit innenrotierten Beinen (15°) und
mit einem Film-Fokus-Abstand von 1,2m
erfolgen [72]. Dabei sollte auf die Be-
ckenorientierung und -kippung geachtet

Abkiirzungen

AASA +Anterior acetabular sector angle”
Al Azetabulérer Index
CCD-Winkel Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel

dGEMRIC  ,Delayed gadolinium enhanced MRI
of cartilage”

FAI Femoroazetabuldres Impingement

FEAR ,Femoro-epiphyseal acetabular
roof”

FSE ,Fast spin echo”

HASA ,Horizontal acetabular sector angle”

LCE ,Lateral center edge”

MPR ,Multi planar reconstruction”

PAO Periazetabuldre Osteotomie

PASA ,Posterior acetabular sector angle”

STIR ,Short tau inversion recovery”

TIRM JTurbo-inversion recovery magnitu-
de”

TRUFI JTrue fast imaging with steady
precession”

TSE Turbo Spin Echo

VIBE Volumetric interpolated breath-

hold examination”
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Hintergrund: Die Hiftdysplasie ist ein bekannter Grund fiir Hiftschmerzen bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die praoperative Bildgebung wurde durch die
Fortschritte der MRT in den letzten Jahren immer wichtiger und hat heute einen hohen
Stellenwert.

Ziel der Arbeit: Dieser Artikel soll einen Uberblick iiber die praoperative Bildgebung
bei Hiiftdysplasie geben. Die azetabuldre Version, assoziierte femorale Deformitéten
(Cam-Deformitat, Valgus und femorale Antetorsion) und intraartikulare Pathologien
(Labrum- und Knorpelschaden) sowie verschiedene Messmethoden und Normwerte
werden beschrieben.

Methoden: Die praoperative Bildgebung bei Hiiftdysplasie beginnt mit dem a.p.
Becken-Rontgenbild.

Die Schnittbildgebung (CT oder MRT) ist der Goldstandard zur Beurteilung

der azetabuldren Version, der Cam-Deformitat und zur Messung der femoralen
Antetorsion. Die azetabulire Version und Uberdachung sowie assoziierte femorale
Deformitdten kénnen detailliert analysiert werden. Fiir die femorale Antetorsion
sollten die verschiedenen Messmethoden und Normalwerte beriicksichtigt werden.
Diese sind vor allem bei Patienten mit erh6hter femoraler Antetorsion zu beachten.
Die MRT ermdglicht die Beurteilung der Labrumhypertrophie und subtile Zeichen der
Hiiftinstabilitat. 3-D-Knorpelmapping mittels MRT ermdglicht eine Quantifizierung der
Knorpeldegeneration. Ossdre 3D Modelle mittels 3D-CT und zunehmend mittels MRT
ermdglichen zudem die Detektion extraartikuldrer Pathologien, (z.B. ischiofemorales

Patientenselektion zu verbessern.
Schliisselworter

Magnetresonanztomographie

Impingement) die als Differenzialdiagnosen zu beriicksichtigen sind.

Ergebnisse und Diskussion: Die Hiiftdysplasie kann in anteriore, laterale und
posteriore Dysplasie eingeteilt werden. Kombinierte Deformitaten sind bei der
Hiiftdysplasie haufig, eine Cam-Deformitat kann bei bis zu 86 % der Patienten
vorliegen. Valgusdeformitaten wurden bei 44 % beschrieben. Eine Hiiftdysplasie
kombiniert mit erhdhter femoraler Antetorsion kann bei bis zu 52 % der Patienten
vorliegen. Bei erhdhter femoraler Antetorsion kann zudem ein posteriores intra-
und extraartikuldres (ischiofemorales) Impingement zwischen dem Trochanter
minor und dem Tuber ischiadicum auftreten. Labrumlésionen und -hypertrophie,
subchondrale Zysten und Knorpelschaden sind typische Kollateralschdden bei
Patienten mit Huftdysplasie. Die Hypertrophie des M. iliocapsularis ist ein Instabilitéts
Zeichen. Bei der prdoperativen Bildgebung sind sowohl die azetabuldre Version
und Morphologie als auch die femoralen Deformitdten zu beriicksichtigen. Labrum-
und Knorpelschaden sowie die assoziierten Deformitaten (u.a. Cam-Deformitét
und femorale Antetorsion) sind wichtig fiir die Therapieplanung von Patienten

mit Hiiftdysplasie. Die biochemische MRT-Bildgebung mittels Knorpelmapping-
Techniken (u.a. dGEMRIC) hat groBes Potenzial die praoperative Diagnostik und die

Femorale antetorsion - Knorpel - Femoroazetabuldres Impingement - Hiftdysplasie -

werden, welche vor allem die Darstellung
der azetabuldren Version beeinflussen
konnen [73]. Auf der Beckeniibersichts-
aufnahme kann zudem die superolaterale
,Pistol-grip“-Deformitat erkannt werden.

» Die Tonnis-Klassifikation
ermdglicht eine erste Einschadtzung
der degenerativen Veranderungen
auf dem Rontgenbild

Die Tonnis-Klassifikation beruht vor allem
auf der Gelenkspaltverschmadlerung und

ermoglicht eine erste Einschatzung der de-
generativen Verdnderungen [75]. Alterna-
tiv kann die Kellgren-Lawrence-Klassifika-
tion verwendet werden. Bei fortgeschrit-
tener Arthrose (ab Tonnis-Grad 2) oder
bei Alter tiber 40 Jahren hat eine hiiftge-
lenkserhaltende Operation, z.B. eine PAQ,
zur Behandlung einer Hiftdysplasie deut-
lich geringere Erfolgsaussichten und die
Hiifttotalprothesenimplantation sollte er-
wogen werden [62]. Weiter kann bei ver-
muteter Beinlangendifferenz ein Rontgen-



Tab. 1

Hilfestellung zur Diagnosestellung fiir die Hiiftdysplasie

Parameter

Hiiftdysplasie

Interpretation

Radiologische Dia-
gnose Beckenrént-

Lateraler Zentrum-Eck-Winkel < 20°

Hiiftdysplasie

Lateraler Zentrum-Eck-Winkel 20-25°

Grenzwertige Hiiftdysplasie

genbild a-p. Azetabuldrer Index > 14° Huftdysplasie
Femurkopfextrusion >27 % Hiiftdysplasie
FEAR-Index >5° Instabilitatszeichen
Unterbrochene Shenton-Linie Instabilitatszeichen
CCD-Winkel > 139° Valgusdeformitat
MRT axial Azetabuldre Morphologie Anteriore oder laterale Hiiftdysplasie

Azetabulare Anteversion

Orientierung Azetabulum

Alphawinkel >55°

Cam-Deformitat

Femorale Antetorsion

Falls erh6ht, Cave posteriores Impingement

Kombinierte Anteversion

McKibbin-Index

MRT Muskulatur

Hypertrophie M. iliocapsularis

Instabilitatszeichen

MRT Labrum Labrumhypertrophie Statische Uberlastung durch defizitire Uberdachung

MRT Knorpel Knorpelschaden Wichtig fiir Entscheidung hiiftgelenkserhaltende Operation ja/
nein

Arthro-MRT Kontrastmittel im posterioren Gelenkspalt Instabilitatszeichen oder Zeichen der Degeneration

Beckenform (Ront-
genbild)

Typischerweise innenrotierte Beckenschaufel und auBenro-
tierte Schambeindste

Im Vergleich zu auBenrotierter Beckenschaufel bei azetabula-
rer Retroversion

3-D-Modell Patientenspezifische Impingement-Analyse Bei erhohter femoraler Antetorsion und Verdacht auf ischiofe-
morales Impingement

Zusatzsequenzen Knorpelmapping Bei grenzwertiger Hiiftdysplasie

MRT GroBe Facies lunata

CCD Centrum-Collum-Diaphyse, FEAR ,femoro-epiphyseal acetabular roof”

Tab.2 Kombinationsmdoglichkeiten von femoraler Antetorsion und azetabularer Anteversion

Erhéhte femorale Ante-
torsion

Normale femorale | Femorale Retrotorsion

Antetorsion

Erhéhte azeta-
buldre Version

Posteriores FAI, erhohte
Innenrotation

- Méogliche Kompensati-
on

Normale azeta- -
buldre Version

Normal 10-25° -

Azetabuldre
Retroversion

Mégliche Kompensation

- Anteriores FAl, tiefe
Innenrotation

FAI femoroazetabuldres Impingement

bild beider Beine oder eine EOS-Beinauf-
nahme angefertigt werden.

Die Schnittbildgebung (CT oder MRT)
ist der Goldstandard zur Beurteilung der
azetabuldren und femoralen Morpholo-
gie, der assoziierten Deformitdten wie der
Cam-Deformitédt und zur Messung der fe-
moralen Antetorsion [21, 80]. Die MRT bei
1,5T oder zunehmend bei 3T hat einen
hohen Stellenwert und wird in unserer
Abteilung routinemaBig bei Patienten mit
Hiiftdysplasie angewendet. Initial wurde
die MRT aufgrund der hohen Sensitivitat
zur Detektion von Labrum- und Knorpel-
schaden durchgefiihrt. Ein mégliches MRT-
Protokoll der Hifte bei Patienten, die fiir
eine gelenkserhaltende Operation, z.B.im

Rahmen einer Hiiftdysplasie, evaluiert wer-
den, wird in @ Abb. 1 dargestellt. Grund-
satzlich unterscheiden wir beckenzentrier-
te und hiftzentrierte Sequenzen fiir un-
terschiedliche Fragestellungen [42].
Sequenzen mit einem grofen field
of view” des gesamten Beckens (gesam-
tes Becken abgebildet) dienen einerseits
der Detektion von ossdren Stressreak-
tionen (B Abb. 2c¢) oder entziindlichen
Verdnderungen des Gelenks und der pe-
riartikuldren Strukturen (z.B. Symphyse,
lliosakralgelenk [15] oder ischiofemo-
rales Odem [78]) und andererseits der
Erkennung von relevanten Nebendia-
gnosen im kleinen Becken oder in der
Leiste [69] (z.B. inkarzerierte Leistenher-

nie oder Ovarialzyste). Hierflir werden
flussigkeitssensitive Sequenzen verwen-
det (fettgesattigte T2 TSE- oder TIRM-/
STIR Sequenzen) [42]. Schnelle axiale
Sequenzen (iber Becken und Knie (z.B.
dreidimensionale [3-D] T1w-Dixon-VIBE
[,volumetric interpolated breath-hold ex-
amination”]) haben einen guten Kontrast
zwischen Knochen und Weichteilen und
konnen somit zur Messung der femora-
len Antetorsion ([68]; @ Abb. 3b) und der
azetabuldren Version verwendet werden.

Hiiftzentrierte Bilder (unilaterales Hiift-
gelenk abgebildet) dienen in erster Linie
zur Detektion von chondrolabralen Scha-
den, wobei bevorzugt die direkte MR-
Arthrographie oder ein natives Protokoll
bei 3T verwendet werden kdnnen. Da-
fiir werden hochaufgeldste Bilder in den
Standardorientierungen (koronal, axial
und sagittal) akquiriert oder sie werden
aus einer 3-D-Sequenz rekonstruiert. Fiir
die hiftzentrierten Sequenzen kdnnen
entweder 2D-TSE/FSE-Sequenzen  ver-
wendet werden (direkt) oder es werden
isotrope 3-D-Sequenzen (z.B. 3D-T2w-
TRUFI) akquiriert und mittels MPR in allen
Ebenen rekonstruiert [40].
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Hiftdysplasie Standard-MRT-Protokoll und Evaluation

Bilaterale Beckensequenzen Unilaterale Hiiftsequenzen

Knochen- oder
Weichteilodem

Femorale Torsion und
azetabuldre Version

Cam-Deformitat
Lokalisation

Intraartikuldre Lasionen

Zeichen der Instabilitat

Axiale/koronale fliissigkeits -

sensitive Sequenz

Schnelle axiale Sequenzen

Azetabuldre Version

Ischiofemorales Odem

Labruml@sion und -i
Hypertrophie |

Knorpelschaden und
Osteophyten |

M. lliocapsularis- |
Hypertrophie 1
Dezentrierung 1

o Inkongruenz_ _ |

+/- 3D Modelle

+/- Tibiale Torsion

+/- Traktion

+/- Knorpelmapping

Abb. 1 A Mégliches MRT-Protokoll zur Detektion von periartikuldren Differenzialdiagnosen, assoziierten knéchernen De-
formitaten (abnormale Femurtorsion und Cam-Deformitét) sowie zur Beurteilung chondrolabraler Schaden und sekundarer

MRT-Dysplasiezeichen

Zusétzlich zu den iblichen Standard-
sequenzen konnen radidre Bilder zur
Beurteilung der Cam-Deformitét und von
chondrolabralen Schaden akquiriert wer-
den. Diese rotieren orthogonal um die
Schenkelhalsachse und erlauben somit
eine zirkumferenzielle Darstellung des
Schenkelhals-Kopf-Ubergangs. Alternativ
konnen dafiir axial oblique Sequenzen
verwendet werden, die jedoch weniger
sensitiv in der Detektion von Cam-Defor-
mitdten sind [50].

Zusatzlich zu dem beschriebenen Pro-
tokoll in @ Abb. 1 kdnnen weitere Sequen-
zen zur Messung der tibialen Torsion, zur
Erstellung von 3-D-Modellen und spezifi-
sche hochauflésende Sequenzen fiir Knor-
pelmapping (z.B. ,delayed gadolinium en-
hanced MRI of cartilage” [dGEMRIC]) hin-
zugefiigt werden. Eine Kombination mit
Traktion [56] bei vorgangiger Arthrogra-
phie erscheint sinnvoll bei fortgeschritte-
nem Patientenalter.

Die CT wurde vorwiegend in ameri-
kanischen Studien als Standard bezeich-
net, im Rahmen der praoperativen Abkla-
rung bei Patienten mit Huftdysplasie [46,

4 Die Orthopadie

80].Im Vergleich zur MR-Arthrographie er-
laubt die CT-Arthrographie ebenfalls die
Detektion chondrolabraler Lasionen mit
einer hohen diagnostischen Genauigkeit.
Vorteil der CT ist die hohe Verfligbarkeit,
kiirzere Untersuchungszeit und die Erstel-
lung von patientenspezifischen 3-D-Mo-
delle. Diese 3-D-Modelle kénnen zur PAO-
Planung oder zur Impingement-Simulati-
on verwendet werden, was vor allem bei
Patienten mit erhéhter femoraler Antetor-
sion hilfreich sein kann [36]. Erste Studi-
en haben erfolgreich MRT-basierte 3-D-
Modelle zu diesem Zweck verwendet [82,
83].

In den folgenden Abschnitten werden
die radiologischen Parameter detailliert
beschrieben.

Die azetabulare Version

Die Messung der azetabuldren Version er-
folgt auf axialen T1w-Bildern und kann
analog zur Messung im CT erfolgen. Studi-
en belegen die gute Korrelation zwischen
CT und MRT bei Erwachsenen und péadi-
atrischen Patienten [17, 53]. Die azetabu-

lare Version wurde in einer aktuellen CT-
Studie [61] von 1-3 Uhr gemessen: 8° bei
1 Uhr, 15°bei2 Uhrund 21°bei 3 Uhr. Friihe-
re Studien haben eine azetabulare Version
bei 3 Uhr zwischen 17 und 25° [27] und
bis zu 27° fiir weibliche Patienten und 19°
fiir ménnliche Patienten mit Huftdysplasie
beschrieben [34]. Neun mdgliche Kombi-
nationen der azetabuldren Version und der
femoralen Antetorsion wurden beschrie-
ben (B Tab. 2). Je nach Kombination kdn-
nen diese z.B. eine anteriore Instabilitdt
verstarken, wenn eine erhohte azetabula-
re Version kombiniert mit einer femoralen
Antetorsion vorliegt [34, 77].

Die azetabuldre Morphologie kann in
anteriore, laterale und posteriore Dysplasie
eingeteilt werden mithilfe des sogenann-
ten anterioren und posterioren Sektorwin-
kel (AASA [,anterior acetabular sector an-
gle”] und PASA). Die Summe von AASA
und PASA ergibt den HASA (,horizontal
acetabular sector angle”).

In einer friheren Studie wurde be-
schrieben, dass bis zu 17 % der Patienten
mit Hiiftdysplasie eine azetabuldre Retro-
version aufweisen [37], wahrend Tonnis



Abb. 2 A aBeckeniibersicht einer 23 Jahre alten Patientin mit Huftdysplasie bei einem LCE (,lateral

centeredge”) von 20° mit Schmerzen in der Leiste sowie Giber der Symphyse. b Radidre Turbospinecho-
sequenz unter Traktion zeigt keine chondrolabralen Schaden. c Axiale, fliissigkeitssensitive ,Turbo-in-
version recovery magnitude”(TIRM)-Sequenzund (d) 3D T1 gewichtete VIBE (,volumetricinterpolated
breath-hold examination”) Dixon-Sequenz des Beckens auf Hohe der Symphyse zeigt eine Stressfrak-
turam Ramus inferior ossis pubis rechts (Pfeile) mit reaktivem Knochenmarksédem (Stern), als Korrelat
fiir die Beschwerden

sogar bei 29% der Patienten mit Hiift-
dysplasie eine azetabuldre Version <10°
festgestellt hat. Nachfolgende Studien
haben eine tiefere Haufigkeit angegeben
[43].

Proximale femorale Deformitaten

Kombinierte femorale Deformititen sind
bei der Hiiftdysplasie hdufig, typisch ist ei-
ne ellipsoide Form des Femurkopfes [63].
Eine Cam-Deformitat kann bei bis zu 86 %
der Patienten vorliegen [80] (definiert als
reduzierter Offset oder Alphawinkel > 55°).
Valgusdeformitdten wurden bei 44 % be-
schrieben [6], wahrend nur bis zu 4% ei-
ne Coxa vara aufweisen. Eine Hiiftdyspla-
sie kombiniert mit erhohter femoraler An-
tetorsion kann bei bis zu 52% der Pati-
enten vorliegen [80] (definiert als >20°)
(@ Abb. 3). Weiter wurde eine erhohte fe-

morale Antetorsion (definiert als > 35°) bei
8-23 % beschrieben [34]. Die femorale An-
tetorsionistabhdangig vom Geschlecht und
betrdgt 27° (Frauen) und 19° (Ménner),
gemessen bei Patienten mit Hiftschmer-
zen mit der Murphy-Methode [34]. Eine
femorale Antetorsion unter 0° (= femo-
rale Retrotorsion) tritt selten in Kombina-
tion mit einer Hiiftdysplasie auf. Bei er-
hohter femoraler Antetorsion >35° kann
ein posteriores intra- und extraartikuldres
(ischiofemorales) Impingement zwischen
dem Trochanter minor und dem Tuber is-
chiadicum vor allem bei Extension und
AuBenrotation der Hiifte auftreten [36].
Das knocherne Anschlagen zwischen Is-
chium und Trochanter minor/major fiihrt
mdoglicherweise zu einer anterioren Trans-
lation des Femurkopfs und damit zu einer
dynamischen Instabilitdt [36].

Die Cam-Deformitdt wird klassischer-
weise mittels Alphawinkel quantifiziert,
wie von Notzli initial beschrieben [47]. Die
MRT mit radidren Bildern erlaubt die de-
taillierte Beschreibung und Ausdehnung
der Cam-Deformitat [55]. Weiter kann
eine ,offset ratio” unter 0,17 verwendet
werden zur Diagnostik der Cam-Deformi-
tat [80]. Die Cam-Deformitét ist Folge der
aufgehobenen  Schenkelhalstaillierung.
Typischerweise ist der Femurkopf-Schen-
kelhals-Ubergang bei der Hiiftdysplasie
ellipsoid geformt [63]. Die Cam-Deformitéat
ist meist anterior-superior oder anterior-
lateral lokalisiert [1].

Die Beschreibung des Schweregrades
und der Ausdehnung der Cam-Deformitat
erfolgt mittels CT/MRT unter Verwendung
des Zifferblattsystems [42] (z.B. 3 Uhr ent-
spricht anterior). Diese wurde mehrfach
beschrieben und gehort bereits zur Stan-
darddiagnostik, deswegen verzichten wir
hier auf weitere Ausfiihrungen [25].

Valgusdeformitdten werden meistens
auf a.-p. Rontgenbildern diagnostiziert
mittels CCD-Winkel. Meistens wurde eine
Valgusdeformitét als CCD-Winkel >139°
definiert [6, 771, obwohl es unterschiedli-
che Definitionen gibt.

Femorale Antetorsion

Konventionelle Rontgenbilder (wie die
Dunn-Rippstein Aufnahme) sind nicht
verldsslich zur Bestimmung der femora-
len Antetorsion [29] und erfordert eine
Diagnostik mittels Schnittbildern. Die fe-
morale Antetorsion wurde zwar bereits
vor Jahrzehnten untersucht, u.a. von Ton-
nis und Kollegen in den 1990er-Jahren
[76, 77]. Jedoch wurde die femorale An-
tetorsion selten auf Schnittbildern (CT
oder MRT) quantifiziert [29]. Aufgrund
der zunehmenden Wichtigkeit wird die
femorale Antetorsion detailliert behan-
delt. Die Diagnostik kann mittels CT oder
MRT erfolgen, beide Modalitdten weisen
eine gute Reproduzierbarkeit und Relia-
bilitdt auf [17, 21]. Die CT wird aufgrund
der einfacheren Verfiigbarkeit vielfach
verwendet, jedoch konnte in mehreren
Studien gezeigt werden, dass mittels Ak-
quisition von schnellen MRT-Bildern des
Beckens und des Knies (fiir femorale Kon-
dylenebene) eine akkurate Bestimmung
der femoralen Torsion verldsslich méglich
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BN 40° +0°=40° jul

Abb. 3 A aBeckeniibersicht einer 28 Jahre alten Patientin mit Hiftdysplasie und LCE (,lateral center edge”) von 8°. b Im MRT
zeigt sich eine erh6hte femoralen Antetorsion von 40° (nach Murphy-Methode gemessen [57]), gemessen anhand zweier
schneller 3D T1-gewichteter VIBE (,volumetric interpolated breath-hold examination”) Dixon-Sequenz des Beckens und der
Knie (je Tmin Messzeit). c Sekundare Instabilitatszeichen auf einer axialen T1-gewichteten Turbospinechosequenz: Hyper-
trophie des M. iliocapsularis (IC) mit groBerer Querschnittsflache als der M. rectus femoris (RF) sowie Dezentrierung des Fe-
murkopfs mit Subluxation nach anterior und kontrastmittelgefiilltem Spalt posterior (Pfeile). d Koronale protonengewichtete
Turbospinechosequenz unter Traktion zeigt eine ,Inside-out”-Lésion der chondrolabralen Ubergangszone (weiBer Pfeil) mit
subchondralen Zysten (Stern) und einem hypertrophierten Labrum (transparente Pfeile), als Folge der Instabilitét
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Tab.3 Femorale Antetorsion: Messmethoden

Autor (Jahr) Messmethode Beschreibung
Leeetal.2006 | CT, axiale Schich- | Lee-Methode: Linie zur Verbindung vom Femurkopfzentrum und der Mitte des Schenkelhalses auf dem
[57] ten ersten axialen Schnitt, auf dem eine Verbindung zwischen Schenkelhals und Trochanter major sichtbar ist

Reikeras et al. CT, axiale Schich-

Reikeras-Methode: Linie zur Verbindung vom Femurkopfzentrum und der Mitte des Schenkelhalses auf

2010[57] Schichten

1983 [57] ten einem axialen Schnitt, auf welchem der anteriore und der posteriore Kortex des Schenkelhalses parallel sind
Tomczaketal. | MRT, axiale Tomczak-Methode: Linie zur Verbindung vom Femurkopfzentrum und dem Zentrum des Trochanter major
1997 [57] Schichten an der Basis des Schenkelhalses

Murphy et al. CT, axiale Schich- | Murphy-Methode: Linie zur Verbindung vom Femurkopfzentrum und der Mitte des Zentroids auf einem
1987 [57] ten axialen Schnitt am Oberrand des Trochanter minor

Jarretetal. CT, axial oblique Jarret-Methode: Linie zur Verbindung vom Femurkopfzentrum und der Mitte des Schenkelhalses auf einer

schragen Ebene in der Schenkelhalsachse

mie) vorhersagen

Tab.4 Ubersicht iiber negative radiologische pradiktive Faktoren (Pradiktoren), welche eine Hiifttotalprothese nach PAO (periazetabulire Osteoto-

Pradiktoren fiir eine Hiifttotalprothese

Risikoquantifizierung

Postoperativer Extrusionsindex

11 % Risikozunahme pro Prozent weniger

sLateral center edge“-Winkel unter 0° praoperativ

4,7fach erhohtes Risiko nach 9 Jahren

Exzessive laterale und proximale Dislokation des Femurkopfes praoperativ

4fach erhohtes Risiko nach 9 Jahren

Postoperative Breite der Sklerosezone <2,5cm

6fach erhohtes Risiko nach 9 Jahren

Vorhandenes Os acetabuli

3,6fach erhdhtes Risiko nach 9 Jahren

Azetabulare Anteversion unter 10°

4,3fach erhohtes Risiko nach 9 Jahren

ist. Die Messung mittels MRT ist besonders
fiir junge Frauen im gebarfahigen Altern
sinnvoll, sie hat den Vorteil, auf ionisie-
rende Strahlung verzichten zu kdnnen
[21].

Bei der Messung der femoralen Ante-
torsion sollten die verschiedenen Messme-
thoden [57] und entsprechende Normal-
werte berlicksichtigt werden. Die Mess-
methoden gehen vom Femurkopfzentrum
aus, und unterscheiden sich in der Wahl
des zweiten proximalen Referenzpunkts
[571. Je weiter distal dieser Referenzpunkt
gesetzt wird, desto hoher fallen die ge-
messenen Werte aus. Diese Unterschiede
konnen beim selben Patienten bis zu 20°
betragen [57]. Diese Unterschiede sind vor
allem bei Patienten mit erh6hter femoraler
Antetorsion und bei Valgusdeformitaten
zu beachten [59]. Die Normwerte der je-
weiligen Messmethoden sollten beachtet
werden (@ Tab. 3). Fiir die Murphy-Metho-
de (B Abb. 4) wurden Normalwerte von
18-23°beschrieben [2, 22], hingegen wur-
den fiir die Reikeras-Methode Normalwer-
tevon 9-18°beschrieben [9, 26]. Aufgrund
derverschiedenen Messmethoden besteht
die Gefahr von falsch hohen oder falsch
tiefen Messwerten, was zu Fehldiagnosen
fuhren kann, sofern keine standardisierte
Messmethode verwendet wird.

Eine aktuelle Studie hat bei Patienten
mit erhohter femoraler Antetorsion > 35°
ein posteriores extraartikuldres ischiofe-
morales Impingement festgestellt [36].
Dieses kann zwischen dem Tuber ischia-
dicum und dem Trochanter major und/
oder dem Trochanter minor auftreten.
Dafiir wurden CT-basierte 3-D-Modelle
ausgewertet und ein ossdres Impinge-
ment simuliert. Weiter kann zur Diag-
nostik des ischiofemoralen Impingements
mittels flussigkeitssensitiven Sequenzen
das ischiofemorale Odem (im M. quadra-
tus femoris) diagnostiziert werden und
ein reduzierter ischiofemoraler Abstand
gemessen werden [4, 78].

» Aufgrund der verschiedenen
Messmethoden der femoralen
Antetorsion besteht die Gefahr von
falschen Messwerten

Typischerweise wurde bei Patienten mit
einer Hiiftdysplasie eine anteriore Labrum-
lasion und eine Adaption des Labrums
mit Hypertrophie und mukoider Degene-
ration beobachtet [42]. Je nach Schwe-
regrad der Minderliberdachung bzw. der
bereits bestehenden Gelenkdegeneration
kann es auch zu paralabralen Ganglien,
Knochenzysten oder einer Knorpeldelami-
nation fiihren (@ Abb. 3). Die Instabilitat

kann in Kombination mit der Cam-Defor-
mitdt auch bei Patienten mit Hiiftdysplasie
zu einer Sressfraktur am Pfannenrand fiih-
ren (Os acetabuli) (@ Abb. 5). Osteophyten
treten im Vergleich zum Impingement-Pa-
tienten tendenziell spater auf [19]. Eine
Vielzahl von intraoperativen Klassifikatio-
nen existieren fiir chondrolabrale Lésio-
nen, die meisten basierend auf intraope-
rativen Bildern [81]. Zudem wurden auch
mehrere MRT-Klassifikationen fiir Labrum-
Iasionen beschrieben [3, 7, 55], mit denen
eine hohe Sensitivitat von iiber 90% zur
Detektion von Labrumldsionen mittels MR-
Arthrographie der Hiifte erzielt wurde [14].

DietypischeKnorpelldsionisteine ober-
flichliche oder entspricht einer ,Inside-
out”-Lasion bei der es zu einer teppicharti-
gen Delamination des azetabuldren Knor-
pels von zentral nach peripher mit Riss
bis ins Labrum kommt. Im Gegensatz zum
Cam-FAl, wo der Knorpel sich aufgrund der
repetitiven Scherkréfte von der chondro-
labralen Ubergangszone aus nach zentral
ablost. Die MRT-Diagnostik von Knorpel-
schaden ist aufgrund der diinnen Knor-
pelschichten, die einander direkt anliegen,
schwierig. Die MR-Arthrographie ermdg-
licht die Detektion von Knorpelschdden
mithoherer diagnostischer Genauigkeit als
das native MRT, und hat den Vorteil, dass
sie bei Bedarf mit der Applikation von
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LCE: 18

Abb. 5 A aBeckeniibersicht eines 40 Jahre alten Patienten mit einer ,Pistol-grip“-Deformitat (Pfeil)
und einem Os acetabuli (Stern). Messung des LCE(,lateral center edge”)-Winkels, ohne Einbezug des
Os acetabuli zeigt eine dysplastische Gelenkiiberdachung. b Die radidre protonengewichtete Turbo-
spinechosequenz unter Traktion ermdglicht den Nachweis der Instabilitdt des Os acetabuli (Stern), da
dieses vollstandig mit Kontrastmittel umspult ist (Pfeile) sowie eine assoziierte azetabuldre Knorpel-

delamination

Traktion kombiniert werden kann, um ins-
besondere die Darstellung der Knorpelde-
laminationen zu verbessern [54, 67].
AuBerdem ermdglicht die MRT die Be-
urteilung von subtilen Zeichen der Hiiftin-
stabilitat. Diese Zeichen sind einerseits die
Hypertrophie des M. iliocapsularis im Ver-
gleich zum M. rectus femoris auf axialen
Schichten [18] sowie die anteriore Dezen-
trierung oder Subluxation des Femurkopfs
(@ Abb. 3¢c). Letzteres wurde in der MR-Ar-
thrographie beschrieben und ist gemaf
aktueller Literatur ein nitzliches Zeichen
zur Beurteilung der Instabilitét bei Patien-
ten mit grenzwertiger Huftdysplasie [84].

Beckenkippung, ,pelvicincidence”
und ,Hip-spine“-Syndrom

Die Beckenkippung ist ein dynamischer
Parameter, welcher die azetabulidre Uber-
dachung beeinflussen kann. Deshalb
wurde beschrieben, dass die Beckenkip-
pung zu beachten sei bei geplanter PAO.
Leider existieren verschiedene Definitio-
nen der Beckenkippung (u.a. ,pelvic tilt”),
was zu Missverstandnissen flihren kann.
Grundsatzlich kann gesagt werden, dass
eine anteriore Beckenkippung die ante-
riore azetabuldre Uberdachung erhéht.
Eine signifikante Korrelation zwischen
Jpelvic tilt” und azetabuldrer Version (CT-
Messung) wurde bei 100 Patienten mit
Hiftarthrose aufgrund einer Hiiftdysplasie
(p<0,001; r=0,389) beschrieben [49]. Ei-

8  Die Orthopadie

ne kiirzlich erschienene Studie zeigte eine
bessere Korrelation (p<0,001; r=0,58)
zwischen ,pelvic tilt” und azetabuldrer
Version (CT-Messung) [35]. Nach bilate-
raler PAO wurde eine leichte Reduktion
der anterioren Beckenkippung beschrie-
ben, jedoch erfolgten die Messungen auf
dem Rontgenbild [8]. AuBerdem ist die
Beckenkippung abhdngig von der Korper-
position und variiert zwischen stehender
und sitzender Position.

Fiir die Wirbelsaulenchirurgie werden
drei Parameter der sagittalen Balance ver-
wendet: ,pelvic tilt", ,sacral slope” und
Jpelvic incidence” [30, 51]. Kiirzlich wur-
den bei Patienten mit Hiiftdysplasie diese
drei Parameter folgendermafen beschrie-
ben: ,pelvictilt”von 10°, ,pelvicincidence”
von 55°und ,sacral slope” von 44°, gemes-
sen beim liegenden Patienten im CT [35].
+Pelvic incidence” ist ein statischer Para-
meter, der sich nicht verandert zwischen
stehender und sitzender Position [31]. Bei
Patienten mit Hiiftdysplasie und erhdhter
azetabuldrer Version >25° (CT) wurde ei-
ne signifikant hohere ,pelvic incidence”
von 57° gefunden im Vergleich zu Patien-
ten mit azetabularer Retroversion (,pelvic
incidence” von 42°) [35]. Weiter wurde ei-
ne tiefere ,pelvic incidence” bei Hift-Im-
pingement-Patienten gefunden [51]. In ei-
ner anderen Ubersichtsarbeit wurde ,pel-
vic tilt” als ,spinopelvic tilt” bezeichnet
[23]. Fiir die anteriore Beckenkippung wur-
de der sogenannte ,anterior pelvic plane

tilt” gemessen [23]. In einer kirzlich pu-
blizierten Ubersichtsarbeit wurde das lum-
bo-pelvine-azetabuldre Alignment detail-
liert beschrieben [20]. Dabei wurden u.a.
sowohl die verschiedenen radiologischen
Parameter beschrieben als auch vier ver-
schiedene Typen der Beckenform und de-
ren sagittales (lumbopelvines) Alignment
[20]. Eine Beckenform Typ D (erhohte pel-
vic incidence) kann die azetabuldre Ante-
version verstarken, was bei Patienten mit
Hiiftdysplasie wichtig sein konnte.

Initial wurden Rickenschmerzen, wel-
che mit einer anterioren Beckenkippung
und Hyperlordose assoziiert waren, als
sogenanntes ,Hip-spine”-Syndrom be-
schrieben [48]. Dieses ,Hip-spine”-Syn-
drom wurde bei Kindern mit kongenitaler
Hiiftluxation beschrieben [39]. Kiirzlich hat
eine biomechanische Studie eine hdhere
Belastung der lumbalen Facettengelenke
bei Patienten mit Hiiftschmerzen und pos-
teriorem ischiofemoralem Impingement
beschrieben [16]. Mdglicherweise gibt
es funktionelle Kompensationsmechanis-
men, sodass eine verminderte anteriore
azetabuldre Uberdachung durch ante-
riore Beckenkippung und Hyperlordose
kompensiert wird. Umgekehrt kann mdg-
licherweise ein Cam-Typ Huft-Impinge-
ment durch posteriore Beckenkippung
kompensiert werden [51].

Ergebnisse und Diskussion

Mehrere Langzeitstudien haben die Er-
gebnisse nach PAO evaluiert. Diese Stu-
dien wurden in einer Grafik in einer frii-
heren Ubersichtsarbeit zusammengefasst
[32]. Fiir die erste Serie von 75 Hiiften, wel-
che mittels der PAO nach Ganz therapiert
wurden, sind die Resultate nach 20 und
30 Jahren beschrieben worden [33, 62].
Bei dieser Gruppe hatten nach 20 Jahren
40% der Hiiften eine Hiifttotalprothese,
jedoch war die Gruppe beziiglich vorbe-
stehender Arthrose und Voroperationen
sehr heterogen [62]. Dabei war fiir ein
schlechtes Langzeitiiberleben der Hiiftge-
lenke folgender Faktor malRgebend: eine
vorbestehende Arthrose, wobei Hiiften mit
einem Arthrosegrad >1 nach Tonnis zu
88% nach 20 Jahren eine Hiifttotalprothe-
se hatten. Zudem waren weitere klinische
Faktoren (erhohtes Alter, vorbestehende
starke Schmerzen und Hinken) assoziiert



Abb. 6 A aBeckeniibersicht einer44 Jahre alten Patientin mit schwerer Dysplasie und beginnender Gelenkspaltverschméle-
rung.bZurbesserenBeurteilung des Gelenkstatus wurde mittels ,deep learning” ein 3D dGEMRIC-Modell (dGEMRIC ,delayed
gadolinium enhanced MRI of cartilage”) des Gelenkknorpels erstellt. Die automatische Berechnung des dGEMRIC-Werts im
anterioren Gelenkabschnitt zeigt niedrige dGEMRIC-Werte (rote Farbcodierung) entsprechend einer schlechten Knorpel-
qualitatund einer schlechten Prognose hinsichtlich langerfristigem Gelenkerhalt. c Aufgrund der ausgepragten Gelenkdege-
neration wurde von einer Beckenosteotomie Abstand genommen und eine Hiifttotalendoprothese implantiert

mit verfriihtem endoprothetischem Ersatz.
Weitere radiologische Faktoren, welche mit
einem schlechteren Langzeitergebnis as-
soziiert waren, sind in @ Tab. 4 zusammen-
gefasst.

Eine kiirzlich erschiene systematische
Analyse von Studien zeigte, dass das pra-
operative Alter und der préoperative Ar-
throsegrad die starksten Einflussfaktoren
fiir das Langzeitergebnis (10 und 20 Jahre)
darstellen [70]. Diese Studien zeigten, dass
die prdoperative Bildgebung bei Patienten
mit Hiftdysplasie vor allem zur Evaluation
von Knorpelschaden prognostisch wichtig
ist.

Far 1,5T wurde mittels dGEMRIC ein
Pradiktor fiir den Verlauf nach PAO be-
schrieben [24]. Nach einer mittleren Un-
tersuchungszeit von 32 Monaten war ein
tieferer anteriorer praoperativer dGEMRIC-
Werte als Hinweis auf eine fortgeschrit-
tene biochemische Knorpeldegeneration
mit einem schlechteren Outcome asso-
ziiert [24]. Neue Entwicklungen im Be-
reich der Sequenztechnik und in der Bild-
verarbeitung mittels neuronaler Netzwer-
ke (,machine learning” oder ,deep learn-
ing”) ermdglichen die Erstellung von 3-D-
Knorpelmodellen fiir eine friihe, objektive
Quantifizierung von Knorpelschaden ([52,
58]; @ Abb.6).

Fazit fiir die Praxis

Grundlage der praoperativen Bildgebung
vor hiiftgelenkerhaltenden Eingriffen sind
die Beckeniibersichtsaufnahme zur Beur-
teilung der azetabuliren Uberdachung
und Version sowie die initiale Beurteilung
des Arthrosegrades.

Die MRT sollte beckenzentrierte, fliissig-
keitssensitive Sequenzen zur Detektion
von Begleitpathologien, axiale Sequen-
zen zur Bestimmung der Femurtorsion
sowie hiiftzentrierte, multiplanare Se-
quenzen zur Detektion chondrolabraler
Schaden beinhalten.

Die direkte MR-Arthrographie der Hiifte
oder alternativ die native 3T MRT sind
die Methoden der Wahl zur Detektion von
chondrolabralen Schaden.

Die azetabuldare Morphologie kann in an-
teriore, laterale und posteriore Dysplasie
eingeteilt werden. Kombinierte Deformi-
taten sind bei der Hiiftdysplasie haufig.
Radiologische pradiktive Faktoren fiir ein
schlechteres Outcome wurden beschrie-
ben.

Bei der prédoperativen Bildgebung sind
sowohl die azetabuldre Morphologie als
auch die femoralen Deformitaten, u. a. die
femorale Antetorsion und cam Deformita-
ten zu beriicksichtigen.
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Abstract

Preoperative MR imaging for hip dysplasia. Assessment of associated
deformities and intraarticular pathologies

Background: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a known reason for hip pain
for adolescents and young adults. Preoperative imaging is increasingly recognized as
an important factor due to the recent advances in MR imaging.

Objectives: The aim of this article is to give an overview of preoperative imaging for
DDH. The acetabular version and morphology, associated femoral deformities (cam
deformity, valgus and femoral antetorsion) and intraarticular pathologies (labrum and
cartilage damage) and cartilage mapping are described.

Methods: After an initial evaluation with AP radiographs, CT or MRI represent the
methods of choice for the preoperative evaluation of the acetabular morphology and
cam deformity, and for the measurement of femoral torsion. Different measurement
techniques and normal values should be considered, especially for patients with
increased femoral antetorsion because this could lead to misinterpretation and
misdiagnosis. MRI allows analysis of labrum hypertrophy and subtle signs for hip
instability. 3D MRI for cartilage mapping allows quantification of biochemical cartilage
degeneration and yields great potential for surgical decision-making. 3D-CT and,
increasingly, 3D MRI of the hip to generate 3D pelvic bone models and subsequent
3D impingement simulation can help to detect posterior extraarticular ischiofemoral

impingement.

Results and discussion: Acetabular morphology can be divided in anterior, lateral
and posterior hip dysplasia. Combined osseous deformities are common, such as hip
dysplasia combined with cam deformity (86%). Valgus deformities were reported in
44%. Combined hip dysplasia and increased femoral antetorsion can occur in 52%.
Posterior extraarticular ischiofemoral impingement between the lesser trochanter
and the ischial tuberosity can occur in patients with increased femoral antetorsion.
Typically, labrum damage and hypertrophy, cartilage damage, subchondral cysts
can occur in hip dysplasia. Hypertrophy of the muscle iliocapsularis is a sign for hip
instability. Acetabular morphology and femoral deformities (cam deformity and
femoral anteversion) should be evaluated before surgical therapy for patients with hip
dysplasia, considering the different measurement techniques and normal values of

femoral antetorsion.

Keywords

Femoral antetorsion - Cartilage - Femoracetabular impingement - Hip dysplasia - Magnetic

resonance imaging
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