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1. GELTUNGSBEREICH UND ZWECK 

BEGRÜNDUNG FÜR DIE AUSWAHL DES LEITLINIENTHEMAS 

Die atraumatische Femurkopfnekrose des Erwachsenen tritt meist im mittleren Alter auf, 

es ist eine zunehmende Häufung idiopathischer Fälle zu beobachten, Chemotherapie, 

Kortikoide und Nierentransplantationen gehen gehäuft mit der Erkrankung einher. Meist 

tritt die Erkrankung bds. auf. Die frühzeitige Diagnose ist von besonderer Bedeutung, da 

sich hier möglicherweise in Zukunft mehr Spätschäden mit Gelenkdestruktion vermeiden 

lassen. Dabei spielen bes. konservative und gelenkerhaltende Maßnahmen zunehmend 

eine Rolle, während bisher der zeitlich begrenzte Gelenkerhalt und folgend der 

Gelenkersatz häufig einzige Option waren. 

ZIELORIENTIERUNG DER LEITLINIE 
Die Leitlinie soll zunächst das gesamte Spektrum der diagnostischen Möglichkeiten für 

dieses Krankheitsbild werten. Die Möglichkeiten der physikalischen und 

medikamentösen Behandlung sind zu evaluieren. Des Weiteren soll stadienabhängig 

der therapeutische Wert von gelenkerhaltenden operativen Maßnahmen und vom 

Gelenkersatz dargestellt werden. 

PATIENTENZIELGRUPPE 
Männer und Frauen mittleren Alters (30-60 Jahre), z.T. ohne erkennbare Ursache, nach 
Chemotherapie, unter Corticoiddauertherapie, nach Transplantationen (Niere), nach 

Alkoholmissbrauch. 

VERSORGUNGSBEREICH 
Orthopädie 

ANWENDERZIELGRUPPE/ADRESSATEN 
Die Leitlinie richtet sich an Mitglieder der DGOOC, DGU, DGMSR, DGPMR, DVO sowie der 
Deutschen Rheumaliga und dient zur Information für Orthopäden, Traumatologen, 

Osteologen, Radiologen und Rehabilitationsmediziner. 

2. ZUSAMMENSETZUNG DER LEITLINIENGRUPPE: BETEILIGUNG VON INTERESSENSGRUPPEN 

REPRÄSENTATIVITÄT DER LEITLINIENGRUPPE: BETEILIGTE BERUFSGRUPPEN 

- DGOOC (Federführende Fachgesellschaft) 

- Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 

- Deutsche Gesellschaft für Muskuloskelettale Radiologie (DGMSR) 

- Deutschen Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR) 

- Dachverband Osteologie (DVO) 
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REPRÄSENTATIVITÄT DER LEITLINIENGRUPPE: BETEILIGUNG VON PATIENTEN 

Deutsche Rheumaliga – Dr. J. Clausen 

3. METHODOLOGISCHE EXAKTHEIT  

 RECHERCHE, AUSWAHL UND BEWERTUNG WISSENSCHAFTLICHER BELEGE (EVIDENZBASIERUNG) 

FORMULIERUNG VON SCHLÜSSELFRAGEN 

Die Formulierung von Fragen orientierte sich an folgenden Untergruppen: Diagnostik, 

Differenzialdiagnostik, konservative Therapie, operative gelenkerhaltende Therapie, 

Gelenkersatz. Im Einzelnen lauteten die Fragen wie folgt: 

1. Welche Methoden werden zur Diagnose der atraumatischen Femurkopfnekrose 

eingesetzt und wie ist der diagnostische Algorithmus? 

2. Welche Klassifikationssysteme werden für die Stadieneinteilung der AFKN verwendet 

und welche Parameter sind dabei die wichtigsten. 

3. Welches ist die häufigste Differenzialdiagnose der AFKN und wie wird diese 

diagnostiziert? 

4. Wie ist der unbehandelte Verlauf der AFKN und was für Risikofaktoren gibt es? 

5. Hat die rein konservative physikalische Behandlung (vzw. Entlastung, 

Krankengymnastik) einen Einfluss auf den natürlichen Verlauf der AFKN? 

6. Gibt es unter der Therapie mittels Vasodilatanzien (Iloprost) pharmakologische 

Effekte auf die AFKN? 

7. Haben Bisphosphonate einen pharmakologischen Effekt auf die AFKN? 

8. Haben Antikoagulanzien einen pharmakologischen Effekt auf die AFKN? 

9. Haben Statine einen pharmakologischen Effekt auf die AFKN? 

10. Hat die hyperbare Sauerstofftherapie (HBO) einen positiven Effekt auf Klinik und 

Verlauf der AFKN? 

11. Hat die Stoßwellentherapie (ESWT) einen positiven Effekt auf Klinik und Verlauf der 

AFKN? 

12. Haben Pulsierende elektromagnetische Felder bzw. eine Elektrostimulation einen 

positiven Effekt auf Klinik und Verlauf der AFKN? 

13. Wann sollte gelenkerhaltend operiert werden? 

14. Gibt es gelenkerhaltende Eingriffe, die erfolgreicher als andere sind? 

15. Welche Bedeutung hat die Core decompression in der Therapie der AVN? 

16. Welche Bedeutung hat die Anbohrung im Vergleich zur konservativen Therapie 

(Entlastung, Krankengymnastik) in der Therapie der AVN? 
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17. Welche Bedeutung hat die Anbohrung in Kombination mit elektrischer Stimulation in 

der Therapie der AVN? 

18. Welche Bedeutung hat die Anbohrung in Kombination mit Alendronat in der Therapie 

der AVN? 

19. Welche Bedeutung hat die Anbohrung in Kombination mit der 

Knochentransplantation? 

20.  Welche Bedeutung hat die Anbohrung in Kombination mit Knochenersatzstoffen?  

21. Welche Bedeutung hat die Anbohrung in Kombination mit Iloprost? 

22. Welche Bedeutung haben gefäßgestielte und nicht gefäßgestielte Fibulatransplantate 

für die Therapie der AVN? 

23. Welche Bedeutung haben osteochondrale Allografts für die Therapie der AVN? 

24. Welche Bedeutung haben Spongiosplastiken in der Therapie der AVN? 

25. Welche Bedeutung haben Umstellungsosteotomien in der Therapie der AVN? 

26. Welche Bedeutung haben Tantalum Implantate (tantalum rod) in der Therapie der 

AVN? 

27. Haben sich die Erfolge und Revisionsraten der Hüft-TEP bei Femurkopfnekrose über 

die Jahre verändert? 

28. Welche Risikofaktoren beeinflussen die Revisionsrate von Hüfttotalendoprothesen 

bei Femurkopfnekrose? 

29. Wie sind die kurzfristigen Resultate bei HTEP bei FKN? 

30. Wie sind die mittelfristigen Resultate nach HTEP bei FKN? 

31. Wie sind die Langzeitresultate nach HTEP bei FKN? 

32. Welcher Prothesentyp ist für die FKN geeignet? 

33. Wie sind zellbasierte Therapieverfahren zu bewerten? 

 

VERWENDUNG EXISTIERENDER LEITLINIEN ZUM THEMA 
Zu dem Thema sind den Autoren keine aktuellen methodisch hochwertigen Leitlinien 

bekannt. Eine Suche erfolgte beim auf den Internetseiten des AWMF, der „National 

Guideline Clearinghouse”, dem „Guidelines International Network“ und der „Cochrane 

Library“. 
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SYSTEMATISCHE LITERATURRECHERCHE 

Die systematische Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken Medline (via 

Pubmed) und in der Cochrane Library. Eine Plausibilitätskontrolle erfolgte unter 

zusätzlicher Verwendung von knowledge finder. Über Pubmed wurde folgende 

Stichwortsuche eingegeben: 

"Femur Head Necrosis"[Majr:NoExp] NOT "Legg-Perthes Disease"[Mesh] 

Die Suche umfasste in der ersten Leitlinie den Zeitraum vom 01.01.1970 bis 

einschließlich 31. Mai 2013, in der Aktualisierung von 2018 den Zeitraum vom 

01.06.2013 bis zum 30.04.2017. 

Einschlusskriterien waren: 

– Systematische Reviews, Metaanalysen,  

– Originalarbeiten, klinische Studien,  

– Publikation (Volltext) verfügbar in deutscher und/oder englischer Sprache,  

– Publikationszeitraum 01.01.1991-31.05.2013 und 01.06.2013 – 30.04.2017. 

 

Ausschlusskriterien waren: 

– keine Originalarbeit,  

– bei Folgepublikationen Erstpublikationen bzw. Zweitberichte,  

– Editorials, Letters, Comments,  

– Fallserien, Einzelfallstudien,  

– Sepsis, Morbus Perthes, Epiphyseolysis capitits femoris, Trauma,  

– Tierexperimentelle Arbeiten,  

– Zellkulturen,  

– überholte diagnostische Maßnahmen (z.B. intraossäre Druckmessungen),  

– überholte therapeutische Maßnahmen (z.B. verlassenes 

Endoprothesendesign)  

Zusätzlich wurde für Fragestellungen, für die keine ausreichende Evidenz gefunden 

wurde oder die Erklärung der Zusammenhänge sinnvoll erschien auch auf Editorials, 

Bücher und Einzelfallbeschreibungen zurückgegriffen. Dies betraf ausschließlich den 

Stellenwert der MRT im Rahmen der Diagnostik und Differenzialdiagnostik. 

Vor 1991 wurden 1606 Literaturstellen gefunden, von 1991 bis 31.05.2013 waren es 

nochmals 2109. Bis 31.05.2013 fanden sich insgesamt 3715 Literaturstellen. Nach 

Dublettenabgleich, Abstractscreening und Plausibilitätskontrolle verblieben insgesamt 
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1200 Literaturstellen, welche für die Bewertung potentiell geeignet waren. 60 davon 

waren aus dem Zeitraum vor 1991. Nach Screening der Volltexte unter 

Berücksichtigung der Ein-und Ausschlusskriterien wurden 180 Publikationen zur 

Bewertung ausgewählt, welche o.g. Ein- bzw. Ausschlusskriterien entsprachen. Die 

Nummerierung der primären Literatur erfolgte entsprechend der Zuordnung in der 

Gesamtdatenbank. Die Zuordnung der neuerlichen Literatur erfolgte mit Namen in 

einem zweiten Literaturverzeichnis chronologisch. 

Die neuerliche Literaturrecherche umfasste den Zeitraum vom 01. Juni 2013 bis 30. 

April 2017. Hierbei fanden die bereits definierten Ein- und Ausschlusskriterien 

Anwendung. Eingeschlossen wurden diesmal ausschließlich Clinical Trials, RCT´s, 

Systematische Reviews und Metaanalysen. Gesucht wurde in der PubMed Library und 

bei Cochrane. Beim Verwenden der definierten Stichwortsuche fanden sich 427 Artikel, 

von denen 129 primär für die Bewertung geeignet schienen. Davon wurden 79 beim 

Abstractscreening ausgeschlossen, so dass 50 Artikel zur Bewertung verblieben. Die 

Plausibilitätskontrolle durch zwei unabhängige Gutachter erbrachte 6 weitere Artikel. 

Vier Artikel von 2018 bzw. 2019 wurden aufgrund ihrer Aktualität einbezogen. Beim 

Volltextscreening wurden nochmals 33 Artikel verworfen, sodass am Ende 25 Arbeiten 

zur Bewertung verblieben. 

Die Archivierung der Evidenztabellen und der jeweiligen Literaturstellen der primären 

Leitlinie erfolgte in Endnote. Die Unterstützung und Anleitung diesbezüglich erfolgte 

durch das „Institut für Medizinische Statistik, Informatik und Dokumentation“ der 

Friedrich-Schiller Universität Jena, speziell durch Herrn Prof. Herbert Witte (Direktor) 

und Frau Dr.-Ing. Karin Schiecke. Die neuerliche Suche wurde im Online Guideline 

Development archiviert. 

AUSWAHL DER EVIDENZ 

Zur Bewertung wurden systematische Reviews, Metaanalysen und Originalarbeiten/ 

klinische Studien jeglichen Designs eingeschlossen. Eine Limitierung auf RCT´s war 

nicht möglich, da diese nicht ausreichend zur Verfügung standen. 

BEWERTUNG DER EVIDENZ  

Die Bewertung der methodischen Qualität erfolgte mit Hilfe strukturierter Checklisten 

nach den SIGN-Kriterien (Lit.: Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Critical 

Appraisal: Notes and Checklists. Verfügbar: 

http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html).  
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ERSTELLUNG VON EVIDENZTABELLEN  

Die Bewertungsergebnisse der Studien finden sich im Hintergrundtext. Die 

Evidenztabellen wurden als gesondertes Dokument eingereicht. 

FORMULIERUNG DER EMPFEHLUNGEN UND STRUKTURIERTE KONSENSFINDUNG 

FORMALE KONSENSFINDUNG: VERFAHREN UND DURCHFÜHRUNG  

Für die Erstellung der Leitlinien bediente sich die Gruppe der Technik des nominalen 

Gruppenprozesses und der Delphitechnik. 

Nach orientierenden Gesprächen mit der AWMF erfolgte bereits am 05.09.2008 ein 

Steuergruppentreffen. Hier erfolgte die Planung und Festlegung von Zielen, 

Vorgehensweisen, Abstimmungsverfahren und der Tagungsorte. Letzteres sollten der 

Deutsche Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie (DKOU) und wahlweise der 

Osteologiekongress sein. Bei diesem Treffen wurde ein erster Fragenkatalog 

formuliert. Die potentiellen Teilnehmer wurden benannt. Inhalte waren weiterhin die 

Gestaltung der Leitlinien, die systematische Literaturrecherche, die Stichwortwahl für 

die Suche, Besprechung der Regeln zur Literaturbewertung sowie die Finanzierung der 

Leitlinien. 

Im Ergebnis wurden zunächst Leitlinien auf S1-Niveau fertiggestellt und der AWMF 

vorgelegt. Im Einvernehmen mit der AWMF und der Muttergesellschaft DGOOC wurde 

beschlossen, im Weiteren Procedere Leitlinien auf S2- oder S3-Niveau zu erstellen. 

Für diese Leitlinie wurde das S3-Niveau gewählt. 

Ein erstes Treffen der Leitliniengruppe erfolgte am 21.10.2009. Hierbei wurden 

inhaltliche Fragen und der Leitlinienprozess besprochen, weiterhin der Fragenkatalog. 

Hinsichtlich der Finanzierung wurde potenziellen Sponsoren aus der Industrie, die das 

Projekt unterstützen wollten, abgesagt. Durch die Teilnehmer wurde ein Confidential 

agreement unterzeichnet, welches die Mitglieder der Leitlinienkommission zur 

Verschwiegenheit verpflichtet. Es erfolgte eine Benennung der Teilnehmer einer 

potentiellen Leitlinienkommission und wiederum die Besprechung und Formulierung 

konkreter Fragen.  

Für die Erstellung wurde ein Leitliniensekretariat eingerichtet (Mathias Dambacher; 

Eisenberg). Zur Auswertung wurden Arbeitsgruppen gebildet. Die Leitung dieser war 

wie folgt: 

1. Diagnostik: Prof. K. Bohndorf (damals Wien, heute Halle), Prof. Andreas Roth 

(damals Jena/Eisenberg, heute Leipzig), Prof. Dr. Uwe Maus (Oldenburg). 
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2. Differenzialdiagnosen: Prof. K. Bohndorf (damals Wien, heute Halle). 

3. Konservative Therapie: Prof. Dr. Andreas Roth (damals Jena/Eisenberg, heute 

Leipzig). 

4. Gelenkerhaltende operative Maßnahmen: Prof. Uwe Maus (Oldenburg). 

5. Gelenkersatz: Prof. Dr. Johannes Beckmann (Stuttgart). 

Die Literatur wurde durch die Bibliotheken des Rudolf-Elle Krankenhauses Eisenberg, 

der Friedrich-Schiller-Universität Jena und des Universitätsklinikums der RWTH 

Aachen gestellt. 

Weitere Treffen fanden am 27.10.2010 und am 25.03.2011 statt, bei denen der aktuelle 

Stand der Leitlinien besprochen wurde.  

Am 13.10.2012 wurden im Rahmen eines Nominalen Gruppenprozesses in 

Frankfurt/Main unter Moderation von Frau Prof. Dr. I. Kopp als Vertreterin des AWMF 

die Schlüsselempfehlungen zu den Aspekten Diagnostik, konservative Therapie, 

gelenkerhaltende Therapie und Teile des Gelenkersatzes im Rahmen eines Nominalen 

Gruppenprozesses konsentiert. Der Ablauf war wie folgt:  

• Vorstellung der zu konsentierenden Aussage/Empfehlung 

• Stille Notiz: Zustimmung? 

• Alternativvorschlag? 

• Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von 

Kommentaren durch die Moderatorin Fr. Prof. Kopp. 

o Vorabstimmung über Diskussion der einzelnen Kommentare – Erstellung 

einer Rangfolge. 

• falls kein eindeutiges Ergebnis: Debattieren/Diskussion der Diskussionspunkte. 

• Endgültige Abstimmung. 

Es wurde beschlossen, den finalen Abstimmungsprozess des Gesamtmanuskripts im 

DELPHI-Verfahren mit den beteiligten Gesellschaften durchzuführen. Das DELPHI-

Verfahren wurde als schriftliches Umlaufverfahren anonymisiert durchgeführt. 

Kommentare/Änderungsvorschläge wurden gesammelt und die überarbeitete Version 

abschließend in der Gruppe zirkuliert. 

Die Vorbereitungen zur neuerlichen Leitlinie 2018 erfolgten webbasiert, unterstützt von 

der CGS Clinical Guideline Services GmbH. Auf deren Webseite „Online Guideline 

Development“ wurden die Literaturauswertungen erstellt, hier erfolgte auch die Delphi-

Abstimmung der Empfehlungen durch die Leitliniengruppe. 
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Für die Delphi-Abstimmung wurden die im Leitlinientext enthaltenen Empfehlungen in 

einen elektronischen Fragebogen überführt, so dass alle Mandatsträger die Möglichkeit 

hatten, die Empfehlungen anonym abzustimmen und zu kommentieren. Die folgenden 

Antwortoptionen waren möglich:  

- ja  
- eher ja  
- unentschieden  
- eher nein 
- nein 
- und Enthaltung.  

 

Sobald eine Frage nicht mit "ja" abgestimmt wurde, wurde automatisch ein Kommentar 

bzw. Änderungsvorschlag erbeten, auf deren Basis die Kommentare ggf. überarbeitet 

wurden.  

Nachdem alle Leitlinienmitglieder abgestimmt hatten wurden die Empfehlungen ggf. 

auf der Basis der eingegangenen Kommentare überabeitet. Alle Empfehlungen wurden 

mindestens mit Konsens abgestimmt. Nach der Überarbeitung wurde der gesamte 

Leitlinientext noch mal allen Mitgliedern zum Gegenlesen zur Verfügung gestellt.  

Weitere Kommentare oder Änderungsvorschläge wurden diskutiert und in den Text 

eingearbeitet. Die Konsensstärke ergab sich aus dem Abstimmungsergebnis der 

Delphi-Befragung (siehe Tabelle 3).   

BERÜCKSICHTIGUNG VON NUTZEN, NEBENWIRKUNGEN-RELEVANTEN OUTCOMES 

Die Beschreibung von Nutzen, Nebenwirkungen und relevanten Outcomes findet sich 

im Hintergrundtext. 

FORMULIERUNG DER EMPFEHLUNGEN UND VERGABE VON EVIDENZGRADEN UND/ ODER 
EMPFEHLUNGSGRADEN 

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das 

Evidenzlevel (Evidenzgrad) der zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfehlungen 

zusätzlich die Stärke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen. 

Die Vergabe der Evidenzgrade erfolgte auf Grundlage der Bewertung der 

Studienqualität nach dem Schema des Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN, siehe Tabelle 1). Hinsichtlich der Stärke der Empfehlung werden in dieser 

Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschieden (siehe Tabelle 2), die sich auch in der 

Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegeln. 
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Zusätzlich wurde im Rahmen der Konsentierung die Konsensstärke für die jeweilige 

Empfehlung festgestellt (Tabelle 3). 

Die Festlegung der Empfehlungsgrade erfolgte bei der Erstellung der ersten Leitlinie 

im Rahmen der Konsensuskonferenz, beim Update 2018 webbasiert durch die 

beteiligten Experten. In der Regel bestimmt der Evidenzgrad den Empfehlungsgrad. 

Bei der Formulierung der Empfehlungen kann so zwischen drei Modalitäten 

unterschieden werden (A: "soll", B: "sollte", 0: "kann“, siehe Tabelle 1). Berücksichtigt 

wurden dabei neben der Studienqualität, abgebildet durch den Evidenzgrad, die 

klinische Relevanz der Studienendpunkte und die Umsetzbarkeit im Versorgungsalltag, 

aber auch Patientenpräferenzen und ethische sowie ökonomische Aspekte fanden 

Eingang in die Überlegungen. In den Fällen, in denen es daher zu Abweichungen 

zwischen Evidenz- und Empfehlungsgrad kam, werden die Gründe im Hintergrundtext 

zu den Empfehlungen erläutert. 

Tabelle 1: Schema der Evidenzgraduierung (nach SIGN) 

1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs,  

or RCTs with a very low risk of bias 

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews,  

or RCTs with a low risk of bias 

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias 

2++ High quality systematic reviews of case control or cohort studies 

High quality case control or cohort studies with a very low risk of  

confounding or bias and a high probability that the relationship is causal 

2+ Well-conducted case control or cohort studies with a low risk 

of confounding or bias and a moderate probability  

that the relationship is causal 

2- Case control or cohort studies with a high risk of confounding  

or bias and a significant risk that the relationship is not causal 

3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series 
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4 Expert opinion 

 

Tabelle 2: Schema der Empfehlungsgraduierung 

 

 

 

 

 

Tabelle 3. Klassifikation der Konsensusstärke 

4. EXTERNE BEGUTACHTUNG UND VERABSCHIEDUNG 

VERABSCHIEDUNG DURCH DIE VORSTÄNDE DER HERAUSGEBENDEN 
FACHGESELLSCHAFTEN/ORGANISATIONEN 

o Abschließend wurde die Leitlinie formal durch die Vorstände der beteiligten 

Fachgesellschaften verabschiedet (DGOOC, DGU, DGR, DGPMR, DVO). 

5. REDAKTIONELLE UNABHÄNGIGKEIT 

FINANZIERUNG DER LEITLINIE 

Die Finanzierung der primären Leitlinien erfolgt zum großen Teil über vorhandene 

Ressourcen. Die Literaturbeschaffung erfolgte vorwiegend über die Leihbibliothek des 

Waldkrankenhauses „Rudolf-Elle“ GmbH, des Weiteren über die Universitätsbibliothek 

der Friedrich-Schiller-Universität Jena und die Uniklinik des RWTH Aachen. Ein 

Sekretär wurde für die Dauer von 2 Jahren über eine 400-€ Stelle eingestellt, um die 

Beschreibung  Syntax   

A  Starke Empfehlung  soll  

B  Empfehlung  sollte  

0  Empfehlung offen  kann  

Konsensusstärke  Prozentuale Übereinstimmung  

Starker Konsens  Zustimmung von > 95% der Teilnehmer  

Konsens (mittel) Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer  

Mehrheitliche Zustimmung  Zustimmung von >50-75% der Teilnehmer  

Kein Konsens  Zustimmung von < 50% der Teilnehmer  
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SIGN-Listen zu bearbeiten, die Literatur zu sortieren und in die Literaturdatenbank 

Endnote einzustellen. Die Kosten wurden zu 5036 € vom DVO übernommen. Die 

Übernahme der restlichen 5036 € wurden über das Drittmittelkonto des LL-

Koordinators übernommen. 

Die Finanzierung der aktuellen Leitlinie erfolgte über die DGOOC in Form der 

Bereitstellung des Leitlinienportals und des Leitliniensekretariats der CGS Clinical 

Guideline Services GmbH. Die Originalliteratur wurde über die Onlinezugänge der 

Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig bestellt.  

 

DARLEGUNG VON UND UMGANG MIT INTERESSENKONFLIKTEN  

Eine Erklärung über Interessenkonflikte (Formblatt der AWMF, Version 2010) wurde 

von allen Teilnehmern am Abstimmungsprozess angefordert und abgegeben. Die 

Inhalte der Erklärungen sind im Anhang dieses Reports tabellarisch dargestellt. Die 

Autoren und Mitglieder der Expertenrunde haben mit Ausnahme von J. Beckmann, K. 

Bohndorf, C. Heiß, M. Jäger, U. Maus, K. M. Peters und A. Roth (s. unten) keine 

finanziellen und kommerziellen sowie psychologischen und sozialen 

Interessenkonflikte oder eigene und/oder Interessen ihrer persönlichen 

/professionellen Partner innerhalb der letzten drei Jahre angegeben. Ihre Mitgliedschaft 

in den im Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften 

wird bei der Namensnennung der Experten genannt. Aufgrund der systematischen 

Evidenzaufarbeitung und der strukturierten Konsensfindung erschien eine 

weitergehende Regelung zum Umgang mit Interessenkonflikten wie z.B. Enthaltung 

von Abstimmungen nicht erforderlich.  

6. VERBREITUNG UND IMPLEMENTIERUNG  

KONZEPT ZUR VERBREITUNG UND IMPLEMENTIERUNG 

Eine Publikation der Leitlinien erfolgt auf den Internetseiten der AWMF in deutscher, 

englischer und russischer Sprache, auf den Seiten der DGOOC und des DVO durch 

eine Verlinkung auf die Seite des AWMF. Die primären Leitlinien wurden in mehreren 

Fachjournalen publiziert. Die aktuellen Leitlinien werden erneut in einem Fachjournal 

publiziert. 

UNTERSTÜTZENDE MATERIALIEN FÜR DIE ANWENDUNG DER LEITLINIE 

Die Publikation der Leitlinien in Form eines up2date erfolgte beim Thieme-Verlag. 
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DISKUSSION MÖGLICHER ORGANISATORISCHER UND/ODER FINANZIELLER BARRIEREN GEGENÜBER 
DER ANWENDUNG DER LEITLINIENEMPFEHLUNGEN 

Aktuell lassen sich keine organisatorischen oder finanziellen Barrieren zur 

Implementierung der Leitlinien erkennen. 

MESSGRÖßEN FÜR DAS MONITORING: QUALITÄTSZIELE, QUALITÄTSINDIKATOREN 

Es lässt sich nicht voraussagen, inwiefern die Leitlinie zu einer wesentlichen 

Veränderung des bisherigen Procedere führen werden. Die Leitliniengruppe geht 

davon aus, dass es eine differenziertere Diagnostik geben könnte, insofern das 

Ablaufschema der Diagnostik Verbreitung findet. Eine Schärfung des Bewusstseins für 

eine frühe Diagnose und eine Stadien-gerechte Therapie, welche in den Frühstadien 

auf den Gelenkerhalt zielt, ist zu erwarten. Insgesamt hat das Krankheitsbild der 

atraumatischen Femurkopfnekrose des Erwachsenen seit dem Erscheinen der ersten 

S3-Leitlinie eine höhere Aufmerksamkeit erfahren. Neben den Publikationen erfolgten 

Vorträge auf verschiedenen Fachkongressen. Weiterhin wurden Drittmittelprojekte 

beantragt. 

 

7. GÜLTIGKEITSDAUER UND AKTUALISIERUNGSVERFAHREN 

DATUM DER LETZTEN INHALTLICHEN ÜBERARBEITUNG UND STATUS  

Verabschiedet am 01.06.2019; gültig bis 01.09.2022 

AKTUALISIERUNGSVERFAHREN 

Jährlich erfolgte eine Pubmed-Suche unter Verwendung der benutzten Stichworte 

durch den Leitlinien-Koordinator. Aus der Gesamtzahl der Publikationen wurden die 

relevanten wie beschrieben beurteilt. Insofern gravierende Veränderungen bekannt 

wurden, welche den Prozess der Diagnostik und der Therapie betreffen, wurde die 

Leitliniengruppe früher aktiv. So in Bezug auf die Anwendung von Bisphosphonaten – 

hier war nach Abstimmung kein vorzeitiges ändern der Strategie angezeigt.  

Die erneute Konsultation der Leitliniengruppe erfolgt routinemäßig im September 2022. 

Insofern innerhalb dieses Zeitraumes Methoden, die bisher nicht üblich waren, 

zunehmend Anwendung finden, wird in diesem Rahmen entschieden, ob hierzu eine 

zusätzliche Recherche und Stellungnahme erfolgen soll. Ansprechpartner ist die 

DGOOC. 

Ulrike
Textfeld
1.9.2022: Gültigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Überprüfung durch das Leitliniensekretariat verlängert bis 1.9.2023
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8. FRAGENKATALOG 
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Fragen Antworten 
 

LoE EG Quellen 

1. Welche Methoden werden 
zur Diagnose der 
atraumatischen 
Femurkopfnekrose 
eingesetzt und wie ist der 
diagnostische Algorithmus? 

Bei klinischem V.a. Hüftkopfnekrose (unklare Schmerzen im 
Bereich der Hüfte länger als 6 Wochen, eventuell bestehende 
Risikofaktoren, klinischer Befund mit Leistenschmerz, ggf. 
Hinken und Bewegungsschmerz bzw. Bewegungs-
einschränkungen, kein Hinweis auf Differentialdiagnosen) soll 
zunächst eine Röntgenuntersuchung (Beckenübersicht und 
betroffene Hüfte in Lauensteinprojektion) durchgeführt werden. 

Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustim-
mung 

 2559 
 

 Bei unauffälligem Röntgenbild und anhaltenden Beschwerden soll 
eine MRT des Hüftgelenkes veranlasst werden.  
 

2++ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustim-
mung 

A 260, 554, 
1130, 1182, 
1437, 1509, 
1571, 1616, 
1681, 1708, 
2578, 2580, 
2494, 2593, 
2597 

 Wegen des häufigen Befalls der Gegenseite soll eine MRT immer 
beide Hüftgelenke erfassen. Dies gilt bei Befall einer Hüfte mit 
ARCO Stadium I bis IV. 
 

2++ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustim-
mung 

A 516, 696, 
1001, 1035, 
1182, 1311, 
1330, 1437, 
1509, 2488, 
2491, 2576, 

 Patienten mit einer Hüftkopfnekrose im Röntgenbild im ARCO 
Stadium II und III sollen eine MRT zur Beurteilung der Lokalisation, 
Größe der Nekrosezone und Klärung der Frage nach 
Gelenkflächeneinbruch, subchondraler Fraktur und Ausmaß des 
Kollaps erhalten. 
 

2-3; 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustim-
mung 

A 
 

143, 145, 484, 
554, 807, 
1571, 2594, 
2432, 2530, 
2570, 2577, 
2579, 2588 

 Bleibt bei Patienten im Stadium ARCO Stadium II die Frage nach 
einer subchondralen Fraktur unbeantwortet, sollte eine CT 
erfolgen.  

4 
Experten-
konsens 
(mittel) 

B 
 

484, 508, 
2588 
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81,7% 
Zustim-
mung 

 Eine Szintigraphie soll zur Diagnostik der AFKN nicht durchgeführt 
werden.  
 

2++ 
Experten-
konsens 
(mittel) 
91,66% 
Zustim-
mung 

A 
 

1616, 1681, 
2574 

2. Welche 
Klassifikationssysteme 
werden für die 
Stadieneinteilung der AFKN 
verwendet und welche 
Parameter sind dabei die 
wichtigsten. 

 

Die ARCO-Klassifikation ist die derzeit die im deutschen 
Sprachraum gebräuchlichste Einteilung der AFKN. Sie beinhaltet 
Angaben zu folgenden Parametern:  
1.) Das Vorhandensein einer Läsion 
2.) Röntgenstrukturveränderungen 
3.) Subchondrale Fraktur (“crescent sign”) und Höhe der 

Kopfabflachung 
4.) Angaben über den betroffenene Femurkopfanteil und das 

Ausmass der Beteiligung der Femurzirkumferenz 
5.) Vorhandener oder nicht vorhandener Kollaps und dessen 

Ausmaß 
Beteiligung des Acetabulums 
Zur Klassifikation der atraumatischen Femurkopfnekrose sollte die 
ARCO-Klassifikation verwendet werden. 

Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustim-
mung   

B 2558;  
ARCO: 145, 
508, 2524, 
2525, 2526;  
Ficat: 2455, 
2523, 2527;  
Steinberg: 
2465, 1054;  
Japanese 
Orthopaedic 
Association: 
1254, 1349  
+ 
145, 166, 478, 
2362, 2575, 
2600, 2602 
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Zu Frage 1: Zur Diagnostik sollte der Algorithmus nach Reppenhagen et al. (2559) Anwendung finden; Expertenkonsens (stark).
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Tab. 4: Klassifikationssysteme der Osteonekrose des Femurkopfes. Jahr der Beschreibung 
und Anzahl der Studien, die diese Klassifikationen benutzt haben. Originaltabelle aus Mont et 
al. (145). 

Classification  Year Described  Number of Studies 

Ficat and Arlet 1960s  96  

University of Pennsylvania (Steinberg et al.) 1984  31  

Association Research Circulation Osseous 1991  18  

Japanese Orthopaedic Association 1987  7  

Marcus et al. 1973  5  

Sugioka et al. 1978  4  

Kerboul et al. 1974  2  

Kokubo et al. 1987  2  

Smith et al. 1995,1996  2  

Jones 1989  1  

Lafforgue et al. 1993  1  

Koo and Kim 1995  1  

Theodorou et al. 2001  1  

Atsumi and Kuroki 1997  1  

Shimizu et al. 1994  1  

Sakamoto et al. 1997  1  

Springfield and Enneking 1978  1  
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Tab. 5: Klassifikation der Hüftkopfnekrose nach Ficat (2455). 

Stadium Röntgenologie, klinisches Bild, Szintigraphie, Intramedulläre 
Druckmessung; Sicherung der Diagnose im Frühstadium durch Histologie 
(röntgenologisch gesteuerte Trokarbiopsie) 

0 Normales Röntgenbild, präklinisch. Der kontralaterale Hüftkopf ist betroffen. 
Intramedulläre Druckerhöhung, evtl reduzierte Traceraufnahme im Szintigramm 
des ipsilateralen Hüftkopfes. Sicherung der Diagnose mit Biopsie 

I  

Schmerzen in der betroffenen Hüfte; Normale, nicht eindeutige Befunde oder 
nur geringe Veränderungen im Röntgenbild (flächige Dichteminderung, 
Unschärfe der Trabekel) 

Szintigraphie positiv. Intramedulläre Druckerhöhung. Sicherung der Diagnose 
mit Biopsie 

II Schmerzen in der betroffenen Hüfte. Diffuse oder fokale Veränderungen im 
Röntgenbild (Dichteminderung, Trabekelstruktur gestört, diffuse oder 
bandförmige Sklerose, rundliche Aufhellungen; 

 Normale Kontur und Form des Femurkopfes. Szintigramm positiv. 
Intramedulläre Druckerhöhung. Histologie meist nicht notwendig. 

III Röntgenbild: Dem Stadium III geht häufig eine Vorstufe (Abflachung, 
subchondrale Fraktur) voraus, ehe ein stufenartiger Einbruch der Kopfkontur 
eindeutig den Kollaps anzeigt. Bricht die Gelenkfläche an zwei Stellen wird das 
osteonekrotische Areal als Sequester sichtbar. Gelenkspalt normal oder leicht 
geweitet. Stadium III ist eine röntgenologische Diagnose 

IV Röntgenbild. Kollaps des Hüftkopfes mit völligem Verlust der Knochenstruktur 
und Abflachung. Verschmälerung des Gelenkspaltes mit Ausbildung einer 
Arthrosis deformans 
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Tab. 6: Klassifikationssystem der University of Pennsylvania [Steinberg et al. (1054, 2465). 
Originaltabelle aus Mont et al. (145) 

Stage  Criteria  

0  Normal radiograph, bone scan, and magnetic resonance images  

I  Normal radiograph. Abnormal bone scan and/or magnetic resonance images  

 A: Mild (<15% of femoral head affected)  

 B: Moderate (15% to 30% of femoral head affected)  

 C: Severe (>30% of femoral head affected)  

II  Cystic and sclerotic changes in femoral head  

 A: Mild (<15% of femoral head affected)  

 B: Moderate (15% to 30% of femoral head affected)  

 C: Severe (>30% of femoral head affected)  

III  Subchondral collapse without flattening (crescent sign)  

 A: Mild (<15% of articular surface)  

 B: Moderate (15% to 30% of articular surface)  

 C: Severe (>30% of articular surface)  

IV  Flattening of femoral head  

 A: Mild (<15% of surface and <2 mm of depression)  

 B: Moderate (15% to 30% of surface and 2 to 4 mm of depression)  

 C: Severe (>30% of surface and >4mm of depression)  

V  Joint narrowing or acetabular changes  

 A: Mild  

 B: Moderate  

 C: Severe  

VI  Advanced degenerative changes  
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Tab. 7: Stadieneinteilung der Hüftkopfnekrose der Association Research Circulation 
Osseous (ARCO) nach Gardeniers (2526). 

Stadium  Klinik, Pathologie, Blldgebung  

0  - Normalbefund im Röntgenbild, MRT und Szintigraphie  

- Nekrosezeichen in der Histologie  

I  

 

- normales Röntgenbild/CT  

- pathologischer MR- oder Szintigraphiebefund  

- Subklassifikation nach betroffenem Femurkopfanteil (lateral, medial oder 
ventral) und Größe der beteiligten Femurkopfzirkumferenz (< 15%, 15-
30%, > 30%)  

II  

 

- im Röntgenbild Strukturveränderungen des Knochens ohne 
Konturveränderungen des Femurkopfes 

- normaler Gelenkspalt  

- Hüftkopfnekrose-spezifische MR-Befunde  

- Subklassifikation nach betroffenem Femurkopfanteil (lateral, medial oder 
ventral) und Größe der beteiligten Femurkopfzirkumferenz (< 15%, 15-
30%, > 30%) 

III  

 

- im Röntgenbild Knochenstrukturveränderungen mit subchondraler Fraktur 
in Form einer sichelförmigen Aufhellungszone ("crescent sign") 

- Kontur des Femurkopfes flacht sich ab 

- normal weiter Gelenkspalt  

- Subklassifikation nach betroffenem Femurkopfanteil (lateral, medial oder 
ventral), Größe der beteiligten Femurkopfzirkumferenz (< 15%, 15-30%, 
> 30%) und Ausmaß der Kopfabflachung (< 2 mm, 2-4 mm, >4 mm). 

IV  - Entwicklung einer Arthrosis deformans  

- Abflachung des Hüftkopfes.  

- Gelenkspaltverschmälerung.  
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Fragen Antworten LoE EG Quellen 
3. Welches ist die häufigste 

Differenzialdiagnose der 
AFKN und wie wird diese 
diagnostiziert? 

Bei MR-tomographischem Nachweis eines Knochenmarködems 
sollte die Differenzialdiagnose zwischen: 

- Osteonekrose und Transitorischem Knochenmarködem 
beachtet werden. 

- Osteonekrose und Stress- bzw. Insuffizienfrakturen 
beachtet werden. 

- Osteonekrose und der Arthrose und vor allem der schnell 
destruierenden Arthropathie beachtet werden. 

Experten-
konsens 
(stark) 100% 
Zustimmung; 
(stark) 100% 
Zustimmung; 
(stark) 100% 
Zustimmung 

B 184, 392, 572, 
669, 725, 
2571, 2572, 
2581, 2582, 
2583, 2584, 
2585, 2586; 
2590, 2595, 
2596, 2598, 
2601/438, 
2586, 
2591/496, 
2573, 2587, 
2589, 2592, 
2599 

4. Wie ist der unbehandelte 
Verlauf der AFKN und was für 
Risikofaktoren gibt es? 
 

Der natürliche Verlauf der Hüftkopfnekrose ist progredient und 
führt in der Regel innerhalb von 2 Jahren zu subchondralen 
Frakturen bei dem ein Gelenkerhalt nicht mehr möglich ist. Dies 
gilt vor allem, wenn in Fällen mit beidseitigem Befall und 
unveränderter zugrunde liegender Erkrankung oder Beeinflussung 
durch eine Noxe. 
 

2+/2++ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung 
 

 516, 720 

 Kombinierte oder hochdosierte Steroid-Therapien führen zu einem 
erhöhten Risiko einer atraumatischen Femurkopfnekrose 

2- 
Expertenkon
sens (stark) 
100% 
Zustimmung 

 Guo et al. 
2014, Swarup 
et al. 2014 

 Bei einem Anteil der Sklerosestrecke zwischen Gelenkknorpel und 
Nekrose bezogen auf die Geamtausdehnung der Nekrose im CT 
von >30% ist das Kollaps-Risiko niedrig, bei <30% hoch. Das 
heißt, dass die Wahrscheinlichkeit eines Kollapses mit 
zunehmender Bedeckung der Nekrose durch einen Sklerosesaum 
abnimmt. 

2- 
Expertenkon
sens (stark) 
100% 
Zustimmung 

 Yu et al 2015 
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 Nach der Diagnose einer Hüftkopfnekrose ist das Risiko für einen 
Befall der Gegenseite in den folgenden 2 Jahren hoch, danach 
unwahrscheinlich.  

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung 

 696, 1001, 
1035, 1311, 
2488, 2491 

5. Hat die rein konservative 
physikalische Behandlung (vzw. 
Entlastung, Krankengymnastik) 
einen Einfluss auf den 
natürlichen Verlauf der AFKN? 

Eine rein konservative Therapie (vzw. Entlastung, 
Krankengymnastik) der AFKN bringt keine anhaltende Linderung 
von Beschwerden und ist nicht in der Lage, die Progression der 
Erkrankung aufzuhalten. 

2-/2++ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung 

 720, Sun et al 
2014, Yu et al 
2015 

6. Gibt es unter der Therapie 
mittels Vasodilatanzien (Iloprost) 
pharmakologische Effekte auf die 
AFKN? 
 

Iloprost kann im ARCO-Stadium I zur Reduktion von Schmerz und 
Knochenmarksödem erwogen werden (im Sinne eines 
Heilversuches), wenn Kontraindikationen für eine chirurgische 
Behandlung vorliegen oder der Patient diese ablehnt. Dabei 
handelt es sich um einen off-label use. Es ist zur Therapie nicht 
geeignet, wenn bereits eine subchondrale Fraktur existiert. 

Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

0 86, 286, 2333, 
2334, 2446 
Claßen et al 
2016 

7.  Haben Bisphosphonate 
einen pharmakologischen Effekt 
auf die AFKN? 
 

Für Alendronat wurde vor allem eine Schmerzreduktion gefunden, 
außerdem eine geringe Verzögerung der Zeit bis zum Kollaps des 
Hüftkopfes. Es kann zur Therapie der HKN eingesetzt werden. 
Dabei handelt es sich um einen off-label use. 

2+ 
Experten-
konsens 
(mittel) 
91% 
Zustimmung 

0 15, 212, 326 
Luo et al 
2014, Lee et 
al 2015 

8. Haben Antikoagulanzien 
einen pharmakologischen Effekt 
auf die AFKN? 

Unter der Behandlung mittels Antikoagulanzien konnte kein 
eindeutiger Beweis für eine allgemeingültige Wirksamkeit von 
Antikoagulanzien auf die Verhinderung einer AFKN erbracht 
werden. Antikoagulanzien (NMH, Warfarin) sollen zur Therapie 
der Hüftkopfnekrose nicht verwendet werden.  
 

2+/1+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung   

A 86, 170, 265 
Guo et al 
2015 
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9. Haben Statine einen 
pharmakologischen Effekt auf die 
AFKN? 
 

Unter der Behandlung mit Statinen tritt keine Risikoreduktion für 
eine AFKN ein. Statine sollen zur Therapie der Hüftkopfnekrose 
nicht verwendet werden.  

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung 

A 37, 86, 2420 

10. Hat die hyperbare 
Sauerstofftherapie (HBO) einen 
positiven Effekt auf Klinik und 
Verlauf der AFKN? 

Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO) führt zu einer 
Schmerzreduktion in frühen Stadien der AFKN, kann jedoch nicht 
den Kollaps verhindern. Für die HBO wurde keine Evidenz für eine 
wesentliche Verzögerung der Zeit bis zum Kollaps des Hüftkopfes 
gefunden. Daher sollte es nicht zur Therapie der HKN eingesetzt 
werden. 
 

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

B 460, 696, 
2333, 2486, 
2487, 2496, 
2522 

11. Hat die 
Stoßwellentherapie (ESWT) 
einen positiven Effekt auf Klinik 
und Verlauf der AFKN? 
 

Für Ultraschall und die ESWT wurde keine Evidenz für eine 
wesentliche Verzögerung der Zeit bis zum Kollaps des Hüftkopfes 
gefunden. Daher sollten beide nicht zur Therapie der HKN 
eingesetzt werden.  

2 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

B 55, 86, 230, 
591, 696, 
2333, 2353, 
2421, 2499 

12. Haben pulsierende 
elektromagnetische Felder bzw. 
eine Elektrostimulation einen 
positiven Effekt auf Klinik und 
Verlauf der AFKN? 

Pulsierende elektromagnetische Felder (PEMF) bzw. elektrische 
Stimulation können zu einer Besserung der klinischen 
Beschwerden in frühen Stadien führen, sind jedoch nicht in der 
Lage einen Kollaps des Hüftkopfes zu verhindern. Für die alleinige 
PEMF und die Elektrostimulation wurde keine Evidenz für eine 
Verzögerung der Zeit bis zum Kollaps des Hüftkopfes gefunden. 
Daher sollten sie nicht zur Therapie der HKN eingesetzt werden.  

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

B 92, 140, 696, 
973, 1119, 
1319, 1363, 
1443, 1464 
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13. Wann sollte gelenkerhaltend 
operiert werden? 

Die ausgewerteten Studien konnten zeigen, daß bis zu einem 
ARCO Stadium III einschließlich gelenkerhaltend operiert werden 
kann.  
 

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

0 721 

14. Gibt es gelenkerhaltende 
Eingriffe, die erfolgreicher als 
andere sind? 

Ein bestimmter gelenkerhaltender Eingriff kann nicht bevorzugt 
empfohlen werden. Die Auswahl des Verfahrens ist abhängig von 
der Ausdehnung der Nekrose. 

2++ 
Expertenkon
sens (stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

 105, 215, 248, 
451, 467, 833, 
945, 2530, 
2358, 2561, 
2569 

15. Welche Bedeutung hat die 
Core decompression in der 
Therapie der AVN? 
 

Die Core decompression soll in den Stadien ARCO I (reversibles 
Frühstadium) oder Stadium ARCO II (irreversibles Frühstadium) 
mit medialer oder zentraler Nekrose mit einer Ausdehnung von 
weniger als 30% des Hüftkopfes durchgeführt werden. 
 

2++ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

A 694, 706, 724, 
833, 1001, 
1618, 1311, 
1319, 1405, 
2562, 2463, 
2479 

In Stadium ARCO III mit Infraktion des Hüftkopfes kann die Core 
decompression zur kurzfristigen Schmerzreduktion eingesetzt 
werden. 

2++ 0 694, 706, 724, 
833, 1001, 
1618, 1311, 
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Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

1319, 1405, 
2562, 2463, 
2479 

Ab einem ARCO Stadium III c oder in Stadium IV sollte keine Core 
decompression mehr erfolgen. In diesen Fällen sollte die 
Indikation zur Implantation einer Hüft-TEP überprüft werden. 
 
 
 

2++ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

B 694, 706, 724, 
833, 1001, 
1618, 1311, 
1319, 1405, 
2562, 2463, 
2479 

16. Welche Bedeutung hat die 
Anbohrung im Vergleich zur 
konservativen Therapie in der 
Therapie der AVN? 

Die Core decompression zeigt in den Frühstadien der 
Hüftkopfnekrose bessere Ergebnisse als die konservative 
Therapie und sollte daher bis zu einem Stadium ARCO II 
durchgeführt werden. 

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

B 99, 124, 230, 
720, 972, 
1001, 1311, 
1443, 2446, 
2479 

17. Welche Bedeutung hat die 
Anbohrung in Kombination mit 
elektrischer Stimulation in der 
Therapie der AVN? 
 

Die Kombination von Anbohrung und elektrischer Stimulation kann 
eingesetzt werden. Sie kann zu einer Verbesserung der klinischen 
Ergebnisse und der Überlebensrate, nicht jedoch zu einer 
Änderung des radiologischen Ergebnisses führen. Die 

2+ 
Experten-
konsens 
(mittel) 90% 
Zustimmung, 

0 92, 1319, 
1363, 1392, 
2457 
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Kombination elektrischer Stimulation und der Anbohrung führt 
nicht zu besseren Ergebnissen als die Anbohrung alleine. 
 

zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

18. Welche Bedeutung hat die 
Anbohrung in Kombination mit 
Alendronat in der Therapie der 
AVN? 

Die Kombination der Anbohrung mit einer systemischen Gabe 
von Alendronat kann eingesetzt werden. Sie kann zu einer 
Schmerzreduktion und zu einer Verzögerung der Progression im 
Vergleich zur alleinigen Anbohrung führen.  Dabei handelt es 
sich um einen off-label use. 
 

2+ Experten-
konsens 
(stark) 100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

0 2529 

19: Welche Bedeutung hat die 
Anbohrung in Kombination mit 
der Knochentransplantation? 

Die Anbohrung in Kombination mit der Knochentransplantation 
zeigt bessere Ergebnisse als die konservative Therapie. Sie 
sollte jedoch nur bei kleinen Läsionen <20% bzw. <200° 
Nekrosewinkel durchgeführt werden.  

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 
 

B 105, 366, 410, 
451, 601, 706, 
872, 1319, 
2358, 2489, 
2530 

20. Welche Bedeutung hat die 
Anbohrung in Kombination mit 
Knochenersatzstoffen? 

Die Anbohrung in Kombination mit Knochenersatzstoffen zeigt 
gute Ergebnisse. Die Methode ist als vielversprechend im 
Rahmen der Entlastungsbohrung/Core decompression 
einzuordnen und kann empfohlen werden. Sie sollte jedoch nur 
bei kleinen und mittleren Läsionen durchgeführt werden, wobei 
die Kombination mit autologem Knochen bevorzugen ist. 

2+ 
(stark) 100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

B Landgraeber 
et al 2013, 
Yang et al 
2014 

21. Welche Bedeutung hat die 
Anbohrung in Kombination mit 
Iloprost? 

Die Anbohrung in Kombination mit einer anschließenden Infusion 
von Iloprost zeigt bessere Ergebnisse als die alleinige Anbohrung 
und die alleinige Iloprostinfusion. Sie kann (im Sinne eines 

2- 
Expertenkon
sens (stark) 
100% 

B Beckmann et 
al 2013 
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Heilversuchs) bei kleinen und mittleren Läsionen eingesetzt 
werden. 

Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

22. Welche Bedeutung haben 
gefäßgestielte und nicht 
gefäßgestielte 
Fibulatransplantate für die 
Therapie der AVN? 

Die Anbohrung in Kombination mit einen gefäßgestielten 
Knochentransplantat zeigt eine große Variabilität der Ergebnisse 
bei kleinen und großen Läsionen. Die gefäßgestielte 
Knochentransplantation ist eine hochanspruchsvolle Operation 
und sollte daher nicht als Routineverfahren eingesetzt werden. In 
spezialisierten Zentren kann die FVFG bei jüngeren Patienten im 
Stadium I und II nach Ficat und Arlet eine Therapieoption 
darstellen. 
 
 
 
 

2+/1-/1+/1++ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

B 214, 215, 248, 
350, 386, 451, 
467, 608, 759, 
833, 852, 878, 
387, 945, 
1023, 1025, 
1054, 1257, 
1301, 2455, 
2459, 2482, 
2498, 2530, 
2561, 2563 
Ali et al. 
(2014), Ding 
et al. (2014), 
Cao et al. 
(2017) 

23. Welche Bedeutung haben 
osteochondrale Allografts für die 
Therapie der AVN? 

Die Ergebnisse für die Verwendung von osteochondralen 
Allografts zur Therapie der AVN sind unklar. Das Verfahren sollte 
daher nicht eingesetzt werden. 
 

2- 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

B 1820 

24. Welche Bedeutung haben 
Spongiosplastiken in der 
Therapie der AVN? 

Die Studienlage für den Einsatz der autologen 
Spongiosatransplantation  zur Therapie der AVN ist aktuell noch 

2- 
Experten-
konsens 

B 601, 2333, 
2489 
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unklar und nicht eindeutig. Das Verfahren sollte daher nicht 
eingesetzt werden. 

(mittel) 90% 
Zustimmung 

25. Welche Bedeutung haben 
Umstellungsosteotomien in der 
Therapie der AVN? 

Umstellungsosteotomien des proximalen Femurs stellen eine 
Therapieoption bei jungen Patienten mit frühen Formen der 
Hüftkopfnekrose dar. Die Osteotomien sind allerdings technisch 
hochanspruchsvoll und sollten daher nicht zur 
Routineanwendung eingesetzt werden. 

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

B 465, 499, 
1618 

26. Welche Bedeutung haben 
Tantalum Implantate (tantalum 
rod) in der Therapie der AVN? 

Tantalum Implantate (tantalum rod) werden mittlerweile nicht 
mehr angewendet und werden daher auch nicht mehr empfohlen. 
Es finden sich in der Literatur nicht ausreichend Hinweise auf 
eine Wirksamkeit, welche zu einem höheren Empfehlungsgrad 
führen würde. Sie sollten nicht mehr eingesetzt werden. 

2- 
Experten-
konsens 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

B 116, 225 

27. Haben sich die Erfolge und 
Revisionsraten der Hüft-TEP 
bei Femurkopfnekrose über 
die Jahre verändert? 

Die Revisionsraten haben sich seit 1990 deutlich reduziert und 
sich den globalen Ergebnissen von Hüfttotalendoprothesen 
angeglichen. Generell ist wegen des jungen Alters eine höhere 
Revisionsrate zu erwarten. Vorangegangene gelenkerhaltende 
Voroperationen (insbesondere Umstellungen und Grafts) können 
die Implantation einer HTEP deutlich erschweren. 

2+ 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

 226, 833, 
2370, 2528, 
2560 

28. Welche Risikofaktoren 
beeinflussen die Revisionsrate 
von Hüfttotalendoprothesen bei 
Femurkopfnekrose?  Wie hoch ist 
das Revisionsrisiko insgesamt? 

Alle Nekrosearten bei Femurkopfnekrose können mittels 
Hüfttotalendoprothese versorgt und gute Ergebnisse können 
erwartet werden. Die Überlebensrate scheint jedoch auch von der 
Ätiologie abhängig zu sein. Bei FKN besteht insgesamt ein 
erhöhtes Risiko einer Revision, dieses Risiko betrifft alle üblichen 
Risiken einer Revision (aseptische Lockerung, Luxation, tiefe 

2+ 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 

 2528; 906, 
2560, 135, 
287 
Bergh et al. 
(2014) 
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Infektion und periprothetischer Fraktur). Höhere Revisionsraten für 
Femurkopfnekrose sind zu erwarten bei Sichelzellanämie, M. 
Gaucher oder nach Nierentransplantation. Ferner ist das generell 
junge Alter von Patienten mit Femurkopfnekrose als 
Hauptrisikofaktor der höheren Revisionsrate zu werten. Keine 
erhöhten Revisionsraten bestehen hingegen bei Patienten mit 
HIV. 

Enthaltung 
(Radiologe) 

29. Wie sind die kurzfristigen 
Resultate bei HTEP bei FKN? 

Die kurzfristigen Ergebnisse nach Oberflächenersatz und 
zementfreier HTEP bei FKN sind vergleichbar mit denen bei 
Coxarthrose 
Bemerkung: 
Allerdings sind die Aussagen zu Metall-Metall-Gleitpaarungen 
angesichts der aktuellen Erfahrungen und Berichte 
(Komplikationen und Serumspiegel von Metallionen) mit Vorsicht 
zu bewerten. Bei kritischer Indikationsstellung sind jedoch gute 
Ergebnisse bei jungen aktiven Männern und weniger 
Komplikationen im Vergleich zu anderen Patientengruppen 
(Frauen und Ältere) zu erwarten. 

2+ 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

 136, 2445, 
138 

30. Wie sind die mittelfristigen 
Resultate nach HTEP bei FKN? 

Die mittelfristigen Ergebnisse nach Oberflächenersatz und 
zementierter wie zementfreier HTEP bei FKN sind vergleichbar 
mit denen bei OA oder anderen Diagnosen.  
Schlechtere klinische Ergebnisse sind bei HTEP nach Alkohol- 
oder Steroid-induzierter FKN zu erwarten. Die Revisionsraten 
nach Nierenversagen oder -transplantation sind höher. Generell 
ist wegen des jungen Alters eine höhere Revisionsrate zu 
erwarten. 

2+ 
(stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

 2528, 2451, 
656, 883, 287, 
879 

31. Wie sind die 
Langzeitresultate nach HTEP bei 
FKN? 
 

Die Langzeitresultate nach Oberflächenersatz und zementierter 
wie zementfreier HTEP bei FKN sind vergleichbar mit denen bei 
OA. Generell ist wegen des jungen Alters eine höhere 
Revisionsrate zu erwarten. 

2+ 
(mittel) 
90,91% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

 
 

466, 2447, 
2560 
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32. Welcher Prothesentyp ist für 
die FKN geeignet? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Gute Ergebnisse sind bei HTEP zu erwarten. Dabei sollten 
sowohl die zementierte als auch die zementfreie Version zum 
Einsatz kommen.  
 
2. Die zementfreie Implantation von Standardstielen bei Hüft-TEP 
im Rahmen einer FKN ist unabhängig von der Ausdehnung der 
Nekrose bis in den proximalen Femur geeignet, gute klinische 
Ergebnisse zu erhalten. Zu vermeiden sind zu kleine Prothesen 
und Fehlpositionen, da bei ausgedehnter Nekrose bis in den 
proximalen Femur ein Einsinken erwartet werden kann. 
 
3. Auch ein Oberflächenersatz bei der FKN junger Männer kann 
erwogen werden.  
 
4. Zu den kurzstieligen Prothesen kann noch keine abschließende 
Bewertung vorgenommen werden. 
 
Bemerkung: Die Empfehlung zum Oberflächenersatz ist 
angesichts der aktuellen Erfahrungen und Berichte bzgl. Metall-
Metall-Gleitpaarungen (Komplikationen und Serumionen) mit 
Vorsicht zu sehen. Bei kritischer Indikationsstellung sind jedoch 
gute Ergebnisse bei jungen aktiven Männern und weniger 
Komplikationen im Vergleich zu anderen Patientengruppen 
(Frauen und Ältere) zu erwarten. Der reine femorale Hemi-Ersatz, 
insbesondere Hemi-Oberflächenersatz sollte zurückhaltend 
eingesetzt werden und ist im europäischen Raum praktisch nicht 
von Bedeutung. 
 

2+ 
Experten-
konsens 
(stark) 
Zu 1. (stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 
Zu 2. (stark) 
100% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 
Zu 3. (stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 
Zu 4. (stark) 
100% 
Zustimmung, 
zwei 
Enthaltungen 
(einmal 
Radiologe) 

B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

138, 466, 
2445, 2451, 
2560 
Gao et al 
2015, Schnurr 
et al. 2018 
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33. Wie sind zellbasierte 
Therapieverfahren zu bewerten? 

Die autologe Zelltherapie unterscheidet sich hinsichtlich der 
Gewinnung und Expansion von mesenchymalen Stammzellen 
einerseits und Knochenmarkaspiraten andererseits. Die 
Methoden der Applikation sind ebenfalls unterschiedlich. Die 
Ergebnisse sind sehr heterogen, so dass eine Vergleichbarkeit mit 
einer grundsätzlichen Aussage zur Wirkung zum jetzigen 
Zeitpunkt nicht möglich ist. 
 
 
 
 
 

2-/1++ 
Expertenkon
sens (mittel) 
90,91% 
Zustimmung, 
eine 
Enthaltung 
(Radiologe) 

B Papakostidis 
et a. 2016, 
Daltro et al. 
201), Rastogi 
et al 2013, 
Pepke 2016, 
Mao et al 
2013, Piuzzi 
et al 2017, 
Lau et al 2014 
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Erklärungen über Interessenkonflikte: Tabellarische Zusammenfassung 
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Dr. Stephan 
Reppen-
hagen 

Prof. Dr. 
Ulrich 
Smolenski 

Prof. Dr. 
Ulrich Nöth 

Prof. Dr. 
Christoph 
Rader 

Prof. Dr. 
Johannes 
Beckmann 

Dr. Jürgen 
Clausen 

Prof. Dr. 
Andreas Roth 

1 

Berater- bzw. 
Gutachtertätigkeit  
oder bezahlte Mitarbeit in 
einem wissenschaftlichen 
Beirat eines Unternehmens der 
Gesundheitswirtschaft (z.B. 
Arzneimittelindustrie, 
Medizinproduktindustrie), eines 
kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung 

nein ja nein  nein  nein nein Brehm 

2 

Honorare für Vortrags- und 
Schulungstätigkeiten oder 
bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag 
eines Unternehmens der 
Gesundheitswirtschaft, eines 
kommerziell orientierten 

nein  ja  nein nein 

ja, teils 
honorierte 

Referenten-
tätigkeit für 

DePuy, 
Smith&Nephew, 

ConforMIS,  

nein 

ja, teils 
honorierte 

Referenten-
tätigkeit für Lilly 

und Amgen 
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Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung  

3 

Finanzielle Zuwendungen 
(Drittmittel) für 
Forschungsvorhaben oder 
direkte Finanzierung von 
Mitarbeitern der Einrichtung 
von Seiten eines 
Unternehmens der 
Gesundheitswirtschaft, eines 
kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung  

nein ja  nein nein 

ja, projekt-
gebundene 
Forschungs-

förderung 
Heraeus (ca. 
2006-2009), 
ConforMIS 

projekt-
gebundene 
Förderung 
DFG/BMBF 

nein Fa. Alexion 

4 

Eigentümerinteresse an 
Arzneimitteln/Medizin-
produkten (z. B. Patent, 
Urheberrecht, Verkaufslizenz)  

nein nein nein nein  nein nein nein 

5 

Besitz von Geschäftsanteilen, 
Aktien, Fonds mit Beteiligung 
von Unternehmen der 
Gesundheitswirtschaft  

nein nein nein nein nein nein nein 



 
S3-Leitlinie Atraumatische Femurkopfnekrose des Erwachsenen - Kurzversion 
 
 

Version vom 18.09.2019   55 

6 

Persönliche Beziehungen zu 
einem Vertretungsberechtigten 
eines Unternehmens 
Gesundheitswirtschaft  

nein nein nein nein nein nein nein 

7 

Mitglied von in 
Zusammenhang mit der 
Leitlinienentwicklung 
relevanten 
Fachgesellschaften/Berufs-
verbänden, Mandatsträger im 
Rahmen der 
Leitlinienentwicklung  

nein DGMM, 
DGPMR nein 

DGOOC, 
BVO, 

Arbeitskreis 
für 

Osteologen, 
kein 

Mandatsträger 

DGOOC, 
DGOU, DGU 

Deutsche 
Rheumaliga 
Bundesverb

and e.V.   

DGOOC 
(Mitglied 
Gesamt-
vorstand, 

Vorsitzender 
LL-Kommission 

8 

Politische, akademische (z.B. 
Zugehörigkeit zu bestimmten 
„Schulen“), wissenschaftliche 
oder persönliche Interessen, 
die mögliche Konflikte 
begründen könnten  

nein nein nein nein nein nein nein 

9 
Gegenwärtiger Arbeitgeber, 
relevante frühere Arbeitgeber 
der letzten 3 Jahre  

Ortho-
pädische 

Klinik König-
Ludwig 
Haus, 

Lehrstuhl für 
Orthopädie, 
Brettreidstr. 

  

Ortho-
pädische 

Klinik König-
Ludwig Haus, 
Lehrstuhl für 
Orthopädie, 
Brettreidstr. 
11, 97073 
Würzburg 

50% leitender 
Arzt 

Orthopädie, 
Franziskus-

hospital 
GmbH 
Aachen 

50% 
selbstständig, 

seit 2012: 
Sportklinik 
Stuttgart 

Deutsche 
Rheumaliga 
Bundesverb

and e.V. 

Universitäts-
klinik Leipzig 

AöR 
Klinik und 

Poliklinik für 
Orthopädie, 

Unfallchirurgie 
und Plastische 

Chirurgie  
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11, 97073 
Würzburg 

PraxisKlinik 
Aachen 

Bereich 
Endoprothetik / 

Orthopädie 
Liebigstraße 20 
04103 Leipzig  

Leitlinienkoordinator: Prof. Dr. Andreas Roth 
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Prof. Dr. 
Uwe Maus 

Prof. Dr. 
Marcus Jäger 

Prof. Dr. K. 
Bohndorf 

Prof. Dr. S. 
Landgraeber 

Prof. Dr. M. 
Tingart 

Prof. Dr. 
Christian Heiß 

Prof. Dr. Klaus 
M. Peters 

1 

Berater- bzw. 
Gutachtertätigkeit  
oder bezahlte Mitarbeit in 
einem wissenschaftlichen 
Beirat eines Unternehmens der 
Gesundheitswirtschaft (z.B. 
Arzneimittelindustrie, 
Medizinproduktindustrie), eines 
kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung   

nein 
ja, Fa. Braun / 

Aesculap 
Fa. DePuy 

nein nein nein 

ja, 
Wissenschafts-

beirat Fa. 
Stryker (ext. 

Berater) 

nein 
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2 

Honorare für Vortrags- und 
Schulungstätigkeiten oder 
bezahlte Autoren- oder Co-
Autorenschaften im Auftrag 
eines Unternehmens der 
Gesundheitswirtschaft, eines 
kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung  

ja,  

Lilly 
Deutschland 

GmbH, 
Servier, 
AbbVie, 
Amgen 

ja, 

Microport 
Orthopaedics 

Ja, Radiologie 
Symposium 

der Fa. Bayer, 
Berlin 2013 

Wright 
Medical für 

Vorträge inkl. 
Reisekosten 

erhalten. 
Zahlungen 

von Mircoport 
Orthopaedics 
und B. Braun 

/Aesculap 
(Vortrag und 
Stipendium). 

nein 

ja, 
Vertragstätig-
keiten f. Fa. 

Amgen, 
Novartis, 
Joimax, 

Arthrex, Biomet 

ja,  

Referenten-
honorare durch 

die Firmen 
Amgen, Lilly, 

Servier, 
Humantis 

3 

Finanzielle Zuwendungen 
(Drittmittel) für 
Forschungsvorhaben oder 
direkte Finanzierung von 
Mitarbeitern der Einrichtung 
von Seiten eines 
Unternehmens der 
Gesundheitswirtschaft, eines 
kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung  

nein 

ja,  

Fa. Braun, 
Aesculap 

nein nein nein 

ja,  

Drittmittel-
projekte mit Fa. 

Stryker, Aap, 
Biomet 

ja,  

Teilnahme an 
der Prolia-AWB 
der Fa. Amgen 

4 

Eigentümerinteresse an 
Arzneimitteln/Medizin-
produkten (z. B. Patent, 
Urheberrecht, Verkaufslizenz)  

nein nein nein nein nein nein nein 
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5 

Besitz von Geschäftsanteilen, 
Aktien, Fonds mit Beteiligung 
von Unternehmen der 
Gesundheitswirtschaft  

nein nein 

Ja, Anteile an 
der Fa. 
Boston 

Imaging Core 
Lab, Boston.  

nein nein nein 

ja,  

150 Aktien der 
Fa. Amgen 

(seit 2000), 60 
Aktien der Fa. 

Sanofi 

6 

Persönliche Beziehungen zu 
einem Vertretungsberechtigten 
eines Unternehmens 
Gesundheitswirtschaft  

nein nein nein nein nein nein nein 

7 

Mitglied von in 
Zusammenhang mit der 
Leitlinienentwicklung 
relevanten 
Fachgesellschaften/Berufs-
verbänden, Mandatsträger im 
Rahmen der 
Leitlinienentwicklung  

DGOU, 
DGOOC 

DGOOC, 
DGU, BVOU, 

Deutscher 
Hochschulver
band, AAOS, 

ORS 

Deutsche 
Röntgengesell

schaft 
DGOOC DGOOC DGU, DGOU, 

Osteologie 

Mitglied der 
Sektion 

Osteologie der 
DGOOC, 

Vorstands-
mitglied der 

OGO 

8 

Politische, akademische (z.B. 
Zugehörigkeit zu bestimmten 
„Schulen“), wissenschaftliche 
oder persönliche Interessen, 
die mögliche Konflikte 
begründen könnten  

nein nein nein nein nein nein nein 
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9 
Gegenwärtiger Arbeitgeber, 
relevante frühere Arbeitgeber 
der letzten 3 Jahre  

Pius-
Hospital 

Oldenburg, 
Klinik für 

Orthopädie 
und 

spezielle 
ortho-

pädische 
Chirurgie / 

St. Antonius-
Stift Emstek 

Land 
Nordrhein-
westfalen 

(NRW) 

Exzellenz-
zentrum für 

Hochfeld MR 

Universitäts-
klinik für 

Radiologie 
und Nuklear-

medizin 

Klinik für 
Orthopädie 

und Orthopä-
dische 

Chirurgie 

Universitäts-
klinikum 
Homburg 

Uniklinikum 
Aachen, 
RWTH 

UUGM, 
Universitäts-

klinikum 
Gießen-
Marburg, 
Standort: 

Gießen (Rhön-
Klinik) 

Dr. Becker 
Klinikgesell-
schaft (seit 

1995) 
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