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Das Hiiftgelenk — vom Saugling bis zur Endoprothese

R. Graf

Dieser Artikel gibt eine Ubersicht (iber typische Erkrankungen des Hiiftgelenkes in allen Altersstufen. Das Hiiftgelenk ist das zentralste und grofste
Gelenk des menschlichen Kérpers und von dementsprechender Bedeutung. Die eitrige Coxitis des Sduglings als , orthopddischer Notfall” erfordert
sofortige chirurgische Intervention. Die sogenannte congenitale Hiftluxation und Hiftdysplasie, besser bezeichnet als Hiiftreifungsstérung, ihre
Praventionsmoglichkeiten, Frithdiagnostik und addquate Therapie werden beschrieben. Die Kopfnekrosen des Kindes, aber auch die Epiphyseolysis
capitis femoris kbnnen bleibende Schdaden am Hiiftgelenk trotz addquater Therapie verursachen. Unentdeckte Fehlbaugelenke sind praarthrotische
Deformititen, sie werden oft erst im jungen Erwachsenenalter symptomatisch und missen durch Umstellungsosteotomien und teils aufwendige
pfannendachverbessernde Eingriffe korrigiert werden. Das Problem der primiren und sekunddren Coxarthrose mit den Behandlungsméglichkeiten
durch eine Endoprothese hat nicht nur zum Erhalt von Lebensqualitit und Mobilitdt fir den Betroffenen enorme Wichtigkeit, sondern kann das
gesamte soziale Umfeld beeinflussen und hat auch von der Kosteneffizienz grofSe volkswirtschaftliche Bedeutung.

This paper gives a review about typical diseases of the hip joint at any age. The hip joint is the biggest joint of the body with great importance. The
septic coxity of the newborn child is an emergency case and needs immediately surgical intervention. The so-called congenital dislocation and hip
dysplasia (we prefer the term “disturbances of hip joint maturation”), their prevention, early diagnostics and adequate therapy are described. The head
necrosis of the child as well as epiphyseolysis of the femur head may cause permanent damage of the joint even with adequate therapy. Undetected hip
dysplasias as prae-arthrotic deformities often become symptomatic in young adults and must be corrected by osteotomies or acetabulum corrections.
The problem of primary and secondary coxarthrosis with the possibility of treatment by endoprosthesis is not only of enormous importance for the
patients” quality of life and mobility, but also of socio-economical interest with regard to cost efficiency. | Miner Stoffwechs 2004; 11 (1): 12-21.

Das Hiiftgelenk ist das zentralste und vor allem das
grofSte menschliche Gelenk und steht zeitlebens un-
ter besonderer Belastung. Nicht verwunderlich ist es da-
her, dal’ es von je her grofBes Interesse — v.a. auch in bio-
mechanischer Hinsicht — erweckte, haben doch Stérungen
oft fatale, lebenslange Auswirkungen. Hinken, Schmerzen,
Beinldangendifferenzen und Bewegungseinschrankungen
flihren zu erheblichen Beeintrachtigungen der Lebensqua-
litdt, nicht selten zu Invaliditit und beeintrachtigen so
auch oft direkt oder indirekt Beruf, Stellung in der Gesell-
schaft und soziales Fortkommen. Auch wenn sich durch
moderne Diagnostik und Therapieformen die Schwer-
punkte verschoben haben, bleibt das Problem durch ge-
steigerte Patientenerwartung unverdndert. Dieser Artikel
soll einen Uberblick tiber die heute aktuelle Problematik
geben.

1. Der hiiftchirurgische Notfall:
Septische Sauglingscoxitis

Fulminant verlaufende Infektionen des Hiiftgelenkes sind
auch heute besonders im Sauglings- und Kleinkindesalter
ein hiftchirurgischer Notfall. Sduglinge und Kleinkinder
machen einen ,schwerkranken” Eindruck, das Beinchen
steht in Schonhaltung (Pseudoparalyse) in typischer Ent-
lastungsstellung: Gebeugt, leicht abduziert und au8enro-
tiert.

Grundsétzlich kommen alle Eitererreger als Entziin-
dungsausloser in Frage. An vorderster Stelle stehen Staphy-
lokokken, Streptokokken, Haemophylus influenza und
coli. Die friihe Diagnose entscheidet (iber das Schicksal
des Hiiftgelenkes. Die Entziindungsparameter im Labor
sind hoch und die Sonographie als erstes bildgebendes
Verfahren zeigt im vorderen Zugang den typischen Ge-
lenkserguf8. Eine sofortige Punktion mit Untersuchung des
Punktates ist notwendig. Eine Zeitverzogerung der Punktion
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durch Zuwarten auf Narkosetauglichkeit oder zeitaufwen-
dige MRT-Untersuchungen diirfen nicht dazu fiihren, eine
notfallmafige chirurgische Gelenkserdffnung zu verzdgern
[1]. Die einzige sinnvolle Behandlung ist und bleibt die
chirurgische Gelenkser6ffnung mit Synovektomie und
Gelenksspiilung mit zusatzlicher Antibiotika-Therapie.
Eine alleinige Antibiose ist kontraindiziert und kann die
chirurgische Lokalbehandlung nicht ersetzen. Leider
kommt es durch Zeitverzégerung und inaddquate Therapie
nach wie vor zur Chondrolyse des Gelenksknorpels, Ne-
krosen von Hiftkopf und Schenkelhals mit konsekutiven
Wachstumsstorungen, sekundaren Coxarthrosen oder An-
kylosen (Abb. 1). Hausarzte, Kinderdrzte und orthopadi-
sche Chirurgen sind bei der Frihdiagnose und Einleitung
der addquaten Therapie gleichermalien gefordert!

Abbildung 1: Linkes Hiiftgelenk. St. p. eitriger Coxitis: Femurkopf und
Schenkelhals sind ,weggeschmolzen”, das Femur stiitzt sich nur an der
Darmbeinschaufel ab.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
Homepage Journal fir Mineralstoffwechsel: http://www.kup.at/mineralstoffwechsel


http://www.kup.at/mineralstoffwechsel

2. Hiiftreifungsstorung
(sog. , congenitale Hiiftluxation“, CDH, DDH)

Die Hiiftdysplasie und sog. congenitale Hiiftluxation sind
die haufigsten angeborenen Leiden am Stiitz- und Bewe-
gungsorgan und seit Hippokrates in den Grundziigen be-
kannt. Angaben zur Haufigkeit schwanken; es diirfte sich
aber vorwiegend um ein Problem der weillen Rasse han-
deln [2]. Die Gesamtdysplasiequote grofSer zentraler euro-
pdischer Studien liegt im Mittel bei 4,69 %. Die Tatsache,
dall die Haufigkeit der Dysplasiecoxarthrose im héheren
Lebensalter bei der 6sterreichischen Bevélkerung ca. 10 %
betragt [3], unterstreicht nicht nur die personliche Proble-
matik des Betroffenen und dessen Familie, sondern auch
die volkswirtschaftliche Bedeutung.

2.1. Diagnostik

Die klinische Untersuchung konnte das Problem nicht [6-
sen [4]. Bewegungseinschrankungen und Beinverkirzun-
gen sind Spatzeichen und fiir eine Diagnostik gleich nach
der Geburt unbrauchbar. Das Relief der Hautfalten (Falten-
differenz) als Zeichen einer Hiiftreifungsstorung ist histo-
risch und sollte endgliltig aus dem diagnostischen Reper-
toire verbannt werden. Die manuelle Untersuchung auf
Schnapp- und Repositionsgerdusche (Ortolani-Zeichen)
kann zwar komplett verrenkte Hiiftgelenke meist, aber nicht
immer, erkennen. Der Pfannenfehlbau (,Hiiftdysplasie”), der
leider oft schon im jugendlichen Alter zur Frithabnitzung
fihrt und daher als praarthrotische Deformitat gilt, ist mit
einer klinisch-manuellen Untersuchung tberhaupt nicht
diagnostizierbar.

Es ist daher verstandlich, dald nach einer einfachen, je-
derzeit wiederholbaren, kostengiinstigen Bildgebung ge-
sucht wurde, die ohne Strahlenbelastung bereits beim
Neugeborenen eingesetzt werden konnte und sowohl die
Darstellung der kndchernen, aber noch vielmehr die der
knorpeligen Gelenksanteile ermdglichte [5]. Diese Anfor-
derungen werden durch den Huftultraschall in nahezu
idealer Weise erfiillt [4] (Abb. 2).

Der Huftultraschall kann bereits nach der Geburt belie-
big oft und ohne jede Strahlenbelastung zur Diagnose nicht
nur der kompletten Verrenkung in all ihren Varianten, son-
dern auch des Pfannenfehlbaues eingesetzt werden (Abb.
3). Durch die Klassifizierung des kndchernen und des
knorpeligen Pfannendaches in Relation zum Alter ist eine
Reifungsbestimmung des Hiiftgelenkes mit einer tendenzi-

Abbildung 2: 2a: Hiiftsonogramm eines 2 Wochen alten Sauglings. Der
Huftkopf ist gut von der knochernen Pfanne abgegrenzt, die vom Unter-
rand des Os ilium (4) bis zum knéchernen Erker (3) reicht. Das knorpelig
hyalin praformierte Pfannendach (2) wird an der Peripherie durch das
faserknorpelige Labrum acetabulare (1) begrenzt. 2b: Schema zu Abb. 2a

ellen Prognose iber das weitere Wachstum moglich [6].
Um die Reifungspotenzen des Hiiftgelenkes im Falle einer
Therapienotwendigkeit voll auszuniitzen, sollte der Huft-
ultraschall so rasch wie moglich nach der Geburt, spéte-
stens aber bis zur 4. Lebenswoche, allerspdtestens bis zu
Beginn der 6. Lebenswoche, durchgefiihrt werden.

Die Einfiihrung eines generellen hiiftsonographischen
Screenings in Deutschland, der Schweiz und Osterreich
hat die Behandlungsrate z. B. in Osterreich um 50 % gesenkt
[3], ebenso sind die operativen Eingriffe am Sauglingshiift-
gelenk dramatisch gesunken. Um so verwunderlicher sind
Diskussionen im Ausland, die eine randomisierte prospek-
tive Doppelblind-Studie fordern, um die Wirksamkeit ei-
nes hiiftsonographischen Screenings nachzuweisen: Diese
Forderung kame jener gleich, mittels einer randomisierten
prospektiven Doppelblind-Studie in einem Polioendemie-
Gebiet die Wirkung von Polio-Impfungen zu untersuchen.

Die Hiiftsonographie fordert eine standardisierte Tech-
nik und sollte mit einem 5 bzw. 7,5 mHz Lineartransducer
als Mindeststandard durchgefiihrt werden. Lagerungsscha-
le und Schallkopffithrungsgerdt sind bei heutigen Quali-
tatsanspriichen obligat (Abb. 4).

2.2. Therapie

Die Hiiftsonographie liefert ein Spiegelbild der pathoana-
tomischen Verdanderungen im Hiftgelenk und ermdglicht
so eine biomechanisch addquate Therapie zur Riickfiih-
rung der pathologischen Verdnderungen in einen alters-
entsprechenden anatomischen Zustand. Prinzipiell lassen
sich 3 Behandlungsstufen unterscheiden:

« die Repositionsphase,

« die Retentionsphase und

« die Nachreifungs- oder Maturationsphase.

In jeder dieser Phasen ist ein ganz bestimmter Behand-
lungsbehelf mechanisch wirksam und fiihrt bei richtiger
Anwendung zur Rickfihrung der pathologischen Verdnde-
rungen in den anatomisch altersentsprechenden Zustand.

Abbildung 3: Hiiftsonogramm eines luxierten Gelenkes vom Typ llla. Der
Hiiftkopf (1) ist deutlich aus der Pfanne herausgetreten, er hat das hyalin
knorpelig praformierte Pfannendach (2) samt Labrum acetabulare nach
cranial abgedrangt.

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2004
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Tabelle 1: Behandlungsschema entsprechend den hiiftsonographischen Typen: Jedem Hufttyp als Spiegelbild der pathoanatomischen Verdanderung ist
ein in dieser Behandlungsphase wirksames Behandlungsmittel zugeordnet.

Phase Typ Behandlung Alternative Bemerkung
1. Reposition -1V Overheadextension Repositionsorthese: Compliance der Eltern,
(,Luxierte” Gelenke) Typ D oder manuelle Reposition Pavlik, Hanausek, Dusseldorfer  Kontrollméglichkeit
Differentialtherapeut. Fettweisschiene usw.
Entscheidung: Sonographie
2. Retention Instabile llc Sitz-Hockgips (fiir 4 Wochen) Retentionsorthese: Compliance der Eltern,

(ehemals luxierte,
reponierte u/o instabile
Gelenke)

3. Nachreifung
(stabile, ,dysplastische”
Gelenke)

Ausnahme: Instab.
llc beim Neugeborenen
siehe Nachreifungsphase

lla (-)

Ib

stabile llc
Sonderstellung:

Graf-Mittelmeier-Spreizhose

(GM) (GroBe I-111)

Pavlik, Gipslade, Fettweisorth.,
Dusseldorfer Schiene usw.

Kontrollméglichkeit

Nachreifungsorthese:
Schienen, Pavlik, Spreizhosen,
Bernau, Fettweis, Hilgenreiner

Verbesserung:
GM-Spreizhose weiter

Behandlungsversuch mit

Optimalschienen usw.

Instabile llc beim

Neugeborenen siche oben

GM-Spreizhose fiir 4 Wochen

Verschlechterung oder
Reifungsstillstand:
Sitz-Hockgips

(s. Retentionsphase)

So sind Spreizhosen oder Abspreizschienen z. B. bei Hiift-
gelenken in der sogenannten Nachreifungsphase wirksam,
konnen aber einen luxierten Hiftkopf nicht wieder in die
Pfanne zuriickbringen. Ein luxierter Hiftkopf mufs zuerst
reponiert werden (,Repositionsphase”) und braucht dazu
ein spezielles Repositionsmandver bzw. eine ,Repositions-
orthese” (Tab. 1). Eine MiBRachtung dieser Therapieprinzi-
pien kann trotz frith eingesetztem Huftultraschall mit kor-
rekter Diagnose trotz des Benefits der Friihestdiagnose zu
katastrophalen Ergebnissen fiihren und den Wert der Friih-
diagnostik zunichte machen [7].

2.3. Das Hiiftgelenk bei neurologischen Erkrankungen [8, 9]
Fiir optimale Gelenksfunktionen ist nicht nur ein kongru-
enter Gelenkskorper, sondern auch ein ausgewogener

Abbildung 4: Untersuchung des Sduglings in einer Lagerungsschale mit
einer Schallkopffiihrungsapparatur (Sonoguide) zur orthograden Schall-
kopffiihrung. Im Hintergrund korrekte Abbildung des Hiiftsonogrammes
mit den 3 bildwichtigen Landmarks (Unterrand des Os ilium, korrekter
Standardschnitt, Labrum acetabulare).
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Muskeltonus erforderlich. Pathologische Tonusverteilungen
verandern die mechanischen, spater aber auch die gelenks-
bildenden knochernen Anteile nachhaltig. So kommt es bei
der infantilen Zerebralparese mit ihrer Spastik, Athetose,
mit deren Ataxien bei primdr korrekter Gelenksanlage
sekunddr zu schwersten Gelenksverdnderungen (Abb. 5).
Treten diese einseitig auf, bewirkt die zentrale Stellung des
Hiiftgelenkes erhebliche Asymmetrien, die die Gesamtkor-
perhaltung negativ beeinflussen. So fiihrt die sogenannte
Windschlagfehlhaltung durch zunehmende asymmetrische
Korperhaltung nicht nur zu schwersten Kontrakturen im
Hiift- und Kniegelenksbereich, sondern auch zu schwersten
Skoliosen, sekundaren Huftluxationen, wobei die dabei
auftretenden Schmerzen die Spastizitdt weiterhin negativ
beeinflussen [10].

Therapeutisch mul ursachenspezifisch, namlich mit
der Bekdampfung des pathologischen Muskeltonus und der
Asymmetrie der Tonusverteilung vorgegangen werden.
Der speziellen Krankengymnastik kommt daher oberste
Prioritdt zu. Chirurgisches Vorgehen ohne entsprechende
Tonusverbesserung ist zum Scheitern verurteilt. Oft kann
das chirurgische Korrekturergebnis langfristig nur in Kom-
bination mit einer orthopddietechnischen Versorgung ge-
halten werden [11]. Will man bleibende Erfolge erzielen

Abbildung 5: Coxa valga subluxans rechts bei spastischer Hemiparese
rechts. Der Hiiftkopf bereits deformiert, zur Halfte aus der hochgradig
dysplastischen Pfanne luxiert, deutliche Adduktionsfehlstellung durch den
Adduktorenspasmus.



und langfristig Zerstorungen des Gelenkes verhindern, so
ist die enge Kooperation zwischen Krankengymnastik,
bzw. speziell geschulten Therapeuten (Bobath, Vojta etc.),
dem Neuropddiater, dem neuroorthopddischen Chirurgen
und dem Orthopadietechniker notwendig.

3. Typische Erkrankungen in der Wachstumsphase

3.1. Morbus Perthes und Meyer’sche Dysplasie

Die Atiologie der Perthes’schen Erkrankung ist trotz zahl-
reicher Studien nicht vollig geklart [12]. Angenommen
wird neben erhéhter Blutviskositdt und Gefallanomalien
aber auch eine genetische Komponente im Sinne von Ske-
lettdysplasien [13, 14]. Die Erkrankung fiihrt zu einer
aseptischen Osteochondrose der Femurkopfepiphyse, die
in einem Zeitraum bis zu 4 Jahren selbst ausheilend ab-
lduft, jedoch durch Deformierung der Kopfepiphyse zu
schweren Inkongruenzen und einem praarthrotischen Zu-
standsbild des Hiiftgelenkes fihrt.

Mit 12/100.000 sind Knaben 4mal hdufiger betroffen
als Mddchen (3/100.000) [12]. Der Altersgipfel der Erkran-
kung liegt zwischen dem 4. und dem 8. Lebensjahr. Aller-
dings sind Einzelfdlle bereits mit 18 Monaten einerseits,
andererseits auch ein Auftreten nach dem 10. Lebensjahr
(Spét-Perthes) beschrieben. Das zweite Hiftgelenk ist in
ca. 10% der Félle betroffen.

Die Erkrankung selbst lduft im wesentlichen in 4 Stadien
ab: Im Initialstadium kommt es zu Mikroinfarkten mit vor-
Ubergehenden Schmerzen. Im Kondensationsstadium skle-
rosiert die Kopfepiphyse und flacht ab. Im Fragmentations-
stadium wird der Knochen zunehmend resorbiert und
durch fibrokartilagindres Gewebe ersetzt. Durch das Zu-
sammensinken der Kopfepiphyse kommt es zur lateralen
Extrusion mit zunehmender Inkongruenz zwischen Pfanne
und Kopf. Im Reparationsstadium erfolgt die Reossifizie-

Abbildung 6: Morbus Perthes: Das Hiiftgelenk weitgehend zerstort, der
Hiiftkopf nur mehr in Resten vorhanden und entrundet.

rung des fibrokartilagindren Gewebes, wobei es meist zur
pilzformigen Deformierung des Hiiftkopfes (Coxa magna)
kommt (Abb. 6).

Erstes Zeichen ist meist ein Hinken mit untypischen
und uncharakteristischen Beschwerden. Nicht selten wird
Uber Kniegelenksbeschwerden geklagt, daher miissen bei
Kniegelenksbeschwerden bei 3-7jdhrigen unbedingt die
Hiiftgelenke mit abgeklart werden. Im Frithstadium ist die
Einschrankung der Innenrotation der betroffenen Seite pa-
thognomisch. Erst im Spétstadium kommt es zu Addukti-
ons- und Beugekontrakturen. Im Verdachtsfall geniigt eine
Rontgenaufnahme beider Hiiftgelenke im ap- und axialen
Strahlengang, vor allem aber zur Stadium- und Schwere-
gradeinteilung (Abb. 7). Bei zweifelhaften oder unklaren
Rontgenbildern ist eine MRT sinnvoll, die jedoch nicht
iberbewertet werden sollte, da das Markddem ausge-
dehnter als die tatsdchliche Nekrose ist und Verlauf und
Stadieneinteilung auf Rontgenbefunden basieren [15].

Ist der Mb. Perthes durch typische radiologische Veran-
derungen charakterisiert, so zdhlt der Mb. Meyer zum For-
menkreis der multiplen epiphysaren Dysplasien. Treten
Perthes-dhnliche Verdnderungen symmetrisch und in we-
niger ausgepragter Form auf, fehlt die klinische Sympto-
matik und ist das Erscheinungsbild mit anderen Zeichen
einer epiphysdren Dysplasie kombiniert, so ist ein Mb.
Meyer wahrscheinlich. Durch den negativen MRT-Befund
wird der Mb. Meyer eindeutig von der Perthes’schen Er-
krankung differenzierbar.

Abbildung 7: Frithstadium mit beginnendem Kondensationsstadium links.
Sowohl auf der ap-, als auch auf der axialen Aufnahme ist die angedeute-
te Verminderung der Hohe der Kopfkalotte mit leichter Verdichtung der
Strukturen erkennbar.

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2004
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3.2. Coxitis fugax (,,Hiiftschnupfen”)

Betroffen sind meist Kinder vom 3. bis zum 8.-10. Lebens-
jahr mit plotzlich auftretenden Knieschmerzen, einge-
schrankter Hiiftgelenksbeweglichkeit ohne Fieber und den
Zeichen einer schweren Allgemeinerkrankung. Unter die-
sen Symptomen ist eine abakterielle Reizarthritis, die auch
als ,Hiftschnupfen” bezeichnet wird, wahrscheinlich [16].

Atiologisch ist das Krankheitsbild nicht geklart. Ange-
nommen wird jedoch ein sogenanntes Infektrheumatoid.
Die Diagnose erfolgt klinisch. Eine bakterielle Entziindung
im Labor muf8 ausgeschlossen werden, in der Bildgebung
ist die Sonographie Mittel der Wahl: im vorderen Zugang
ist die Abhebung der Gelenkskapsel zu diagnostizieren,
eine Seitendifferenz von mehr als 2 mm ist diagnostisch
signifikant (Abb. 8). Klingen das Erkrankungsbild und vor
allem der Erguf8 nicht innerhalb weniger Tage ab, ist eine
weitere Abkldrung erforderlich (Rontgen, Rheumasero-
logie). Kinder mit starken Schmerzen, persistierenden
massiven Erglissen oder unklarer Serologie sollten zur Ent-
lastung des Ergusses und Ausschluld von protrahierten bak-
teriellen Entziindungen punktiert werden.

3.3. Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)

Die ECF ist eine typische Erkrankung des Adoleszenten mit
einer Inzidenz von 1-4/100.000 [17]. Es kommt zu einer
multifaktoriell bedingten Gefligelockerung der proximalen

Abbildung 8: Hiftsonogramm bei Coxitis fugax mit Hiiftgelenkserguf,
dieser als ovale echoarme Zone ventral des starken Echos des Schenkel-
halses deutlich sichtbar.

Wachstumsfuge des Femurs, so daf sie gegen mechani-
sche Belastung wenig widerstandsfihig ist und die Femur-
kopfepiphyse nach dorso-medio-kaudal vom Schenkelhals
abrutscht (Abb. 9). Ganz wesentlich sind hormonelle Fak-
toren in der Pubertat mitverantwortlich, trifft es doch im
wesentlichen den adiposogenitalen Phinotyp [17]. Letzt-
endlich ist die Atiologie aber bis heute ungeklart [18].

Bei langsamem Abrutschen (Lenta-Form) sind die Sym-
ptome im wesentlichen uncharakteristisch: kurzzeitiges

Abbildung 9: Epiphyseolysis capitis femoris, Rontgen ap und axial. Das
Abrutschen des Huftkopfes am Schenkelhals ist deutlich sichtbar.

\

Abbildung 10: Rontgenbild bei ECF, 13 A, mdnnlich. a) Der nach caudal abgerutschte Huftkopf ist deutlich sichtbar. b) Derselbe Patient nach Schenkel-

halsosteotomie und Osteosynthese. c) Derselbe Patient 1 Jahr postoperativ.

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2004



Hinken mit Schmerzen vorwiegend im Kniegelenk lokali-
siert, wechselt mit lingeren Phasen von Beschwerdefrei-
heit. Die akute Form der Epiphyseolyse zeigt klinisch das
Bild einer Schenkelhalsfraktur mit Steh- und Gehunfahig-
keit, verkiirztem und aullenrotiertem Bein auf. Ein akutes,
meist traumatisches Geschehen, in vielen Fallen aber ein
banales Trauma pfropft sich auf die chronische Abrutsch-
form auf (,acut non chronic”). Die Kombination inter-
mittierender Schmerzen im Hiift- oder Kniegelenksbereich
mit einem typischen, groBwiichsigen, fettleibigen Adoles-
zenten, so ist primdr immer an eine Epiphyseolysis capitis
femoris zu denken.

Die Therapie ist operativ und richtet sich nach den Ab-
rutschgraden. Kleinere Abrutschwinkel unter 30 Grad kén-
nen in situ verschraubt, zwischen 30° und 60° Abrutsch-
winkel durch eine Korrekturosteotomie [20] behandelt
werden. Neben den intertrochantdren Korrekturostotomi-
en stehen auch subkapitale, intrakapsuldre und laterale,
extrakapsuldre Schenkelhalsosteotomien zur Verfiigung
(Abb. 10).

Aufgrund der Wahrscheinlichkeit von ca. 50 % eines
Abrutschens auf der kontralateralen Seite empfiehlt sich
immer die Transfixation der Gegenseite in der gleichen Sit-
zung. Eine entsprechende Aufklarung des Patienten und
seiner Familie ist von entscheidender Bedeutung.

Die avaskuldre Osteonekrose ist als Komplikation ty-
pisch. Auch wenn mit Remodellierungsprozessen nach er-
folgreicher Fixation zu rechnen ist, legt eine ECF den
Grundstein fiir eine spatere Praarthrose [19].

4. Sekundardysplasie (,Restdysplasie”) —
Bedeutung und Therapie

Maronna [21] hat die Definition der Restdysplasie erarbei-
tet. Aus forensischen Griinden sollte wegen des negativen
Aspektes die Definition wie folgt gehandhabt werden [22]:

Die Restdysplasie ist trotz addquater und konsequenter
Behandlung von Hiiftdysplasien oder Luxation ein verblei-
bendes Defizit in der Pfannenentwicklung.

4.1. Dysplastische Pfanne

Auch wenn schwere Pfannendeformierungen durch die
Moglichkeit der sonographischen Friihdiagnostik von Hiift-
reifungsstérungen in den deutschsprachigen Landern deut-
lich zuriickgegangen sind und sich vor allem die Schwere
der Fehlbaugelenke hin zu den leichteren Formen verscho-
ben hat, ist durch die hohere Lebenserwartung und die ver-
mehrte Beanspruchung des Hiiftgelenkes durch die moder-
ne Lebensart die Korrektur so mancher Restdysplasie
immer noch ein Problem. Gelingt es bei Kleinkindern
durch Acetabuloplastiken quasi durch Nachbiegen des
Pfannendaches und eingesetzten Knochenkeilen gute
Uberdachungen des Hiiftkopfes zu erzielen (Abb. 11), so
wird bei zu kurzen, aber kongruenten Pfannen das gesam-
te Acetabulum aus seiner Verankerung gel6st und tiber den
Hiiftkopf in die korrekte, bestmogliche kopfiiberdachende
Stellung geschwenkt (Abb. 12) [23].

Die Labrumldsionen sind Ausdruck einer biomechani-
schen Fehlorientierung der Pfanne [24]. Die Labrumsym-
ptomatik zeichnet sich durch messerscharfe stechende,
mit der Fingerspitze genau lokalisierbare Leistenschmerzen
aus, fihrt zu plétzlich unerwarteten Gelenksblockaden
und unerwartetem Einknicken (,giving way”). Besteht der
Verdacht auf eine Labrumldsion bei positiven Labrumpro-
vokationstest (Einklemmtest, Aprehensiontest), so ist die
MRT-Arthrographie Mittel der Wahl der finalen Diagnostik
[25].

4.2. Fehlstellungen am coxalen Femurende

Sowohl die Coxa valga, als auch die Coxa vara mit Coxa
antetorta bzw. retrotorta beeinflussen die Biomechanik
des Hiiftgelenkes wesentlich und dirfen fiir sich nicht
isoliert gesehen werden. Vermehrte Antetorsion, bzw. ver-
minderte Antetorsion oder gar Retrotorsion stellen eine
praarthrotische Deformitdt dar, sind aber in gegenseitiger

Abbildung 11: Prinzip der Acetabuloplastik.
Schrages Einmeiseln am Pfannendach, wo-
bei der Pfannendachanteil zur Korrektur

nach kaudal gedriickt wird. Der eingefiigte
Knochenkeil ist nach der Korrektur deutlich
sichtbar.

Abbildung 12: Schwere Pfannendachdysplasie bei einem 22jahrigen. Korrektur durch eine Triple-Osteo-
tomie. 2 Jahre postoperativ.

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2004

17



18

Abhéngigkeit zur Positionierung der Pfanne zu sehen
(Abb. 13).

Eine Operationsindikation ergibt sich erst nach exakter
Analyse der biomechanischen Situation und Festlegung
des Sitzes der Pathologie an Pfanne oder Schenkelhals. In
manchen Féllen genligt es, eine der beiden Komponenten
zu korrigieren und neu zu orientieren. In manchen Féllen
ist eine Neuorientierung beider gelenksbildender Anteile
erforderlich. Auf gar keinen Fall macht es Sinn, bei beste-
hender Pfannendysplasie ein geschédigtes Labrum isoliert
zu resezieren, ist doch die Labrumresektion lediglich Aus-
druck einer bestehenden biomechanischen Fehlbeanspru-
chung.

5. Hiiftkopfnekrose des Erwachsenen

Die Osteonekrose (ON) des Hiiftgelenkes ist eine abakteri-
elle, lokal begrenzte, ischamische Nekrose. Ohne Therapie
kommt es in 85% der Fille nach ca. 2 Jahren zum Ein-
bruch der Gelenksflaichen mit schweren sekundaren De-
struktionen [26]. Neben den traumatisch bedingten ON
nach Schenkelhalsfrakturen und Hiiftkopfluxationen neh-
men die sog. idiopathischen, nicht traumatischen ON einen
grofen Platz ein. Himodynamisch kann die ON auf 4
Wegen entstehen (Tab. 2). Letztendlich ist die Lokalisation
der hdamodynamischen Stérung nicht sicher geklart. Auf-
grund der Schwierigkeit der klinischen Einteilung hat sich
die einheitliche Stadieneinteilung der ON nach ARCO [27]
bewahrt (reversibles Friihstadium, irreversibles Friithstadium,
Ubergangsstadium und degeneratives Spatstadium).

Abbildung 13: Coxa valga bds. bei schwerer Pfannendysplasie rechts star-
ker als links. Korrektur der Coxa valga bds. durch eine varisierende Umstel-
lungsosteotomie mit gleichzeitiger Korrektur der Pfannendysplasie durch
Pfannenschwenkosteotomien.
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Tabelle 2: Einteilung der Osteonekrose entsprechend den pathogenetischen
Typen 1-4.

Typl Fraktur
(Storung der arteriellen Hiftluxation
Zufuhr) Massive arterielle Embolie
Vaskulitis
Typll Massive Venenthrombose
(Stauung im vendsen AbfluR) Morbus Perthes
Typ 1l Caissonkrankheit (Stickstoffblaschen)

(Verlegung der
intraossdren Kapillaren)

Sichelzellandmie (abnorme Erythrozyten)
Kortison, Alkohol (Fettembolie)
SLE-Vaskulitis

Morbus Gaucher
(Glykozerebrosidablagerung)
Fettstoffwechselstérung, Kortison und
Alkohol (Fettzellhypertrophie)

Typ IV
(intraossdre Gefafs-
kompression von auf8en)

Die Beschwerden sind uncharakteristisch: Vollig be-
schwerdefreie Intervalle konnen mit leichten Belastungs-
schmerzen bis hin zum Dauerschmerz und Gehunfihig-
keit abwechseln. Die Labortests sind unaufféllig, das
Réntgen in ap- und axialer Aufnahme gehdrt nach wie vor
zum Standard der bildgebenden Diagnostik (Abb. 14). Der
Vorteil der MRT-Untersuchung liegt in der Friihdiagnostik,
allerdings kénnen auch Knochenmarksverdnderungen in
Hiiftgelenken dargestellt werden, die Uberhaupt keine
Hiftschmerzen aufweisen. Daher ist ein Vergleich mit
dem anderen Hiiftgelenk immer erforderlich. Ein CT ist in-
diziert, wenn eine subchondrale Fraktur im Nativrontgen
oder im MRT vermutet wird [28]. Die Szintigraphie ist
indiziert, wenn ein NMR nicht zur Verfligung steht oder
bei negativem NMR ungeklarte Hiftgelenksbeschwerden
bestehen. Die Darstellung erfolgt als , hot spot” bzw. als
,cold-hot spot” als Speicherdefekt nicht reaktiver Rand-
zonen [29].

An konservativen Therapiemdglichkeiten steht wenig
zur Verfiigung. Eine mechanische Entlastung mit Kriicken
auch tber ldngere Monate bringt kaum den gewiinschten
Erfolg. Rein mechanische Entlastungen haben daher in der
Regel keinen Stellenwert, sieht man von medial gelegenen
Typ A-Lasionen mit positivem Spontanverlauf ab [26]. An
medikamentdsen Therapien wurde viel versucht, es steht
aber de facto wenig zur Verfligung. Nach eigener Erfah-
rung scheint lediglich im Frithstadium des Knochenmark-
6dems eine medikamentdse Therapie mit llomedin sinn-
voll.

Abbildung 14: Hiftkopfnekrose; deutliches Einsinken der betroffenen
Areale.




Bei der operativen Therapie steht an erster Stelle die
Hiftkopfentlastungsbohrung mit dem Sinn, den erhéhten
intraossaren Druck zu senken und die Blutversorgung zu
verbessern bzw. tiber vermehrte Gefdllneubildung die Re-
paraturkapazitdt im Nekroseareal anzuregen. Im Friihsta-
dium kann eine derartige Bohrung das Fortschreiten der
Hiiftgelenkszerstorung deutlich hinauszégern und wird als
Therapie der Wahl im Stadium ARCO | und 1l empfohlen.

Umstellungsosteotomien haben den Sinn, durch Rota-
tion das betroffene Hiiftkopfareal aus der Belastungszone
zu drehen [30]. Allerdings ist mit Reoperationsraten von
20-40 % nach 5 Jahren zu rechnen [27]. Die vorwiegend
in Japan durchgefiihrten vaskularisierten Knochentrans-
plantate [31] zeigten eine Reoperationsrate von 10-30%
nach 10 Jahren. Diese Ergebnisse konnten aufSer vom Erst-
autor allerdings nicht nachvollzogen werden.

Letztendlich fiihrt die Hiftkopfnekrose friher oder spa-
ter zu einer Zerstorung des Hiiftgelenkes und macht eine
gelenksersetzende Operation notwendig.

6. Coxarthrose, konservative Therapie und
Endoprothetik

Die primédre Coxarthrose ist charakterisiert durch die Knor-
peldegeneration mit sekunddren knochernen Lésionen
und reaktiven Anbauten. Ob dies nun das Primargesche-
hen ist oder ob die Verdichtung des subchondralen Kno-
chens die pathogenetische Hauptrolle spielt, ist letztlich
nicht geklart. Sekundare Coxarthrosen werden vorwiegend
durch anatomisch mechanische, metabolische oder primar
entzlindliche Faktoren ausgeldst.

Ein Frihsymptom ist der charakteristische Leisten-
schmerz; Bewegungseinschrankungen, vor allem die frithe
Rotationseinschrankung folgen. Gangstérungen mit Hink-
mechanismen und Beinverkiirzungen sind Ausdruck
schwerer Deformierungen des Hiiftgelenkes.

Grundsatzlich gilt in der konservativen Therapie: ,viel
bewegen - wenig belasten”. Regelmdfige Bewegungs-
tibungen im Rahmen der Mdglichkeiten, kombiniert mit
Radfahren, Schwimmen, Reduktion von Ubergewicht sind
wirksame Gelenkschutzmaltnahmen, sie sind aber auch
Selbsthilfemoglichkeiten und starken die Eigenverantwor-
tung.

Die medikamentose Therapie mit Analgetika und Cox-
[I-Hemmern sind in leichten Fallen sinnvoll und stellen bei
nicht operationstauglichen Patienten oft die einzige Mog-
lichkeit dar, das Leiden zu lindern. Manche Patienten spre-
chen auch auf Chondroprotektiva gut an. Alle diese MalR-
nahmen kénnen allerdings nur den Reizzustand im Gelenk
lindern, es jedoch nicht heilen und sollten daher nicht un-
begrenzt eingesetzt werden. In diesem Rahmen hat die
physikalische Therapie mit gezielter Bewegungstherapie,
kombiniert mit manuellen Techniken, wie Gelenkstraktio-
nen, Ubungen mit dem Schlingengerit, Wassergymnastik
auch im Sinne von ,educate, don’t medicate” durchaus
ihren Stellenwert.

6.1. Die Endoprothetik

Die Indikationen zur Hiftendoprothese nach Unfillen und
Frakturen kénnen in diesem Rahmen nicht besprochen
werden. Auch ist die Indikation fir Teil- oder Ganzersatz
nicht Gegenstand dieses Beitrages. Auch wenn der Hiift-

gelenksersatz zu einer der erfolgreichsten Operationen
zahlt, darf der Eingriff — nur weil er oft durchgefiihrt wird —
nicht bagatellisiert werden.

Der Rat zum kiinstlichen Gelenksersatz fallt im indivi-
duellen Gesprach anhand des Leidensdruckes des Patien-
ten: Nicht das Rontgenbild allein entscheidet, sondern die
Bediirfnisse des Patienten. Sinkt die Lebensqualitit des
Patienten durch Schmerzen, verminderte Gangleistung und
sind alle konservativen Moglichkeiten, die dem Patienten
zumutbar sind, ausgeschopft, so wird man doch — im we-
sentlichen unabhingig vom Alter des Patienten — zum
kinstlichen Gelenk raten. Da, wie noch zu erldutern sein
wird, kiinstliche Hiiftgelenke eine beschriankte Lebensdau-
er haben, zwar wieder ausgetauscht werden kénnen, aber
die Zweit-, bzw. Drittoperationen um ein Vielfaches
schwieriger und weniger erfolgreich als die Erstoperatio-
nen sind, muf vor allem jiingeren Patienten klar gemacht
werden, auf was sich der Patient selbst mit seinem betreu-
enden Arzt einlaft.

Am besten vergleicht man ein kiinstliches Hiiftgelenk
mit einer Zahnprothese (auch wenn der Vergleich vorder-
grindig hinkt): Bei den heute technischen Moglichkeiten
des Zahnersatzes wiirde niemand zahnlos herumlaufen.
Jedem Patienten ist aber bewul$t, dals die 3. Zdhne nur ein
Ersatzteil sind, keine Beschwerdefreiheit garantieren, eine
beschrankte Haltedauer haben, die Zahnprothese durch
Verdnderung des Knochens auslockern kann; selbst Brii-
che sind moglich. Jedem Zahnprothesentrager und auch
denen, die es derzeit noch nicht sind, ist bekannt, dal% eine
Zahnprothese den natiirlichen Zahnen deutlich unterle-
gen ist und nicht so gut belastbar ist (auch harte Nisse
kénnen mit einer Zahnprothese geknackt werden, fragt
sich nur wie lange). Auch wenn wir hervorragende Ergeb-
nisse mit Huftendoprothesen vorweisen kénnen, unter-
liegen sie Abniitzungserscheinungen: Es konnen einzelne
Komponenten brechen, die unbegrenzte Haltbarkeit und
die ,Sportprothese” sind unrealistische Pressemeldungen.
Ferner ist der Patient Giber das Problem der Beinldangendif-
ferenzen, Luxationen, eventuelle Austauschoperationen,
Haltedauer, Thrombose, Embolien praoperativ aufzuklaren.
Auch hinsichtlich sportlicher Aktivititen bei jiingeren
Patienten ist ein individuelles Aufklarungsgesprach unter
Beriicksichtigung der ganz speziellen Belastungen der
Hiftendoprothese bei verschiedenen Sportarten zu fiihren.
So werden zyklische Sportarten wie Wandern, Radfahren,
Schwimmen und Gymnastik durchaus empfohlen. Kampf-
sportarten sollten prinzipiell wegen der Verletzungsgefahr
vermieden werden. Rudern, Segeln, Golf, Langlaufen wer-
den als bedingt geeignet eingeschdtzt. Auch vom alpinen
Schilauf sollte abgeraten werden.

In Osterreich wurden im Jahr 1998 12.000 Hiftendo-
prothesen implantiert. Dies entspricht einer Haufigkeit ge-
messen an der Einwohnerzahl von 1,5 %.. Im Gegensatz zu
Schweden, wo 93 % der Eingriffe mit zementierten Implan-
taten durchgefiihrt wurden, werden in Osterreich 87 % der
Implantate zementfrei eingesetzt. 75,8 % der Prothesen
werden bei degenerativen Veranderungen, 11,3 % bei Frak-
turen bzw. 6 % bei arthritischen Veranderungen implan-
tiert [32]. Das Alters-Haufigkeitsmaximum entsprechend
einer Gaul’schen Verteilungskurve liegt bei 70 Jahren.

Von einem erfolgreichen Hiiftendoprothesenmodell
wird erwartet, da nach 10 Jahren 95 % noch in situ sind.
Interessanterweise ist das Risiko fiir eine aseptische Locke-
rung bei Médnnern hoher als bei Frauen, aber auch hoher
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vor dem 55. Lebensjahr, wobei die vermehrte Aktivitat und
Belastung des Gelenkes in dieser Altersklasse sicherlich von
Bedeutung ist. Besonders anféllig fiir Prothesenlockerun-
gen sind Patienten, v.a. Frauen unter dem 55. Lebensjahr
mit rheumatischer Arthritis, so daR besonders flir diese
Patienten die Behandlung in Spezialkliniken gefordert wer-
den muk.

Verankerungsprinzipien: Durch verbesserte Veranke-
rungsprinzipien ist auch bei unzementierten Prothesen,
auch bei schlechter Knochenqualitdt und alten Patienten
eine sofortige Vollbelastung der Prothese moglich gewor-
den. Dadurch wurden die zementierten Varianten zumin-
dest in Zentraleuropa zunehmend zuriickgedrdngt. So-
wohl Schaft als auch Pfanne bestehen in der Regel aus
Titanium, bzw. Titaniumlegierungen mit rauher Oberfla-
che, um das Einheilen im Knochen zu verbessern. Fallweise
beniitzte bioaktive Beschichtungen (z. B. Hydroxylapatit)
dienen dem rascheren Einheilen der Prothese in der ersten
Stabilisierungsphase und erméglichen dadurch eine noch
schnellere postoperative Vollbelastung (Abb. 15).

Prothesenschafte werden in der Regel paligenau im
Femurrohr verklemmt, das kinstliche Acetabulum kann
ebenfalls in hemisphérischen Varianten im vorpraparierten
Acetabulum verklemmt werden (Press fit) oder wird in
Form von konischen Pfannen in das Acetabulum einge-
schraubt. Zum verbesserten Sitz der Implantate im Kno-
chen und Erh6hung der PalRgenauigkeit stehen zunehmend
computergesteuerte Navigationssysteme zur Verfligung,
die jedoch noch in klinischer Erprobung sind. Die Gleit-
paarung, also Kopf mit Pfannen-Inlay, stellt nach wie vor
als limitierender Faktor der Standzeit einer Prothese ein
grolkes Problem dar, kommt es doch zwischen Kopf- und
Pfannen-Inlay, das in der Titanschale verklemmt wird, zu
Abrieberscheinungen.

Abbildung 15: Hiftendoprothesenschaft Typ SBG. Anatomisch adaptier-
te Form des Schaftes mit Hydroxylapatitbeschichtung zur raschen
Osteointegration.
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Die Standardpaarung Keramikkopf — Polyathylen-Inlay
fihrt zum Abrieb des Polydthylens, das durch seine Ag-
gressivitdt in die Spalten zwischen Knochen und Metall-
korper der Prothese férmlich hineinkriecht und zur Osteo-
lyse mit Auslockerung der Endoprothese fiihrt. Aus diesem
Grund werden zunehmend andere Materialien zur Gleit-
paarung verwendet: Metall-Metall bzw. Keramik-Keramik
oder Keramik mit speziellen hoch vernetztem Polydthylen
(Abb. 16). Alle 3 modernen Gleitpaarungen haben Vor-
und Nachteile; welche sich in Zukunft durchsetzen wird,
ist heute noch ungewifs. Derzeit scheint die Keramik-Kera-
mik-Paarung trotz ihres Nachteils der hohen Bruchgefahr
aufgrund ihres geringen Abriebs Favorit zu sein.

7. Schnappende Hiifte und Tumoren

7.1. Schnappende/schnellende Hiifte

Die schnellende oder schnappende Hiifte (Coxa saltans)
ist oft ein asymptomatisches, fallweise aber ein schmerz-
haftes Schnappen des Tractus iliotibialis tiber dem Tro-
chanter major. Haufig ist das Phidnomen vom Patienten
willkirlich auslésbar und mit einem horbaren Schnappen
(,das Gelenk kegelt aus”) begleitet [33]. Fallweise tritt die
schnappende Hifte auch bei Patienten nach Hiiftendopro-
thesen auf und fiihrt beim Patienten zu erheblichen Irrita-
tionen.

Die dulere schnellende Hiifte wird durch das Schnel-
len des Tractus iliotibialis tiber dem Trochanter major aus-
geldst und ist bei aufgelegter Hand gut tastbar. Die innere
schnellende Hiifte tritt bei Streckung des Hiiftgelenkes aus
der flektierten und abduzierten Stellung auf und ist von
einem dumpfen Leistenschmerz gefolgt. Hervorgerufen
wird dieses Phanomen meist durch das Schnappen der
Iliopsoassehne. Sonographisch kann das Schnappen tber
den Tractus iliotibialis bei der dulleren schnellenden Hif-
ten nachgewiesen werden [33].

Bei Beschwerdefreiheit ist keine Therapie erforderlich,
allerdings meist eine intensive Patientenaufklarung tber
die Harmlosigkeit des Geschehens. Bei Infiltrationen in
die Begleitbursa erzielt man oft Beschwerdefreiheit bei
symptomatischem Schnappen; bei Erfolglosigkeit ist die
Langsspaltung oder Fenestrierung des Tractus iliotibialis
bzw. ein Release der lliopsoassehne am Trochanter minor
moglich.

7.2. Tumoren

Prinzipiell kommen alle malignen tumorsimulierenden
und benignen Knochentumoren auch im Hiftgelenksbe-
reich vor. Bei den primar malignen Knochentumoren istim
Hiiftgelenksbereich an Chondrosarkome, Osteosarkome

=

Abbildung 16: Titanpfanne Typ MPF mit Keramik-, bzw. wahlweise Poly-
athylen-Inlay.




und das Ewing-Sarkom v. a. bei jugendlichen Patienten zu
denken. Bei den tumorsimulierenden Veranderungen steht
sicherlich die juvenile Knochenzyste im Vordergrund.

Kartilagindre Exostosen bei der Exostosenkrankheit
konnen zu erheblichen Bewegungseinschrankungen fiih-
ren, wobei mit einer malignen Entartung im Beckengiirtel-
bereich zwischen 11 und 25 % zu rechnen ist [34]. Die
fibrose Dysplasie kann zu erheblichen Verbiegungen (Hir-
tenstabdeformitdt) am proximalen Femur fiihren. Bei den
primdr benignen Tumoren muls mit Osteoidosteomen mit
den typischen Nachtschmerzen (Aspirintest) [34] und den
Osteoblastomen gerechnet werden.

Therapeutisch erfordern die Tumoren und tumorsimu-
lierenden Veranderungen ein differenziertes Vorgehen [34]:
Biopsien mit genauer Planung der spéateren Zugangswege,
im Falle einer Operation sind die bildgebenden Verfahren
wie Szintigraphie, CT und MRT notwendig. Durch die
Notwendigkeit von Rekonstruktionen groller Knochende-
fekte ist die Multidisziplinaritdt bei der Behandlung der
Knochentumore erforderlich; sie sollte daher grolen Spe-
zialkliniken vorbehalten werden.
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