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Fiir Christoph Meyer

Christoph Meyer was a true modern day adventurer. He had a passion for flying. He flew all
over Africa. Indeed, all over the world.

Ahead of being an orthopaedic surgeon, Christoph was a doctor with the ethics, dedicati-
on and spirit embodied in the Hippocratic oath. He helped people to reduce their disabilities
and improve their quality of life. He did this without thought of material reward. He loved
imparting knowledge which he gave freely to anyone who asked.

As an orthopaedic surgeon he was outstanding. He had knowledge and training not
available in this country. He had a deep understanding of the problems afflicting the muscu-
loskeletal system and the biomechanics involved. He was an extraordinarily talented surgeon
with the ability and courage to surmount unbelievably challenging surgical problems. More
than this he guided others to do the same.

His patients, the children at Baragwanath Hospital loved him. He was their friend who
made them walk and play soccer again. The cripples at Emseleni crawled into hospital and
walked out because of him.

He was an outstanding researcher who pioneered many new ideas and techniques in
orthopaedics.

His energy and enthusiasm for orthopaedics stimulated his colleagues to improve their
understanding and techniques.

I know of no other person who has given as much time and energy to expanding ortho-
paedic horizons in this country and far afield in Africa as Christoph Meyer.

Christoh Meyer, adventurer, doctor, orthopaedic surgeon, scientist, teacher, family man,
colleague and friend, helped, taught and inspired us.

G.A. Versfeld
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Vorwort

»Hiiftchirurgie in der Praxis« ist unser letzter Band in einer Serie von 5 Biichern, die wir in
den vergangenen 10 Jahren im Springer-Verlag ver6ffentlicht haben.

Ein weiteres Buch iiber Hiiftchirurgie - erinnert das nicht etwas an »Eulen nach Athen
tragen«?

Nachdem die klassischen Hiifteingriffe wie Hiifttotalprothese, intertrochantere Osteoto-
mie, Beckenosteotomien weitgehend standardisiert sind, brechen die Besten dieses Faches
bereits auf zu neuen Horizonten. Die minimal invasive arthroskopische Chirurgie mit zuneh-
mend priéziserer Indikationsstellung und wirkungsvollem Anwendungsbereich erobert sich
ihren sicheren Platz. Die von R. Ganz in Bern induzierte Off-set-Chirurgie hat einige starke
Reprisentanten dieses anspruchsvollen Eingriffs hervorgebracht. Die Hiiftdysplasie ist nicht
mehr das Schreckgespenst jedes Hiiftchirurgen, sind doch in den letzten Jahren immense
Fortschritte auch bei dieser Affektion gemacht worden.

So ist Hiiftchirurgie nicht gleich Prothesenchirurgie. Zu viele faszinierende und auch neue
Aspekte bietet uns diese Spezialitdt, sodass wir es wagen, mit 24 Beitrdgen von 31 Autoren die
»Hiiftchirurgie in der Praxis« vor dem interessierten Leser aufzurollen.

B. Riittimann, Orthopdde und Medizinhistoriker mit Leib und Seele, zeigt uns anhand von
4 historischen Beispielen, welch enormen Weg die Chirurgie im Hiiftbereich seit Einfithrung
der Asepsis zuriickgelegt hat - zum Wohle der Patienten.

Die beiden Dortmunder, K. Buckup und K. Kalchschmidt, fithren uns iiber den klassischen
Parcours der Hiiftuntersuchung. Anhand eines reichen Zeichenmaterials erldutern sie den
Weg vom Eintreten des Patienten ins Untersuchungszimmer bis zur erhérteten Diagnose.

R. Hiigli, der Radiologe, steuert nicht blof3 schnurstracks aufs MRI als einzig aussagekrif-
tiges bildgebendes Verfahren im Hiiftbereich zu. Die konventionelle Radiologie behilt ihren
Stellenwert weiterhin mit den Standardprojektionen und deren Variationen. Auch Ultraschall
und Computertomographie behaupten ihren Anwendungsbereich. Ein reiches Bildmaterial
dokumentiert dann aber die groflartigen diagnostischen Moglichkeiten der Magnetresonanz-
tomographie.

Auch wenn das Hiiftgelenk fiir viele Arthroskopiker heute noch immer »Terrain vierge«
bedeutet, weisen uns die ganz versierten arthroskopischen Chirurgen, zu denen C. Lampert
zweifellos gehort, den Weg zum Erfolg mit klarer Diagnose und priziser therapeutischer
Geste. Eingeschlagene osteocartilaginire Flakes nach traumatischer Hiiftluxation, Labrumli-
sionen, auch gewisse Formen des ventralen Impingements kénnen arthroskopisch mit Erfolg
angegangen werden, abgesehen von der eitrigen Koxitis beim Kind, bei der die arthroskopi-
sche Spiilung bereits der »golden standard« ist.

Was F. Hefti tiber die kindliche Hiiftdysplasie und ihre Behandlung aus seinem immen-
sen Erfahrungsschatz zaubert, ist beeindruckend. Immer wieder von Neuem fasziniert der
Autor durch seine konzisen Darstellungen in Wort und Bild. Von den »Basics« ausgehend
wird F. Hefti nie miide, uns durch sein deduktives Vorgehen Schritt fiir Schritt zur richtigen
Schlussfolgerung zu fiithren.

Ohne sich in dem unendlich weiten Feld von Theorien, Spekulationen und Fakten tiber
den Morbus Perthes zu verlieren, legt S. Dierauer den heutigen Stand des Moglichen unter
dem Aspekt der »Containmenttherapie« dar. Seine gewichtige Schlussfolgerung: »However,
each child should be evaluated and treated individually«.

Mit einer reichhaltigen Bilddokumentation zeigt uns C.Lampert die heutigen chirur-
gischen Therapiemdglichkeiten bei der Epiphysenlosung am Hiiftgelenk auf. So klar diese
chirurgischen Schritte vom Leser nachvollzogen werden konnen, so schwierig sind sie in
Wirklichkeit durchzufiihren. Bei jedem dieser Eingriffe lauert die Femurkopfnekrose, die
todliche Bedrohung des jugendlichen Hiiftgelenks, mit lebensldnglichen Konsequenzen fiir
die Betroffenen.

Nicht etwa kleiner sind die Gefahren bei der Schenkelhalsfaktur des Kindes - im Gegen-
teil. Auch hier hat C. Lampert aus einem groflen Krankengut die beeindruckendsten Verldufe
herausgearbeitet. Fiir den noch so versierten Operateur gilt auch hier das » Alles-oder-Nichts«
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- entweder gelingt dank schonendster Operationstechnik und moglichst minimalem Implan-
tat die Konsolidation oder es droht der Absturz in die Femurkopfnekrose.

Was die intertrochantere Osteotomie bei prdziser technischer Anwendung zu leisten
vermag, demonstriert U. Kappeler anhand von 8 Fillen auf beeindruckende Weise. Strenge
Indikationsstellung, genaueste pridoperative Planung gepaart mit sorgfiltiger operativer
Ausfithrung durch den versierten Hiiftchirurgen fithren zu Erfolgen, die man im Zeitalter der
Prothetik einem gelenkerhaltenden Eingriff kaum mehr attestieren wiirde.

Eine ganz spezielle Form von intertrochanterer Osteotomie, die schenkelhalsverldngernde
Osteotomie, stellt in einem eigenen Kurzbeitrag E. Morscher vor. Morscher ist auch der ei-
gentliche Promotor dieser Osteotomieform und hat sie gemeinsam mit F. Hefti popularisiert.
Eng in ihrem Anwendungsbereich, aber duflerst wirkungsvoll bei technisch korrekter Durch-
fithrung, wird diese spezielle Osteotomie noch iiber Jahrzehnte »im Angebot« bleiben.

Zunehmend hiufiger findet sich in der Hiiftpathologie der Begriff des femoroacetabu-
liren Impingements. Es ist zweifelsfrei das Verdienst von R. Ganz, diese nicht so seltene
Affektion biomechanisch herausgearbeitet und einer wirkungsvollen chirurgischen Therapie
zugefiihrt zu haben. H.P. N6tzli beschiftigt sich intensiv mit dieser anspruchsvollen Chirur-
gie und berichtet bei strenger Indikationsstellung tiber zunehmend ermutigende Resultate.
Der Langzeiteffekt dieses Eingriffs wird sich in den kommenden Jahren bestétigen lassen
- davon sind wir iiberzeugt.

Ein weiteres, operationstechnisch anspruchsvolles Highlight prédsentiert B. Isler mit der
periacetabuldren Osteotomie. Auch hier steht R. Ganz als Erfinder und Promotor dieser Ope-
ration fest, die auch seinen Namen trégt. B. Isler, ein exzellenter Beckenchirurg, stellt diese
Osteotomie in Wort und Bild vor, wobei sich Isler gleich selbst auch als exzellenter Zeichner
entpuppt.

Einen etwas anderen Weg als die Berner Schule mit R. Ganz geht das Dortmunder Team
mit K. Kalchschmidt und K. Buckup bei der operativen Behandlung der Hiiftdysplasie. Auch
wenn diese Dreifachbeckenosteotomie unter direkter Sichtkontrolle durchgefiihrt wird, stellt
sie gleichwohl héchste Anforderungen an den Operateur und sein dreidimensionales Denken.
Eindriicklich die Langzeitresultate nach durchschnittlich {iber 11 Jahren Follow-up mit einer
bleibenden Beschwerdeminderung von nahezu 89%.

Einmal mehr beeindruckt die St. Galler Klinik fiir orthopéddische Chirurgie mit dem
Beitrag iiber die osteosynthetische Versorgung von hiiftnahen Femurfrakturen durch ihre
vielfiltigen technischen Mittel, die individuell ausgewdhlt, entsprechend wirkungsvoll ein-
gesetzt werden. Isolierte Verschraubung, dynamische Hiiftschraube, Sirus-Femurmarknagel,
Gammanagel, Kondylen- und Gabelplatte, keines der zurzeit aktuellen Implantate, das nicht
seine Anwendung bei entsprechender Indikationsstellung hétte. Wer nicht iiber eine breite
Palette von Implantaten verfiigt und deren Einsatz technisch beherrscht, steht bei dieser Art
von Chirurgie auf verlorenem Posten - und mit ihm der Patient.

Ein dhnliches Krankengut, jedoch mit hoherem Durchschnittsalter, geht das Team des Kan-
tonsspitals Baden gemeinsam mit den St. Gallern an. An g Féllen wird der duflerst wirkungsvol-
le Anwendungsbereich der Prothetik bei den hiiftnahen Femurfrakturen aufgezeigt. Es gelingt,
durch die Implantation einer Hemiprothese oder - bei vorbestehender Koxarthrose - einer
Hiifttotalprothese, diese alten, teils sehr alten Menschen rasch und bei voller Belastung wieder
zu mobilisieren. Die sofortige Remobilisation verhindert oft auch das Aufbrechen von Komor-
biditdten und fiihrt zu merklicher Verkiirzung der Hospitalisationsdauer im Akutspital.

J.E. Lohr von der ENDO-Klinik Hamburg hat sich dem dankbaren Bereich der Revisi-
onsoperationen bei der aseptischen Hiiftprothesenlockerung angenommen. Lohr zeigt in
seinem Beitrag beeindruckend auf, welch gewaltiger technischer Fortschritt gerade bei den
Revisionsoperationen in der Hiiftprothetik wahrend der letzten 10-15 Jahre erzielt wurde. Die
vermehrt zementfrei durchgefiihrten Wechseloperationen beriicksichtigen die Biologie des
durch den jahrelangen Abrieb alterierten Knochens wesentlich besser.

P. Ochsner mit seinem Team ist die Referenzgrofle fiir Infekte bei Hiiftprothesen. In
seiner bestechend klaren, didaktischen Art zeigt Ochsner, wie unterschiedlich sich Infektio-
nen von Hiifttotalprothesen manifestieren kénnen und wie flexibel und differenziert daher
auch die Therapie dieser schweren Komplikation auszufallen hat. Mit dem renommierten
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Infektiologen, W. Zimmerli, zur Seite gelingen den Liestalern Infektsanierungen auch in den
verzweifeltsten Fallen.

Bei der Behandlung rheumatoider Erkrankungen ist N. Gschwend mit seinem immensen
Erfahrungsschatz aus jahrzehntelanger Beschiftigung mit dieser Affektion nach wie vor die
gefragte Ansprechperson. Die Palette der operativen Moglichkeiten beim rheumatoiden Hiift-
gelenk ist leider klein. Auch wenn die Synovektomie heute arthroskopisch méglich ist, so ist
die Indikation zur Synovektomie an diesem Gelenk auch bei Rheumatikern selten. Gschwend
vergleicht anhand einer eigenen Studie die Resultate von Hiiftprothesen bei primirer Koxar-
throse mit denen bei rheumatoider Arthritis und kann feststellen, dass die Langzeitresultate
sich heute nahezu gleichen.

Was M. Mumenthaler an neurologischen Lisionen bei Hiifteingriffen perioperativ alles
auflistet, l4dsst jeden Hiiftchirurgen erschauern. Bis zu 50% Nervenschdden konnten - wenn
auch vor Jahren - elektromyographisch nach Hiiftprothesenimplantationen nachgewiesen
werden. Die allermeisten dieser Schddigungen waren allerdings nicht relevant, bzw. bildeten
sich spontan zuriick. Die Schlussfolgerung: Es kann nicht sorgfiltig genug operiert werden.

Multiple Arbeiten iiber Gefifiverletzungen in der Hiiftchirurgie hat B. Nachbur im deut-
schen und englischen Sprachbereich iiber die Jahre publiziert. Einige dieser Publikationen
wurden geradezu zu Klassikern und werden immer wieder zitiert. Auch wenn bedrohliche
vaskuldre Komplikationen im Hiiftbereich unter einem halben Prozent aller Operationen
liegen, ist jede einzelne eine zuviel. Nachbur zeigt in seinem Beitrag auf, welche grundlegen-
den Prinzipien perioperativ beachtet werden miissen und wie in der Notsituation addquat zu
reagieren ist.

B. Dejung fiihrt uns in den weiten und zum Teil schwer fassbaren Bereich der konserva-
tiven Behandlung von Hiiftschmerzen ein. Dejung hat die Hauptstoflrichtung seines Berufes
auf die Diagnostik und Therapie des myofaszialen Schmerzsyndroms gerichtet und in einer
eigenen Buchpublikation seine Erfahrungen dokumentiert. Es erstaunt immer wieder von
Neuem, mit welch einfachen konservativen therapeutischen Mafinahmen hartnickige Hiift-
beschwerden tiber Jahre im Griff gehalten werden kénnen.

Das weite Gebiet der Uberlastungsschiden und -verletzungen beim Sportler im Hiift-
bereich wird vom kompetenten Team der Poliklinik fiir Sportorthopéddie der Technischen
Universitdt Miinchen unter Leitung von A.B. Imhoff bearbeitet. Mit einer reich bebilderten
Kasuistik gelingt den Autoren eine eindriickliche Tour d’Horizon von den klassischen Affek-
tionen wie Stressfrakturen, Bursitiden und Muskelrissen bis zur arthroskopisch sanierbaren
Labrumruptur.

Im letzten Beitrag geht F. Hefti auf Tumoren im Becken- und Hiiftbereich ein. Der Autor
schopft aus seinem riesigen Erfahrungsschatz u. a. basierend auf dem Knochentumor-Re-
ferenzzentrum Basel. Was an rekonstruktiven Moglichkeiten sowohl im Beckenbereich wie
am proximalen Femur und Femurschaft heute technisch machbar ist, demonstriert Hefti an
beeindruckenden Fallbeispielen. Dass die Prognose, insbesondere bei Tumoren am Becken,
schlechter ist als an den Extremititen, liegt vorwiegend an der wegen der groflen Weichteil-
massen relativ spaten Diagnosestellung. Gleichwohl lassen sich die Resultate, insbesondere
im proximalen Femurbereich, bereits mit denjenigen am distalen Femur vergleichen.

Was diese 31 Autoren in ihren 24 Beitrdgen an Fachwissen iiber das Hiiftgelenk zusam-
mentragen, ist imposant. Wer kann sich anmaflen, dieses immense Wissen in einer Einzel-
person zu vereinen. Der Teamgedanke - wie von N. Gschwend analog der Entwicklung in den
angelsdchsischen Lidndern schon in den frithen yoer Jahren bei uns eingefiihrt - ist gefragt.
Nur teamorientierte Spezialisten sind in der Lage, die Qualitét zu halten und den Fortschritt
zu integrieren.

Auch dieser 5. und letzte Band in unserer Serie soll den Leser begeistern fiir ein Gelenk,
das im wahrsten Sinne des Wortes tragend ist. Wir realisieren dies spétestens dann, wenn
wir wegen Hiiftbeschwerden selbst zu hinken beginnen. Wir wiinschen viel Vergniigen bei
der Lektiire.

Baden, St. Gallen, im Friihjahr 2004
R.-P. Meyer, A. Géachter, U. Kappeler
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1 Historische Aspekte
der Hiiftchirurgie

B. Ruttimann

Ein dickleibiger Band und ein Lebenswerk wiren fiir eine umfassende Ge-
schichte der Hiiftchirurgie vonnéten. Es bleibt also bei einzelnen Aspekten,
wobei diese Aspekte bewusst als Momente in ihrem Doppelsinn ausgewéhlt
sind, zum einen als zeitliche Angaben, zum andern als Triebfedern und
Anstofle, Umstidnde und Voraussetzungen. Sie kennzeichnen bestimmte
Entwicklungsschritte, die aber nicht zwingend auf seither festgelegte Ziele
hinfithren. Wenngleich es sich um groflartige Leistungen und kiithne Per-
sonlichkeiten handelt, sind sie in ihrem Umfeld zu belassen.

Begreifliche Scheu

Die Chirurgie als praktische, handwerklich ausgerichtete medizinische
Disziplin stand dem Patienten jahrhundertelang naher als die theoretische
und gelehrte Medizin. Doch sie hielt sich trotz wachsender anatomischer
Kenntnisse meist an die Oberfliche und die natiirlichen Offnungen des
Korpers, Verletzungen sowie Stein- und Bruchschnitt ausgenommen. Man
wagte kaum, sich vorsdtzlich mittels chirurgischer Techniken einen Zugang
zu tiefer gelegenen Organen und Strukturen zu schaffen. Die Erfahrungen
waren namlich - ohne Narkose, Anti- und Asepsis - fast ausnahmslos
schlecht, und das vorherrschende Verstindnis von Krankheiten und Funk-
tionsstérungen auf der Grundlage der Siftelehre - der Humoralpathologie
- riet ohnehin nicht zu instrumentellen, mechanischen Interventionen in
der Korpertiefe.

Das Hiiftgelenk ist ebenso wie die inneren Organe zentral und tief gele-
gen. Bei Schmerzen und »Hiiftgicht« schuldigte man die »materia peccans«
an, bei geschlossenen Traumen meistens Verrenkungen, die offensichtlich
erst ab dem 16. Jh. von proximalen Frakturen abgegrenzt wurden. Gleiches
gilt tibrigens fiir die Wirbelsdule und andere gelenknahe Knochenbriiche.
Es zeugt vom gesteigerten Ansehen und Selbstvertrauen, aber auch von der
reichen Erfahrung und besseren Ausbildung der franzosischen Chirurgen,
dass sie im 18. Jh. begannen, sich gedanklich und bald auch experimentell
mit der Hiifte auseinander zu setzen. Mafigeblich war die Foérderung durch
Ludwig XIV. (1638-1715) und die Griindung der Kéniglichen chirurgischen
Akademie (1731) in Paris gewesen (£ Abb.1.1).

Hiiftexartikulation

In seltenen Fillen von Verletzungen, meist durch Feuerwaffen, und von ho-
her Extremitdtengangrin wegen Ergotismus (Ergotaminvergiftung durch
das Mutterkorn auf dem Getreide) blieb als einziger Ausweg, das Bein
im Hiiftgelenk abzusetzen. Berichte iiber diesen riesigen Eingriff gab es
noch keine. Sauveur Frangois Morand (1697-1773), promovierter Arzt,
Wundarzt und Chirurg, beauftragte 1738 2 Schiiler mit diesbeziiglichen

Abb. 1.1. Die »Académie royale de Chir-
urgie« tagt im »Collége de Saint-Cosme« an
der Rue de I'Ecole de Médecine in Paris. Hier
entwickelte und bekréaftigte sich ein neues
- nunmehr wissenschaftliches - Verstandnis
der Chirurgie, im Verbund mit neu konzipier-
ten, sicherer gewordenen Eingriffen, obgleich
Schmerzausschaltung und aseptische Kaute-
len noch in weiter Ferne lagen. Auch die Huft-
chirurgie gehort zu diesem Neuland [9]
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Tier- und Leichenexperimenten; zuhanden der Akademie formulierten sie
ihre Erkenntnisse und Empfehlungen. Morand schlug die Auslobung eines
Groflen Akademiepreises zu dieser Frage vor. Bei der ersten Ausschreibung
1756 vermochten die Antworten nicht zu befriedigen, sodass 1759 eine Wie-
derholung angesetzt wurde. Nun gingen 34 Denkschriften (Mémoires) ein,
davon 30 abgestiitzt auf Leichen- und Tierversuche. Es wurde zwar ein Sie-
ger gekiirt, der Eingriff bis zu den Revolutionskriegen aber nur vereinzelt
vorgenommen [1].

Die Akten der Akademie konnten insbesondere den Feldchirurgen und
Militdrarzt Dominique Jean Larrey (1766-1842) nicht {iberzeugen. Er hatte
ein neues Konzept der Wundbehandlung propagiert, basierend auf Sicher-
heit, Einfachheit und Schnelligkeit der Eingriffe. Schulterexartikulationen
waren bereits erfolgreich verlaufen. Entsprechend schuf er ein eigenes
Verfahren fiir die Hiifte, das er 1793 in der Rheincampagne erstmals und
bis 1829 insgesamt 8-mal anwandte. Zwar iiberlebte lingerfristig nur ein
einziger Patient, doch waren einige der Todesursachen operationsfremd.
Larrey benétigte fiir Lappenbildung, Luxation des Femurkopfs, Ligaturen,
Drainage, Adaptationsndhte und Verband nur 4 Minuten. Diese Angaben
[2] und umfangreiche weitere Veroffentlichungen wurden von den Zeit-
genossen bestdtigt. Als Hintergrund muss man sich die Schlachtfelder in
Schwaden von Schwarzpulver, in sommerlicher Hitze oder klirrendem
Frost, und die chirurgische Ambulanz in einer Senke des freien Feldes oder
notdiirftig tiberdacht, vorstellen. Wenn das Laudanum als Schmerzmittel
ausging, halfen nur noch Alkohol, Erschépfung, Unterkiihlung und Blut-
verlust bis zur ersehnten Ohnmacht. In den Lazaretten der Etappe wiiteten
Wundfieber, Hospitalbrand, Rotlauf, Gasodem und Starrkrampf, spiter als
»tragisches Pentagramme« bezeichnet.

Der folgende zu schildernde Eingriff ist nicht minder dramatisch,
obgleich er als Wahloperation im Haus des Patienten, in der Praxis des
Chirurgen oder - damals eher ausnahmsweise — im Spital vorgenommen
wurde.

Resektion des Hiiftgelenks

Die Arthrektomie, Exzision oder Resektion eines Gelenks sollte an die Stel-
le einer Amputation oder Exartikulation treten. Anzeigen waren v. a. (ver-
letzungsbedingte) Gelenkvereiterung, tuberkuldser Fungus, Tumor albus,
Karies der Knochen und Gelenke mit Abszess- und/oder Fistelbildung, Ge-
lenkentziindung in Form von Synovitiden, weniger hdufig schwere Fehlstel-
lungen und Arthrosen. Erwiinschtes Ergebnis war ein Nearthros; oft aber
resultierten Ankylose oder Schlottergelenk. Um das eine zu verhindern oder
das andere zu stabilisieren, nahm man seine Zuflucht zur Interpositionsar-
throplastik mit Subkutis, Faszie, Wachs, Elfenbein, Bakelite, Metallinterpo-
naten und bis zur Gelenktransplantation. Daraus wird sich die Endoprothe-
tik entwickeln. Die umgekehrte Taktik strebte die primére Arthrodese oder
Arthrokleisis an, ggf. mit Stellungskorrektur. Idee und erste Ausfithrung
der Arthrektomie werden Charles White (1728-1813) an der Manchester
Infirmary zugeschrieben. 1768 nahm er bei einem l4-jahrigen Knaben die
Entfernung des osteomyelitisch zerstorten, nekrotisch gewordenen Hume-
ruskopfs vor. Bereits im folgenden Jahr weitete er sein Konzept auf andere
Gelenke und ausdriicklich auch auf das Hiiftgelenk aus; er begann, Test-
und Ubungsoperationen an Leichen auszufiihren. Henry Park in Liverpool
gelang 1781 erstmals die génzliche »Ausrottung« des Kniegelenks. Die
Literatur [3] verzeichnet im ausgehenden 18. und beginnenden 19. Jh. nur
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eine kleine Zahl resezierter Gelenke, v. a. der Schulter, in der zivilen wie
militdrischen wundérztlichen Praxis. Klangvolle Namen verbinden sich mit
primédren Gelenkresektionen im Feld zu Zeiten Napoleons, doch erreichen
diese ihren Hochststand erst gute 50 Jahre spiter, etwa in der Hand Bern-
hard von Langenbecks (1810-1887).

An der Hiifte wurde die fritheste Osteoarthrektomie am Lebenden 1821
von Anthony White (1782-1849) im Londoner Westminster Hospital mit
Erfolg gewagt. (Sein Portrait weist eine frappante Ahnlichkeit mit dem
Zircher Orthopdden Hans-Ruedi Meyer auf.) White hat nicht dariiber
publiziert, aber seinem Freund Sir Astley Paston Cooper ausfiihrliche brief-
liche Mitteilung gemacht. Cooper war auch nicht gerade ein Vielschreiber;
gliicklicherweise wurden seine Vorlesungen oder »Ergebnisse einer fiinf-
zigjdhrigen Erfahrung am Krankenbette« herausgegeben und iibersetzt
[4], mitsamt Whites Bericht. Damit kamen auch die Anerkennung und die
Billigung des Vorgehens durch den Baronet Astley Cooper zum Ausdruck,
der hochstes Ansehen genoss, Prisident des Royal College of Surgeons
(und einer der reichsten Chirurgen tiberhaupt) war und fiir das Design der
Cooper-Schere verantwortlich zeichnete.

Anthony Whites Patient, ein 8-jahriger Knabe, hatte eine mehrfach
abszedierende und fistulierende Coxitis tuberculosa. Die Hiifte war prak-
tisch steif und sehr schmerzhaft, die Extremitit verkiirzt und innenrotiert.
Wabhrlich keine rosigen Aussichten fiir das ansonsten hoffentlich noch lan-
ge Leben des Jungen, sodass ein kiihner, bestimmt duflerst schmerzvoller
operativer Schritt gerechtfertigt erschien. Vom Acetabulum war nicht mehr
viel vorhanden; der karigse Hiiftkopf wurde abgesdgt und entfernt. Der
kleine Patient hatte den Eingriff ohne Anésthesie, ohne aseptische Kautelen
und ohne die Anwendung von Desinfizienzien und Antiseptika, geschweige
denn von Tuberkulostatika, gut tiberstanden; Wunde und Fisteln heilten
prompt; schliefSlich wurde er mit einem Stelzfuff zum Lingenausgleich
stockfrei fiir mehrere Meilen gehfihig und behielt eine gute Beweglichkeit
im Resektionsgelenk.

Ein Pionier der Strumachirurgie und der Gelenkresektion war Felix
Heusser (1817-1875), Landarzt in Hombrechtikon (£ Abb.1.2) Er hatte
eine chirurgische Lehre absolviert, studierte darauf an den Universitdten
von Heidelberg, Gottingen (bei Langenbeck) und Berlin (Dieffenbach),
wurde Schiffsarzt und bezog bei Eréffnung seiner Praxis ein »einfaches,
aber luftiges Landhaus«, das heute noch steht. Dort besuchte ihn der
bereits berithmte Ziircher Chirurgieprofessor Theodor Billroth, der no-
tierte: »Ich sah ihn eine Resection des cariésen Humeruskopfes machen,
wobei die Frau narcotisirte (sic) und sein etwa 12jdhriger Knabe die Ar-
terien ligiren (sic) half.« Er nannte Heusser einen »Wundarzt von grofler
Kiihnheit und Beobachtungsgabe«. Seine Verdienste fiir die Chirurgie des
Kropfs sind bedeutend; ebenso bedeutend ist er - international betrach-
tet — fiir die Knochen- und Gelenkresektionen. Im Jahr 1853 fiihrte die
Literatur weltweit 54 Félle von »Ausschneidungen« des Kniegelenks an;
13 gingen auf Heussers Konto. Insgesamt hat er von 1848 bis 1860 83 Re-
sektionen mit Erfolg in 4/5 der Fille vorgenommen - ohne Antisepsis.
In dieser Zahl sind auch 2 Hiift- und 2 Schultergelenkresektionen ein-
geschlossen. Leider finden sich in einer reichhalten Préparatesammlung
- mittlerweile nur noch unvollstindig erhalten - ausschliellich Knie-
gelenke [5].

Vor allem bei chronischen Gelenkinfektionen behielt die Resektionsbe-
handlung noch lang ihre Anzeigen. Auf das Gleiche kommt die ersatzlose
Entfernung einer Gelenktotalendoprothese heraus, also beispielsweise auf
eine Girdlestone-Hiifte.

Abb. 1.2. Felix Heusser (1817-1875) prak-
tizierte im Zircher Oberland, fernab von uni-
versitdaren Krankenhausern. Das hinderte ihn
nicht, unter Assistenz seiner Gattin und sei-
nes Sohnes in der Chirurgie der Gelenke (und
der Schilddrise) internationale Beachtung zu
finden. Seine Verlaufs- und Zahlenangaben
zur Arthrektomie der grof3en Gelenke sind
eindrticklich [9]
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Hiiftnahe Osteotomie

Tatsédchlich handelt es sieh um eine Knochendurchtrennung, aber nicht
im heute geldufigeren Sinn einer Stellungskorrektur, wie sie beispielsweise
intertrochanter bei der Coxa valga et antetorta in zahllosen Fillen durch-
gefiihrt und nunmehr ebenfalls in die Geschichte verbannt wurde. Das
urspriingliche Ziel war die Ankylosebehandlung mittels Schaffung eines
Nearthros, also einer neuen gelenkigen anstelle der starren, fibrésen oder
ossdren Verbindung der ehemaligen Gelenkflichen. Der Nearthros oder
die Nearthrose entsprechen in etwa einer gut beweglichen Pseudarthrose.

Zu diesem Thema gibt es Veroffentlichungen aus den 1820er Jahren
vom Wundarzt am Pennsylvania Hospital, John Rhea Barton (1794-1871).
Nach ihm sind eine Bandage, eine distale Frakturform des Radius und die
»Barton’s Operation« bei Kniegelenkankylose benannt. Verwirrlich ist auf
den ersten Blick, dass es mehrere britische und amerikanische Arzte dieses
Namens gibt; die obigen und folgenden Angaben sind aber zuverléssig ab-
gestiitzt. 1827 beschrieb unser Barton eine neue, von ihm konzipierte und
ausgefiihrte Operation, die in einer koxalen Femurosteotomie bestand und
eine einfache Arthroplastik ohne Interposition bezweckte [6].

John Coyle, ein 21-jdhriger Seemann, war am 17. Mérz 1825 nach einem
Sturz aus ca. 2 m Hohe mit der Auflenseite der rechten Hiifte auf den Rand
eines Fasses geprallt. Im Riickblick nahm Barton eine schwere Kontusion
an; eine Fraktur oder Luxation schloss er aus. Da jedoch der Seemann in
der Hingematte auf dem Schiff und spiter im Spital von Porto Cavello
eine Schonhaltung des rechten Beins beibehielt, resultierte schliefilich eine
Hiiftsteife in Flexions-, Adduktions- und Innenrotationsstellung mit er-
heblicher funktioneller Beinverkiirzung. Sie war teilweise mit Sohlen- und
Absatzerh6hung ausgeglichen; dennoch konnte sich der Patient lediglich
mit Achselkriicken fortbewegen. Der konkrete Operationsplan Bartons sah
eine Kreuzinzision iiber dem groflen Trochanter und die Durchtrennung
des Femurs zwischen beiden Trochanteren mittels einer starken, schmalen
Spezialsdge vor. In aller Ausfiihrlichkeit schildert er in seiner Schrift die
Aufklirung des Patienten, die sich nicht auf ein einziges pridoperatives
Gesprich beschrinkt, allgemein verstdndlich gehalten ist und vor Zeugen
stattfindet - insgesamt ein mustergiiltiger, in dieser besonderen Situation
adédquater, trotzdem etwas umstandlicher »informed consent«. Man kénn-
te einwenden, dass Coyle notgedrungen wach und bei Bewusstsein bleiben
musste, da es noch keine Narkose gab; aus dem gleichen Grund befleifligten
sich jedoch die Chirurgen héchstméglicher Operationsgeschwindigkeit.

Eineinhalb Jahre nach der Verletzung, am 22. November 1826, fand
der Eingriff am Pennsylvania Hospital statt, bestimmt im chirurgischen
Amphitheater, wo zahlreiche Arzte und die Studenten zuschauen konnten.
Zwei Chirurgen assistierten. Nach 7 Minuten war alles vorbei; die Oste-
otomie hatte keine Probleme geboten, die Verkiirzung betrug lediglich
1/2 Inch. Das Bein wurde in der gewiinschten Korrekturstellung verbunden
und auf einer Schiene gelagert. Nach 6 Wochen erlaubte Barton Bewegun-
gen im Bett, nach 9 Wochen konstatierte er klinisch eine gute Heilung
und Kontrolle des »Falschgelenks«. Er hatte einen umgekehrten Weg
eingeschlagen und alle Mafinahmen, die eine Pseudarthrose tiblicherweise
verhindern helfen, weggelassen.

Der Verlauf war 6 Jahre lang giinstig; die Hiifte blieb in guter Stellung
beweglich. Der frithere Seemann iibte jetzt einen handwerklichen Beruf
an Land aus. Dann verlor er ohne eigenes Verschulden Geld und stiirzte
ab. Mit zunehmender Verwahrlosung wurde auch das Hiiftgelenk immer
steifer, behielt aber die giinstige Position und gestattete weiterhin einen



Fazit

stockfreien Gang. Schlieflich starb John Coyle an Lungenschwindsucht.
Bei der Autopsie erwies sich das »kiinstliche« Gelenk als ankylosiert. Der
Patient hatte den Eingriff niemals bereut und war mit dem Ergebnis stets
zufrieden gewesen (@ Abb. 1.3).

Osteosynthese im Hiiftbereich

Der Gedanke einer internen Fixation von Frakturen, hier besonders von
Schenkelhalsbriichen, musste umso verlockender sein, als zum einen die
konservative Therapie enorm umsténdlich und selten befriedigend ausfiel,
zum andern Elfenbeinstifte in der rekonstruktiven Knochenchirurgie be-
reits gute Dienste geleistet hatten. Leider stellten die »akzidentellen Wund-
krankheiten« bis zum Einsatz der Antiseptik (ab 1867) und der Asepsis (ab
1890) ein schier uniiberwindliches Hindernis dar.

In den 1850er Jahren hatte Bernhard von Langenbeck (£ Abb. 1.4) als Be-
griinder und noch junges Haupt der sog. Berliner chirurgischen Schule den
Versuch unternommen, bei einer #lteren Frau eine nicht verheilte Fraktur
im Collum femoris zusammenzuschrauben. Er berichtete dariiber in einem
Diskussionsbeitrag am 7. Congress der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
vom Jahre 1878 in Berlin [7]. Noch frithere Osteosynthesen in diesem Gebiet
sind bislang nicht (mehr) bekannt.

Die heftigen Schmerzen und die Gehunfihigkeit der Patientin mogen
den Entschluss zur Intervention erleichtert haben. Professor von Langen-
beck lief »eine galvanisch versilberte, zu dem Zweck besonders construirte
(sic) Schraube« anfertigen. In Narkose — wahrscheinlich mit Chloroform
- wurden die Fragmente »sorgfiltigst coaptirt, natiirlich noch ohne Ront-
gen- oder gar Bildwandlerkontrolle. Von einem 1 cm langen Schnitt auf die
Mitte des Trochanters aus fithrte der Operateur einen feinen Bohrer so tief
in den Schenkelhals ein, dass das Fragment getroffen sein musste. In dieses
Bohrloch drehte er die Spezialschraube ein, und es gelang, die Knochen (kli-
nisch) vollstdndig unbeweglich miteinander zu vereinigen. Hautverschluss
mit 2 Ndhten. Nach mehreren Tagen zeigte sich leider eine Entziindung im
Gelenk, und es entstand Hospitalbrand in der Operationswunde; die Patien-
tin ging an dieser fast regelmifligen Komplikation zugrunde.

Der Begriff »Ostéo-Syntheése« wurde von Albin Lambotte (1866-1955)
gepragt und 1907 in einem Buchtitel verwendet. Lambottes diesbeziigliche Ar-
beiten setzten aber schon 1890 ein, unabdingbar auf Anti- und Asepsis ange-
wiesen. Sein Standardwerk »Chirurgie opératoire des fractures« erschien 1913
[8]. Er war am Stuyvenberg Spital in Antwerpen tdtig, gleichzeitig Chirurg und
Kiinstler, der nicht nur die Implantate selber herstellte, sondern auch Geigen
baute, musizierte und leidenschaftlich gern fischte. Er verwendete Drahtnihte
und -cerclagen, Schrauben, Klammern, Platten und externe Fixation mit
dem Ziel, rasch eine aktiv-assistierte Beweglichkeit zu erreichen. Transtro-
chantere - wie er sie nennt - Femurfrakturen fixierte er meist mit 2 Schrau-
ben; Belastung war schon nach 4 Wochen erlaubt. Sein Buch dokumentiert
zahlreiche schone Verldufe nach Osteosynthesen am proximalen Femur, wo-
bei auch ersichtlich ist, dass die Radiologie noch in den Anfingen steckte.

Fazit

Betrachtet man im Riickblick die Anfinge und die frithesten Operationen
der Hiiftchirurgie, dringt sich ohne langes Uberlegen eine dreifache Er-
kenntnis auf: Wenn uns diese Chirurgen des 18. und 19. Jh. kithn oder gar

Abb. 1.3. Skizze des pra- und postoperati-
ven Befunds, wie ihn John Rhea Barton 1826
festhielt. Es handelte sieh um eine intertro-
chantere Osteotomie wegen in Fehlstellung
versteifter Hufte rechts, mit dem Ziel, eine
bewegliche Pseudarthrose in guter Positio-
nierung zu erreichen. Das Behandlungs-
ergebnis fiel glinstig aus [6]

Abb. 1.4. Der Name von Bernhard von Lan-
genbeck ist mit der Berliner Chirurgieschule
und nicht zuletzt mit der Gelenkresektion
unter Kriegsbedingungen und in Friedens-
zeiten verbunden. Schon kurz nach 1850
hatte er den Versuch unternommen, eine
Schenkelhalsfraktur zu verschrauben, allerdings
mit unglticklichem Ausgang. Ohne Anti- und
Asepsis war die Huftchirurgie zu gefahrvoll; ihr
eigentlicher Aufschwung fand deshalb erst im
20. Jh. statt [9]
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vermessen vorkommen, miissen wir ihnen schliefllich doch attestieren,
dass sie unter den zeitbedingten Umstédnden und in ihrer konkreten Situa-
tion verantwortungsbewusst handelten. Und wir kénnen nicht umbhin, ihre
scharfsinnigen Uberlegungen und ihre damalige Perspektive zu bestaunen.
Zum dritten bleibt und vertieft sich ein Gefiihl der Bescheidenheit und des
Respekts vor dem Hiiftgelenk.
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2 Die klinische Untersuchung
des Hiiftgelenks

K. Buckup, K. Kalchschmidt

Die Untersuchung beginnt schon beim Eintreten des Patienten in das Un-
tersuchungszimmer. Lauft der Patient z. B. mit Stock oder Unterarmgeh-
stiitzen, bestehen Ausweichbewegungen des Rumpfes oder hinkt er?

Die Untersuchung der Hiiftgelenke soll am entkleideten Patienten er-
folgen, zunichst im Gehen und Stehen, danach im Liegen. Beim Auskleiden
des Patienten ergeben sich oft weitere Hinweise fiir die Leistungsfahigkeit
des Bewegungsapparates.

Da Schmerzen in der Hiiftregion auch durch andere Erkrankungen
(z.B. der Lumbosakralregion, des Kniegelenks) hervorgerufen werden
konnen, muss bei Hiiftbeschwerden der gesamte Bewegungsapparat unter-
sucht werden, insbesondere die Nachbargelenke.

Anamnese

Uberaus wichtig fiir die Diagnosefindung ist die sorgfiltige Erhebung der
Vorgeschichte. Anamnese und koérperliche Untersuchung erlauben in der
Mehrzahl der Félle bereits eine Diagnose; insbesondere das Alter und Ge-
schlecht engen den Kreis der moglichen bzw. wahrscheinlichen Diagnosen
stark ein und lassen hiufig schon eine Verdachtsdiagnose zu (Hiiftluxati-
on, Morbus Perthes, Hiiftkopfnekrose, Koxarthrose).

Synopsis der Anamnese

Geburt- und Familienanamnese (Schwangerschaftsverlauf, Hiiftleiden

angeboren, Stoffwechselkrankheiten)

Gehbeginn - Wachstumsentwicklung (»Meilensteine der Entwick-

lung«) (altersentsprechendes Erlernen sitzen/stehen/laufen, Auffillig-

keiten wihrend des Wachstums)

Vorerkrankungen/Verletzungen/Entziindungen [Operationen, regel-

miflige Medikamenteneinnahme (Kortison: Hiiftkopfnekrose)]

Trauma

Schmerzanamnese - Gelenkschwellung - Gelenksteife (Wo? Wann

erstmaliges Auftreten? Belastungsabhingig? Intensitdt? Ausstrahlend?

Tagesrhythmus?)

Bisherige Diagnostik - Therapie

Hilfsmittel (Stock, Rollstuhl, Orthese)

Behindernde Funktionsstérungen im

- tdglichen Leben (Gehstreckeneinschridnkung, Gehhilfe, Treppauf-/
-absteigen moglich, 6ffentliche Verkehrsmittel benutzbar, Abhén-
gigkeit von fremder Hilfe, z. B. beim Aus- und Anziehen, Toilette,
Bad etc.?)

- Beruf

- Sport (Freizeit)
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Soziale Anamnese

- Schul-/Berufsausbildung Schmerz-/
- Beruf = Funktionsstorungen?
- Freizeit (Sport) wann - wie - wo?

- Erteilte Rente
- Laufender Rentenantrag
- MdJE/GdB (Grund, Héhe, Beginn, Dauer)

Untersuchung im Gehen

Gangstérungen haben vielfiltige Ursachen, die auch in Erkrankungen
der Hiiftgelenke, der sie umgebenden Muskulatur oder der Nerven liegen
konnen. Abhéngig von der Ursache zeigen sich z.T. charakteristische
Gangabweichungen, die bereits bei der Beobachtung teilweise eine Ver-
dachtsdiagnose ermdéglichen.

Dabei werden folgende Gesichtspunkte beriicksichtigt:

Ist das Gangbild harmonisch oder disharmonisch?

Werden die Beine gerade, innen- oder aufenrotiert gefiihrt?

Wie ist der Abrollgang der Fiifle?

Werden das Hiift- und Kniegelenk im Ubergang von Spiel- zur Stand-

beinphase durchgestreckt gefiihrt?

Liegt ein Hinken oder Stolpern vor?

Das Hinken ist ein Symptom unterschiedlicher Erkrankungen. Bei der Un-

tersuchung muss gezielt darauf geachtet werden, ob es ein- oder beidseitig
auftritt (z. B. »Watschelgang«).

Differenzialdiagnose Hinken

Schmerz-/Schonungshinken [Morbus Perthes, Epiphysiolyse, Arthri-
tis, Koxarthrose, Tendopathien (Adduktoren, Auflenrotatoren, kleine
Glutden, Rectus) fortgeleitet — Appendizitis, Psoasabszess]
Insuffizienzhinken (Hiiftluxation, Poliomyelitis, Zerebralparese, Myo-
pathien, Neuropathien)

Verkiirzungshinken [Hiiftluxation, Beinverkiirzung, Kontrakturen
(Hiifte, Knie)]

Versteifungshinken [Ankylose (Morbus Bechterew), Arthrodese, Kon-
trakturen (Hiifte, Knie)]

Intermittierendes Hinken [Gelenkblockierungen (Hiifte, Knie), vasku-
lare oder spinale Erkrankungen]

Psychogenes (hysterisches) Hinken

Untersuchung im Stehen

Im Stehen erfolgt die Inspektion von vorn, hinten und von der Seite. Man
beobachtet, wie der Patient steht, und beurteilt die Stellung der Beine, des
Beckens, der Wirbelsdule und der Schultern. Die Untersuchung im Stehen
darf sich nicht allein auf die Inspektion beschrdnken. Die Palpation der
Muskulatur im Stehen unter Anspannung auf Tonus- und Schmerzemp-
findung und Resistenzen ist wichtig. Die Achsen der Extremitdten werden
unter Belastung betrachtet und die Beinldngen im Stand beurteilt.



Untersuchung im Stehen

Beckenstellung

Die Bestimmung der Beckenstellung ist von besonderem Interesse. Da das
Becken in seiner Normalstellung nach vorn geneigt ist, entsteht hierdurch
eine Lendenlordose. Die Spinae iliacae ventrales stehen in gleicher Hohe,
ihre Verbindungslinie verlduft horizontal. Kontrakturen im Hiiftgelenk
haben eine pathologische Stellung der Beine, des Beckens und des Riickens
zur Folge, die man beim Stehen meist deutlicher als beim Liegen wahrneh-
men kann. Die verstirkte Lordose ist oft die Folge einer Flexionskontraktur
der Hiifte, die durch eine vermehrte Vorwirtsneigung des Beckens und
Verstirkung der Lordose kompensiert werden kann. Bei einer einseitigen
Beinverkiirzung erfolgt eine seitliche Neigung des Beckens. Hiufige Ursa-
che fiir eine Beckenrotation ist die unterschiedliche Torsion von Schenkel-
hals oder Hiiftpfanne (2 Abb. 2.1). Auf Atrophien (z. B. der Oberschenkel-/
Gesdfimuskulatur) und Formverdnderungen der Beckenkonfiguration und
Weichteile muss ebenfalls geachtet werden.

Normale Beckenstellung Pathologische Beckenstellung

Becken nach vorn geneigt Vermehrte Kippung des Beckens nach vorn — Beuge-
— Lendenlordose kontraktur der Huftgelenke (Huftluxation, Infekt, Huft-
— Spinae iliacae; kopfnekrose, Arthrose)

ventrales und dorsales (Patienten mit Huftdysplasie neigen das Becken nach
jeweils in gleicher Hohe vorn um eine bessere Uberdachung und damit Entlas-

tung der Hufte zu erreichen. Kompensatorisch kommt
es zu einer vermehrten Lendenlordose.)

Seitliche Neigung des Beckens (Ab-, Adduktions-
kontraktur, Beinverkiirzung)

Beckenrotation — einseitige Huftbeugekontraktur (die
Beckenhilfte der kontrakten Seite rotiert nach dorsal)

Abb. 2.1. Beckenrotation bei unterschied-
licher Antetorsion (von oben): Das Becken
ist bei paralleler FuBstellung wegen der
unterschiedlichen Antetorsion der Schenkel-
hélse rotiert. Die Beckenrotation tauscht u. U.
zusatzlich einen Beckenschiefstand vor
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Beinldngendifferenz (& Abb. 2.2)

Die Messung einer reellen Beinldngendifferenz erfolgt orientierend im Stand
durch Unterlage von unterschiedlich dicken (0,5 cm, 1 cm, 2 cm) Holzbrett-
chen unter das kiirzere Bein bis zum Ausgleich des Beckenschiefstands.
Der Ausgleich des Beckenschiefstands ist meist gut zu erkennen, v. a. wenn
der Patient vorniibergeneigt steht. Bei horizontalem Becken entspricht
die Beinldngendifferenz der Hohe des untergelegten Brettchenstapels. Die
Beurteilung der Beinlingendifferenz iiber die Palpation beider Becken-
kdmme von dorsal ist oft ungenau. Hiufig stehen die Darmbeinschaufeln
(Beckenkdmme) unterschiedlich hoch, bei réntgenologisch gleich langen
Beinen und senkrechter Wirbelsdule. Asymmetrische Darmbeinschaufeln
finden sich z. B. oft bei Dysplasiehiiften. Die Darmbeinschaufel auf der
Dysplasieseite ist meist kleiner, eine Rontgenbeckentibersicht im Stand mit
sichtbarem Sakrum und unterer Lendenwirbelsdule ermoglicht oft erst eine
absolut sichere Aussage iiber Art und Ausmaf3 der Beinlingendifferenz.
Kann der Beckenschiefstand durch Brettchenunterlage nicht ausgeglichen
werden, so liegt eine fixierte Fehlstellung in einem oder mehreren Gelenken
oder eine fixierte Skoliose vor,die zu einer funktionellen Beinldngendifferenz
fithren. Sie entsteht durch eine Hiiftbeuge- oder Adduktionskontraktur; das
Becken neigt sich zur gesunden Seite, das gesunde Bein erscheint verldn-
gert, das kranke verkiirzt. Bei einer Abduktionskontraktur im Hiiftgelenk
findet sich eine funktionelle Beinverlingerung, das Becken neigt sich zur
kranken Seite, das gesunde Bein erscheint verkiirzt, das kranke verlangert.
Eine reelle Beinldngendifferenz ldsst sich am besten im Stehen, eine
funktionelle Beinldngendifferenz besser im Liegen beurteilen und messen.

Abb. 2.2b

Abb. 2.2a

Abb. 2.2a-f. Reelle und funktionelle Bein-
langendifferenz.

a

cd

ef

Reelle Beinverkirzung. Die Beine
erscheinen im Stehen gleich lang. Die
Verkiirzung rechts ist durch Becken-
schiefstand und skoliotische Haltung
ausgeglichen.

Durch Unterlage von Holzbrettchen
bestimmter Hohe sind Beckenschief-
stand und skoliotische Haltung aus-
geglichen.

Funktionelle Beinverldngerung (Abduk-
tionskontraktur). Beckenneigung zur
kranken Seite. Gesundes Bein erscheint
verkurzt, krankes Bein verléangert.
Funktionelle Beinverkiirzung (Adduk-
tionskontraktur). Beckenneigung

zur gesunden Seite. Gesundes Bein
erscheint verlangert, krankes Bein
verkurzt



Untersuchung im Stehen

3 Abb. 2.2¢

3 Abb. 2.2e

O Abb.2.2d "Q

© Abb. 2.2f
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Trendelenburg-Duchenne-Zeichen (2 Abb. 2.3)

Sehr wichtig ist die Feststellung des Trendelenburg-Duchenne-Zeichens
bei der Untersuchung im Stehen. Beim Einbeinstand kontrahiert sich
die pelvitrochantdre Muskulatur (Mm. glutaei medius und minimus) auf
der Standbeinseite. Die pelvitrochantdre Muskulatur ermoglicht, das nur
einseitig gestiitzte Becken im Gleichgewicht zu halten, wobei es in nahezu
horizontaler Stellung fixiert wird. Dieser Vorgang erlaubt ein harmoni-
sches Gehen. Ist die pelvitrochantire Muskulatur insuffizient, so kann sie
das Becken nicht in horizontaler Stellung fixieren (s. »Insuffizienz der
pelvitrochantdren Muskulatur«). Das Becken neigt sich zur gesunden, nicht
belasteten Seite (Trendelenburg-Zeichen positiv).

Hoppenfeld (1982) graduiert das Trendelenburg-Zeichen folgender-
maflen:

Das Becken auf der Spielbeinseite kann kraftvoll ange-
hoben werden.

-/-  »negativ«

Das Becken auf der Spielbeinseite kann gerade noch
gehalten, aber nicht mehr angehoben werden.

-/+ »schwach positiv«

Das Becken auf der Spielbeinseite sinkt ab.

Das Abkippen des Beckens zur gesunden Seite und
damit des Korperschwerpunkts wird i. d. R. dadurch
kompensiert, dass der Oberkorper zur Standbeinseite
verlagert wird (Duchenne-Zeichen).

+/+ »positiv«

Insuffizienz der pelvitrochantdaren Muskulatur

Echte »Schwache« - Neurologische Erkrankungen (z. B. Polio, Menin-
gomyelozele, Nervenwurzelldsion)

Distanz Ursprung-Ansatz vermindert (Hiiftluxation, Trochanterhoch-
stand, Coxa vara, varisierende Osteotomie, Morbus Perthes)
Verdnderte Hebelverhiltnisse (Schenkelhalsverkiirzung, erhohte Ante-
torsion)

Schmerzen

Abb. 2.3a-c. Trendelenburg-Duchenne-

Zeichen.

a Normalzustand mit Anheben des Beckens
durch Kontraktion der pelvitrochantéren
Muskulatur auf der Standbeinseite.

b Bei Insuffizienz der pelvitrochantéren
Muskulatur sinkt das Becken zur gesun-
den, nicht belasteten Seite (Trendelen-
burg-Zeichen positiv).

c Die Insuffizienz der pelvitrochantaren
Muskulatur kann teilweise kompensiert
werden durch Verlagerung des Kérper-
schwerpunkts auf die Standbeinseite
(Duchenne-Zeichen)
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Untersuchung im Stehen

3 Abb. 2.3a © Abb. 2.3b 3 Abb. 2.3¢
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Untersuchung im Liegen

Inspektion/Palpation

Das Hiiftgelenk liegt tief in der Muskulatur eingebettet. Bei der Inspekti-
on und Palpation der Hiiftgegend konnen daher unmittelbar nur wenige
Befunde iiber den Zustand des Gelenks ermittelt werden. Bevor sich der
Patient iiblicherweise flach auf die Untersuchungsliege legt, ldsst sich
zuvor im Sitzen bereits eine eingeschrinkte Hiiftbeugung erkennen. Bei
Reizerscheinungen im Hiiftgelenk sitzt der Patient zuriickgelehnt, um die
schmerzhafte Beugung im Hiiftgelenk zu vermeiden, und streckt das Bein
auflenrotiert und etwas abgespreizt nach vorn. Als anatomische Orientie-
rungspunkte fiir die Untersuchung empfehlen sich vorderer Beckenkamm
und die Spinae iliacae anterior/superior, am Oberschenkel der Trochanter
major und der Condylus lateralis und medialis femoris.

Aus der Beobachtung der Haltung der Beine, des Beckens und der Wir-
belsdule ergeben sich Hinweise auf bestimmte Funktionsstorungen:

Bei Neugeborenen/Kleinkindern konnen Stellungsabweichungen der

Beine, Missbildungen der Beine und Fehlformen (Klumpfuf}, Knick-

Hackenfuf) auf eine mégliche Hiiftgelenkerkrankung hindeuten

Beckenrotation, Beckenaufrichtung — Kontrakturen (Koxarthrose,

Hiiftluxation, Epiphysiolysis capitis femoris)

Verstédrkte Lendenlordose (Hiiftbeugekontraktur)

Vermehrte Auflenrotationsstellung der Beine (Koxarthrose, vermin-

derte Antetorsion, vermehrte Tibiaauflenrotation)

Verstiarkte Innenrotation der Beine (vermehrte Antetorsion, vermin-

derte Tibiaauflenrotation)

Die Palpation ermdglicht schmerzhafte articuldre und periarticuldre Ver-
dnderungen zu erkennen. Reizerscheinungen des Hiiftgelenks lassen sich
am besten durch Druck mit dem Handballen knapp distal der Spina iliaca
inferior erkennen.

Synopsis Becken-/Hiiftgelenkschmerz
Lokalisation des Schmerzes (Leiste, Trochanter, Oberschenkel)?
Schwellungen (posttraumatisch, entziindlich, tumords)?
Druckdolenzen (Bursitis trochanterica, Gelenkerguss, Sehnenansatz-
schmerzen - M. glutaeus medius, Adduktorenmuskulatur, M. pirifor-
mis, M. rectus femoris)?
Hauttemperatur (Koxitis, AVK, Neuropathien)?
Tonus der Muskulatur (funktionell schmerzbedingt, spastisch)?
Narbe/Fisteln (postoperativ - Infekt)?
Instabilitaten (Hiiftluxation - Ortolani-Ludloff-Zeichen)?
Hiiftstauchungs-/Hiiftzugschmerz (Entziindung, TEP-Lockerung)?
Krepitation (Arthrose, Fraktur, freier Gelenkkdrper, Coxa saltans, Bur-
sitis trochanterica)?
Beckenkompressionsschmerz (Fraktur, Tumor)?
Nervenschmerzen (N. obturatorius, N. cutaneus femoris lateralis)?

Bewegungspriifung

Bei der Priifung der Hiiftbeweglichkeit miissen immer beide Seiten unter-
sucht, gemessen und verglichen werden. Die Messung der Beweglichkeit
erfolgt nach der Neutral-o-Methode. Die praktische Bedeutung der Bewe-

Abb. 2.4. Flexion/Extension

Abb. 2.5a,b. Thomas-Handgriff.

Im Liegen kann eine vollstandige »normale«
Streckung des Hiftgelenks durch eine
Hyperlordose der Lendenwirbelséule und
vermehrte Beckenkippung vorgetduscht
werden.

Der Patient fiihrt das gesunde Bein in eine
maximale Hiftbeugung. Liegt eine Beuge-
kontraktur vor, so wird das betroffene Bein
im Kniegelenk angehoben



Bewegungsprifung

gungspriifung liegt zum einen in der Standardisierung der Untersuchung
selbst, zum anderen in der Beurteilung der Funktions- und Leistungsfihig-
keit des Hiiftgelenks und der damit moglicherweise verbundenen Behinde-
rung des Patienten. Die Ergebnisse der Bewegungspriifung ermdglichen wei-
tergehende, zielgerichtete diagnostische und therapeutische Uberlegungen.

Flexion/Extension (& Abb. 2.4)

Die Priifung kann in Riickenlage und Seitenlage erfolgen.

Priifung in Riickenlage

In Riickenlage kann am besten die Flexion gemessen werden. Das genaue
Ausmaf3 der Extension ldsst sich besser in Seitenlage oder Bauchlage
messen. Vorwiegend geht es darum, eine Flexionskontraktur richtig zu er-
kennen. Geringere Grade einer Hiiftbeugekontraktur werden meist durch
eine leichte, nicht auffillige Lageverdnderung des Beckens kompensiert.
Starkere Beugekontrakturen fallen durch eine verstirkte Lendenlordose
auf. Um die Lordose aufzuheben und die Kontraktur sichtbar zu machen,
benutzt man den Thomas-Handgriff (& Abb. 2.5). Hierbei wird das gesunde

130°- 140°

30°- 40°

Abb. 2.4

Abb. 2.5a

Abb. 2.5b
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Bein im Hiiftgelenk maximal gebeugt, bis die Lendenlordose v6llig aufge-
hoben ist. Die erkrankte Hiifte, die eine Flexionskontraktur aufweist, folgt
dabei der fortschreitenden Beckenbewegung. Die Beugekontraktur bzw.
das Streckdefizit der Hiifte ist nun deutlich und kann bestimmt werden,
indem man den Winkel misst, den das gebeugte, erkrankte Bein mit dem
Untersuchungstisch bildet. (Zur Beurteilung der Beckenbewegung muss
der gegeniiberliegende Beckenkamm mit einer Hand fixiert werden.)

Die Extension kann ebenfalls iiber den Thomas-Handgriff gemessen
werden. Die Extension ist bis zur Neutral-o-Stellung méglich, wenn der zu
beurteilende Oberschenkel flach auf der Untersuchungsliege liegen bleibt.
Durch eine zunehmende Hiiftbeugung wird das Becken weiter aufgerichtet.
Bleibt der zu untersuchende Oberschenkel dabei auf der Unterlage liegen,
entspricht der Grad der zusitzlichen Hiiftbeugung in etwa der Uberstreck-
barkeit des Hiiftgelenks.

Flexion und Extension werden immer in neutraler Rotation gepriift.
Gerit das Bein bei zunehmender Hiiftflexion in eine immer stirkere Au-
Benrotation, entsteht das Drehmann-Zeichen (£ Abb. 2.6; Buckup 2000).
Dieses Phianomen findet sich iiblicherweise nach einer Epiphysiolyse, aber
auch bei anderen Hiiftgelenkerkrankungen, wie z. B. der Koxarthrose.

Priifung in Seitenlage (2 Abb. 2.7)

Der Patient liegt auf dem gestreckten Bein der Gegenseite. Die Stellung des
Beckens wird durch eine Hand des Untersuchers kontrolliert und fixiert.
Die andere Hand beugt das Hiiftgelenk, bis sich das Becken mitbewegt. Fiir
die Extensionspriifung wird wieder das Becken fixiert, in dem die gegensei-
tige Hiifte iiber den Thomas-Handgriff vom Patienten fixiert wird. Damit
wird eine Hyperlordose der LWS vermieden. Das Ausmafl der Extension
aus der o-Stellung wird gemessen.

Die Flexion wird bei gebeugten Kniegelenken gemessen (Entspannung
der ischiokruralen Muskulatur). Die volle Extension kann nur bei gestreck-
tem Kniegelenk erreicht werden (Entspannung des M. quadriceps). Ein
gesundes Hiiftgelenk ldsst sich normalerweise um 10-15° tiberstrecken und
bis 130/140° beugen.

Abduktion/Adduktion (2 Abb. 2.8)

Die Priifung erfolgt in Riickenlage. Wichtig ist die genaue Markierung der
Verbindungslinie zwischen den beiden Spinae iliacae anterior als Mess-
grundlage. Das Becken muss so gelagert werden, dass die Linie horizontal
verlduft. Nur so lassen sich Kontrakturen und funktionelle und reelle Bein-
lingendifferenzen beurteilen.

In Streckung

Das Bein liegt in Neutral-o-Streckung, bei horizontal ausgerichtetem Becken.
Um bei An- und Abspreizung eine Mitbewegung des Beckens zu erkennen,
wird mit einer Hand der gegenseitige Beckenkamm fixiert. Ein gesundes
Hiiftgelenk ldsst sich um 30-45° abspreizen und um 20-30° anspreizen.

In Beugestellung von 90°

Hierbei dient ebenfalls die Verbindungslinie zwischen den beiden Spinae
als Messgrundlage.

Bei Kontrakturen muss die Abduktion/Adduktion oft in einer mitt-
leren Beugestellung gepriift werden. Dies ist entsprechend schriftlich
zu vermerken. Beim Neugeborenen besteht physiologisch meist eine

Abb. 2.6a,b. Drehmann-Zeichen

(Buckup 2000).

a Der Untersucher fasst das Bein am Fuf3
und in Hohe des Kniegelenks und beugt
es zunehmend im Huftgelenk.

b Kommt es bei der Beugung zu einer
zunehmenden AuBenrotation des Beins
im Huftgelenk, so liegt eine Huftgelenk-
erkrankung vor (z. B. Epiphysiolyse). Die
Bewegung kann schmerzfrei, aber auch
schmerzhaft sein

Abb. 2.7. Messung der Extension in
Seitenlage

Abb. 2.8. Abduktion/Adduktion



