FORTBILDUNG

Gelenkprobleme: Reparatur oder Ersatz?

Moderne Optionen zur Prdvention und Behandlung degenerativer Verdnderungen am Beispiel

des Hiiftgelenks

Das neue Konzept zur Entstehung von Koxarthrosen
erdffnet Maglichkeiten, therapeutisch kausal vorzu-
gehen. Erkennt und findet man die Ursache des
degenerativen Prozesses rechtzeitig, kann man die-
sen eventuell verhindern oder zumindest das weitere
Fortschreiten stark verlangsamen. Die friiher oft
empfohlene Option «Abwarten bis es nicht mehr geht,
und dann eine Totalprothese implantiereny ist iiber-
holt. Heute kann sehr viel differenzierter beurteilt

werden.

Das Wissen um das Hiiftgelenk und um die Entstehung der
Koxarthrose hat in den vergangenen Jahren sprunghaft zuge-
nommen. Das femoroazetabuldre Impingement, mit seinen
beiden Untergruppen des Cam- (Nockenwellen-) und Pincer-
(Beisszangen-)Impingements, wurde als Prdarthrose erkannt.
Viele der frither als sogenannt «primdre» Koxarthrosen unbe-
kannter Ursache eingestuften degenerativen Erkrankungen
des Hiiftgelenks konnen auf ein solches Hiiftimpingement
zuriickgefiihrt werden, sind also in Tat und Wahrheit «sekun-
ddre» Koxarthrosen.

Femoroazetabuldres Impingement

Symptomatik

Die Patienten mit Hiiftimpingement, meist im Alter zwischen
20 und 50 Jahren, melden sich mit belastungsabhdngigen
Leistenbeschwerden. Meist seien die Schmerzen erstmals bei
sportlichen Betdtigungen aufgetreten, lokalisiert auf die Leiste,
seltener den Trochanter oder gluteal. Sie konnen als stechend
oder einschiessend angegeben werden, vor allem bei Rota-
tionsbewegungen, oder blockadedhnlich, oft auch als dumpfes,

Abbildung 1: Impingementtest: Hiifte in 90°-Flexion und leicht adduziert. Dabei eine vorsichtige,
leicht ruckartige Innenrotationsbewegung ausfiihren. Der Test fallt positiv aus, wenn der
Patient die ihm bekannten Beschwerden verspiirt.

tief liegendes Druckgefiihl. Bei Schonung oder Sportpause
wiirden die Beschwerden abklingen, aber stetig bei neuer ent-
sprechender Téatigkeit wieder rezidivieren. Im weiteren Verlauf
kdmen auch Beschwerden schon bei lingerem Sitzen hinzu
oder ndchtliche Ruhebeschwerden. Die Beweglichkeit sei we-
gen dieser Schmerzen eingeschrankt, Dehn- und Stretching-
iibungen wiirden die Beschwerden nicht lindern, manchmal
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m Viele der friiher als «primdrex Koxarthrose eingestuften degenera-
tiven Erkrankungen des Hiiftgelenks kdnnen auf ein Hiiftimpinge-
ment zuriickgefiihrt werden, sind in Wirklichkeit also «sekundérey
Koxarthrosen.

m Der Versuch, mittels Dehn- oder Strechtingiibungen die Beweglich-
keit zu verbessern, steigert und verschlimmert das Hiiftimpinge-
ment. Einzig hilfreiche konservative Massnahme ist die Schonung
und das Vermeiden der endphasig einklemmenden oder anschlagen-
den Bewegungen.

m Ein femoroazetabuldres Impingement sollte chirurgisch saniert
werden, da Abwarten nur zu einer weiteren Zunahme der degenera-
tiven Verdnderungen fiihrt. Ziel des Eingriffs ist es, die Hiiftanato-
mie maglichst korrekt wiederherzustellen, um die Arthroseentwick-
lung bei den meist jungen Patienten zu verzdgern.

................................................................
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sichtige, leicht ruckartige Aussenrotati-
-~ onsbewegung durch.

Rontgenbefunde

Da Beckeniibersichtsaufnahmen haufig
weitgehend unauffallig sind (Abbildung 2),
muss bei Verdacht auf ein Hiiftimpinge-
ment unbedingt eine zweite, axiale

Ebene angefertigt werden. Am besten re-
produzierbar erscheint hier die Aufnahme
nach Dunn-Rippstein (Abbildung 3). Zu
erkennen ist auf diesen Bildern in der

Abbildung 5: Alphawinkel als Mass fiir die Offsetstdrung; wird
an demjenigen Punkt gemessen, an welchem die Knochenkontur
des Femurkopfs die Kreisform verldsst; sollte normalerweise

Abbildung 2: Beckeniibersicht a.-p.: Oft als normal beurteilt,
hier jedoch mit positivem Crossing-Zeichen beidseits und mit
akzentuiertem, etwas nach kranial auslaufendem Acetabulum-

erker links.

Abbildung 3: Axiale Rontgenaufnahme nach Dunn-Rippstein:
deutlicher «Bumpy ventral am Schenkelhals, pathologischer
Alphawinkel

logisch

Abbildung 4: Arthro-MRI der Hiifte: Labrumldsion, deutlicher
«Bumpy ventral am Schenkelhals, Offsetstdrung mit patholo-
gischem Alphawinkel

sogar verstdrken. Bei genauer Nachfrage werden manchmal
gewisse Bewegungseinschrankungen schon in der Jugendzeit
oder im frithen Erwachsenenalter angegeben.

Klinik

Hauptbefund ist die verminderte Innenrotation in Beugestel-
lung. Sie betrdgt hdufig weniger als 10° oder fdllt sogar defizi-
tdr aus, das heisst, sie erreicht nicht einmal die Neutralstel-
lung. Auch die Flexion oder die Abduktion konnen einge-
schrankt sein. Die {ibrigen Befunde sind meist normal, also ein
unauffalliges Gangbild und ein unauffdlliges Einbeinhiipfen.
Als Provokationstest ist der Impingementtest in den allermeis-
ten Fallen positiv (Abbildung 1) und 16st die dem Patienten
bekannten Beschwerden aus: In 90°-Flexionsstellung von Knie
und Hiifte wird eine vorsichtige, aber etwas ruckartige gleich-
zeitige Innenrotations- und Adduktionsbewegung durch-
gefiihrt. Beim sogenannten Apprehension-Test hdlt man die
Hiifte in leichter Hyperextension und fiihrt eine ebenso vor-
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unter 50° sein; links normal, rechts pathologisch.

Regel eine Entrundung des Femurkopfs,
eine verminderte Taillierung des ventra-
len Schenkelhalses und entsprechend ein
pathologisch erhohter Alphawinkel (wel-
cher normalerweise kleiner als 50° sein
sollte). Die haufiger durchgefiihrte Lauen-
stein-Aufnahme der Hiifte ist weniger
standardisiert, kann zu Uberlagerungen
fiihren und damit zu eingeschrankter
Beurteilbarkeit des ventralen Kopf-Hals-
Ubergangs am Schenkelhals. Die Bestiti-
gung der Diagnose findet sich schliess-
lich im Arthro-MRI. Wichtig sind dabei
vor allem die axialen Schichten des

Abbildung 6: Alphawinkel im MRI; links normal, rechts patho-

Schenkelhalses. Es gelangen jetzt Labrum-
risse (Abbildung 4) zur Darstellung in-
klusive deren Ausdehnung und Lokali-
sation, desgleichen metaplastische Ver-
dnderungen wie Labrumossifikationen
oder intra-, peri- oder paralabrale Zysten
oder Ganglien. Zusatzlich kann die Aus-
richtung des Acetabulums beurteilt wer-
den (allféllige Retroversion). Der Zustand
des hyalinen Gelenkknorpels muss mit-
beurteilt werden. Am Schenkelhals lasst
sich die ventrale Taillierung mithilfe des Alphawinkels
vermessen (sog. Offset-Storung) (Abbildung S und 6); man
achte auf einen allfdlligen «Bump» (umschriebene Vorwdl-
bung) oder gar Osteophyten. Praktisch pathognomonisch fiir
das Impingement sind kleine Knochenzysten am Ubergang
vom Femurkopf zum Schenkelhals, die sogenannten Hernia-
tion-Pits.

Biomechanik des femoroazetabuldren
Impingements

Zu unterscheiden sind zwei grosse Gruppen: einerseits das
Cam-Impingement (Nockenwelle) und andererseits das Pin-
cer-Impingement (Beisszange). Beim Cam-Impingement liegt
ein asphdrischer Femurkopf vor, welcher bei bestimmten Be-
wegungen (Beugung und Innenrotation) nicht mehr in die
Hiiftpfanne hineinpasst und entsprechend zu iibermdssigem
Druck am Pfannenrand fiihrt (Abbildung 7). Beim Pincer-
Impingement, vor allem bei tiefer Gelenkpfanne oder bei



Retroversion (Abbildung 8 und 9), fiihren endphasige Bewe-
gungen zum Anschlagen des Schenkelhalses am Acetabulum.
Das Cam-Impingement fiihrt vor allem zu Schddigungen des
hyalinen Knorpels entlang des Pfannenrands, die Abquet-
schungen des Labrums und entsprechende Einrisse zur Folge
haben. Das Pincer-Impingement fiihrt eher zu direkten La-
brumschdden, metaplastischen Verdnderungen desselben und
erst spdter zu Verdnderungen des hyalinen Knorpels. Durch
Heraushebeln des Femurkopfs aus der Pfanne kann das Pincer-
Impingement jedoch zu sogenannten «Contre-Coup»-Verlet-
zungen des gegeniiberliegenden hyalinen Knorpels fiihren.

Zusammenfassend kommt man zur Erkenntnis, dass weniger
die (axiale) Belastung, sondern vielmehr die an und fiir sich
physiologische Bewegung bei den oben genannten Entitdten
der wichtigste pathomechanische Faktor ist. Das unbehandelte
Hiiftimpingement fiihrt iber die Jahre unausweichlich zur De-
generation des hyalinen Gelenkknorpels, also zu Koxarthrose.

Therapieoptionen

Die konservative Behandlung kann wohl Symptome lindern,
jedoch die Ursache nicht beseitigen: Medikamente (Analge-
tika) verringern zwar den Schmerz, vertuschen dabei aber oft
die Symptomatik und konnen eine korrekte Diagnosestellung
verzogern. An der Ursache, den Formfehlern von Hiiftkopf
und/oder Hiiftpfanne, konnen sie jedoch nichts dndern. Auch
physiotherapeutische Massnahmen zeigen wenig effektive
Wirkung: Der Versuch, mittels Dehn- oder Stretchingiibungen
die Beweglichkeit zu verbessern, steigert und verschlimmert
das Hiiftimpingement. Ahnliches gilt natiirlich auch fiir andere
(auch alternative) Therapieformen wie zum Beispiel Yoga und
so weiter. Einzig hilfreiche konservative Massnahme ist die
Schonung, das Vermeiden der endphasigen einklemmenden
oder
gungen.

Ist ein femoroazetabuldres Im-
pingement einmal diagnosti-
ziert, sollte es bald der chirur-
gischen Sanierung zugefiihrt

anschlagenden Bewe-

werden. Hinhaltendes Abwar-
ten fiihrt unweigerlich zur
weiteren Zunahme der dege-
nerativen Veranderungen. Ab-
warten ist nur bei leichten
Fdllen des Hiiftimpingements
moglich und vertretbar. Dies
allerdings nur, wenn gleich-
zeitig das allgemeine Verhal-
ten komplett umgestellt wird:
Sportliche Tatigkeiten miissen
reduziert, gar vermieden wer-

den, allenfalls muss sich auch
die berufliche Tatigkeit &n-
dern. Parallel dazu sind regel-
madssige Verlaufskontrollen un-
abdingbar. An operativen Ver-

Abbildung 7: Cam-Impingement: Bei der (phy-
siologischen) Beugung gelangt der vorge-
wilbte Teil des Kopf-Schenkelhals-Ubergangs
ins Acetabulum und presst dieses auseinan-
der. Knorpel und Labrum an der Vorderkante
werden abgequetscht.
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Abbildung 8: Normale Anteversion des Acetabulums: Vorder- und Hinterkante iiberkreuzen sich
nicht (links); Retroversion des Acetabulums, positives Crossing-Zeichen (rechts).

fahren stehen grundsatzlich
einerseits die offene chirur-
gische Hiiftluxation zur Ver-
fligung, andererseits die Hiift-
arthroskopie.

Offene chirurgische
Hiiftluxation

Die offene, chirurgische Hiift-
luxation ist heute noch der
«Goldstandard» der Behand-
lung bei Hiiftimpingement.
Grundlage hierzu sind Zirku-
lationsstudien des Hiiftkopfes,
welche die gefahrlosen Zu-
gdnge zum Hiiftgelenk und
dessen Luxation aufzeigen.

Erst durch die Luxation ist der ) ) ) )
Abbildung 9: Pincer-Impingement: Bei der

(endphasigen) Bewegung kommt der Schen-
kelhals in Konflikt mit der Acetabulumkante.
Das Labrum an der Vorderkante wird ge-
quetscht; evtl. Contre-Coup-Lésion kaudal.

Femurkopf im vollen Umfang
zugdnglich (Abbildung 10) und
die Kugelform mittels Schab-
lonentests iiberpriif- und kor-
rigierbar. Auch das Acetabu-
lum ist sehr gut zugdnglich,
Labrumrisse konnen beurteilt und refixiert, eine allfallig vor-
stehende Acetabulumkante (Retroversion, Osteophyten) in der
ganzen Zirkumferenz reduziert werden. Sogar gewisse chon-
droplastische Therapien sind mdglich (Anbohrungen usw.).
Das operative Verfahren ldsst samtliche Muskeln vollstandig
intakt, muss also trotz der Grosse des Eingriffs als sehr mus-
kelschonend bezeichnet werden. Einzig muss - zugangs-
bedingt - eine Trochanterosteotomie durchgefiihrt werden,
welche mittels Schraubenosteosynthese am Schluss des Ein-
griffs stabilisiert wird. Dies bedingt dann eine postoperative
vier- bis sechswochige Entlastungsphase an Amerikaner-
stocken.

Hiiftarthroskopie

Die Hiiftarthroskopie hat den grossen Vorteil der sehr viel klei-
neren Hautnarben. Allerdings ist zum heutigen Zeitpunkt noch
etwas nachteilig, dass das Gelenk nicht in derselben Weise
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Abbildung 10: Luxierter Femurkopf mit erheblicher Offsetstdrung (links), luxierter Femurkopf nach der Offsetkorrektur (rechts)

Abbildung 11: Ausgedehnte Labrumldsion

zugdnglich ist wie bei der offenen Ope-
ration. Ein Débridement von stark dege-
nerativ verdandertem Labrum (Abbil-
dung 11) ist allerdings sehr gut maglich,
entsprechend auch das Abtragen von
Osteophyten oder vorstehenden Aceta-
bulumkanten. Ebenso ist die Offset-
storung am Schenkelhals relativ gut
zugdnglich (Abbildung 12). Eine La-
brumrefixation ist arthroskopisch aller-
dings bereits sehr viel schwieriger und
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KOMMENTAR

Dr.med. Luzi Dubs, Winterthur

Hypothesen und Gegenhypothesen

Kollege Schulenburg beschreibt und illustriert sehr schén
den aktuellen Stand der neuen Hypothese einer Hiiftarthrose-
entstehung. Der gedankliche Hintergrund basiert auf einem do-
minant mechanistischen Modell von Ursache und Wirkung inner-
halb morphologischer Merkmale des Hiftgelenks. Der Autor
kommt zum Schluss, dass eine kausale operative Therapie - mit
allfalliger chirurgischer Hiftluxation bei einer anerkanntermas-
sen sehr hohen Operationsmorbiditat — mdglichst friih erfolgen
sollte, um die Entstehung beziehungsweise das Fortschreiten der
Arthrose zu verzgern oder gar zu verhindern.

Mangels ungeniigender Beobachtungsdauer und der fehlen-
den, angemessenen Vergleichsstudien kénnen keine verbindlichen
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Aussagen iber den erwiinschten Nutzen in den nachsten 10 bis
20 Jahren erwartet werden, und somit gibt es Raum fiir Gegen-
hypothesen auf einem dominant biologisch abgestiitzten Denk-
modell. Die Abtragung von osteophytdrem Knochen am Hiiftkopf
erinnert an die Entfernung von der Natur eingerichteter «Brems-
klbtzey. Es besteht dadurch die Gefahr, dass der Mensch «un-
gebremsty ins Elend der Arthrose gerdt. Dass die Natur «Brems-
klotzey eingerichtet hat, dirfte nicht grundlos erfolgt sein, nur
kennen wir die eigentliche Ursache der «praarthrotischen Defor-
mitdty (Pistolgrip Deformity, Pfannen-Retroversion, Hiftpro-
trusion) nicht.

In diesem Sinn kdnnte es sich beim neuen Konzept eher um
eine allenfalls symptomatische, jedoch kaum um eine kausale
Therapie handeln. Die Analyse der aktuellen, diagnostischen
Literatur hinterldsst immer noch grosse Konfusion beziiglich kli-
nischer Relevanz verschiedener Tests. Impingmenttest, Innen-
rotationseinschrankung und radiologische Merkmale beziiglich
Labrumriss und vergrosserten Alphawinkels korrelieren nicht
iiberzeugend mit den angegebenen Schmerzen. Somit wissen wir
vielleicht etwas {iber pathogenetische Zusammenhange, nichts
aber iiber die Atiologie der Hiiftarthrose. Der entscheidende Con-
founding Factor, welcher die Krankheit der Hiftarthrose be-
stimmt, bleibt einstweilen noch im Dunkeln. Die Option «Abwar-
ten, bis es nicht mehr geht» darf beim heutigen Wissensstand
meiner Ansicht nach noch nicht verlassen werden. |



dadurch nur wenigen versierten Operateuren vorbehalten.
Auch sind die dorsalen Acetabulumabschnitte schwieriger zu-
gdnglich. Die Nachbehandlung ist etwas kiirzer: Da eine Tro-
chanterosteotomie hier nicht notig ist, kann die Belastung ra-
scher gesteigert werden. Mit weiteren technischen Verbesse-
rungen wird die Arthroskopie in Zukunft das offene Verfahren
wahrscheinlich zunehmend ablosen, wenn auch wohl nicht
gdnzlich ersetzen.

Gelenkersatz

Gelingt es, sei dies nun mit dem offenen oder mit dem arthro-
skopischen Verfahren, die Hiiftanatomie mdglichst korrekt
wiederherzustellen, besteht die berechtigte Hoffnung, weitere
degenerative Veranderungen zu verhindern und das Entstehen
einer Koxarthrose bei den ja meist jungen Patienten hinaus-
zuzogern.

Sind die degenerativen Veranderungen hingegen bereits allzu
weit fortgeschritten, muss der total arthroplastische Gelenker-
satz erwogen werden. Es besteht heute eine sehr grosse
Routine in der Implantation von Totalprothesen. Auch hat die
minimalinvasive Technik eine weitere Verbesserung, insbe-
sondere in der friihen Nachbehandlung, ergeben. So ist in aller
Regel die Erholung nach einer Hiiftprothese deutlich rascher
zu bewerkstelligen, als nach einem der oben beschriebenen
gelenkerhaltenden Hiifteingriffe. Allerdings muss betont wer-
den, dass die Lebensdauer eines kiinstlichen Hiiftgelenks
gerade bei jlingeren Patienten signifikant kiirzer ist als im «Ide-
alalter» (also ab etwa 65 bis 70 Jahren). Gerade bei jiingeren,
beruflich oder sportlich aktiveren Patienten muss also spater
mit einer (oder mehreren!) Wechseloperation und all ihren
Problemen gerechnet werden. Wichtigstes Ziel des korrekt
indizierten und korrekt durchgefiihrten gelenkerhaltenden
Eingriffs ist also die Verzogerung der Arthroseentwicklung, bis
der Patient schliesslich das «Idealalter» fiir die Prothesen-
implantation erreicht. Allfdllige Wechseloperationen kénnen
dadurch hinfallig werden. u
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