Il ARTHROSE

Fruharthrose des
Hiftgelenkes

Die Coxarthrose wird hdufig durch mechanische Fehlbelastung verursacht,
es handelt sich dann um sekundire Arthrosen. Bei jiingeren Patienten mit
Hiiftbeschwerden sollte deshalb eine rechtzeitige und genaue Abklarung

erfolgen, um sie entsprechend beraten zu konnen und gegebenenfalls mit
gelenkerhaltenden Operationen wie Osteotomien oder Arthroskopien die
mechanische Situation zu verbessern. Bei fortgeschrittenen Knorpelschaden
sind gelenkerhaltende Operationen wenig erfolgversprechend. Die Implan-
tation einer Hiuftprothese ist dann die Operation der Wahl. Werden etab-
lierte Implantate in einem entsprechend routinierten Umfeld eingesetzt, so
sind die Risiken klein und die Ergebnisse auch langfristig sehr erfreulich.

Degenerative  Verdnderungen am
Hiiftgelenk koénnen auch bei jiinge-
ren Patienten auftreten, was man als
Fritharthrose bezeichnet. Findet man
keine Ursache fur die Arthroseent-
wicklung, so spricht man von einer
primidren Arthrose. Die Entwicklung
einer solchen idiopathischen Arthrose
stellt auch nach heutigem Wissens-
stand eine schicksalhafte Zerstorung
des Gelenkes dar.

Finden sich krankheitsbedingte oder
mechanische Griinde der Arthro-
seentwicklung, so spricht man von
sekundiren Arthrosen. Die rheu-
matoide Arthritis, die Gichtarthritis
oder die synoviale Chondromatose
sind Beispiele aus dem Formenkreis
der entziindlichen Gelenkerkrankun-
gen. Die Huftkopfnekrose oder Tu-
mormetastasen sind weitere wichtige
krankheitsbedingte Ursachen der Ge-
lenkzerstorung.

Kindliche Erkrankungen wie die
Hiiftdysplasie und die Epiphyseoly-
sis capitis femoris fithren zu mecha-
nischen Storungen des Huftgelenkes.
Sie sind seit Langem als Ausloser fir
die Entwicklung einer sekundiren
Arthrose in jungen Jahren bekannt.
Weiter konnen Kollisionsphinomene
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zwischen Pfannenrand und Schen-
kelhals bestehen, das sogenannte Im-
pingement, was ebenfalls ein erhohtes
Arthroserisiko bedeutet.!

Die Arbeit soll einen Uberblick iiber
verschiedene Aspekte der primiren
und der mechanisch bedingten sekun-
ddren Arthrosen bei jiingeren Patien-
ten geben.

Die frithe Priméararthrose

Eine eindeutige Definition von Primar-
arthrosen gibt es nicht. Mit zunehmen-
der Kenntnis der Arthroseentwicklung
und besserem Verstindnis der mog-
lichen mechanischen Stérungen der
Hiifte nimmt der Anteil an diagnosti-
zierten Primirarthrosen ab. Im Einzel-
fall ist es oft schwierig zu entscheiden,
ob eine primire oder eine sekundi-
re Arthrose vorliegt. In den grossen
nationalen Gelenkprothesenregistern
werden entziindliche Gelenkerkran-
kungen und kindliche Erkrankungen
als Diagnosen aufgelistet, die zur Pro-
thesenimplantation fuhrten. Impinge-
ment als mogliche Arthroseursache
wird nicht erfasst, deshalb wird ein
hoher Anteil an diagnostizierten Ar-
throsen als primir klassifiziert. Somit
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sind epidemiologische vergleichende
Studien zur Ursache und Inzidenz von
Arthrosen schwierig.

Arthrosen konnen schon in einem
frithen Stadium typische Beschwerden
wie Loslaufschmerz und Schmerzen
bei und nach Belastung auslosen, auch
wenn auf nativen Rontgenbildern
nur diskrete Verdnderungen wie eine
beginnende Gelenkspaltverschmile-
rung oder nur geringe Osteophyten
zu sehen sind. Untersuchungen mit
MRI haben ergeben, dass der Knor-
pelabbau bei der Arthrose oft einem
bestimmten Muster folgt, mit einem
Beginn der Ausdiinnung im anterio-
ren und kraniolateralen Bereich, was
fiir das Vorhandensein einer mechani-
schen Komponente auch bei der Ent-
wicklung von vielen als primar klassi-
fizierten Arthrosen sprechen kénnte.?
Es ist gut dokumentiert, dass wieder-
holte Belastungsspitzen, aber auch zu
wenig zyklische Belastung das Fort-
schreiten der Arthrose eher beschleu-
nigen. Als breit abgestiitzte Therapie-
empfehlung gelten deshalb moderate
Bewegung, Gewichtsreduktion und
das Verwenden von Stocken.* Phy-
siotherapie, vor allem im Sinne von
Unterstitzung und Beratung bei All-
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tagsaktivititen, kann eine sinnvolle
Ergianzung sein.* Ob diese als Einzel-
oder Gruppenbehandlung erfolgen
soll oder ein Instruktionsprogramm
zu gleichen Ergebnissen fiithren kann,
ist offen. Die Einnahme von Analge-
tika und Antiphlogistika kann Symp-
tome lindern und helfen, trotz Arth-
rose eine akzeptable Lebensqualitit
aufrechtzuerhalten. Die Wirksam-
keit von intraartikuldren Injektionen
oder der Einnahme von sogenannten
Chondroprotektiva ist nicht nachge-
wiesen.? Daneben gibt es viele alter-
native Behandlungsmethoden mit po-
sitiven Erfahrungsberichten; dass ihre
Wirkung aber tuber einen Placeboef-
fekt hinausgeht, ist wissenschaftlich
nicht belegt.

Die Hiiftarthroskopie wird immer
hiufiger als operative Behandlung der
Fritharthrose durchgefiihrt. Es ist rela-
tiv gut belegt, dass damit eine positive
Wirkung erzielt werden kann, aller-
dings fehlen bei allen Untersuchungen
Kontrollgruppen mit nicht operativer
Intervention und Daten, ob und wie
lange mit der Arthroskopie das Fort-
schreiten der Arthrose hinausgezogert
werden konnte.® Kritisch konnte man
bemerken, dass das arthroskopische
Débridement bei frither Coxarthrose
ein neuer Trend werden konnte, wie er
beim Knie vor vielen Jahren bestand

und schon vor langerer Zeit eigentlich
wieder verlassen wurde.®® Es stellt
sich die Frage, ob eine derartige Ent-
wicklung auch fur die Hiifte durchge-
macht werden muss.’

Zu den gelenkerhaltenden Operati-
onen gehoren Osteotomien. Belas-
tungsspitzen auf dem Knorpel kénnen
dadurch reduziert und die Belastung
auf dem verbliebenen Knorpel posi-
tiv verdndert werden. Die Korrektur
kann bei primérer Arthrose am proxi-
malen Femur oder am Acetabulum er-
folgen. Vor der Ara der Endoprothe-
tik war dies die Operation der Wahl
bei jingeren Patienten. Die Nachhal-
tigkeit des Effektes hingt vom bereits
bestehenden Arthrosegrad und vom
Alter des Patienten ab. Fiir dltere Pa-
tienten mit fortgeschrittener Arthrose
sind der Aufwand und die Risiken
nicht gerechtfertigt.!® !

Es gibt jingere Patienten, die sich
erst nach der Entwicklung einer weit
fortgeschrittenen Arthrose und bei
sehr schlechter Beweglichkeit in ihrer
Lebensfiihrung beeintrichtigt fihlen.
In diesem Stadium sind gelenkerhal-
tende Operationen in der Regel nicht
mehr sinnvoll. Die einzige operative
Option ist dann die Prothesenimplan-
tation, trotz des niedrigen Alters.

Die Implantation einer Huftprothese
gilt als die Operation des Jahrhun-
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derts.’? Die Uberlebensrate in Bezug
auf aseptische Lockerung einiger eta-
blierter zementierter und zementfreier
Prothesenschifte liegt bei tiber 90%
nach 20 Jahren."*"'” Ein wissenschaft-
licher Nachweis der Verbesserung ei-
ner so hohen Uberlebensrate ist kaum
mehr moglich. Neue Gleitpaarungen,
insbesondere das hoch quervernetzte
Polyethylen, haben zudem zu verbes-
serten Uberlebensraten der Pfannen
gefithrt.'® ¥ In Anbetracht dieser Er-
gebnisse muss kritisch gefragt wer-
den, wie gross der Bedarf an Neuent-
wicklungen von Huftprothesen ist. Es
gibt auch in jingster Vergangenheit
immer wieder Beispiele von hohen
Revisionsraten moderner Implantate,
die speziell fur den jungen und akti-
ven Patienten entwickelt wurden.?
Dies sollte zu grosser Zuriickhaltung
bei der Verwendung von neuen Kon-
zepten im klinischen Alltag mahnen.?!
Patienten unter 50 Jahren haben in
den nationalen Registern ein erhohtes
Risiko fiir eine Revisionsoperation.'3
In diesen Statistiken sind oft Implan-
tate enthalten, die heute nicht mehr
verwendet werden und viele Patien-
ten hatten rheumatoide Arthritis, was
ein hoheres Revisionsrisiko bedeu-
tet. Verldssliche Zahlen von grossen
Populationen sehr junger Patienten
liegen nicht vor. Eine Serie von 69

Abb. 1: 56-jdhrige Patientin mit beidseitiger Huftdysplasie. Auf der linken Seite beginnende Ruheschmerzen und eingeschrankte Abduktion und Rotation. Rechts belas-
tungsabhéngige Schmerzen bei freier Beweglichkeit (a). Im 3-D-CT erkennt man die ungenigende Uberdachung des Hiiftkopfes. In den Schichtaufnahmen ist der
Gelenkspalt noch gut erhalten, der spharische Kopf liegt in einer asphéarischen Pfanne (b). Auf der linken Seite wurde eine Huftprothese (Pfannendachschale, zementfreier
Schaft) implantiert. Rechts erfolgte eine periacetabuldre Osteotomie zur Verbesserung der Uberdachung des Hiftkopfes (c)
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Abb. 2: 33-jahriger Pianist, der beim Musizieren Leis-
tenschmerzen entwickelte. Auf der axialen Aufnah-
me erkennt man eine deutliche Cam-Deformitat (a).
Arthroskopisch wird die ventrale Deformitat abgetra-
gen, damit wird die Spharizitat wiederhergestellt (b)

jungen Patienten unter 30 Jahren mit
zementierter Prothesenimplantation
ergab, dass nach durchschnittlich 12
Jahren kein Schaft wegen Lockerung
gewechselt werden musste, 9 Pfannen
getauscht wurden und das Risiko ei-
ner Reoperation nach 15 Jahren bei
18% lag.?? Fiir ein derart junges Pati-
entenkollektiv sind diese Zahlen gut,
insbesondere da nicht nur primire
Arthrosen mit guten Verankerungs-
moglichkeiten, sondern auch viele se-
kundire Arthrosen mit Defekten am
Acetabulum oder Deformierungen
am proximalen Femur eingeschlossen
wurden und es sich um Implantate ei-
ner alten Generation handelte.

Sekundare Arthrosen, Praarthrosen

Die bekannteste und am lingsten
untersuchte Praarthrose ist die Hiift-
dysplasie. Ein klarer Zusammenhang
zwischen Ausmass der Dysplasie,
Belastungsspitzen des Gelenkknor-
pels und Arthroserisiko wurde fest-
gestellt. Wird gleich nach der Geburt
eine Ultraschalluntersuchung im Rah-
men des Neugeborenen-Screenings
durchgefiihrt, kann unmittelbar eine
Therapie beginnen und die Hiftgeo-
metrie verbessert werden. Dank die-
ser Massnahmen ist die Inzidenz von
dysplasiebedingten Coxarthrosen
deutlich zuriickgegangen. Verbleibt
trotz rechtzeitiger und korrekter Be-
handlung eine Restdysplasie, so kann
diese durch operative Korrekturen
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wie Osteotomien am proximalen Fe-
mur oder am Becken verbessert wer-
den. Am hiufigsten wird eine periace-
tabuldre Osteotomie durchgefihrt,
die eine dreidimensionale Reorientie-
rung der Pfanne ermoglicht. Je jin-
ger die Patienten sind und je geringer
der Arthrosegrad ist, desto besser ist
die Chance, damit das eigene Huft-
gelenk auch langfristig zu erhalten
(Abb. 1).10-23

Bei der Epiphyseolysis capitis femo-
ris kommt es zu einem Abrutschen
des Hiiftkopfes vom Schenkelhals mit
entsprechender Verformung des pro-
ximalen Femurs. Dies fithrt zu einer
Bewegungseinschrinkung wegen Kol-
lisionen des Kopf-Hals-Uberganges
mit dem Acetabulum. Mit Korrektur-
osteotomien konnen die Beweglich-
keit und die Prognose fiir das Hiiftge-
lenk verbessert werden.?* 2

Viel Beachtung wird heute der Arthro-
seentwicklung aufgrund von Impinge-
ment geschenkt, was Kollisionen zwi-
schen Schenkelhals und Acetabulum
bedeutet. Man spricht von gestortem
Offset der Hifte und unterscheidet
zwei Typen, das Cam- und das Pincer-
Impingement. Sie gelten als praarth-
rotische Deformitaten.' 2627

Beim Cam-Impingement (engl. cam
= Nocke einer Nockenwelle) ist die
Taillierung des Schenkelhalses zu
gering ausgeprigt; statt einer anni-
hernden Hemisphire ist der Huft-
kopf meist ventrolateral im Sinne
einer Beule verformt. Bei Beugung

Abb. 3: 33-jahrige Frau mit Leistenschmerzen rechts.
Léngeres Sitzen und Sport sind nicht mehr moglich.
Beidseits finden sich eine leichte Huftdysplasie sowie
ein ,crossing sign”. Im Bereich des Pfannenerkers
erkennt man eine periartikuldre Verkalkung (a). Das
Arthro-MRI zeigt intakte Knorpelverhéltnisse und eine
basisnahe Ablosung des Labrums. Weiter kommt die
Verkalkung zur Darstellung (b). Intraoperativ bestatigt
sich, dass keine Knorpelveranderungen vorliegen. Das
Labrum zeigt Einblutungen an der Basis. Die Verkal-
kungen werden abgetragen, das Labrum fixiert (c)

und Innenrotation taucht diese Beu-
le in das Acetabulum ein und fuhrt
zu unphysiologischen Druckspitzen
am Knorpel. Minner sind haufiger
davon betroffen als Frauen, einige
Sportarten mit grossem Bewegungs-
umfang und Belastungsspitzen wie
Eishockey und Fussball begiinstigen
die Entwicklung eines Cam-Impinge-
ments (Abb. 2).

Beim  Pincer-Impingement  (engl.
Kneifzange) ist die Uberdachung des
Acetabulums tiber dem Huftkopf sehr
raumgreifend und engt damit die Be-
weglichkeit ein. Die Protrusio aceta-
buli ist eine Sonderform davon, das
Drehzentrum des Hiiftkopfes liegt da-
bei medial der Pfanneneingangsebe-
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ne. Es kommt zur Kollision der ace-
tabuliren Kante bzw. des Labrums
acetabulare mit dem Schenkelhals.
Dabei wird das Labrum geschadigt
und es treten Druckspitzen am ge-
geniiberliegenden Gelenkanteil, meist
kaudodorsal, auf. Oft findet man eine
Kombination von Cam- und Pincer-
Impingement.

Die Huftgeometrie kann man gut auf
einer Rontgenaufnahme des Beckens
und auf axialen Bildern des Schen-
kelhalses beurteilen. Mit dem Arth-
ro-MRI kann die Formgebung noch
besser dargestellt werden, ausserdem
erhilt man Informationen tiber mogli-
che Verdnderungen am Labrum sowie
die Knorpelverhiltnisse (Abb. 3). Es
ist indiziert, wenn bei entsprechenden
Beschwerden eine operative Therapie
in Erwigung gezogen wird.*

Bei einer Reihenuntersuchung von
asymptomatischen Schweizer Rekru-
ten hat sich gezeigt, dass etwa 25%
eine Cam-Deformitit haben. Ob sie
vermehrt Hiftprobleme entwickeln
werden, ist noch nicht klar.?® Eine
prophylaktische Operation bei be-
schwerdefreien Patienten ist aber in
keinem Fall indiziert.3°

Eine operative Moglichkeit zur Ver-
besserung des Offsets der Hiifte ist
die chirurgische Hiftluxation. Bei
diesem offenen Verfahren kann das
proximale Femur tailliert und das
Labrum unter Sicht fixiert werden.?!
Heute erfolgt die Behandlung einer
Offsetstorung immer haufiger arthro-
skopisch mit dhnlichen Resultaten.

Wie bei der primdren Arthrose hiangt
der Erfolg der gelenkerhaltenden ope-
rativen Behandlung von bereits einge-
tretenen Knorpelverdnderungen ab.3
Diese Eingriffe bringen zumindest vo-
ritbergehend eine Besserung, ob sich
damit langfristig die Entwicklung ei-
ner Arthrose verhindern lisst, muss
noch gezeigt werden. Die Rolle des
Labrum acetabulare ist dabei noch
nicht ganz geklart. Es vergrossert die
Gelenkfliche und verteilt den Druck
gleichmissiger auf den Knorpel.’*
Ahnlich wie beim Meniskus am Knie-
gelenk mochte man heute das Labrum
erhalten und von einer Resektion Ab-
stand nehmen.%
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