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Hip replacement of destroyed hip joints in patients

with juvenile idiopathic arthritis

Zusammenfassung: Bei Patienten mit juveniler

idiopathischer Arthritis (JIA) besteht haufig ein Befall
der Hiiftgelenke mit Gelenkdestruktion und entsprechenden
Funktionseinschrankungen, sodass die Indikation zur Implan-
tation einer Hiiftendoprothese nicht selten gestellt werden
muss. Im Vergleich zu Arthrosepatienten sind Patienten mit
JIA zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation im Schnitt
deutlich jiinger. Durch Beginn der Erkrankung im Kindes-
bzw. Jugendalter und der haufigen Glukokortikoidtherapie
sind bei den Patienten nicht selten Wachstumsstérungen
bzw. anatomische Formveranderungen zu finden. Auch die
Knochendichte ist bei dieser Patientengruppe haufig schon
in jungen Jahren gemindert. Der perioperative Umgang mit
der besonderen Medikation ist zu planen. Spezielle Implanta-
te fuir ,Rheumatiker” existieren nicht, aber die oben genann-
ten Besonderheiten dieser Patientengruppe sollte beim ope-
rativen Vorgehen, der Implantat- bzw. Materialwahl ber{ick-
sichtigt werden. Insgesamt sind die Ergebnisse der Huft-
endoprothetik bei juvenilen rheumatischen Erkrankungen im
Hinblick auf Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung
gut. Problematisch ist die begrenzte Standzeit der Prothesen.
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Summary: Patients with juvenile idiopathic arthritis often
suffer from involvement of the hip joints with joint destruc-
tion and related functional limitations, which makes hip re-
placement necessary. Compared with osteoarthritis patients,
JIA patients are on average much younger at the time of hip
replacement. Due to onset of the disease in childhood or
adolescence and the frequent glucocorticoid therapy growth
disorders or abnormal anatomical findings are common in
these patients. Bone density is often reduced in these pa-
tients at an early age. The perioperative management of the
particular medication has to be planned. Special implants for
patients with rheumatic diseases do not exist, but the above
peculiarities of this group of patients should be considered
for surgical procedure and choice of implant and material.
Overall, the results of hip arthroplasty in juvenile rheumatic
diseases are in terms of pain relief and functional improve-
ment well. Problem is the limited survival of the arthroplasty.
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Einleitung

Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises konnen in jeder Lebensdeka-
de auftreten, es existieren unterschied-
liche Altersgipfel. Die hdufigste im Kin-
des- und Jugendalter diagnostizierte
chronisch-entziindliche Systemerkran-

kung ist die juvenile idiopathische Ar-
thritis (JIA). Sie macht etwa 90-95 % der
(u.a. am muskuloskelettalen System)
entziindlich destruierend verlaufenden
Erkrankungen des Kindes- und Jugendal-
ters aus. In Deutschland leben etwa
20.000 Kinder und Jugendliche mit JIA,
pro Jahr erkranken etwa weitere 1500 Be-

troffene an dieser Erkrankung. Man un-

terscheidet folgende Subgruppen:

e systemische Arthritis (Still-Syndrom)
(10-20 %)

e juvenile idiopathische Polyarthritis
(RF pos/neg) (< 5 %/10-15 %)

e juvenile idiopathische Oligoarthritis
(50-60 %)
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e Enthesitis-assoziierte Arthritis (HLA
B27 pos) (10-15 %)

e Psoriasis-Arthritis (5-10 %)

e undifferenzierte Arthritis (10-20 %).

Fiir die Langzeitprognose der JIA ist be-
sonders wichtig, dass die Erkrankung rasch
erkannt wird und die Kinder entsprechend
schnell einer umfassenden kompetenten
Behandlung zugefiihrt werden.

Basis aller Therapiemafinahmen ist ei-
ne medikamenttse Therapie. Hierfiir ste-
hen Kortikosteroide (lokal und syste-
misch), NSAR sowie DMARDs zur Ver-
fiigung, aber auch Biologika. Begleitend
kommen Physiotherapie, Ergotherapie,
physikalische Therapie, eine psychologi-
sche Behandlung sowie orthopédietechni-
sche Versorgungen zum Einsatz. Bei Versa-
gen oder unzureichender Wirksamkeit die-
ser konservativen Therapiemafinahmen
sind - je nach befallenem Gelenk — arthro-
skopische oder offene Synovektomien
bzw. Tenosynovektomien indiziert [3, 33].

Etwa 40-60 % der entziindlich-rheu-
matischen Systemerkrankungen mit Be-
ginn im Kindesalter persistieren bis in das
Erwachsenenalter. Die Hiiftgelenke sind
bei der JIA besonders hiufig betroffen, in
etwa 30-50 %, in den meisten Féllen be-
steht ein beidseitiger Befall. Viele Patien-
ten entwickeln dann im jungen Erwachse-
nenalter Spitschdden an den befallenen
Gelenken im Sinne von sekundéren Ge-
lenkdestruktionen und schweren Funk-
tionseinschrankungen, die haufig schon
sehr frith die Implantation von Endopro-
thesen notwendig machen.

Aufgrund der in den letzten Jahren —
u.a. auch durch die Einfiihrung der Biolo-
gika — erheblich verbesserten medikamen-
tosen Therapie der JIA-Patienten, scheint
die Zahl der implantierten Hiiftendopro-
thesen bei dieser Patientengruppe abzu-
nehmen und das Alter zum Zeitpunkt der
Implantation Mertels-
mann-Voss et al. berichten im Zeitraum
von 1991-2005 von fast 50 % weniger En-
doprothesenimplantationen bei JIA-Pa-
tienten in den USA sowie einem Alters-
anstieg von 30,9 (x12,2) Jahre auf 36,7
(£14,9) Jahre [19].

zuzunehmen.

Besonderheiten bei Patienten
mit JIA im Hinblick auf eine
Prothesenversorgung

Im Vergleich zu Patienten mit einer pri-
madren Coxarthrose sind Patienten mit
JIA und fortgeschrittener sekundérer

Hiiftgelenkdestruktion zum Zeitpunkt
der Implantation einer Hiiftendoprothe-
se (Huft-TEP) durchschnittlich sehr viel
jinger [17, 19, 22]. Die Implantation mit
einer solchen Prothese ist zuletzt prak-
tisch immer die einzige Moglichkeit, die-
sen Patienten wieder Schmerzfreiheit und
eine gute Beweglichkeit und Funktion des
Gelenks zu gewdhren. Gerade im jungen
Erwachsenenalter ist dies im Hinblick auf
die Lebensqualitdt und Teilhabe am sozia-
len Leben der entsprechenden Ver-
gleichsaltersgruppe (,peer-group”) von
immenser Bedeutung. Bei einer gegebe-
nen Destruktion mit erheblicher Funk-
tionseinschrankung sollte deshalb nicht
ungebiihrlich lange mit der Prothesen-
implantation gewartet werden. Dieses er-
fordert eine moglichst lange primére
Standzeit der Implantate und im Verlauf
wahrscheinlich mehrfach notwendige
Revisionen. So sind auch die Anspriiche,
die ein junger Patient, aufgrund berufli-
cher oder sportlicher Belastungen an Im-
plantate stellt, meist hoher als bei dlteren
Menschen.

Trotz des meist jungen Alters besteht
bei Patienten mit JIA zum Zeitpunkt einer
erforderlichen Versorgung mit einem
Kunstgelenk praktisch regelhaft eine
Minderung des Mineralsalzgehalts des
Knochens. Diese ist zum einen Folge der
entziindlichen Aktivitdt selbst, zum an-
deren einer vielfach doch verminderten
korperlichen Betédtigung (z.B. bei hoher
Krankheitsaktivitit oder generalisierten
Funktionsdefiziten oder Ko-Morbiditd-
ten) und der oft begleitenden Glukokorti-
koidtherapie [4].

Weitere Folgen der chronisch ent-
ziindlichen Aktivitat und der Kortisonga-
ben bei Kindern und Jugendlichen sind
Wachstumsstorungen oder ein vorzeiti-
ger Epiphysenfugenschluss, mit einer re-
sultierenden verminderten Korpergrofie
im Erwachsenenalter [26, 29]. Am Hiift-
gelenk werden durch vermehrtes oder
vermindertes Wachstum ganz verschie-
dene Fehlstellungen (Coxa magna mit
Verkiirzung des Schenkelhalses und Va-
rusdeformitdt, Coxa valga antetorta gele-
gentlich mit Subluxationsstellung, Azeta-
bulumprotrusionen) beobachtet. Durch
diese anatomischen Besonderheiten
kann die Implantation einer Hiiftendo-
prothese technisch und in der Wahl der
Implantate erschwert sein, gelegentlich
wird dann das Anfertigen von Individual-
prothesen (Fallbeispiel 1, Abb. 1-2) not-
wendig.

Nicht selten besteht bei Patienten mit
JIA gleichzeitig ein Befall des ipsilateralen
Kniegelenks oder aber auch des kontrala-
teralen Hiiftgelenks. Bei entsprechend
fortgeschrittenem Befund kann es vor-
kommen, dass mehrere Operationen not-
wendig sind, um die Gehfdhigkeit zu er-
halten oder wiederherzustellen. Dabei be-
wegen uns 2 Gedanken — der eine besteht
im moglichst schnellen Schaffen der
Standfdhigkeit eines Beins (Knie/Hiifte),
wenn die Indikation an den Gelenken
gleichwertig und eindeutig gegeben ist,
der andere im Ersparen von mehreren
Operationen und Aufwand fiir den Pa-
tienten. In diesen Féllen kann es sinnvoll
sein, simultan eine beidseitige Hiiftendo-
prothesenimplantation (Fallbeispiel 2,
Abb. 3-4) oder simultan eine ipsilaterale
Hift- und Knieprothesenimplantation
(Fallbeispiel 3, Abb. 5-9) anzubieten und
durchzufiihren. Fiir die Patienten bedeu-
tet dies dann insgesamt nur einen Kran-
kenhausaufenthalt und nur eine Rehabi-
litationsphase. Ist ein solches Vorgehen
medizinisch nicht moéglich oder wird es
von den Betroffenen nicht gewiinscht,
ware ggf. ein sequenzielles Vorgehen in-
diziert. Das perioperative Risiko und der
zeitliche Aufwand unterscheiden sich,
anhand von Veroffentlichungen bei de-
generativen TEP-Versorgungen, beim ein-
zeitigen (etwas hoher fiir eine beidseitige
Versorgung, bzw. die Implantation mit 2
TEPs) nicht wesentlich von dem beim
zweizeitigen Vorgehen (niedriger fiir die
eine TEP, jedoch insgesamt hoher bei 2
TEPs in 2 Aufenthalten) [23].

Aufgrund des Befalls mehrerer Gelen-
ke kann die postoperative Mobilisation
erschwert sein. Im Vorfeld der vorgesehe-
nen chirurgischen Intervention sollte
deshalb mit den Patienten und ggf. auch
deren Eltern, Physiotherapeuten und Or-
thopédietechnikern tiber die Nach-
behandlung gesprochen werden und er-
forderliche Hilfsmittel (z.B. ,Arthri-
tis“-Gehstiitzen mit Ellenbogenauflage
oder Achselgehstiitzen) bestellt und de-
ren Benutzung trainiert werden.

Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen haben ein erhohtes Infektions-
risiko. Das Risiko fiir eine septische Ar-
thritis ist, unabhédngig von der Therapie,
die die Patienten erhalten, 4-15-fach ho-
her als in der Allgemeinbevdlkerung [9,
14]. Um das Infektrisiko im Hinblick auf
eine geplante Prothesenimplantation zu
minimieren, sollte die Glukokortikoiddo-
sis praoperativ so weit wie moglich redu-
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Abbildung 1 Fall 1 Prdoperative Becken-
Gbersicht

ziert werden. DMARD:s sollten nicht gene-
rell pausiert werden, da dies wiederum das
Risiko eines Schubs der Grunderkrankung
mit negativen Auswirkungen auf die post-
operative Mobilisierung des Patienten
birgt [5]. Beispielsweise wird Methotrexat
(MTX) seit vielen Jahren perioperativ
nicht mehr abgesetzt, da sich erhohte In-
fektraten unter Methotrexat-Einnahme
in zahlreichen Studien nicht bestétigt ha-
ben [20, 21, 25]. Dagegen ist ein Absetzen
von MTX um den Zeitpunkt der Operatio-
nen herum mit einer Erh6hung der Rate
an bakteriell induzierten Entziindungen
vergesellschaftet. Anders dagegen der Py-
rimidin-Synthesehemmer  Leflunomid,
insbesondere in Kombination mit MTX:
Dieses Medikament sollte vor infektions-
anfilligen knochenchirurgischen Eingrif-
fen (z.B. grofe rekonstruktive Eingriffe an
Fuf3- oder Ellenbogen-TEPs) pausiert und
rechtzeitig (zwischen 3-10 Tagen praope-
rativ mit Cholestyramin (3x 1 Btl./d) aus-
gewaschen werden [6].

Gesicherte Erkenntnisse zu besonde-
ren Gefahren oder gar Leitlinien zum
perioperativen orthopddisch-rheumato-
logischen Umgang mit Biologika gibt es
nicht. Galloway et al. untersuchten das
Risiko einer spontanen septischen Ar-
thritis (ohne operative Intervention,
aber auch Prothesenpatienten inbegrif-
fen) bei Patienten mit rheumatoider Ar-
thritis in Bezug auf eine TNF-a-Inhibi-
tor-Therapie und verglichen 11.881 Pa-
tienten unter der immunmodulieren-
den TNF-o-Blockerbehandlung mit ei-
ner Gruppe von 3673 Patienten unter
herkdmmlichen DMARDs. Sie fanden
unter einer TNF-o-Inhibitor-Therapie
ein doppelt so hohes Risiko fiir eine sep-
tische Arthritis wie bei der DMARD-The-
rapie. Das Risiko war dabei in den ersten
Monaten der Biologikum-Therapie am
hochsten. Das Vorhandensein einer Ge-

Abbildung 2 Fall 1 Postoperative Becken-
Gbersicht

lenkprothese war ein zusatzlicher Risi-
kofaktor in beiden Gruppen [10].

In einigen weiteren Studien zeigte
sich kein erhohtes perioperatives Infekti-
onsrisiko unter Biologika, sodass ein strik-
tes Absetzen eventuell nicht notwendig
erscheint [8, 15, 32].

Bei ,grolen” Eingriffen, wie beispiels-
weise der Implantation einer Hiiftendo-
prothese, sollten Biologika unseres Erach-
tens jedoch — bis weitere Studien mehr
Klarheit in der Angelegenheit erbringen —
gemadfd den gemeinsam erarbeiteten Emp-
fehlungen der Kommission Pharmako-
therapie der DGRh (Deutsche Gesell-
schaft fiir Rheumatologie) 2 Halbwerts-
zeiten vor dem geplanten Eingriff bis zur
gesicherten Wundheilung pausiert wer-
den [24, 34].

OP-Indikation, Implantat-
wahl und Technik

Spezielle Prothesentypen fiir Patienten
mit rheumatischen Erkrankungen exis-
tieren nicht. Bei der Wahl des Implantats
missen jedoch, u.a. die Schwere und die
Aktivitat der Erkrankung, Begleiterkran-
kungen, Aktivitdtsniveau, anatomische
Besonderheiten und die Erwartungshal-
tung des Patienten berticksichtigt wer-
den.

Das Alter des Patienten sollte fiir die
Indikation zur Hiiftendoprothese keine
entscheidende Rolle spielen. Im Gegen-
teil, es sollte nicht zu lange mit dem Ge-
lenkersatz gewartet werden, da sich die
Ausgangssituation hdufig (iber die de-
struierenden Prozesse der entziindlichen
Synovialitiden) durch eine fortschreiten-
de Protrusion des Hiiftkopfs in das kleine
Becken, Zystenbildung und zunehmende
Kontrakturen schnell verschlechtert und
spater im Verlauf moglicherweise auf-

wendige knocherne Rekonstruktionen
und Stiitzschalen erforderlich werden.
Zudem gilt die Uberlegung, dass beson-
ders junge Betroffene fiir die Zeit des frii-
hen Erwachsenseins und die Lebensmitte
moglichst eine gute soziale Mobilitdt im
korperlichen Sinne aufweisen wollen und
sollten.

In der Literatur wird tiber die Implan-
tatverankerung im rheumatisch induzier-
ten osteoporotischen Knochen kontro-
vers diskutiert. Der Trend geht beim jun-
gen ,Rheumatiker” bei der Primérim-
plantation jedoch immer mehr zur auch
ansonsten praferierten zementfreien Ver-
ankerung. In einer grofen Metaanalyse
(23 Fallserien und 5 Studien der skandina-
vischen Endoprothesenregister) von
Zwartelé et al. konnte keine Uberlegen-
heit von zementierten gegeniiber ze-
mentfreien Prothesen bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis festgestellt wer-
den [31]. Befiirchtungen einer nicht aus-
reichenden Primarstabilitat, schlechterer
Integration und Sinterungen des Schafts
von zementfreien Prothesen im entziind-
lich bedingten osteoporotischen Kno-
chen scheinen sich nicht zu bewahrhei-
ten [18, 28].

Die vor allem bei jiingeren Patienten
heutzutage verwendeten sogenannten
»,knochensparenden” (zementfreien)
Kurzschaftprothesen sind beim jungen
JIA-Patienten mit guter Knochenqualitét
offensichtlich auch ohne erkennbare
Schwierigkeiten nutz- und einsetzbar. Ziel
ist eine moglichst sparsame Resektion des
destruierten Knochens, um bei spdteren
Lockerungen weitere Riickzugsmoglich-
keiten zu haben. Den Oberfldchenersatz
(Kappenprothesen) an der Hiifte halten
wir bei ,Rheumapatienten” durch héufig
bestehende erhebliche Formverdnderun-
gen, die Mineralsalzgehaltminderung,
die lokale und die systemische entziindli-
che Problematik sowie die anhaltenden
Diskussionen um die Auswirkungen der
Metallionen zumindest zum jetzigen
Zeitpunkt fiir nicht indiziert. Zudem
wirkt sich bei den vielfach sehr zarten, fra-
gilen kndchernen Strukturen an der Pfan-
ne ein potenziell hoherer Implantat-
durchmesser beim Oberflichenersatz be-
sonders negativ aus.

Durch Zystenbildungen und Wachs-
tumsstorungen haufig bestehende Form-
verdnderungen der Pfanne und des proxi-
malen Femur und auch ansonsten haufig
sehr kleinen Grofienverhiltnissen sind
gelegentlich Sonderanfertigungen der
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Implantate angezeigt, genau wie bei an-
deren anatomischen Besonderheiten.
Bei der Wahl der Gleitpaarung favori-
sieren wir beim jungen JIA-Patienten ein
hochvernetztes PE-Inlay mit einem Kera-
mikkopf. Keramik-Keramik-Gleitpaarun-
gen halten wir aufgrund der héufig
schwierigen anatomischen Besonderhei-
ten (oft sehr kleine Verhiltnisse, schlech-
te intraoperative Ubersicht) bei JIA-Pa-
tienten fiir problematisch, da Fehlplatzie-
rungen der Pfanne und kurze 28-mm-
Kopfe ein erhohtes Risiko fiir Implantat-
briiche und Luxationen aufweisen [27].
Auf jeden Fall sollte bei Patienten mit
JIA  begleitend zur Endoprothesen-
implantation eine komplette Synovekto-
mie des Hiiftgelenks durchgefiihrt wer-
den, um die Ursache des pathologischen
Geschehens vorerst zu beseitigen und
moglichst dauerhaft zu reduzieren. Ver-
bliebene Synovialis konnte zudem das
Einwachsverhalten der Endoprothese
storen oder weitere osteolytische Ver-
dnderungen am Knochen verursachen.

Ergebnisse

Wenn man die Ergebnisse der Hiiftendo-
prothetik insgesamt bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis tiber alle Alters-
tufen betrachtet, zeigen sie im Hinblick
auf Schmerzreduktion, Funktionsver-
besserung und Patientenzufriedenheit
unabhidngig von der Verankerungsart ei-
ne deutliche Verbesserung gegeniiber
dem prédoperativen Zustand. Sie sind
trotz schlechterer Ausgangswerte nur
gering schlechter als bei Arthrosepatien-
ten, wie eine Multicenter-Studie gezeigt
hat [2].

Bei jugendlichen Patienten mit rheu-
matischen Erkrankungen ist die Datenla-
ge beziiglich der Ergebnisse einer endo-
prothetischen Versorgung noch begrenzt.
Insgesamt scheinen die Ergebnisse bei JIA
etwas schlechter zu sein, jedoch bestehen
auch bei diesen Patienten eine hohe Zu-
friedenheit und gute Resultate im Hin-
blick auf Schmerzabnahme, Verbesserung
der Beweglichkeit und Aktivitdtslevel
[13]. Problematisch ist die begrenzte
Standzeit und das langfristige Ergebnis,
da die Lockerungsraten, insbesondere der
Pfanne, hoher als bei anderen Patienten
sind [7, 16, 30]. Das Uberleben der Prothe-
sen scheint auch von der Medikation be-
einflusst zu sein. So zeigte eine Studie von
Malviya et al., dass das Implantat-Uberle-

Abbildung 3 Fall 2 Praoperative Becken-
Gbersicht

ben nach endoprothetischer Versorgung
wegen den Folgen einer rheumatischen
Erkrankung im Kindes-und Jugendalter
bei Patienten mit Langzeit-Glukokorti-
koidtherapie signifikant schlechter war
als bei Patienten unter alleiniger Metho-
trexat-Behandlung [17].

Zum Einfluss der Verankerungsart auf
das Behandlungsergebnis im jiingeren
Lebensalter generell berichten Adelani et
al. in einer grofien Literaturiibersicht tiber
Ergebnisse der Hiiftendoprothetik bei Pa-
tienten <30 Jahre aus den Jahren
1965-2011. Im Gesamtkollektiv, das en-
doprothetische Versorgungen nicht nur
wegen entziindlich-theumatischer = Er-
krankungen zusammenfasst, sondern alle
primdren und sekunddren Arthroseursa-
chen, unterscheiden sie 2 Gruppen, in-
dem sie Patienten aus den Jahren vor
1988 mit denen danach vergleichen. Es
wird insgesamt ein Anstieg an zementfrei
fixierten Prothesen von der ersten zur
zweiten Gruppe beobachtet. Der Anteil
an Patienten mit JIA sank jedoch im zeit-
lichen Verlauf. Die Autoren berichten
von signifikant weniger Prothesenlocke-
rungen und weniger Revisionen, bei
gleichbleibenden klinischen Ergebnissen
nach 1988 [1].

Wihrend insgesamt die Behand-
lungsergebnisse nach endoprothetischer
Primérversorgung wegen entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter durch Weiterentwick-
lungen im Implantatbereich, der Ver-
ankerung und perioperativen Mafinah-
men besser geworden sind, zeigen sich im
Revisionsbereich noch Probleme. In ver-
schiedenen Untersuchungen wurde da-
rauf hingewiesen, dass die Revisionsein-
griffe nach einem Hiiftgelenkersatz bei
Patienten mit JIA mit einer hohen Kom-
plikationsrate einhergehen kénnen [11,
12].

Abbildung 4 Fall 2 Postoperative Becken-
Gbersicht

Fallbeispiele
Fall 1 (Abbildungen 1-2)

30-jahrige Patientin mit JIA seit ihrem 2.
Lebensjahr und sekundérer Destruktion
des linken Hiiftgelenks. Das rechte Hiift-
gelenk ist bereits 10 Jahre zuvor in einem
anderen Krankenhaus durch eine Druck-
scheibenprothese versorgt worden. Seit 6
Monaten leidet sie unter zunehmenden
starken Schmerzen im Bereich des linken
Hiiftgelenks. Die Beweglichkeit des lin-
ken Hiiftgelenks ist in allen Ebenen ex-
trem stark eingeschrankt. Bei radio-
logisch fortgeschrittener Gelenkdestruk-
tion stellten wir die Indikation zur Hiift-
endoprothese. Aufgrund der dysplas-
tischen Verhiltnisse und der Coxa valga
antetorta veranlassten wir ein CT des
Hiiftgelenks sowie die Sonderanfertigung
der femoralen Komponente. Auch die
Pfanne wurde zementfrei implantiert. Die
Gleitpaarung besteht aus einem Poly-
ethyleninlay und einem 28-mm-Kera-
mikkopt. Seit 5 Jahren ist die Patientin be-
schwerdefrei, die Gehstrecke ist nicht ein-
geschrankt.

Fall 2 (Abbildungen 3-4)

32-jahrige Patientin mit JIA seit dem 1. Le-
bensjahr stellt sich mit seit 2 Jahren beste-
henden starken Schmerzen beider Hiiftge-
lenke vor. Die Beweglichkeit beider Hiift-
gelenke ist stark eingeschridnkt, beidseits
bestehen  Beuge-Adduktionskontraktu-
ren. Radiologisch zeigen sich fortgeschrit-
tene Destruktionen beider Hiiftgelenke,
sodass wir die Indikation zur Hiiftendo-
prothesenimplantation beidseits stellten.
Nach ausfiihrlicher Aufklarung entschied
sich die Patientin zum beidseitigen einzei-
tigen Vorgehen. Implantiert wurde - trotz
(geringer) Glukokortikoidmedikation -
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Abbildung 5 Fall 3 Praoperative Becken-
Gbersicht

Abbildung 6 Fall 3 Praoperatives Knie ap

Abbildung 7 Fall 3 Praoperatives Knie
seitlich

Abbildung 8 Fall 3 Postoperative Becken-
Ubersicht

erschwert

Abbildung 9 Fall 3 Postoperatives Knie ap

bei guter Knochenqualitdt eine zement-
freie Huftpfanne mit Polyethyleninlay
und eine Kurzschaftprothese mit Kera-
mikkopf. Auch diese Patientin ist seit 5
Jahren beschwerdefrei, ohne Einschran-
kung der Gehstrecke.

Fall 3 (Abbildungen 5-10)

20-jdhrige Patientin mit JIA seit ihrem 3.
Lebensjahr mit Schmerzen, Destruktion

Abbildung 10 Fall 3 Postoperatives Knie
seitlich

und ausgepragten Beugekontrakturen des
rechten Hiift- und Kniegelenks. Die Pa-
tientin sitzt deshalb seit 3 Jahren im Roll-
stuhl. Wir stellten die Indikation zur
Hiift- und Knieendoprothesenimplanta-
tion mit Tenotomie der Adduktoren, des
Rectus femoris sowie der ischiokruralen
Muskulatur. Nach ausfiihrlicher Aufkla-
rung und Wunsch der Patientin fiihrten
wir die Operationen an Hiifte und ipsila-
teralem Knie simultan in einer Sitzung

durch. Nach intensiver physiotherapeuti-
scher Nachbehandlung ist die Patientin
nun im huslichen Bereich wieder gehfa-
hig und schmerzfrei.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund verbesserter medikamentoser
Therapiemoglichkeiten von Patienten
mit juveniler idiopathischer Arthritis
kann heutzutage in vielen Fillen die Ge-
lenkdestruktion verhindert oder langer
aufgehalten werden. Wenn trotzdem -
z.B. aufgrund von entsprechenden
Schmerzen, Funktionsdefiziten und ra-
diologischen Verinderungen - die Im-
plantation einer Hiiftendoprothese not-
wendig wird, sollte nicht ungebiihrlich
lange mit der Operation gewartet werden.
Besonderheiten sind das junge Alter bei
Implantation, anatomische Formver-
danderungen durch Wachstumsstérungen
(dysplastische Anatomie) oder Zysten,
der osteoporotische Knochen und die be-
sondere Medikation. Die Ergebnisse im
Hinblick auf Standzeit und Funktion sind
zwar schlechter als bei Arthrosepatienten,
jedoch kann aufgrund von Schmerzlinde-
rung, Verbesserung der Beweglichkeit
und des Aktivitdtslevels hdufig eine sehr
hohe
werden. Bei Befall des Kkontralateralen

Patientenzufriedenheit erreicht
Hiiftgelenks oder des ipsilateralen Knie-
gelenks kann ein simultaner einzeitiger
Gelenkersatz beider Gelenke sinnvoll
sein.

Zusammenfassung

Bei Patienten mit juveniler idiopathi-
scher Arthritis besteht haufig ein Befall
der Hiiftgelenke mit Gelenkdestruktion
und entsprechenden Funktionsein-
schrankungen, sodass die Indikation zur
Implantation einer Hiiftendoprothese
nicht selten gestellt werden muss. Im
Vergleich zu Arthrosepatienten sind Pa-
tienten mit JIA zum Zeitpunkt der Pro-
thesenimplantation im Schnitt deutlich
jinger. Durch Beginn der Erkrankung
im Kindes- bzw. Jugendalter und der
hédufigen Glukokortikoidtherapie sind
bei den Patienten nicht selten Wachs-
tumsstorungen bzw. anatomische Form-
veranderungen zu finden. Auch die
Knochendichte ist bei dieser Patienten-
gruppe hdufig schon in jungen Jahren
gemindert. Der perioperative Umgang
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mit der besonderen Medikation ist zu

planen. Spezielle Implantate fiir ,Rheu-
matiker” existieren nicht, aber die oben

genannten Besonderheiten dieser Pa-

tientengruppe sollte beim operativen
Vorgehen, der Implantat- bzw. Material-

wahl berticksichtigt werden. Insgesamt
sind die Ergebnisse der Hiiftendoprothe-
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