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Differenzialdiagnostik bei Schmerzen
nach Hiftendoprothese

Differential diagnostic in the painful total hip replacement

Zusammenfassung: Die Hiifttotalendoprothese ist ei-

ne der erfolgreichsten Operationen des letzten Jahr-
hunderts. Dennoch gibt es Patienten, die liber anhaltende
Schmerzen nach einer hiiftendoprothetischen Versorgung
klagen. Die differenzialdiagnostische Abklarung ist hierbei
nicht immer einfach. Die differenzialdiagnostischen Ursachen
hierzu sind vielfaltig. Prinzipiell kann man mechanische Ursa-
chen (intra- und extrakapsular) von infektiésen Ursachen,
sonstige Ursachen sowie Ursachen auflerhalb des Hiiftgelenks
differenzieren.
Besondere diagnostische Relevanz haben die spezifische
Schmerzanamnese, die klinische Untersuchung sowie die
Analyse des Gangbilds. Gleichfalls gehéren Standard-Ront-
genbeckenibersichtsaufnahmen mit Darstellung des Beckens
und des gesamten Femurs obligat mit zur Abklarung. Der
Zeitpunkt des Auftretens von Beschwerden in Relation zur
Implantation der TEP kann bereits richtungweisend sein. Die
Infektion ist nach wie vor die Hauptursache fiir Beschwerden
nach Hiftendoprothesen und diese gilt es abzuklaren. Bein-
langendifferenzen sind nach wie vor ein klinisch und juris-
tisch relevantes Problem nach hiiftendoprothetischer Versor-
gung. In seltenen Fallen ist eine arthroskopische Abklarung
notwendig.
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Summary: Total hip replacement is one of the most success-
ful operation of the last century. However, there are still pa-
tients with complaints with a total hip replacement. The
diagnostic workout is not always easy. The cause for com-
plaints can be multiple. Mechanical causes (intra- and extra-
capsular) can be differentiated from infection and other
causes outside the hip itself.

Of main importance for the diagnostic workup is the specific
pain history, the clinical examination including the gait
analysis. Plain x-rays include the pelvis as well as the com-
plete femur. The onset of pain in relation to the implantation
of the implant can also give some clues. Infection is still the
most important problem to rule out. Leg length discrep-
ancies are also an important clinical and legal problem.
Sometime even diagnostic arthroscopy is necessary.
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Einleitung

Die Hiifttotalendoprothese zahlt zu den
erfolgreichsten Operationen im letzten
Jahrhundert. Dies gilt sowohl aus medi-
zinischer Sicht fiir den Patienten aber
auch aus soziodkonomischer Sicht.
Dennoch gibt es immer wieder Patien-
ten, die tber anhaltende Schmerzen
nach einer hiiftendoprothetischen Ver-
sorgung klagen. Es gibt durchaus auch
kritische Literatur die zeigt, dass bis zu

22 % der Patienten nach Hiiftendopro-
thesen nicht zufrieden sind [1]. Die dif-
ferenzialdiagnostische ~Abkldarung ist
hierbei nicht immer einfach [2]. Prinzi-
piell gilt es, Ursachen im Bereich des be-
troffenen Hiiftgelenks selbst und hiift-
gelenksfern zu differenzieren.

Die differenzialdiagnostischen Ursa-
chen hierzu sind vielféltig. Prinzipiell
kann man mechanische Ursachen (in-
tra- und extrakapsuldr) von infektiosen
Ursachen, sonstige Ursachen sowie Ur-

sachen aufierhalb des Hiiftgelenks diffe-
renzieren (Tab. 1).

Fiir die klinische Differenzierung ist
es hilfreich, die zeitliche Relation zum
Auftreten der Beschwerden nach Im-
plantation der Hiiftendoprothetik vor
Augen zu haben. Hier kann man frithe
Probleme (innerhalb von Tagen) von in-
termedidren Problemen (innerhalb von
Wochen) und Spétproblemen (inner-
halb von Jahren) nach der Implantation
differenzieren (Tab. 2).

T Klinik fiir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin, Johanna-Etienne-Krankenhaus, Neuss
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Schmerzanamnese

Ganz entscheidend bei der Differenzie-
rung von Schmerzen nach hiiftendopro-
thetischer Versorgung ist die Schmerz-
anamnese. Hierzu zdhlen die folgenden
Punkte:

Ist der Schmerz anders

als vor der hiiftendoprothetischen
Versorgung?

Falls das nicht der Fall ist, liegt eventu-
ell. eine Schmerzursache auflerhalb des
Hiftgelenks vor und man muss, ins-
besondere bei den hiiftunabhdngigen
Schmerzursachen (s.u.), nochmals wei-
tere differenzialdiagnostische Uber-
legungen anstellen.

Wo ist der Schmerz lokalisiert?
Fragt man den Patienten danach, gibt
der Patient bei einem Hiiftschmerz tibli-
cherweise selber das sogenannte C-Zei-
chen an (Abb. 1) [3, 4, 5]. Das C-Zeichen
deutet eher auf eine Pfannenproblema-
tik oder eine Problematik im Bereich der
Abduktoren.

Deutet der Patient eher auf den Fe-
mur, spricht das eher fiir eine Schaftpro-
blematik. Im Gegensatz ist die Schmerz-
lokalisation im Gesdf3 oder im Bereich
des posterioren Trochanters oder sogar
Beschwerden, die bis unterhalb des
Knies ausstrahlen, nicht durch intraarti-
kuldre Ursachen bedingt. Hier konnen
auch spinale oder sakroiliacale Patholo-
gien eine Rolle spielen. Assoziierte
Symptome sind solche Pardsthesien,
Taubheit, Riickenschmerz und eine neu-
rogene Claudicatio. Die Symptome ver-
schlechtern sich haufig beim Niesen
oder Husten und sind positionsabhén-
gig [4, 6]. Beeintrdchtigungen hoherer
lumbaler Wurzeln (L1 bis L3) konnen
oftmals einen Hiiftschmerz ohne distale
Ausstrahlung verursachen [7].

Liegt ein Nachtschmerz vor?

Beim Nachtschmerz ist primdr an eine
Infektion oder an eine sich ausbildende
heterotrope Ossifikationen zu denken.
Liegt der Schmerz vor allen Din-
gen beim Stehen vor?

Das spricht fiir eine mechanische oder
ossdre Problematik im Sinne einer Im-
plantatlockerung.

Gibt es Schmerzen beim Gehen?
Das spricht ebenfalls wieder fiir eine In-
terface-Problematik, kann jedoch
durchaus auch auf ein muskuléres Pro-
blem hinweisen.

Findet sich der Schmerz vor allem
beim Sitzen?

Mechanisch (intrakapsulir)

Instabilitat
Beinlangendifferenzen
Schmerzhafte Schrauben
Hardware-Impingement
Offset-Veranderungen

Mechanisch (extrakapsular)

Iliopsoastendinitis
Bursitis trochanterica

Rectus femoris Tendinitis

Kontrakturen (Psoas, Adduktoren,
Rectus femoris)

Weichteil-Impingement
Versagen der primaren Fixation
Stressfrakturen
Periprothetische Frakturen
Gluteus medius Insuffizienz
Osteolysen

Implantatbruch

Schwingung der Prothese

Oberschenkelschmerzen aufgrund
eines Pressfit-Schafts

Septische Lockerung

Abszedierung

Osteolysen

Allergie

Heterotope Ossifikationen
PE-Abrieb

Metallabrieb

ARMD

ALVAL

Nicht zur Endoprothese gehorende
Probleme

Spinalkanalstenosen
Spinale Wurzelaffektionen
Nervenlasionen

Viszerale Probleme

Hernien (inguinal, femoral)
Gynékologische Probleme
Pelvine GefalRprobleme
Malignome

Metastasen

Metabolische Erkrankungen
(z. B.: M. Paget, Osteomalazie)

Komplexes regionales Schmerz-
syndrom (CRPS)

Psychologische Probleme

Tabelle 1 Ursachen fir Schmerzen nach hiftendoprothetischer Versorgung unterteilt nach der

Atiologie.

Hier ist dann an ein Iliopsoasimpinge-
ment zu denken (seine unten).

Klagt der Patient eigentlich nur tiber
einen gewissen Dyskomfort beim Lau-
fen, so kann das die Ursache in einer
Beinldngendifferenz haben.

Ganganalyse
Der Patient sollte auch unbedingt — bis

auf die Unterwdsche entkleidetet — in
der Untersuchungssituation angehalten

werden zu laufen. Das Gangbild gibt vie-
le wichtige Hinweise und hier sind das
Trendelenburg-Hinken das Duchenne-
Hinken und das Schmerzhinken zu dif-
ferenzieren.

Das Trendelenburg-Hinken nach
Einbau einer Hiiftendoprothese ist ein
klinisch wichtiges Zeichen hinsichtlich
der glutealen Insuffizienz, bei der das
Becken auf der Gegenseite des Stand-
beins nach unten fillt. Manche Patien-
ten kompensieren dieses mit dem Du-
chenne-Hinken. Hierbei bewegt der Pa-
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Frith (innerhalb von Tagen)

Infektionen

Nervenldsionen
Instabilitat

Periprothetische Fraktur
(intra/perioperativ)

Intermediar

(innerhalb von Wochen)

Infektionen
Heterotope Ossifikationen
Instabilitat

Schmerzen aufgrund eines
Pressfit-Schafts

Impingement
Iliopsoastendinitis
Beinlangendifferenz
Gluteus medius-Insuffizienz
Metallallergie

Bursitis trochanterica
Versagen der Primarfixation.

Spat (innerhalb von Jahren)

Infektionen

PE-Abrieb

Osteolyse

Aseptische Lockerung
Impingement
Periprothetische Fraktur

Hypersensitivitat

Tabelle 2 Ursachen fir Beschwerden nach
hiftendoprothetischer Versorgung nach dem

Zeitpunkt des Auftretens.

tient den Oberkorper in der Standphase
zur betroffenen Seite mit einer zusdtzli-
chen Anhebung des Beckens im Bereich
des Schwungbeins.

Das Schmerzhinken ist durch eine

deutlich verkiirzte Standphase der

Abbildung 1 C-Zeichen; Patient gibt die
Schmerzlokalisation im Bereich der Hiifte an.

©

Abbildung 3 Intraoperative Schaftfissur im
CT.

Abbildung 2 Heterotrope Ossifikation
nach HTEP.

Abbildung 4 Frihluxation (a), intermedi-

are Luxation (b), Spatluxation (c).

Abbildung 5a-b Rotations-CT zur Bestimmung der Pfannen- und Schaftpositionierung.

schmerzhaften Hiifte charakterisiert.
Hierbei kommt es auch zu einer Neigung
des Rumpfs auf die schmerzhafte Seite,
um das Korperzentrum auf die schmerz-
hafte Hiifte zu verlagern und hier mit
den Hebelarm zwischen Koérperschwer-

punkt und betroffenem Hiiftgelenk zu
reduzieren, was zu einer Reduktion der
Gesamtkraft in der betroffenen Hiifte
fihrt.
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Abbildung 6 Hardware-Impingement.

Friih in der postoperativen
Phase auftretende
Beschwerden

Lag zwischen der Operation und dem
Auftreten der Schmerzen kein freies In-
tervall vor, so ist an eine Nervenschadi-
gung zu denken, an eine Frithinfektion,
eine heterotrope Ossifikation (Abb. 2)
aber auch an eine periprothetische Frak-
tur [8]. Der Frithinfekt ist gekennzeich-
net durch den fehlenden Abfall des C-re-
aktiven Proteins, Ruhe- und Belastungs-
schmerz, einen auffilligen Wundbe-
fund wie eine Sezernierung aus dem
Wundbereich, die ldnger als 72 Stunden
anhalt.

Bei zementfreien Implantaten kann
es immer wieder insbesondere im Be-
reich des Schafts zu intraoperativ nicht
erkannten Schaftfissuren kommen, die
sich dann durch anhaltende Schmerzen
postoperativ wieder spiegeln. Im Zwei-
felsfall sollte eine Computertomografie
des Prothesenlagers durchgefiihrt wer-
den, um bisher nicht erkannte Schaftfis-
suren zu erkennen (Abb. 3).

Kommt es zu einer Hiiftluxation, so
sind Frithluxationen von intermedidren
und Spdtluxationen zu differenzieren
(Abb. 4). Bei allen gilt es jedoch, eine
sorgféltige Analyse, insbesondere der
Komponentenpositionierung,  durch-
zufiihren. Dieses wird mit einem Rotati-
ons-CT durchgefiihrt (Abb. 5).

Postoperative Neuralgien aufgrund
einer direkten Nervenverletzung oder
eines Nahtentrapments konnen bereits
eine Woche nach der initialen Operati-
on auftreten [9]. Neuralgien konnen je-
doch auch Monate bis Jahre nach der
initialen Operation aufgrund von Nar-
benentrapment und/oder Narbenneu-
romen entstehen [9]. Der Schmerzver-
lauf ist tiblicherweise entlang der nerva-

Abbildung 7 Ventral prominente azetabuldre Komponenten mit einem IPI-Syndrom.

len Versorgung. Die Patienten beschrei-
ben den Schmerz als brennend oder ste-
chend. Die Narbenlokalisation gibt
wichtige Hinweise hinsichtlich der Fra-
ge, welcher Nerv betroffen sein kann.
Entrapmentbedingter Nervenschmerz
wird tblicherweise gesehen nach Hiift-
operationen oder Appendektomien, Va-
sektomien sowie mnach Knochens-
panentnahmen am Becken oder ventra-
len Auftreten.

Intermediar auftretende
Beschwerden

Auch fiir diese Phase gilt es primdr, eine
Hiftinfektion auszuschliefien (s.u.). Der
Infekt ist gekennzeichnet durch belas-
tungsunabhdngige Beschwerden, findet
sein Maximum jedoch in der Regel in
der Nacht.

Bei neuartigen Beschwerden in Pro-
jektion auf das Hiiftgelenk, die deut-
lich different sind von den urspriingli-
chen Beschwerden, gilt es, mecha-
nische Faktoren abzukliren wie etwa
ein Iliopsoas-Impingement, Muskelin-
suffizienzen oder ein Prothesen-Impin-
gement [10].

In diese Zeitphase fallen jedoch
auch operationstechnisch bedingte Pro-
bleme, die durch Anschlagphdnomene
(Impingementphdnomene) bedingt
sind, wenn der Patient zunehmend an
Beweglichkeit gewinnt. Zu differenzie-
ren sind hier Hardware-Impingement,
Knochen-zu-Knochen-Impingement
oder Knochen-zu-Implantat-Impinge-
ment. Ursache hierzu kénnen belassene
Osteophyten sein, insbesondere wenn
die Pfanne zur besseren biomecha-
nischen Positionierung medialisiert
wurde. Nicht korrekt eingebrachte Pfan-
nen oder Schaftkomponenten konnen

implantatbezogene Impingementphd-
nomene verursachen.

Ein Anstoffphdnomen (Impinge-
ment-Syndrom) von Prothesenteilen ist
extrem selten (Abb. 6). Viel haufiger tritt
ein kndchern weichteilbedingtes Impin-
gement auf, beispielsweise Trochanter
major und Os ilium sowie zwischen dem
Sitzbein und dem Trochanter minor. In
der Regel sind Offset-Reduzierungen die
Ursache fiir dieses Problem [11].

Die Reduktion des Prothesenoffset
durch die meisten Hiiftprothesen-De-
signs fiihrt zu einer Instabilitdt der Hiif-
te, die dann oft durch einen ldngeren
Kopf ausgeglichen wird. Dieses wieder-
um fiihrt zu einer Beinverlangerung. So
berichten Iaguli et al. [12], dass selbst bei
erfahrenen Operateuren bei 410 Patien-
ten nach Hiuft-TEP eine mittlere Bein-
verlingerung von 3,9 mm resultierte.
Shiramizu et al. [13] berichten tiber eine
mittlere Beinverlangerung von 3,4 mm,
eine Verlaingerung von mehr als 12 mm
in 5 % der Fille und in 7 % der Patienten
iber eine symptomatische Beinverldn-
gerung, die eine Absatzerh6hung not-
wendig machte. Edeen et al. [14] zeig-
ten, dass 32 % der Patienten einen Bein-
langenunterschied wahr nahmen. Diese
Beinldngenunterschiede sind nicht sel-
ten Gegenstand von juristischen Aus-
einandersetzungen [15, 16].

Bei Patienten mit Hiiftdysplasien
und zementfreien Pfannenimplantaten
oder auch bei Pfannenimplantaten oh-
ne Anteversion kann es zu einem Reibe-
phdnomen im Bereich der Iliopsoasseh-
ne kommen [17] (Abb. 7). Verschiedene
Griinde haben dazu gefiihrt, dass in den
letzten Jahren das Interesse am Iliopso-
as-Impingement (IPI) zugenommen hat.
Einer der Griinde mag in neuen Prothe-
sendesigns liegen, bei denen - insbeson-
dere bei Oberflachenersatzendoprothe-
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Abbildung 8 Partialruptur der Iliopsoas-
sehne bei einem IPI.

sen — die azetabulare Komponente teil-
weise am Pfannenrand eine fiir die
Iliopsoassehne ungiinstige und teils
scharfe Konfiguration aufweist. Ein wei-
terer Grund kann darin liegen, dass das
mittlere Patientenalter fiir die endopro-
thetische Versorgung von Arthrosepa-
tienten abgenommen hat und hier-
durch ein zunehmender Teil von Dys-
plasiecoxarthrose-Patienten mit Endo-
prothesen versorgt werden. Bei diesen
ist anatomisch bedingt, die anteriore
Acetabulumbegrenzung schwach aus-
gebildet, sodass dies hédufig zu einer pro-
minenten ventralen azetabuldren Kom-
ponente fiihrt. Verschiedene Berichte in
der Literatur zeigen, dass es sich beim IPI
nicht um Einzelfallbetrachtungen han-
delt, sondern dass man bei sorgfaltiger
Diagnostik dieses Krankheitsbild hédufi-
ger antrifft als frither angenommen.

Die typische Anamnese, Schmerzen
bei der kraftvollen Hiiftflexion zwischen
0-70° sowie ein positiver LA-Test sind
wegweisend fiir die Diagnose. Konser-
vative Therapieverfahren zeigen nur ge-
ringe Aussicht auf Erfolg. Ein arthrosko-
pisches Release (Abb. 8) der Iliopsoas-
sehne bietet eine minimal invasive The-
rapieoption mit vorhersagbar gutem Er-
folg und ist einer erneuten Prothesenre-
vision mit Umplatzierung der Kom-
ponenten nach dem jetzigen Stand der
Literatur vorzuziehen [18].

Auch fehlimplantierte, nicht kor-
rekt eingebrachte Keramikinlays kon-
nen zu Impingementproblemen fiihren.
Finden sich vor allen Dingen belas-
tungsabhdngige Beschwerden, so ist dies
hiufig auf eine mechanische Ursache
zurlickzuftihren [19].

Das ischiofemorale Impingement
(IFI) ist eine seltene Ursache von Be-

Abbildung 9 lliofemorales Impingement
(IF1) bei iatrogener Offsetreduktion.

schwerden nach Implantation einer
Hiuftendoprothese und ist bedingt
durch die Reduktion des femoralen
Offsets [20]. Thm liegt zugrunde eine
pathologische Anndherung zwischen
Trochanter minor und dem Os ischi-
um [20, 21], welches bei Extension,
Auflenrotation und Adduktion zu ei-
nem Impingementphdnomen fiihren
kann. Es kommt dann zu einer Ein-
klemmung der interponierenden
Weichteile und insbesondere des Mus-
culus quadratus femoris. Ursdchlich ist
hierbei ein verminderter Abstand zwi-
schen supero-lateralem Rand der Seh-
nenplatte der ischiocuralen Muskulatur
und der postero-medialen Begrenzung
der Iliopsoas-Sehne (sog. quadratus fe-
moris space). Neben einem reduzierten
femoralen Ofsett nach Implantation ei-
ner Endoprothese konnen auch eine
valgisierende Femurosteotomie sowie
posttraumatische oder angeborene Off-
set-Reduktionen (z. B. Coxa valga) ein
IFI verursachen.

Die Beschwerden beim IFI sind be-
lastungsabhédngige Schmerzen gluteal,
tief inguinal und im Adduktorenbereich
[22, 23, 24], aber auch Schmerzen mit
Ausstrahlung bis hin zum Knie [24].

Bei der Kklinischen Untersuchung
kann durch eine passive Extension, Au-
Renrotation und Adduktion das IFI mit
den typischen Beschwerden ausgelost
werden. Gelegentlich besteht auch di-
rekter Druckschmerz iiber dem Sitz-
bein.

Hinsichtlich der Bildgebung ist das
Standard-Rontgen mit einem reduzier-
ten Offset schon richtungsweisend. Bei
der weiteren Abkldrung sind metall-
unterdriickte kernspintomogratische Se-
quenzen sinnvoll.

Abbildung10 a) Gluteaus medius Ruptur
im MRI, b) Arthrogramm mit Austritt des KM
in die Bursa trochanterica bei Gluteus medius

Insuffizienz.

Ist die Diagnose gesichert, so wire die
kausale Therapie bei einer Offset-Reduk-
tion (Abb. 9) die Offset-Erhohung bei
einliegender Endoprothese. Dieses ist na-
turgemdfl mit einem deutlich erhéhten
operativen Aufwand verbunden.

Als konservative Moglichkeiten wer-
den Aktivititsanpassung mit der Ver-
meidung von provozierenden Bewegun-
gen, Einnahme von nichtsteroidalen
Rheumatika, Physiotherapie mit Stret-
ching und Kréiftigung der Auflenrotato-
ren angegeben. Konservativ kann auch
eine CT-gesteuerte Infiltration der Mus-
culus quadratus femoris mit Kortikoste-
roiden durchgefiihrt werden [25,26, 24].

Weichteilbedingte
Beschwerden

Selten kann es beispielsweise bei Vergro-
Berung des femoralen Offsets zu einer
Schmerzsymptomatik im Bereich der
Bursa trochanterica in Sinne einer Bursi-
tis kommen. Sehr héufig verbirgt sich
hinter einer sogenannten Bursitis tro-
chanterica eine Offset-Veranderung
oder gar eine Gluteus medius Ruptur. Es
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gilt diese beiden Faktoren auszuschlie-
Ben, bevor man sich mit der Diagnose
Bursitis trochanterica zufrieden gibt.
Spontanrupturen des Gluteus medius
wurden bei Hiftendoprothesen-Im-
plantation zwischen 1,6 und 3,5 % gese-
hen [27]. Bei schmerzhaftem Hiiftgelenk
konnte Kingzett-Taylor [28] sogar in bis
zu 8,8 % Rupturen des Gluteus medius
nachweisen. Nach Hiiftendoprothesen
findet sich bei einem anterolateralen
Zugang in 0,8 % eine Ruptur des Gluteus
medius [29].

Bei der Kklinischen Untersuchung
findet sich bei diesen Patienten ein
Schmerz lokal im Bereich des Trochanter
majors sowie eine spontane Auf3enrota-
tion in Riickenlage (der Gluteus medius
ist eine funktioneller Innenrotator). Bei
der Analyse des Gangbilds zeigt sich der
Kraftverlust mit Trendelenburg-Zeichen
sowie  Trendelenburg-Hinken  und
Schwichung der aktiven Abduktion und
Innenrotation. Im Rontgen kénnen sich
eventuell enthesiopathische Ausziehun-
gen am Trochanter major zeigen.

Letztendlich wird eine sogenannte
Metall Artefakt reduzierende Sequenz
(MARS) Kernspintomografie das Aus-
maf der Ruptur sowie die Verfettung der
Muskulatur aufdecken [30,31] (Abb.
10a). In der Regel ldsst sich die Insuffi-
zienz der Glutealmuskulatur als solche
bereits in der Hiiftarthrographie darstel-
len (Abb. 10b).

Hier ist die differenzialdiagnostische
Abkldrung besonders wichtig, da beim
zu spdten Erkennen der Gluteus medius
Ruptur eine direkte Rekonstruktion
kaum noch moglich ist und dann auf-
wendigere Rekonstruktionsverfahren,
z.B. mit Muskeltransfer (Gluteus maxi-
mus Transfer) indiziert werden konnen.

Spit einsetzende
Beschwerden

Auch hier gilt es, als erstes wieder den
Infekt in die differenzialdiagnostischen
Erwdgungen mit einzubeziehen. Auf
Grund der zunehmenden Verwendung
von Metall-Metall-Gleitpaarungen ist
die metalabriebindizierte ARMD (Adver-
se reaction to metal debris) heutzutage
eine wichtige Differenzialdiagnose [32].
Dazu zihlt auch die sogenannte ALVAL-
Reaktion als Metallose (aseptic lympho-
cytic vasculitis- associated lesion) sowie
die dazugehorigen Pseudotumoren [33].

Abbildung 11 Arthroskopische Probeent-
nahme bei Verdacht auf ARMD.

Abbildung 12 Exzentrische Positionierung
des Femurkopfs als Ausdruck des PE-Abriebs.

Abbildung 13 a) Periprothetische Fraktur mit inkompletter b) und kompletter Darstellung

des Femur.

Im Rontgen und CT werden Osteo-
lysen sichtbar und im Kernspintomo-
gramm die Pseudotumoren. Chrom-
und Kobaldspiegel im Serum sind bei
diesen Patienten dann moglicherweise
erhoht. Die letztendliche Diagnosesi-
cherung gelingt durch arthroskopische
Biopsie und immunhistochemische
Analyse des periprothetischen Gewebe
(Abb. 11). Bei der ARMD bleibt dann
konsequenterweise dann nur der Wech-
sel der Metall-Metall-Gleitpaarung auf
eine andere Prothese mit anderer tribo-
logischer Kombination.

Im Rahmen der Diagnostik ist unbe-
dingt darauf zu achten, dass das gesamte
Becken und der Femur der betroffenen
Hiifte ganz abgebildet wird, da ansons-
ten Verdnderungen auflerhalb der un-
mittelbaren Prothesenlokalisation tiber-
sehen werden (Abb. 12, 13).

Gleichfalls gilt es bei Beschwerden
nach einigen Jahren unbedingt Ver-
gleichsbilder mit hinzu zu ziehen, um
neu auftretende Saumbildungen richtig
interpretieren zu kdnnen.

Das Gleiche gilt fiir die Zunahme
von Osteolysen. Auch hier ist ein ein-
ziges Rontgenbild nicht aussagekriftig
genug (Abb. 14). Das gesamte Ausmaf}
der Osteolysen ist of erst im CT zu erken-
nen (Abb. 15).

Sklerosierungen im Bereich der Pro-
thesenspitze sprechen fiir ein Schwin-
gen der Prothesenspitze im proximalen
Anteil. Hier finden sich dann auch ge-
héduft Saumbildungen [34] (Abb. 16).

Dieses Phanomen kann bei einigen
diaphysir verankerten Prothesenmodel-
len normal sein und spricht nicht unbe-
dingt immer fiir eine Lockerung, fiihrt
jedoch bei einigen Patienten zu chro-
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Abbildung 14 Exzentrische Positionierung
des Femurkopfs als Ausdruck des PE-Abriebs
mit gleichzeitigen periprothetischen Osteo-
lysen im Bereich des Trochanter majors und
der Pfanne.

nischen Beschwerden, was dann durch-
aus auch eine Indikation zur operativen
Revision darstellen kann. Findet sich ra-
diologisch ein Zementmantelbruch, so
ist das in den allermeisten Féllen eben-
falls Beweis fiir die Lockerung der Pro-
these [34].

Besonders schwierig ist insbesonde-
re bei solchen schleichenden Verldufen,
die Differenzialdiagnose zum peripro-
thetischen Infekt. Ein einzelnes Unter-
suchungsverfahren stellt hier keine
100-prozentige Sicherheit dar. Letztend-
lich wird man immer laborchemische
Parameter wie das CRP mit einer Aspira-
tion und die Gewebegewinnung norma-
lerweise in Form einer Trockenbiopsie
kombinieren miissen (Tab. 3).

Im Rahmen der Laboruntersuchung
gilt es bei Infektverdacht neben dem
Blutbild insbesondere das C-reaktive
Protein zu untersuchen. Die Interpreta-
tion sollte jedoch auch nur im Gesamt-
bild aller diagnostischen Mosaiksteine
erfolgen. Erhohte Entziindungsparame-
ter haben eine hohe Sensibilitédt bei nur
geringer Spezifitat fiir das Vorliegen ei-
nes Protheseninfektes [35]. Es gibt je-
doch auch durchaus véllig normale
CRP-Werte bei sogenannten Low-grade-
Infekten [36]. Die Bestimmung weiterer
Laborparameter wie Interleukin-6, Pro-
calcitonin oder ,receptor activator of
nuclear factor kappa-B ligand” (RANKL)
spielen im klinischen Alltag keine Rolle.

Eine diagnostische Abkldrung mit-
tels einer Szintigrafie hilft allenfalls in
der spdten Phase weiter; ansonsten muss
die Skelettszintigrafie kritisch gesehen
werden. Sie hat eine hohe Sensibilitét
fiir die Diagnose einer Prothesenlocke-

Abbildung 15 Darstellung des gesamten
AusmaRes der Osteolysen im CT.

rung, jedoch eine sehr geringe Spezifitat
[37, 38]. Innerhalb des ersten Jahres
nach endoprothetischer Versorgung,
insbesondere bei zementfreien Syste-
men, ist die Szintigrafie aufgrund der
postoperativen Umbauprozesse nicht
verwertbar. Insgesamt sind die Angaben
in der Literatur hierzu sehr uneinheit-
lich.

Eine Mehrspeicherung der Szintigra-
fie bei Hiftendoprothesen-Patienten
wurde bei beschwerdefreien Hiiftendo-
prothesen-Patienten regelhaft bis zu ei-
nem Jahr dokumentiert [39, 40, 41]. Es
gibt sogar Literaturstellen, die 4 Jahre
nach der Implantation einer zementfrei-
en, fest sitzenden Prothese Prozesse
nachweisen, die dann nicht filsch-
licherweise als Lockerungszeichen inter-
pretiert werden dirfen [42].

Bei Infektverdacht ist die Punktion
obligat. Es sollte darauf geachtet wer-
den, dass ein eventuell vorbereitend ge-
nommenes Antibiotikum 2 Wochen vor
der Punktion abgesetzt wurde. Die
Punktion erfolgt dann in der Regel unter
Bildwandlerkontrolle unter sterilen Be-
dingungen ohne Lokalanésthesie (bak-
teriostatischer Effekt). Das Aspirat muss
iiber 14 Tage bebriitet werden, um bei-
spielsweise Proprioni-Bakterien auch
nachweisen zu konnen. Es erfolgt eine
separate Synovialanalyse. Bei einer Leu-
kozytenzahl von mindestens 0,5 x 109/1
und einem hohen Anteil neutrophiler
Granulozyten (> 65 %) muss sehr wahr-
scheinlich von einer infizierten Prothe-
se ausgegangen werden [43].

Die Entnahme von Gewebeproben
hat im deutschen Sprachraum einen fes-
ten Bestandteil bei der Infektdiagnostik

Abbildung 16 Sklerosierungen im Bereich
der Prothesenspitze mit proximalen Saumbil-
dungen im Bereich des Femurschafts

erhalten. Dieses ist in Nordamerika nicht
so der Fall. Es sollen in offener Technik
oder als Trockenbiopsie mindestens 5
Proben aus der Gelenkschleimhaut ent-
nommen werden, die dann histologisch
und mikrobiologisch untersucht wer-
den. Diese Technik ist der reinen Punkti-
on deutlich tiberlegen [44].

Das bioptisch gewonnene Gewebe
erlaubt zum einen die mikrobiologische
Untersuchung, zum anderen die feinge-
webliche histologische Aufarbeitung
mit der Abklirung des Gewebetypes
nach Krenn (Tab. 4). Auch bei der diffe-
renzialdiagnostischen Betrachtung ob
ein Infekt oder eine Abrieberkrankung
vorliegen, ist die histologische Untersu-
chung ganz entscheidend.

Hiiftferne
Differenzialdiagnosen

Pathologien im Bereich der Lendenwir-
belsdule konnen vor allen Dingen auf
Grund von Affektionen der lumbalen
und sakralen Spinalwurzeln zu Be-
schwerden im Bereich des Hiiftgelenks
fihren. Aber auch Storungen der funk-
tionellen Kette konnen Leistenschmer-
zen verursachen. Atiologisch kénnen
hier degenerative Verdnderungen der
Lendenwirbelsdule wie Wirbelkanals-
tenosen, Traumata, osteoporotisch be-
dingte =~ Wirbelkdrperdeformierungen
aber auch Tumoren eine Rolle spielen.
Wihrend Affektionen der Facetten-
gelenke eher zu einer pseudoradikuldren
dorsalen Schmerzausstrahlung fiihren,
konnen Nervenwurzelaffektionen von
L2 bis L4 durchaus auch ventrale coxal-
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Laborchemie (CRP)

Aspiration
Leukozythenzahl
Mikrobiologische Untersuchung
Biopsie (Trockenarthroskopie)
Mikrobiologische Untersuchung

Histologische Analyse

Tabelle 3 Diagnostische Malnahmen bei
Infektverdacht bei einliegender HTEP.

gieforme Beschwerdebilder generieren.
Ursache hierfiir kénnen wiederum
durchaus hypertrophe Facettengelenke
oder Instabilitdten eines lumbalen Wir-
belsegments sein, wenn es hierdurch
zu einer anatomischen oder funktio-
nellen Stenose kommt, welche dann
die entsprechende Spinalwurzel kom-
primiert. Entziindliche Erkrankungen
im Sinne der Spondyloditis oder gar im
Sinne eines Senkungsabszesses sind
zweifelsfrei eher seltene Differenzial-
diagnosen, miissen jedoch bei der Ge-
samtabkldrung Berticksichtigung fin-
den. Ahnliches gilt fiir primare oder se-
kundére Tumoren im Bereich der lum-
balen Wirbelsdule. Beim élteren Patien-
ten sind auch osteoporotische Wirbel-
korper als Differenzialdiagnosen mit
einzubeziehen.

Pathologien im Bereich des Be-
ckens: Neben orthopiddisch-unfall-
chirurgischen Krankheitsbildern gibt
es hier auch Prozesse aus dem gynéko-
logischen oder urologischen Fach-
gebiet mit abzukldren. Stressfaktoren
im Bereich der Massa lateralis betreffen
héufig den Patienten mit einer zugrun-
de liegenden Osteoporose. Finden sich
hier Auffdlligkeiten im Rontgenbild,
so gilt es, mit einer Computertomogra-
fie weitergehende Verletzungen des
Beckens abzukldren, insbesondere die
Frage, ob es sich hier nicht sogar um ei-
ne instabile Beckenringfraktur handelt.
Pathologien im Bereich der unte-
ren Extremitat: Distal der Prothese
befindliche, ossdre Prozesse am distalen
Femur oder Kniegelenk kénnen auch ei-
ne Ursache fiir periprothetische
Schmerzsyndrome darstellen. Eine ein-

Typ | Abriebindizierter Typ (Markophagen, Riesenzellen)
Typ Il Infektioser Typ (entziindliches Infiltrat, Granulozyten)
Typ Ill Mischtyp (Kombination aus Typ | und Typ II)

Tvp IV Indifferenztyp (nicht infektios, nicht abriebinduziert, kollagenfaserreich,
yp zellarmes Bindegewebe)

Tabelle 4 Histologische Einteilung der periprothetischen Membran nach [45].

Klinische Untersuchung: Entkleideter Patient, Gangbild (Hinken)

Réntgen: Immer der gesamte Femur und das gesamte Becken,
Vergleich mit Voraufnahmen, evtl. CT (Malalingement)

Laborwerte (CRP)

Aspiration Szintigrafie
(Antibiotikum 2 Wo abgesetzt, {(nur, wenn Implantation
2 Wo Bebritung > 1 Jahr zuriickliegt
Trockenarthroskopie MRI Hiifte und WS
5 Proben,
Mikrobiologie + Histologie CT: Komponentenalignment

Aspiration + Arthrografie

GefaR-, Gyn-, Viszeral-Konsil

Hiiftarthroskopie (ARMD, IPI)

Abbildung 17 Diagnostischer Algorithmus bei schmerzhafter Hiftendoprothese.

fache Rontgenaufnahme des Kniege-
lenks kann hdufig abkldren, inwieweit
eine Gonarthrose differenzialdiagnos-
tisch eine Rolle spielt.

Gefafdbedingte Veranderungen:
Auch die gefafichirurgische Abkldrung,
beginnend mit der Bauchaorta, ist bei

ansonsten nicht erkldrlichen peripro-
thetischen Schmerzensyndromen indi-
ziert.

Neurologische Pathologien: Je nach
Operationszugang gibt es unterschiedli-
che Risiken fiir die jeweiligen neuroge-
nen Strukturen um das Hiiftgelenk he-
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rum. Bei einem streng anterioren Zu-
gang kann es durchaus zu einer Kom-
pression des Nervus cutaneus femoris la-
teralis mit der entsprechenden Pardsthe-
sie und teilweise brennenden Schmer-
zen im Bereich des anterolateralen Ober-
schenkels im Sinne Meralgia paraesteti-
ca kommen. Operationsbedingte Lasio-
nen von Nervus femoralis und Nervus
ischiaticus verursachen eher distal be-
tonte Beschwerden und sind nur selten
dem Hiiftgelenk selbst zuzuordnen.
Hierbei handelt es sich keinesfalls um ei-
ne ausgesprochen seltene Komplikati-
on. Die Gesamtinzidenz von neurologi-
schen Komplikationen nach Hiiftge-
lenkersatz reicht von 0,6 % [46] bis
2,24 % [47]. Hierbei gibt es zweifellos be-
stimmte Risikogruppen. Zu denen zih-
len Patienten mit Hiiftdysplasien sowie
Revisionsoperationen. Ursachen fiir den
Nervenschaden konnen insbesondere
Beinverldngerungen und fasciale Hima-
tome, Prothesenluxation oder direkte
Nervenschddigungen sein.

Verletzungen oder Schddigungen
des N. femoralis sind in der Regel jedoch
nicht durch einen direkten Schaden,
sondern eher durch indirekte Schadi-
gung (z.B. Hakendruck) bedingt. Schadi-
gungen des N. ischiadicus sind in der Re-
gel Folge eines tibermafligen Zugs oder
Uberdehnung des Nervens bei der
Schaftpriparation. In vielen Fillen ist
die genaue Ursache der Nervenverlet-
zung jedoch nicht mehr evaluierbar.

Die Prognose hingt ganz entschei-
dend von der initialen Verletzung ab. Ei-
ne vollstindige Erholung ist gliick-
licherweise bei vielen Patienten beob-
achtbar. Nur in 15 % der Félle kommt es
zu einer erheblichen neurologischen Be-
eintrachtigung [48].

Verschiedene Untersuchungen, die
unterschiedliche Zugidnge auf Haufig-
keit von Nervenldsionen vergleichen,
zeigen, dass sich hier kein Zusammen-
hang darstellen ldsst. So verglichen bei-
spielsweise Navarro et al. [49] in einer
prospektiven Untersuchung den trans-

trochantdren Zugang mit dem dorsalen
Zugang bei 1000 konsekutiven Patien-
ten und konnten keine Unterschiede
aufzeigen. Die Inzidenz der Nervenver-
letzungen stieg jedoch deutlich bei Revi-
sionsoperationen an.

Simmons et al. [50] berichteten tiber
360 primdre Hiiftendoprothesen, bei de-
nen insgesamt 7 Femoralisparesen auf-
traten. Alle bei einem anterolateralen
Zugang.

Weale et al. [51] verglichen die Pra-
valenz von Nervenldsionen zwischen
dem posterioen und lateralen Zugang.
Klinisch lag in keinem Fall eine Auffil-
ligkeit vor. In 5 von 20 Hiiften, die tiber
einen lateralen Zugang operiert wurden,
kam es jedoch zu EMG-Verdnderungen,
wohingegen dies bei keinem der 22 Pa-
tienten der Fall war, die tiber einen pos-
terioren Zugang operiert wurden.

Nicht-muskuloskelettale
Schmerzursachen

Besteht der Verdacht auf nicht-musku-
loskelettale Schmerzursachen nach Hiif-
tendoprothese, ist eine weitergehend
konsiliarische Abkldrung notwendig.
Abdominal und ins kleine Becken aus-
strahlende Beschwerden sowie eventu-
ell auch Gewichtsverlust lassen an gas-
trointestinale Erkrankungen denken [4].
Inguinale Schwellungen mit Schmerzen
beim Heben, Niesen und Husten lassen
an eine Inguinalhernie oder eine Femo-
ralhernie denken [52]. Uber pubische
Schmerzen mit Dysurie und hdufigem
Harndrang, evtl. in Kombination mit ei-
ner Harninfektion, welche insbesondere
bei Frauen hdufig vorkommen, sollten
dahingehend weiter abgekldart werden
[53]. Flankenschmerzen mit Ausstrah-
lung in die Leiste, evtl. in Kombination
mit Mikro- oder Makrohdmaturie, sind
typisch fiir eine Nephrolithiasis [54]. Ei-
ne Epididymitis, Orchitis oder eine Ho-
dentorsion konnen einen akuten Leis-
tenschmerz auslosen [55, 56]. Auch un-

terschiedliche gyndkologische Schmer-
zursachen, wie beispielsweise eine En-
dometriose kdnnen fiir Schmerzen ver-
antwortlich sein [57].

Fazit und Klinische Relevanz

Bei Schmerzen nach hiiftendoprotheti-
scher Versorgung ist die sorgfiltige stan-
dardisierte Anamneseerhebung (Abb.
17) ganz entscheidend. Besondere Rele-
vanz hat die spezifische Schmerzanam-
nese. Der Patient muss bis auf die Unter-
wasche entkleidet und in der Unter-
suchungssituation inspiziert werden.
Insbesondere ist das Gangbild mit der
Differenzierung des Hinkens (Trende-
lenburg-, Duchenne-, Schmerzhinken)
ganz entscheidend.

Es gehoren Standard-Rontgen-
beckentibersichtsaufnahmen mit Dar-
stellung des Beckens und des gesamten
Femurs obligat mit zur Abklirung. Die
Infektion ist nach wie vor die Haupt-
ursache fiir Beschwerden nach Hiiften-
doprothesen, und diese gilt es abzukla-
ren. Gerdusche des betroffenen Hiiftge-
lenks sind bei Hart-Hart-Paarungen ein
Hinweis auf Malalignement. Beinldn-
gendifferenzen sind nach wie vor ein
klinisch und juristisch relevantes Pro-
blem nach hiiftendoprothetischer Ver-
sorgung. In seltenen Féllen ist eine ar-

throskopische Abkldrung notwendig.
U
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