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In der Praxis ein wertvolles Verfahren

Zusammenfassung:

In den letzten 15 Jahren hat sich die Hiiftarthroskopie im Kindes- und Jugendalter zu einer Therapie-
option fiir die Versorgung unterschiedlichster Pathologien an der heranwachsenden Hiifte entwickelt.
Mit zunehmender Erfahrung in der Hiiftarthroskopie haben sich die Indikationen vom rein diagnos-
tischen hin zum therapeutischen Einsatz erweitert. Im Unterschied zu Erwachsenen, bei denen das
femoroazetabuldre Impingement (FAI) bei den Indikationen im Vordergrund steht, findet sich beim
Kind eine heterogene Krankheitsgruppe mit septischer Hiiftgelenkarthritis, kongenitaler Hiiftluxation,
traumatischer Hiiftluxation, benignen Tumoren, Folgen des M. Perthes und ECFE.

Auch im Kindes- und Jugendalter ist unseres Erachtens ein kaniiliertes System zwingend, fiir Kinder
unter dem 3./4. Lebensjahr stehen entsprechende kaniilierte Hiiftsysteme (2,7 mm; 70°-Optiken) zur
Verfiigung. Aufgrund der sehr vielféltigen Indikationen sind die Anforderungen an den Arthroskopeur
vielgestaltig. Manche Indikationen sollten Zentren vorbehalten bleiben, andere wie z.B. die Spiilung der
septischen Hiifte kdnnen auch weniger Erfahrene sicher durchfiihren.

Mit der Hiiftarthroskopie im Kindesalter steht den operativ titigen Orthopdden und Chirurgen,
die am Hiiftgelenk arbeiten, ein zusdtzliches bedeutendes Werkzeug zur Verfiigung.
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In den letzten Jahren hat sich die ar-
throskopische Hiiftoperation zu einer
diagnostischen und therapeutischen
Standardmethode bei intra- und ex-
traartikuldren Erkrankungen und Ver-
letzungen der Hiifte des Erwachsenen
entwickelt. Es wird zur Behandlung
von intra- und extraartikuldrem fe-
morazetabuldrem Impingement (FAI),
labralen Ldsionen und Chondroma-
tose sowie weiteren entziindlichen
und degenerativen Erkrankungen des
Hiiftgelenks eingesetzt.
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Im Kindes- und Jugendalter gibt
es deutlich weniger Erfahrungen mit
arthroskopischen Hiiftoperationen
als bei Erwachsenen. Bisher galt die
Arthrotomie mit oder ohne chirurgi-
sche Luxation als das Standardverfah-
ren zur Behandlung intraartikuldrer
Erkrankungen bei Kindern.

Bereits 1977 hat Grof$ [9] tiber die
arthroskopische Anatomie des Hiift-
gelenks bei Kindern fiir verschiedene
Pathologien berichtet. Mit zuneh-
mender Erfahrung in der Erwachsen-
Hiiftarthroskopie erweiterten sich die
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Indikationen bei padiatrischen Pa-
tienten. Wihrend beim Erwachsenen
die wesentliche Indikation das FAI
mit seinen Folgen ist, sind die mogli-
chen Indikationen beim Kind und Ju-
gendlichen wesentlich heterogener,
wenngleich auch das FAI eine Rolle
spielt. Beschrieben wurde der Einsatz
der Hiiftarthroskopie bei folgenden
Pathologika:
e Traumatische Hiiftgelenkluxation
4, 6]
e Septische Arthritis [5, 7, 15]
e Morbus Perthes [13]
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Hip arthroscopy in paediatric orthopaedics and paediatric
traumatology

A valuable procedure in practice

Summary: In the last 15 years hip arthroscopy in childhood and adolescence has become a therapy option for
the treatment of various pathologies on the growing hip. With increasing experience in hip arthroscopy, the indi-
cations have expanded from purely diagnostic to therapeutic use. In contrast to adults, where femoroacetabular
impingements (FAI) are the main indications, we see a heterogeneous disease group with septic hip arthritis, con-
genital hip dislocation, traumatic hip dislocation, benign tumors, episodes of the Perthes and ECF in childhood.
Even in childhood and adolescence a cannulated system is mandatory in our opinion, for children under the age
of 3 to 4 years appropriate cannulated hip systems (2.7 mm, 70° optics) are available. Due to diverse indications,

the required knowledge and skills are manifold. Some indications should be left to centers, others such as e.g.
the flushing of the septic hips can also be performed safely by less experienced.
With hip arthroscopy in childhood, surgeons working on the hip joint have an additional important tool at their

disposal.
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e Osteoidosteom [11]

e Hiiftdysplasie/kongenitale Hiift-
luxationen [1, 3, 9]

e Intraartikuldre Tumoren [9]

e Synoviale Erkrankungen [4]

e Epiphyseolysis capitis femoris [2,
8,12, 16]

¢ Freie Gelenkkorper [13]

e Juvenile idiopatische Arthritis [8,
10].

Die Hiiftgelenkarthroskopie stellt so-

mit im Kindes- und Jugendalter zu-

nehmend eine Alternative zur Ar-

throtomie bei der Behandlung von

Hiiftpathologien dar. Auch wenn die

Indikationen vielfaltig sind, so ist die

Erfahrung mit der Huftarthroskopie

im Kindesalter geringer als bei der im

Erwachsenenalter.

In diesem Beitrag berichten wir
iber unsere Erfahrungen mit der
Hiiftarthroskopie bei Kindern unter
dem 14. Lebensjahr. Wir zeigen diag-
nostische und therapeutische Mog-
lichkeiten fiir den Einsatz der Hiiftar-
throskopie bei Kindern und Jugend-
lichen auf.

Operationsinstrumentarium
und Lagerung

Die Operationslagerung des Kindes
ist direkt abhdngig von der Diagnose.
Mit der Diagnose wird die Lagerung

festgelegt. In unserer Klinik kommen
3 Lagerungsmoglichkeiten zur An-
wendung (Abb. 1).

Die Riickenlage auf einem Kar-
bontisch stellt bei uns bei der septi-
schen Hiftgelenkarthritis die Stan-
dardlagerung dar, nur in Ausnahme-
fillen werden die Kinder auf dem Ex-
tensionstisch gelagert, wenn im zen-
tralen Kompartiment operiert werden
muss. Eine andere spezielle Lagerung
kommt bei der kongenitalen Hiiftlu-
xation zum Einsatz, hier wird der
Saugling am distalen Rand des Kar-
bontischs gelagert mit herabhdngen-
den Beinen. Bei tiber 40 Sduglingen
und Kleinkindern hat sich diese Lage-
rungsart bewdhrt, damit das Sub-
adduktoren-Portal unproblematisch
angelegt werden kann. Die dritte La-
gerungsart ist die bekannte Lagerung
am Extensionstisch bei Arbeiten am
zentralen Kompartiment.

Die Instrumente, die im Kindes-
und Jugendalter benutzt werden, sind
abhidngig vom Alter der Patienten.
Auch im Kindesalter erachten wir bei
der Durchfiihrung der Hiiftarthrosko-
pie den Einsatz eines kaniilierten Sys-
tems fiir zwingend erforderlich.

Bis auf spezielle Optiken fiir Saug-
linge und Kinder bis zum 3.-4. Le-
bensjahr werden die in der Hiiftge-

lenkchirurgie des Erwachsenen han-
delsiiblichen Optiken und Instru-
mente benutzt.

Die in diesem Artikel angegebe-
nen Groflen und Ausmafle entspre-
chen denen der am Olgahospital ver-
wendeten Instrumente.

In der arthroskopischen Chirurgie
des Hiiftgelenks des Kleinkinds und
des  Sduglings hat sich die
2,7-mm-70°-Optik bewidhrt (Abb. 2).
Die 70°-Weitwinkeloptik hat eine
Blickrichtung, die um 70° abgewin-
kelt ist.

Die zum Einsatz kommenden In-
strumente, Shaver, HF-Strom zur Ge-
webetrennung sowie HF-Koagulation
sind die Gleichen wie in der Erwach-
senarthroskopie. Darauf soll hier
nicht ndher eingegangen werden.

Traumatische
Hiiftgelenkluxation
Traumatische Hiiftgelenkluxationen
in der Kindheit sind sehr selten und
machen ca. 5 % aller traumatischen
Hiiftluxationen aus.

Die Unterteilung der traumati-
schen Hiiftgelenkluxation nach Alter
ist beim wachsenden Skelett sinnvoll.
Wihrend bei Kindern unter dem
5./6. Lebensjahr Bagatelltraumata
ausreichend sind, damit es zu einer
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Hiuftluxation kommt, braucht es bei

zunehmendem Alter der Kinder

Hochenergietraumata. Dass bereits

Bagatelltraumata bei Kindern unter 6

Jahren zu traumatischen Hiiftgelenk-

luxationen fiihren kénnen, wird in

der Priméardiagnostik gelegentlich
verkannt, sodass es zur verzogerten

Diagnosestellung kommen kann [6].

Es gibt keine fiir Kinder und Ju-
gendliche spezifische Klassifikation
fiir die traumatische Hiiftgelenkluxa-
tion. Im Kindesalter treten besondere
Verletzungsmuster am hinteren Aze-
tabulumpfeiler auf. Aufgrund des aus-
geprdgten Periosts und noch stdrker
ausgeprdgten Knorpelanteilen des
hinteren Pfannenerkers konnen Avul-
sionsverletzungen entstehen, welche
sich nach der Reposition der Luxati-
on wieder gut anlegen.

Die gebrauchlichste Klassifikation
von Stewart und Milford [14] ldsst
sich auch beim wachsenden Skelett
benutzen. Die Klassifikation basiert
auf der Stabilitdt der Hiifte nach der
Reposition:

Grad 1: Einfache Luxation ohne
Fraktur

Grad 2: Luxation mit einer Fraktur
der Hinterwand bei jedoch genti-
gendem Azetabulum, um die Sta-
bilitdt nach der Reposition zu ge-
wadhrleisten.

Grad 3: Luxation mit massiver Hin-
terwandbeteiligung, die zu einer
Instabilitdt der Hiifte fiihrt.

Grad 4: Luxation mit Frakturen des
Femurkopfs oder Schenkelhalses.

Therapie
Nach erfolgter Diagnosestellung soll-
te moglichst schonend eine Repositi-
on in Narkose durchgefiihrt werden,
um soweit wie moglich Epiphyseoly-
sen am Hiiftkopf, Schenkelhalsfraktu-
ren und osteochondrale Lasionen am
Pfannenrand zu verhindern. Besteht
der Verdacht auf eine Epiphyseolyse,
sollte bei der Reposition unseres Er-
achtens wihrend des Repositions-
mandvers eine Bildwandlerkontrolle
durchgefiihrt werden, sonst kann es
hier zum vollstindigen Abreifen der
Epiphyse kommen mit der folgen-
schweren Komplikation einer Hiift-
kopfnekrose.

Nach der Reposition gilt es zu be-
urteilen, ob der Huftkopf zentriert re-
poniert ist oder eine Dezentrierung

Abbildung 7 Unterschiedliche Lagerungen im Kindes- und Jugendalter. Die Lagerung

erfolgt in Abhangigkeit von der Diagnose: bei kongenitaler Hiftluxation am Rand des
Karbontischs, fiir die arthroskopische Reposition auf dem Karbontisch, bei Arbeiten am
zentralen Kompartiment auf dem Extensionstisch.

Abbildung 2 Standard-Lumbalpunktionsset; Dilatator; 2,7 mm/70° kaniiliertes
Sauglingshiiftarthroskop (Richard Wolf GmbH, Knittlingen); 3,5-mm-Shaver; Tasthaken
und Punch

vorliegt, die auf ein eingeschlagenes
Weichteil, interponierte knorpelige
Avulsionen der knorpeligen Gelenk-
pfanne (Abb. 3a) oder freie osteo-
chondrale Kopfteile hinweist. Weiter
gilt es zu kldren, wie stabil das Hiift-
gelenk nach der Reposition ist.

In einigen Studien wurde darauf
hingewiesen, dass in iiber 50 % der
erfolgreich reponierten Hiftluxatio-
nen in der Rontgendiagnostik uner-
kannte Lasionen vorhanden waren.

Beim Nachweis von freien osteo-
chondralen Ldsionen, interponierten
Weichteilen oder interponierten
Avulsionsldsionen des dorsalen Pfan-
nenrands sollte tiber eine arthrosko-
pische operative Versorgung nach-
gedacht werden (Abb. 3c¢).

Septische
Hiiftgelenkarthritis

Die septische Hiiftgelenkarthritis
stellt im Kindes- und Jugendalter ei-
nen Notfall dar. Mit einer raschen
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Diagnosestellung und effektiven
Therapie wird die Voraussetzung fiir
eine weitere physiologische Entwick-
lung der wachsenden Hiifte geschaf-
fen. Verspdtete Versorgung oder in-
addaquate Therapie fithren zu kata-
strophalen Verldufen mit Zerstérung
des Hiiftgelenks und Entwicklung ei-
nes deformierten Hiiftgelenks. Um
diese Verldufe zu verhindern, ist eine
notfallmiflige offene Hiiftgelenkre-
vision mit Spiillung durchzufiihren.
Die offene Arthrotomie hat jedoch
eine bedeutende Invasivitdt. Die ar-
throskopische Spiilbehandlung von
septischen Gelenken wird im Kin-
des- und Jugendalter mit guten Er-
gebnissen auch an anderen Gelen-
ken eingesetzt. Daher ist es nahelie-
gend, Hiiftgelenkarthroskopien auch
bei der septischen Hiiftgelenkarthri-
tis einzusetzen. Zwischenzeitlich
konnten mehrere Gruppen nachwei-
sen, wie effektiv und sicher die ar-
throskopische Spiilung von septi-
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11-jahriger Junge stiirzt beim Skifahren und erleidet eine hintere Luxation des Huftgelenks. Nach Reposition in

Narkose findet sich eine Dezentrierung des Hiiftkopfs mit asymmetrischem Gelenkspalt in der Beckentibersicht
eine Interposition eines groRen Gelenkkapsellappens im dorsalen Anteil der Hiiftgelenkpfanne
Interponats mit Debridement und Hinausschélen des Interponats

Interponate

. Im NMR zeigt sich
. Arthroskopische Bestatigung des

. Im Kontroll-NMR zeigt sich die Zentrierung des Huftkopfs ohne

Die Huftarthroskopie beim Kind wird auf dem Karbontisch ohne Langsextension durchgefiihrt, das Kind liegt auf
dem Ricken. Zunéchst Einzeichnen der Landmarken, dann erfolgt der primare Zugang (hoher anterolateraler Zugang nach M. Dienst).
Vorgehen mit kaniiliertem Instrumentarium. Unter fluoroskopischer Kontrolle wird die exakte Hohe fiir den Kantileneintrittspunkt be-
stimmt. Wir zielen dabei mit der Kanle zwischen das proximale und das mittlere Drittel des Schenkelhalses. Einbringen des Fiihrungs-
drahts, anschlieRend des Trokars und der Optik. Es erfolgt eine Inspektion des peripheren Kompartiments, unter Sicht werden das
anterolaterale oder ventrale Portal gesetzt und tiber eine Kleinkind-gerechte halboffene Fiihrungshiilse eine oder mehrere Proben

entnommen. AnschlieBend wird der Schenkelhals mit einem Tasthaken abgetastet. Liegen Verklebungen durch Pus und Fibrin vor, die
,Badeschwamm-ahnliche” Kompartimente bilden, sollten diese mit dem Weichteilshaver (3,5 mm) abgetragen werden. Eine Synovek-
tomie ist bei Kindern mit einem akuten septischen Geschehen an den Hiiftgelenken nicht notwendig. Spllen des peripheren Kompar-
timents mit 6-9 | Kochsalzlosung. Wéahrend der Spiilung wird das Hiftgelenk bewegt. Fiir die Spiilung des zentralen Kompartiments

wird eine manuelle Traktion durchfiihrt, dabei kommt es zu einer Dehiszenz des Hiftkopfs aus der Pfanne von 0,5-1 cm, das Extendieren

des Beins auf dem Extensionstisch ist nicht notwendig, auBer wenn eine Intervention im zentralen Kompartiment erforderlich ist.

schen Arthritiden bei Kindern ist [5,
7, 15]. Thompson et al. [15] erach-
ten die arthroskopische Spiilung als
sichere, schnelle und wirksame Al-
ternative zur offenen Arthrotomie
fiir die Behandlung von septischen
Hiiftgelenkentziindungen bei sehr
jungen Kindern zwischen der 6. Wo-
che und dem 3. Lebensjahr, dieser
Auffassung konnen wir uns an-
schlieflen [7].

Die Hiiftarthroskopie wird auf
dem Karbontisch ohne Lingsextensi-
on durchgefiihrt, das Kind liegt auf

den Riicken [7]. Die Entscheidung,
nicht in das zentrale Kompartiment
vorzudringen, beruht auf der Erfah-
rung der offenen Technik, bei der
ebenfalls meist nicht das zentrale
Kompartiment freigelegt wird. Wir
benutzen 2 unterschiedliche 70°-
Optiken und ein 2,7 mm kantliertes
Hiiftarthroskopie-Instrumentarium
(Abb. 2) bei Kindern bis zu einem Al-
ter von 3-4 Jahren und ein 6 mm ka-
niiliertes  Erwachsenen-Hiiftarthro-
skopie-Instrumentarium bei Kindern
alter als 4 Jahre [7].

Der primire Zugang ist der hohe
antero-laterale Zugang (Abb. 4a). Wir
halten diesen Zugang fiir den sichers-
ten Zugang ins periphere Kompar-
timent. Es wird in typischer Weise fiir
das kantlierte Instrumentarium vor-
gegangen. Es erfolgt eine Inspektion
des peripheren Kompartiments und
unter Sicht wird nun das anterior-late-
rale oder ventro-mediale Portal gesetzt
und tber eine kleinkindergerechte
Halb-Rinne eine PE entnommen
(Abb. 4b). Zur Abkldrung einer mogli-
chen Osteolyse mit Penetrierung der

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (7-8)



376

Fernandez et al.:

Hiiftarthroskopie in der Kinderorthopadie und Kindertraumatologie
Hip arthroscopy in paediatric orthopaedics and paediatric traumatology

Osteomyelitis in das Gelenk fithren
wir eine Abtastung des Schenkelhalses
mit einem Tasthaken durch. Das peri-
phere Kompartiment wird mittels
High-volume-Lavage mit 6-9 Litern
Kochsalzlosung gespiilt. Zur Spiilung
des zentralen Kompartiments wird ei-
ne manuelle Traktion durchfiihrt, da-
bei wird eine Dehiszenz des Hiiftkopfs
aus der Pfanne um ca. 0,5-1 cm er-
reicht, welche nach der Erfahrung in
der Arthrotomie ausreichend ist. Mit
der ,Pump-Bewegung” wird das zen-
trale Kompartiment ausreichend ge-
spiilt [7]. In zwischenzeitlich tiber 40
gespilten septischen Hiiftgelenken
hat sich diese Technik als sehr effektiv
und sicher erwiesen.

Kongenitale Hiiftluxation

Die Behandlung der kongenitalen
Hiiftdysplasie und von Luxationen
kann bei frithzeitigem Erkennen durch
das Hiiftscreening bei der U3 oder bei
der U2 meist erfolgreich konservativ
behandelt werden. Gelingt es nicht,
bei luxiertem Hiiftgelenk mit den un-
terschiedlichen konservativen Thera-
pien den Hiftkopf zu reponieren,
dann erfolgt eine offene Reposition.
Auch hier hat die Hiuftarthroskopie
Einzug gehalten. Gross fiihrte 1977 als
Erster arthroskopische Hiiftoperation
an dislozierten Hiiftgelenken durch
[9]. Er bestdtigte mittels Arthroskopie
vorhandene diagnostische und anato-
mische Kenntnisse. Er fiihrte keine ar-
throskopischen Interventionen durch.
Wihrend Bulut et al. tiber arthrosko-
pisch assistierte Repositionen berichte-
ten [1], schilderten Eberhardt et al.
erstmals eine rein arthroskopische Re-
position der Hiifte [3]. Es handelt sich
um eine arthroskopische Technik, mit
der alle wichtigen anatomischen
Strukturen durch ein mediales Sub-
adduktoren-Portal dargestellt werden
kénnen. Es konnte gezeigt werden,
dass das Haupthindernis fiir eine Re-
position in der {iberwiegenden Zahl
der Félle die Einengung der Gelenk-
kapsel war. Nach arthroskopischer Re-
sektion des Ligamentum teres, Resekti-
on des Fettgewebes im Azetabulum, ei-
nem gezieltem Kapselrelease und in ei-
nigen Fillen einer Psoas-Tenotomie
wurden in unserem Patientengut alle
dislozierten Hiiftgelenke im Rahmen
einer einzigen arthroskopischen Ope-
ration reponiert (Abb. 5, 6).

Fir die arthroskopische Reposition der kongenitalen Hiftluxation
liegt der Sdugling am distalen Rand des Karbontischs, die Beine hdngen herab und das
jeweilige Bein ist frei beweglich. Uber das Subadduktoren-Portal wird die Punktions-
nadel unter Bildwandlerkontrolle eingebracht, das Huftgelenk gefiillt und dann tber
den Fihrungsdraht der Trokar fir die 2,7-mm-Optik eingeschoben.

Zunachst werden die Strukturen identifiziert: Lig. capitis femoris a),
, Pfanne. AnschlieRend wird unter Sicht tiber einen hohen anterolateralen

Femurkopf
Zugang das zweite Portal angelegt

ziert, die mit Pulvinar gefillte Pfanne wird ausgeraumt
der Gelenkkapselkonstriktion ein individuelles Kapselrelease

der Femurkopf unter Sicht reponieren lasst
Psoasrelease durchgefiihrt werden

Intraartikulidre Tumoren

der Hiifte und
Synovialkrankheiten
Intraartikuldre Tumoren des Hiiftge-
lenks im Kindes- und Jugendalter
sind sehr seltene Pathologien. Be-
schrieben werden Lipome, Synovial-
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. Nun wird zunéchst das Lig. cap. femoris rese-

, dann in Abhéngigkeit von
durchgefihrt, bis sich
. Im Bedarfsfall muss dann noch ein

chondromatose,  Osteoid-osteome,
Osteochondrome und Hamangiome,
die arthroskopisch reseziert werden
konnen.

Wie auch bei Lee et al. [11] konn-
ten in unserem Patientenkollektiv
Osteoidosteome am Schenkelhals wie



Synovialchondromatose
des Huftgelenks bei einem 13-jéhrigen
Madchen mit einer langeren Beschwerde-
anamnese. Es wurden eine arthroskopische
Entfernung der multiplen Chondrome
durchgefiihrt sowie eine Synovialektomie.

auch am Azetabulum arthroskopisch
erfolgreich entfernt werden. Eine ar-
throskopische Resektion konnte bei 3
Jugendlichen ebenfalls erfolgreich
durchgefiiht werden. Abbildung 7
zeigt ein 13-jahriges Mddchen mit ei-
ner Synovialchondromatose des
Hiftgelenks mit einer langeren Be-
schwerde-Anamnese. Es wurde ar-
throskopisch eine Entfernung der
Chondrome mit Synovialektomie
durchgefiithrt. Dennoch kam es zum
Rezidiv, sodass ein erneuter Eingriff
notwendig wurde. Bei einem 7-jdh-
rigen Jungen fand sich ein ca. 2 x 3
cm grofdes intraartikuldres Fibrom,
dieses wurde arthroskopisch vollstan-
dig reseziert, das Kontroll-NMR zeigte
eine vollstandige Resektion und der
Junge war nach dem Eingriff be-
schwerdefrei [8].

Die Stabilisierung der Epiphyse bei
milder und moderater Epiphyseolysis
capitis femoris (ECF) mit In-situ-Pin-
ning kann dazu fiithren, dass auf-
grund der Deformitdt am Femurkopf-
Hals-Ubergang ein femoroazetabuli-
res Impingement (FAI) entsteht.
Goodmann et al. fanden eine starke
Korrelation zwischen Post-slip-Mor-
phologie (Pistolengriff- und Fem-
urkopfneigungsverformung) und Ar-
throse. Er beschrieb Verdnderungen
ventral am Azetabulum, zystische De-
generation in der anterioren Meta-/

Epiphysenregion und Fortschreiten
zur globalen Arthrose [8]. Diese Be-
schreibung entspricht einem antero-
superiorem femoroazetabuldrem Im-
pingement (FAI). Von mehreren
Gruppen wurden Arbeiten vor-
gestellt, nach denen die arthroskopi-
sche Resektion der CAM-Deformitat
eine Alternative zu einem offenen
Verfahren und zu Osteotomien vom
Imhéduser-Typ sein kann [2, 16].
Ebenso kann die arthroskopische
Therapie unterstiitzend zur In-situ-
Stabilisation durchgefiihrt werden
[12]. Andere Begleitpathologien wie
eine Retroversion der Gelenkpfanne
oder eine Retrotorsion des Schenkel-
halses, wie sie hdufig bei der ECF vor-
gefunden werden, stellen ebenfalls
Pathologien dar, die zu einem vorzei-
tigen Verschleify des Hiiftgelenks fiih-
ren konnen. Es ist hier zielfiihrend,
bei Hiiftgelenkbeschwerden alle Pa-
thologien in die Planung mit ein-
zubeziehen, um dann die addquate
operative Therapie durchfiihren zu
kénnen.
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