Zusammenfassung:

Wiederholte Schmerzangaben im Kindesalter sollten immer Anlass einer genauen Betrachtung mit
Ausschluss oder Bestédtigung einer zugrundeliegenden Erkrankung sein. Zumindest in den jiinge-
ren prapubertdren Altersgruppen ist die Aggravation eines Schmerzes zum Gewinn eines Vorteils

unwahrscheinlich. Anamnestische Informationen und Angaben zum Fokus der Schmerzlokalisati-
on sind bei Sduglingen und Kleinkindern hdufig ungenau, fehlen oder sind erst auf gezielte Nach-

fragen zu erlangen.
Die septische Koxitis/Osteomyelitis, die Coxitis fugax, der Morbus Perthes, die Hiiftdysplasie und
die Epiphyseolysis capitis femoris sind die 5 hdufigsten Erkrankungen des kindlichen Hiiftgelenks
mit mehrheitlichem Altersbezug. Das Wissen um den Altersbezug dieser Erkrankungen hat fiir den
erstbehandelnden Arzt grofie Bedeutung. Es erlaubt ihm, seine begrenzten zeitlichen und diagnos-
tischen Ressourcen initial auf diese alterstypischen und héufig auftretenden Erkrankungen der
kindlichen Hiifte zu fokussieren. Bei fortgesetzter, im Rahmen eines Erstkontaktes nicht eindeutig
zuordenbarer Beschwerdesymptomatik, miissen auch seltene rheumatologische oder neoplastische
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Erkrankungen in die differenzialdiagnostische Betrachtung einbezogen werden. Diese konnen in-
tra- oder extraartikuldr aber mit anatomischem Bezug zum Hiiftgelenk lokalisiert sein.
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Die Erstvorstellung eines Kindes mit
Hiftschmerzen in einer ambulanten
Sprechstunde oder chirurgischen
Notaufnahme kann fiir den betref-
fenden Arzt eine diagnostische He-
rausforderung darstellen. Die Erhe-
bung einer differenzierten Anamnese
zusammen mit der strukturierten kli-
nischen Untersuchung des Sauglings,
Kleinkindes oder Jugendlichen stel-
len die Grundlage fiir eine erfolgrei-
che Diagnosestellung dar. Sowohl der
Einsatz von Labor- und bildgebender
Diagnostik, als auch die therapeuti-
schen Schritte sollten verfiigbaren
evidenzbasierten Leitlinien zur Be-
handlung der jeweiligen Erkrankung
folgen. Fiir einige dieser Entitdten ist
eine ausschlieflich ambulante kon-
servative Behandlung moglich, wih-
rend andere Krankheitsbilder einer
spezialisierten stationdren Behand-
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lung bediirfen. Letzteres ist immer
dann erforderlich, wenn die Behand-
lung operative Schritte einschlief3t
oder aufgrund des Erkrankungsver-
laufs nicht (mehr) in einem ambulan-
ten Setting, sondern in einem inter-
disziplindren stationdren Umfeld er-
folgen muss.

Fir die langfristige Prognose des
betreffenden Hiiftgelenks kommt bei
einigen dieser Erkrankungsbilder der
zeitnahen Erkennung und addquaten
Therapie eine entscheidende Bedeu-
tung zu.

Anamnestische Informationen von
Kindern werden hdiufig von Eltern
oder betreuenden Personen erhoben.
Gezielte strukturierte Fragestellungen
helfen dem untersuchenden Arzt re-
levante Informationen zeitnah zu er-

fassen. Neben Informationen zu

Schwangerschafts- und Geburtsver-
lauf (Frithgeburt, Beckenendlage),
Vorerkrankungen und Familien-
anamnese sind bei Sduglingen und
Kleinkindern Meilensteine der moto-
rischen und kognitiven Entwicklung,
Durchfiihrung des Hiift-Screenings
im Rahmen der gesetzlich veranker-
ten Vorsorgeuntersuchung, Impfsta-
tus, Vitamin-D-Prophylaxe und wei-
tere Eckpunkte zum Umfeld des Kin-
des zu erfragen. Bei wiederholten
Vorstellungen eines Kindes mit Ver-
letzungen oder Frakturen sollte an
die Abkldrung einer Kindesmisshand-
lung gedacht werden. Andererseits
kénnen wiederholt aufgetretene Frak-
turen und Deformitdten bei Sdug-
ligen und Kleinkindern auch ein Hin-
weis auf das Vorliegen von System-
oder Stoffwechselerkrankungen sein
(Osteogenesis imperfecta, Rachitis,
Osteochondrodystrophie, Sphingoli-
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Summary: Repeated pain in childhood should always be the subject of a closer look with exclusion or
confirmation of an underlying disease. At least in the younger prepubertal age groups aggravating a pain to
gain an advantage is unlikely. Anamnestic information and details on the pain focus are often inaccurate in in-
fants and toddlers, are missing completely or can only be obtained on purposeful inquiries. Septic arthritis or
osteomyelitis, transient synovitis, Perthes disease, hip dysplasia and slipped femoral capital epiphysis are the

5 most common diseases of the pediatric hip joint with relation to specific age groups. The knowledge of the
relation to age of these diseases has great importance. It allows the doctor to focus initially on these age-typical
and frequently occurring diseases of the child’s hip. In the case of continued symptomatology, which cannot be
clearly assigned as part of a first contact, rare rheumatological or neoplastic diseases must also be included in
the differential diagnosis. These may be located intra-articular or extra-articular but with anatomical relation to
the hip joint.
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pidose u.v.m.). Gerade heute sind
ethnische und kulturspezifische Be-
sonderheiten bei der Handhabung
von Sduglingen und Kleinkindern
(Umgang mit behinderten Kindern,
Wickeltechnik, Hygiene-Gewohnhei-
ten, Kontakt mit Tieren, Sonnen-
exposition etc.) bei der Anamnese-
erhebung einzubeziehen und kénnen
bei der Ursachensuche einer Erkran-
kung zielfiihrend sein.

Etwa mit dem Kindergartenalter
erhoht sich die Risikobereitschaft der
Kinder in Bezug auf ihre Freizeit-
gestaltung und sportliche Aktivita-
ten. Neben belastungsbedingten
aseptischen Osteochondronekrosen
gelenknaher Epiphysen nimmt die
Anzahl an sportassoziierten Weich-
teiltraumata (extra- und intraartiku-
lar) und gelenknahen Frakturen zu
(Cave: gering- oder undisloziert). Im
Zusammenhang mit unklaren Hiift-
schmerzen ist aufgrund dessen die
detaillierte Erfragung freizeitsport-
licher Gewohnheiten in diesen Al-
tersgruppen sehr sinnvoll.

Hiifterkrankungen mit

mehrheitlichem Altersbezug
Die septische Koxitis, die Hiftdys-
plasie, die Coxitis fugax, der Morbus
Perthes und die Epiphyseolysis capi-
tis femoris sind die 5 hdufigsten Er-
krankungen der Hiifte bei Kindern
und Adoleszenten. Man kann sie
auch als die ,big five” der kindli-

chen Hiifterkrankungen bezeichnen.
Infolge der anatomischen Nédhe der
ischiocruralen Muskelgruppe zur
Hiifte, mit reflektorischer Tonus-
erhohung im Krankheitsfall, ist die
fortgeleitete Schmerzangabe in den
Oberschenkel oder in das gleichseiti-
ge Kniegelenk nicht selten. Der dia-
gnostische Zeigefinger, dass im Kin-
desalter zu jedem unklaren Knie-
schmerz eine differenzierte Betrach-
tung der Hiifte gehort, behdlt unver-
andert seine Gultigkeit.

Jedes dieser 5 genannten Erkran-
kungsbilder zeigt einen mehrheitli-
chen Altersbezug hinsichtlich der
Erstmanifestation (Abb. 1). Das Wis-
sen um die Héufigkeitsgipfel dieser
fiir das kindliche Hiiftgelenk typi-
schen Erkrankungen, hat fiir den
erstbehandelnden Arzt grofie Bedeu-
tung. Es erlaubt ihm seine begrenz-
ten zeitlichen und diagnostischen
Ressourcen in erster Instanz auf die
Erkennung oder den Ausschluss einer
fiir seinen Patienten und dessen spe-
zifische Altersgruppe haufige Hiift-
erkrankung auszurichten. Neben der
differenzierten Anamneseerhebung
und Untersuchung des jungen Pa-
tienten helfen gezielte krankheits-
bezogene klinische Tests, um vorab
eine Verdachtsdiagnose zu stellen
und eine sinnvolle Abfolge weiterer
bildgebender und laborchemischer
Diagnoseschritte einleiten zu kon-
nen.

Septische Koxitis/
Osteomyelitis

Die bakterielle Infektion eines Hiift-
gelenks kann prinzipiell in jeder Al-
tersgruppe, d.h. im Kindesalter und
beim Erwachsenen, auftreten. Eine
Reihe von retrospektiven Fallana-
lysen septischer Arthritiden konnte
jedoch die Hiufung einer solchen
Gelenkinfektion bei Neugeborenen
und Kleinkindern aufzeigen [4, 27,
29]. Nicht selten tritt die septische
Arthritis in Zusammenhang mit einer
akuten oder subakuten Osteomyelitis
auf [1, 2, 27]. Die Ursache liegt in der
noch unvollstandigen immunologi-
schen Kompetenz dieser sehr jungen
Altersgruppe.

Die septische Arthritis/Osteomy-
elitis stellt eine Notfallsituation fiir
das betreffende Gelenk, aber auch
fiir das Leben des Kindes dar. Schwe-
re Verldufe bei Neugeborenen invol-
vieren nicht selten mehrere Gelenke
der oberen und unteren Extremitdt
gleichzeitig. Hervorzuheben ist, dass
in dieser sehr jungen Altersgruppe
im Gegensatz zu dlteren Kindern Kkli-
nische Zeichen einer schweren In-
fektion, wie Fieber, Rotung, Schwel-
lung oder Uberwidrmung des Ge-
lenks infolge der inkompetenten Im-
munabwehr vollstindig fehlen kon-
nen. Lediglich die anamnestische
Aussage der Mutter zur Einschrin-
kung bzw. Schonung einer Extre-
mitdt (Pseudoparalyse/Functio leasa)
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ist hinweisend auf das Vorliegen ei-
nes Infektfokus. Die Prognose einer
septischen Koxitis/Osteomyelitis
steht unmittelbar im Zusammen-
hang mit der zeitnahen Diagnose-
stellung und der konsequenten Ein-
leitung der addquaten Behandlung.
Ab dem 4. Tag nach Beginn der Be-
schwerdesymptomatik muss bei ei-
ner septischen Koxitis mit Folge-
schdden fiir das Wachstum der Fe-
murepiphyse und den Gelenkknor-
pel selbst gerechnet werden.

Die sonografische Untersuchung
der Hiifte sollte direkt im Anschluss
an die klinische Untersuchung im
Rahmen des Erstkontakts ambulant
oder in der chirurgischen Notaufnah-
me durchgefiihrt werden. Mit dem
Nachweis eines  Gelenkergusses
schliefdt sich im Falle weiterer Pradik-
toren zum Vorliegen einer septischen
Arthritis die serologische Unter-
suchung zur Erhebung der Parameter
Blutbild und CRP an.

Verschiedene multivariante Vor-
hersagemodelle mit zum Teil unter-
schiedlichen Pradiktoren wurden zur
Differenzierung einer septischen Ar-
thritis von einer Coxitis fugax be-
schrieben [8, 20, 24, 33]. Die Gelenk-
aspiration wird in Féllen mit 3 Pra-
diktoren obligat empfohlen und
kann durch aufeinanderfolgende
Blutkulturen zur Fithrung eines Erre-
gernachweises ergdnzt werden.

Als Pradiktoren fiir das Vorliegen
einer septischen Arthritis gelten in
der Klinik der Autoren:

1. schmerzbedingte  Belastungsver-
weigerung/Schonhaltung (Pseudo-
paralyse)

2. Fieber > 38 °C

. sonografischer Gelenkerguss

4. CRP > 20 mg/1.

Der positive pradiktive Wert fiir
das Vorliegen einer septischen Ar-
thritis wurde bei 3 von 4 der ge-
nannten Kriterien in der retrospekti-
ven Analyse eines eigenen Kranken-
kollektivs mit 93 % berechnet. In ei-
nem solchen Fall oder verbleibender
Unsicherheit wird in der Klinik der
Autoren immer eine Gelenkaspirati-
on in Narkose vorgenommen: zur
Identifikation des Erregers, zur Zell-
zahlbestimmung bei gleichzeitiger
minimalinvasiver Spiilung des Ge-
lenks und Beginn einer kalkulierten
intravendsen Antibiose. Trotz feh-
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Altersbezogene Haufigkeitsgipfel kindlicher Hifterkrankungen.
Schematische Darstellung der altersbezogenen Haufigkeitsgipfel von typischen

Erkrankungen der Hiifte im Kindesalter

lendem Keimnachweis wird bei einer
Zellzahl > 50.000/mm? im Gelenk-
punktat ein Gelenkinfekt angenom-
men und eine antibiotische Therapie
eingeleitet [20, 24]. Die Darstellung
des Infektfokus in der MRT zum Aus-
schluss einer Osteomyelitis erganzt
die bildgebende Diagnostik. Die
MRT sollte je nach Schwere des
Krankheitsbildes, zeitlichem Ablauf
bis zur Diagnosesicherung und logisti-
scher Verfiigbarkeit vor oder nach der
obligaten Gelenkaspiration erfolgen.
Fir ein Patientenkollektiv mit
friither Diagnosesicherung konnten
Pdaikonen et al.[27, 28] nachweisen,
dass mit der alleinigen Gelenkaspira-
tion und initial intravendsen Anti-
biose fiir 4 Tage mit nachfolgender
oraler Antibiose fiir 2-4 Wochen ei-
ne vollstindige Infektsanierung mit
guten funktionellen Ergebnissen er-
zielt werden konnte. Die Option der
minimalinvasiven Gelenkspiilung in
einer 2-Kantilen-Technik, arthrosko-
pisch oder in einer Mini-open-Tech-
nik {ber einen anterioren Hiift-
zugang ist nach wie vor addquat und
sollte bei:
a) laingerer Anamnesedauer,
b) ausgedehnter septischer Einschmel-
zung und
c) schlechtem Ansprechen auf die
initiale i.v. Antiobiose
durchgefiihrt werden.
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Diese Form einer transienten Arthritis
im Hiiftgelenk ist die hdufigste Ursa-
che fiir plotzlich und wiederholt auf-
tretende Hiiftbeschwerden bei Kin-
dern etwa ab dem 3. Lebensjahr bis
kurz nach der Schuleinfiihrung. In al-
len Fillen kann sonografisch ein Er-
guss des betreffenden Hiiftgelenks im
Seitenvergleich nachgewiesen wer-
den. Die Sensitivitdt zur Erkennung
eines Hiiftgelenkergusses mit Hilfe
der Sonografie liegt bei Abhebung der
Gelenkkapsel >2 mm bei 95-100 %
[8] (Abb. 2). Anamnestisch geben die
Eltern in vielen Fillen einen voraus-
gegangenen respiratorischen Infekt
an.

Im Gegensatz zur septischen Co-
xitis zeigt das Kind bei einer Coxitis
fugax keine oder nur geringfiigige
Einschrankungen des Allgemein-
zustands ohne jegliche Infektzeichen.
Nur in diesen Féllen ohne Angabe
von Fieber kann bei Kindern mit nor-
malem Immunstatus auf eine serolo-
gische Untersuchung zugunsten einer
kurzfristigen ambulanten Verlaufs-
kontrolle am Folgetag verzichtet wer-
den. Die Verlaufskontrolle eine Wo-
che nach Beginn der ersten Beschwer-
desymptomatik zeigt nach Einhal-
tung einer korperlichen Schonung
und Gabe von NSAR-Saft in der
Mehrzahl der Fille bereits eine spon-



Sonografischer Nachweis eines Gelenkergusses im
Hiftgelenk mit Abhebung der Gelenkkapsel vom Schenkelhals

tane Besserung der Kklinischen Be-
schwerdesymptomatik. Die Riickbil-
dung des Gelenkergusses und der Sy-
novialitis im Hiiftgelenk kann sono-
grafisch sehr gut kontrolliert werden.
Fir Verldufe, in denen keine klare Ab-
grenzung zur septischen Koxitis vor-
genommen werden kénnen, in der
Anamnese Fieber > 38 °C oder andere
Infektzeichen vorliegen, empfiehlt
sich immer eine serologische Unter-
suchung (Blutbild mit CRP) und die
diagnostische Aspiration von Gelenk-
flissigkeit aus der betreffenden Hiifte
mit Zellzahlbestimmung, Sofortaus-
strich und Anlage einer mikrobiologi-
schen Kultur [8, 20, 24, 33, 45]. Er-
folgt die Remobilisation des Kindes
zu frith, konnen auch bei der Coxitis
fugax nach einem beschwerdefreien
Intervall Rezidive mit erneuten Huft-
beschwerden auftreten.

Etwa in der gleichen Altersgruppe der
3- bis 6-Jahrigen ist haufig die Erst-
manifestation eines Morbus Perthes
Ursache belastungsabhédngiger Hiift-
beschwerden. Die spdte Manifestati-
on des Morbus Perthes bei dlteren
Kindern oder gar Jugendlichen ist
aufgrund eines hdufig ungiinstigen
Verlaufs gefiirchtet, dhnlich der asep-
tischen Hiuftkopfnekrose im Erwach-
senenalter [5].

Radiologisches Bild eines Morbus Perthes im
Stadium der Fragmentation mit Hohenminderung des lateralen

Pfeilers der Epiphyse (Herring Typ C), Subluxation, metaphysarer
Beteiligung und lateralen Kalzifikationen der Epiphyse (Kopfrisiko-

zeichen)

Ahnlich wie bei der Coxitis fugax
beklagt das Kind initial belastungs-
abhédngige Hiiftbeschwerden. Der so-
nografische Nachweis eines Gelenker-
gusses zeigt das Vorliegen einer Ge-
lenkpathologie an. Die Differenzie-
rung eines Morbus Perthes im Ini-
tialstadium von der Coxitis fugax
kann schwierig sein. In einigen Fillen
kann radiologisch in der 2. Ebene ei-
ne subchondrale Frakturlinie der Fe-
murepiphyse als frithes Zeichen fiir
das Vorliegen eines Morbus Perthes
erkennbar sein [31]. Uber den Sinn
der Durchfiihrung einer MRT, welche
das Ausmafd der aseptischen Osteo-
chondronekrose der Epiphyse bereits
im frithen Stadium zeigt, aber ande-
rerseits in dieser Altersgruppe eine
Narkose erforderlich macht, wird
nach wie vor sehr kontrovers dis-
kutiert. Fine Anderung der therapeu-
tischen Konsequenz ldsst sich zu die-
sem Zeitpunkt in der Regel noch
nicht ableiten. Die Mehrzahl der in-
ternational gebrduchlichen Klassifika-
tionen zur Verlaufs- und Therapie-
kontrolle basieren auf einer radiologi-
schen Beurteilung [7, 15, 31]. Diese
zeigt den stadienhaften Verlauf (Initi-
al-, Kondensations-, Fragmentations-
und Reparationsstadium [41]). Eine
besondere Bedeutung bei der Ein-
schdtzung der Prognose und fiir die
Therapieentscheidung haben die so-

genannte laterale Pfeiler-Klassifikati-
on von Herring [15] und das Auftre-
ten sogenannter Kopfrisikozeichen
nach Catterall [7] erlangt (Abb. 3).
Konservative therapeutische Ansétze
beinhalten den Erhalt des Contain-
ments des Hiiftkopfs durch die Siche-
rung der uneingeschrdnkten Beweg-
lichkeit der Hiifte. Die Ergebnisse ei-
ner operativen Verbesserung des
Containments mit Hilfe einer inter-
trochantdren Femurosteotomie, einer
reorientierenden Beckenosteotomie
oder beides in Kombination zeigen
fiir Kinder mit Kopfrisikozeichen un-
abhédngig vom Alter etwa in zwei
Dritteln der Fille die gewiinschte
sphdrische Ausheilung des Femur-
kopfs [16, 42]. Die Eltern der betref-
fenden Kinder sollten bereits zum
Zeitpunkt der Diagnosesicherung
iber den langwierigen Verlauf der Er-
krankung tiber mehrere Jahre auf-
geklart werden, um das Vertrauen in
die Behandlungsempfehlungen und
ihre durchgehende Bereitschaft zur
Mitarbeit zu sichern.

Auch wenn die Bedeutung der opera-
tiven Behandlung einer Hiiftdysplasie
im Kindesalter in Landern mit einem
etablierten Hiift-Screening im Neu-
geborenenalter nachgelassen hat [34,
44], zéhlen Hiftreifungsstorungen
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Abbildung 4a-b Beckenibersicht vor a) und nach b) Durchfiihrung einer reorientierenden Beckenosteotomie mit Derotation
des proximalen Femur zur Stabilisierung einer schmerzhaft subluxierten Hdifte im Alter von 14 Jahren

und daraus resultierende degenerati-
ve Verdnderungen weiterhin weltweit
zu den hédufigsten Skeletterkrankun-
gen bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen [9, 12, 19]. Wihrend in
der frithen Entwicklungsphase von
Kindern auch schwere Dysplasiefor-
men mit dezentriertem Hiftkopf
funktionell gut kompensiert und das
Laufen ohne Schmerzangabe erlernt
wird, treten erste belastungsabhangi-
ge Hiftschmerzen regelhaft mit Be-
ginn der 2. Lebensdekade auf. Die
fortbestehende Instabilitdt des Hiift-
gelenks steht bei der Entwicklung ei-
ner Hiftdysplasie im Vordergrund
[46]. Degenerative Verdnderungen
am Labrum acetabulare und am la-
brumnahen Gelenkknorpel werden
durch die Jugendlichen hdéufig als
schmerzhaftes Klick- oder Popphéno-
men beschrieben. Der positive Tren-
delenburg-Test zeigt eine Insuffizienz
der pelvitrochantdren/glutealen Mus-
kulatur. Ein im Rahmen der Kli-
nischen Untersuchung schmerzhaftes
vorderes Impingementzeichen (end-
gradige Flexion, Adduktion und In-
nenrotation) oder hinteres Impinge-
mentzeichen (Hyperextension, Au-
Renrotation und Abduktion) wird als
unspezifischer Hinweis auf das Vor-
liegen einer intraartikuldren Gelenk-
pathologie gewertet. Haufig verwen-
dete Parameter zur radiologischen Be-
wertung der lateralen Uberdachung
eines dysplastischen Hiiftgelenks vor
Verschluss der Y-Fuge sind der AC-

Winkel und bei Jugendlichen und Er-
wachsenen der Centrum-Erker-Win-
kel (CE-Winkel), der Tragflichenwin-
kel und der Extrusions-Index auf der
Beckentibersichtsaufnahme. Zusatz-
lich kann in der axialen Ansicht des
proximalen Femur die Vermessung
des o—Winkels nach No6tzli zur Objek-
tivierung einer femoralen Offset-Sto-
rung genutzt werden. Zum Aus-
schluss einer Pathologie am Labrum
acetabulare, am Knorpel und einer fe-
moralen Torsionsstérung kann die
bildgebende Diagnostik durch eine
MRT mit radidren Sequenzen und ei-
ne femorale Torsionsmessung in der
MRT ergdnzt werden [13, 14].

Therapie Sauglinge,
Kleinkinder und Kinder

bis 10. Lebensjahr

Wihrend bei Sduglingen und Klein-
kindern der therapeutische Fokus auf
die Stabilisierung und altersgerechte
Nachreifung der betreffenden Hiifte
zur Vermeidung einer Restdysplasie
gerichtet ist, erfolgt die operative
Korrektur einer fortbestehenden In-
stabilitdit mit Restdysplasie im Kin-
desalter praventiv. Schmerzen im Zu-
sammenhang mit einer Hiiftdysplasie
werden im Kindesalter vor dem 10.
Lebensjahr sehr selten beklagt. Die
Indikation zur praventiven Durch-
fiihrung einer Azetabuloplastik orien-
tiert sich an der Entwicklungsdyna-
mik der Hiifte im Verlauf. Sie bertick-
sichtigt:
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Behandlungs- und Familienanam-
nese
klinische Befunde: Trendelenburg-
Zeichen, Duchenne-Hinken und
radiologische Kriterien:
— Instabilitdt, dezentrierte Stellung
- Ossifikationsstorung lateraler
Pfannenerker
- Verlaufsbeurteilung AC-Winkel,
altersabhdngig > 2-fache SD.
Der Zeitraum vor der Schuleinfiih-
rung gilt als ideal fiir die Durchfiih-
rung dieser prophylaktischen Korrek-
turmaffnahme im Kindesalter [38-40].

Therapie Jugendliche und
junge Erwachsene

Die Morbiditédt der operativen Korrek-
tur einer symptomatischen Hiiftdys-
plasie bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen ist ungleich hoher als
im Kindesalter und richtet sich aus
diesem Grund stdrker am klinischen
Beschwerdebild und an der Auspra-
gung der Hiftdysplasie aus. Die in
der Literatur publizierten Studien
zum nattirlichen Verlauf der Hiiftdys-
plasie zeigen ein erhohtes Risiko der
Entstehung einer Koxarthrose bei Pa-
tienten mit einem CE-Winkel < 25°,
einem Extrusionsindex > 20 % und
einem Tragflaichenwinkel > 8° [3, 17,
26, 37, 43]. Insbesondere subluxierte
Hiften mit einem CE-Winkel von
< 10° fithren zwangsldufig zur Mani-
festation einer Friiharthrose [46]. Ter-
jesen [35] konnte in einer exemplari-
schen Langzeituntersuchung iiber
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Abbildung 5a-b Klinisches a) und radiologisches b) Bild einer drohenden Hift-
luxation links bei spastisch bedingter Rumpfasymmetrie mit Windschlagdeformitat
beider unterer Extremitdten

durchschnittlich 45 Jahre an 51 Pa-
tienten zeigen, dass die Entwicklung
degenerativer Schidden bei zentrierten
Dysplasiehiiften (22 %; 95 % Kon-
fidenzintervall 6-48) deutlich selte-
ner eintritt als bei subluxierten Ge-
lenken (80 %; 95 % KI 28-99). Die Er-
gebnisse reorientierender Beckenos-
teotomien sind hinsichtlich Langzeit-
iberleben und Funktionsverbes-
serung mittlerweile sehr gut, wenn
sie in Fallen mit guter Gelenkkongru-
enz ohne relevante Arthrosezeichen
im jiingeren/mittleren Lebensalter in-
diziert werden. Der optimalen 3-di-
mensionalen Korrektur des azetabula-
ren Fragments kommt dabei eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Zusétzli-
che Deformitéten, beispielsweise eine
Cam-Deformitdt oder femorale Torsi-
onsfehler, sind mitzubehandeln [10,
11, 13, 14, 18, 23, 25, 32] (Abb. 4).

Neurologisch bedingte

Hiiftreifungsstorungen

Die Prognose einer neurologisch be-
dingten Hiiftdysplasie ist wiederum
komplett anders zu bewerten. Im
Vordergrund stehen in der Mehrzahl
Kinder mit einer infantilen Zerebral-
parese. Diesen Kindern und Jugend-
lichen fehlt die Fahigkeit zur musku-
lar balancierten Stabilisierung des
Hiiftgelenks. Die spontane Scheren-
stellung/Uberkreuzung der Beine bei
hohem Tonus der Hiiftadduktoren
oder die zunehmende Asymmetrie
des Rumpfs mit Ausbildung einer so-

genannten  Windschlagdeformitat,
d.h. Lagerung des betreffenden Beins
in Anspreizung und Innenrotation,
sind frihe klinische Zeichen einer
drohenden neuropathischen Hiiftlu-
xation (Abb. 5).

In der von Terjesen et al. [36] pu-
blizierten retrospektiven Analyse von
335 Kindern mit infantiler Zerebral-
parese lag das Risiko zur Entwicklung
einer schweren neuropathisch be-
dingten Sub- oder Luxation eines
Hiiftgelenks mit 63 % am hochsten
bei nicht gehfdhigen Kindern mit ei-
nem hohen Schweregrad der zerebra-
len Schédigung. Die jdhrliche Progre-
dienz der Dezentrierung des Hiift-
kopfs wurde mit 0,2 % bei Kindern
mit leichter und mit 9,5 % bei Kin-
dern mit schwerer zerebraler Schadi-
gung berechnet. Andere retrospektiv
erhobene Langzeitdaten zum Spon-
tanverlauf einer neuropathischen
Hiuftluxation zeigen, dass 50 % der
Jugendlichen mit einer neuro-
pathisch sub- oder hochluxierten
Hiifte innerhalb von 5 Jahren Be-
schwerden und Schmerzen ent-
wickeln, die insbesondere die tédglich
erforderliche Pflege der Kinder und
Jugendlichen erschweren. Wihrend
die beidseitige hohe Luxation keine
Asymmetrie des Rumpfs nach sich
zieht und damit teilweise lange uner-
kannt bleibt, resultiert aus der einsei-
tigen hohen Luxation der Hiifte
zwangsldufig eine Rumpfasymmetrie
mit der Entwicklung einer schweren

Skoliose. Diese beeintrachtigt die Sta-
bilitdt bei dem Versuch einer Vertika-
lisierung und insbesondere die Sitz-
fihigkeit der Kinder und Jugend-
lichen [22, 30].

Ein Ziel der ambulanten Betreu-
ung behinderter Kinder und Jugendli-
cher ist deshalb die regelméfiige klini-
sche und radiologische Kontrolle der
Hiftentwicklung (Screening) zur zeit-
nahen Erkennung einer drohenden
Hiftdysplasie/-luxation und Einlei-
tung geeigneter therapeutischer Maf3-
nahmen.

Epiphyseolysis capitis
femoris (ECF)

Die ECF ist die haufigste Ursache fiir
Hiftschmerzen in der Adoleszenz.
Nur in 5 % der Fille kommt es zu ei-
ner akuten oder akut auf chronischen
Epiphysenlosung. Die Hiiftschmerzen
sind in diesen Fidllen, dhnlich einer
Schenkelhalsfraktur, sehr stark aus-
gepragt. Die Kinder und Jugendlichen
sind nicht mehr fahig zu stehen oder
zu laufen. Anders verhilt sich das Be-
schwerdemuster bei chronischen For-
men einer Epiphysenlésung. Die Fe-
murepiphyse gleitet in diesen Fillen
chronisch, Schritt fiir Schritt, in eine
dorsokaudale Richtung ab. Diese lang-
sam schleichende Dislokation ver-
ursacht wiederholte Episoden von
Leisten-, Oberschenkel- oder Knie-
schmerzen. Die klinische Unter-
suchung zeigt im Liegen ein spontan
vermehrt nach auflen rotiertes Bein
(Abb. 6). Die passive Innendrehfidhig-
keit der betreffenden Hiifte ist im Sei-
tenvergleich eingeschrankt bzw. auf-
gehoben. Das Drehmann’sche Zei-
chen, d.h. die forcierte Abduktion
und Aufdenrotation bei Flexion in der
Hiifte, ist im fortgeschrittenen Stadi-
um positiv. Auch bei der Epiphyseoly-
sis capitis femoris kann sonografisch
in vielen Fillen durch die Darstellung
eines intraartikuldren Ergusses und Vi-
sualisierung der dorsalen Dislokation
der Epiphyse schnell und einfach die
Diagnose gestellt werden (Abb. 7). Die
Anfertigung von Rontgenbildern der
betreffenden Hiifte in 2 Ebenen ist ob-
ligat. Die MRT ist lediglich in den Fal-
len eines sehr frith beginnenden Ab-
rutschens (ECF incipiens) ohne radio-
logisch eindeutig erkennbare Disloka-
tion hilfreich. Die Signalalteration in
der Epiphysenfuge selbst mit perifoka-
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Spontane Lagerung des betreffenden rechten Beins in
Auflenrotation bei Vorliegen einer Epiphyseolysis capitis femoris

lem Odem angrenzender spongidser
Anteile der Epi- und Metaphyse zu-
sammen mit dem Nachweis eines Ge-
lenkergusses in der t2-gewichteten Se-
quenz sind Zeichen der beginnenden
Epiphyseolyse.

Leider werden die genannten
Hiift- oder Oberschenkelbeschwerden
hdufig als Muskelzerrung fehlgedeu-
tet, was einerseits zur Verzogerungen
in der Diagnosestellung und anderer-
seits zum weiteren Fortschreiten der
Dislokation der Epiphyse mit zum
Teil deutlicher Erhéhung der Morbi-
ditdt fiuhrt [6, 21]. Jeder Hiift-, Ober-
schenkel- oder Knieschmerz in der
Adoleszenz sollte aus diesem Grund
zum Ausschluss einer Epiphyseolysis
capitis femoris einer griindlichen Kkli-
nischen, sonografischen und radio-
logischen Untersuchung unterzogen
werden. In Fillen, in denen die ECF
nicht eindeutig ausgeschlossen wer-
den kann, ist die Aufklarung der Fa-
milie tber das Krankheitsbild mit
kurzfristiger Kontrolluntersuchung,
ggf. mit MRT der Hiifte, sinnvoll. Im
Fall der Bestdtigung einer ECF sollte
sofort die stationdre Zuweisung in ei-
ne spezialisierte kinderorthopéddische
Abteilung erfolgen, da die Therapie
einer Epiphyseolysis capitis femoris,
unabhidngig vom Schweregrad, im-
mer eine operative Therapie ist.

Neben diesen zumeist intraartikular
lokalisierten Erkrankungen mit kla-

Die Sonografie der Hiifte zeigt die

dorsale Dislokation der Epiphyse und den Gelenk-

erguss bei ECF.

rem Bezug zum Alter des Kindes oder
Jugendlichen koénnen andere intra-
oder extraartikuldr lokalisierte Patho-
logien oder Krankheitsbilder mit ana-
tomischem Bezug zum Hiftgelenk
Schmerzen auslésen. Nach Aus-
schluss einer initialen Verdachtsdiag-
nose miissen deshalb in zweiter In-
stanz auch seltene Erkrankungen un-
ter Erweiterung des Fokus Hiifte abge-
kldrt werden. Sowohl iiberlastungs-
bzw. traumainduzierte knocherne
Verletzungen (apophysére Abrissfrak-
turen am Becken, Symphysitis) und
Weichgewebeverletzungen (Muskelfa-
serriss, Labrumdegeneration, -gangli-
on) bei Leistungssportlern gehoéren
zum erweiterten Spektrum einer Dia-
gnostik ,kindlicher Hiiftschmerz”, als
auch die juvenile idiopathische Ar-
thritis (JIA), die chronisch rekurrie-
rende multifokale Osteomyelitis
(CRMO) sowie insbesondere benigne
und maligne neoplastische Erkran-
kungen.

Neben der erweiterten bildgeben-
den Diagnostik mittels MRT sollte
auch an die erweiterte Blutbildunter-
suchung gedacht werden. Nicht sel-
ten ist die Angabe von Skelettschmer-
zen einer der initialen Hinweise fiir
das Vorliegen einer leukdmischen Er-
krankung im Kindesalter. Mit Hilfe
der Darstellung beider Hiiftgelenke
und des Beckens kénnen in der MRT
benigne und maligne Prozesse aus-
geschlossen werden. Typische primér
maligne Knochentumore im Kindes-
und Jugendalter sind das Osteosar-
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kom und das Ewing-Sarkom. Unter
den benignen bzw. semimalignen
neoplastischen Erkrankungen sind in
erster Instanz Osteochondrome/Exo-
stosen und Knochenzysten als Ursa-
che von Hiiftgelenkbeschwerden im
Kindesalter zu nennen. Seltener sind
das Osteoblastom im Hiiftkopf oder
das Osteoidosteom im Azetabulum,
am Schenkelhals oder proximalen Fe-
mur lokalisiert. Die Diagnostik und
Therapie bei allen diesen genannten
Pathologien ist stets interdisziplindr
und sollte an einem pédiatrisch rheu-
matologisch, onkologisch und kin-
derorthopddisch spezialisierten Zen-
trum erfolgen.

Hiftschmerzen im Kindes- und Ju-
gendalter konnen durch eine Vielzahl
unterschiedlichster ~ Erkrankungen
hervorgerufen werden. In diesem Ar-
tikel werden typische anamnestische
Angaben, Kklinische Untersuchungs-
befunde, krankheitsbezogene Tests
sowie laborchemische und bildgeben-
de Diagnosebefunde im Zusammen-
hang mit den 5 haufigsten Erkran-
kungen des Hiiftgelenks im Kindes-
alter beschrieben. Fiir alle diese 5 Er-
krankungsbilder liegen valide Lang-
zeitdaten zum Spontanverlauf und
evidenzbasierte Empfehlungen fiir di-
agnostische Algorithmen und erfor-
derliche therapeutische Schritte vor.
Insbesondere die Kenntnis altersbezo-
gener Haufigkeitsgipfel hilft dem Arzt
mit Erstkontakt keines dieser Krank-



heitsbilder zu iibersehen. Neben den
intraartikuldr lokalisierten Erkran-
kungen miissen auch Erkrankungen
mit anatomischem Bezug zur Hiifte
in die differenzialdiagnostischen
Uberlegungen einbezogen werden.
Wiederholt  beklagte  einseitige
Schmerzen bei Kindern, die linger als
4 Wochen bestehen, sollten aus
diesem Grund immer einer erweiter-
ten bildgebenden und laborchemi-
schen Diagnostik unterzogen werden.
Gleichzeitig ist die Einbeziehung spe-
zialisierter pddiatrischer und kinder-
orthopddischer Fachkollegen ratsam.

Hiftschmerzen im Kindesalter lassen
sich mehrheitlich 5 Krankheitsbil-
dern zuordnen. Das Alter des Kindes
zum Zeitpunkt der Erstmanifestation
der Beschwerden ldsst eine Eingren-
zung der infrage kommenden Krank-
heitsbilder zu, und damit die gezielte
Erhebung der Anamnese, die Kli-
nische Untersuchung sowie laborche-
mische und bildgebende Diagnostik.
Die septische Koxitis/Osteomyelitis
und die Epiphyseolysis capitis femo-
ris sind Notfille, die einer sofortigen
stationdren Zuweisung bediirfen. Pa-
rallel dazu gehoéren sportbedingte
Verletzungen, die juvenile Arthritis,
leukdmische Erkrankungen und neo-
plastische Neubildungen in Hiiftge-
lenknahe zu Krankheitsbildern, die
keinen Altersbezug aufweisen und da-
mit bei Hiiftschmerzen in jeder Phase
der kindlichen Entwicklung in die
differenzialdiagnostische Betrachtung
einbezogen werden miissen.

Interessenkonflikt:
Keine angegeben.
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