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Beschwerden im Bereich des Hiiftgelenks sind ein hdufiger
Grund fir die Vorstellung beim Orthopdden und Unfallchi-
rurgen. Erst durch die gezielte Anamneseerhebung und kor-
perliche Untersuchung kann das breite Spektrum madglicher
Differenzialdiagnosen eingegrenzt und in Richtung einer
Verdachtsdiagnose gelenkt werden. Die bildgebende Diag-

Einleitung

Im Rahmen dieses Beitrags werden die strukturierte
Anamneseerhebung und die fiir haufige Erkrankungen
des Hiiftgelenks und der umliegenden Strukturen typi-
schen Beschwerden und Untersuchungstechniken beim
Erwachsenen dargestellt. Bei Verletzungen bzw. hiiftge-
lenknahen Frakturen ergeben sich zwangsldufig
schmerzabhdngige Modifikationen des Untersuchungs-

gangs.

Die standardisierte Untersuchung des Hiiftgelenks und
des Beckengiirtels beinhaltet die Inspektion, Palpation,
Priifung des Bewegungsumfangs und die Durchfiihrung
spezieller Funktions- und Provokationstests. Grundsatz-
lich sollte die Untersuchung immer an der nicht betrof-
fenen Extremitdt begonnen werden. Dies verhindert eine
schmerzreflektorische Anspannung schon zu Beginn der
Untersuchung und fordert das Vertrauen des Patienten in
den Untersucher.

Es schlief3t sich eine bildgebende Diagnostik an. Erst in
Zusammenschau von klinischem und bildgebendem Be-
fund kénnen therapeutische Schliisse gezogen werden.
Die Therapie darf nie am bildgebenden Befund allein
ausgerichtet sein, weil dieser zum Beschwerdebild des
Patienten durchaus diskordant sein kann.

nostik schlieRt sich an. Therapeutische Schliisse kénnen
erst in Zusammenschau von klinischem und bildgebendem
Befund gezogen werden.

Dieser Artikel thematisiert die strukturierte Anamnese-
erhebung und die klinische Untersuchung des Hiiftgelenks.

Der Untersuchungsablauf am Hiiftgelenk und Becken-

giirtel gehorcht dem Prinzip ,,Nicht invasive vor invasiven

Diagnostiken“:

= Anamnese

= Inspektion
- Gangbild
- Beurteilung der Becken- und Wirbelsdulenstatik
- Weichteile

= Palpation

= Untersuchung des Bewegungsumfangs

= Priifung von Neurologie und Durchblutung

m spezielle Provokationstests

= bildgebende Untersuchung

m ggf. invasivere Untersuchungsverfahren, z.B. Gelenk-
punktion, -infiltration

Cam Nocken- bzw. Cam-Impingement

FABER  Flexion — Abduction - external Rotation (Patrick-Test)

FADDIR  Flexion — Adduction - internal Rotation

(Impingement-Test fiir das kraniomediale Huftgelenk)

FAI femoroazetabuldres Impingement

GTPS Greater trochanteric Pain Syndrome
(Schmerzsyndrom des Trochanter major)

LWS Lendenwirbelsaule

SIG/ISG  Sakroiliakalgelenk/lliosakralgelenk

TEP Totalendoprothese
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Beckengiirtel und untere Extremitat

Grundsatzliches zur Untersuchung des Hiiftgelenks
und des Beckengiirtels

m Schmerzabhéngige Modifikationen des Untersuchungsgangs kdnnen
ggf. notwendig werden.

m Untersuchung an der nicht betroffenen Extremitat beginnen.

m Erst in Zusammenschau von klinischem und bildgebendem Befund kénnen
therapeutische Schliisse gezogen werden.

m Therapie nie am bildgebenden Befund allein ausrichten, denn das Beschwer-
debild des Patienten kann zum bildgebenden Befund diskordant sein.

= Nichtinvasive vor invasiver Diagnostik.

Anamnese

Die Anamnese ermoglicht dem Arzt, sich ein Bild {iber die
Beschwerden und den Leidensdruck des Patienten zu
verschaffen. Zundchst sollte dem Patienten gentigend Zeit
eingerdumt werden, seine Klagen vorzubringen, bevor
mit gezielten Fragestellungen eine weitere Beurteilung
des Leidens erfolgt (s. Checkliste).

» Das Leitsymptom ist der Schmerz im Bereich der Leis-
te, teils auch des ventralen und medialen Oberschenkels
bis zur Innenseite des Kniegelenks. Tief empfundene,
aber auch lateral und dorsal zum GesaR3 hin lokalisierte
Hiiftgelenkschmerzen kommen ebenfalls vor. Bei Kindern
und gelegentlich auch Erwachsenen kénnen iiberwie-
gend Schmerzen im Bereich des Kniegelenks im Vorder-
grund stehen (dazu s.a. die Infobox ,Hintergrund®).

Typische durch eine Hiiftpathologie verursachte Be-
schwerden zeigt die Infobox ,,Uberblick*.

Charakteristische Symptome ausgehend vom Hiiftgelenk

m Zunahme der Beschwerden bei kérperlichen Aktivitaten
m Schmerzen bei Drehbewegungen, z.B. beim Umdrehen oder Richtungs-
wechsel

Sitzen wird als unangenehm empfunden, besonders bei tiefer Hiiftbeugung
Schmerzen beim Aufstehen aus dem Sitzen

Schwierigkeiten beim Treppensteigen

Beschwerden beim Ein-/Aussteigen aus dem PKW

sexuelle Funktionsstérungen

Schwierigkeiten beim Anziehen von Schuhen, Socken oder Striimpfen
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Checkliste

Fragenkatalog zur Anamneseerhebung

Schmerzlokalisation
- exakt lokalisierbar?
- eher diffus/flachig?

Schmerzcharakter
- stechend/spitz?
- dumpf/driickend?
- einschieRend?

Schmerzintensitat

erstmaliges Auftreten
- exakter Zeitpunkt?
- schleichender Prozess?

Haufigkeit/Dauer des Schmerzes
- téglich?

- permanent?

- intermittierend?

Belastungsabhangigkeit
- Anlaufschmerz?
- Belastungsschmerz?
- Ruheschmerz?
- ndchtlicher Schmerz?

mechanische Phanomene
- Einklemmungsgefiihl?
- Schnappen?

- Blockade?

Trauma?
- Unfallhergang?
- Verhalten nach dem Trauma?

Verkiirzung der Gehstrecke?
Verwendung von Gehhilfen?

funktionelle Einschrankungen

- Schwierigkeiten beim Treppensteigen oder

beim Anziehen von Schuhen?
- Beschwerden beim tiefen Sitzen,
z.B. PKW, Sofa?

Begleiterkrankungen

- benachbarte Gelenke
innere Organe
Nervensystem
Stoffwechsel
zuriickliegende Infekte

Familienanamnese
berufliche und sportliche Aktivitat

bisherige Therapie
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Bei bewegungsabhdngigen Schmerzen sollte die
schmerzhafte Bewegungsrichtung erfragt werden.
Gelegentlich klagen Patienten vor allem bei einschie-
Benden Schmerzen iiber ein Wegknicken des Beins
(,giving-way").

Gesetz nach Hilton

John Hilton (1805 - 1878), Anatomieprofessor des britischen Royal College
of Surgeons, schrieb in seinem Werk ,On Rest and Pain“ iber die Innervation

Gezielt gefragt werden sollte auch nach Begleiterkran- des Hiiftgelenks:

kungen der inneren Organe, des Nervensystems, der be-
nachbarten Gelenke einschlieRlich der Wirbelsdule, nach
Stoffwechselerkrankungen und nach vorangegangenen
Infektionen. Wichtig ist auch die Frage nach einer im

»The same trunks of nerves, whose branches supply the groups of muscles
moving a joint, furnish also a distribution of nerves to the skin over the in-
sertions of the same muscles; and - what at this moment more especially
merits our attention - the interior of the joint receives its nerves from the

Sduglings-/Kindesalter behandelten Hiiftdysplasie (brei-
tes Wickeln, Hiiftgelenkorthese) und dem gehduften Auf-
treten von Erkrankungen des Hiiftgelenks in der Familie.

Neben der beruflichen Anamnese (langes Stehen, iiber-
wiegend sitzende Tatigkeit, Heben schwerer Lasten?)
sind auch die Belastung in der Freizeit und die sport-
lichen Aktivitdten von Interesse. Abschlieend erfolgt
die Erhebung der bisher erfolgten therapeutischen
MafRnahmen (konservativ/operativ) einschlieBlich der
Schmerzmitteleinnahme (Dauer, Haufigkeit, Schmerz-
mittelgruppe).

» Durch eine vollstandige Anamnese kann die Palette
moglicher Differenzialdiagnosen eingegrenzt und der
weitere Untersuchungsablauf zielgerichtet durchgefiihrt
werden.

Inspektion

Gangbild

Zundchst wird das Gangbild einschlieBlich der Verwen-
dung von Gehbhilfen beurteilt. Ein Schonhinken mit ver-
kiirzter Standphase auf der schmerzhaften Seite kann
vorhanden sein. Bei einer Beinldngendifferenz liegt ein
Verkiirzungshinken vor. Ein Trendelenburg-Duchenne-
Hinken (s.u.) zeigt eine Insuffizienz der Hiiftabduktoren
an. Einem innenrotierten Gangbild liegt hdufig eine Tor-
sionsanomalie zugrunde (z.B. Coxa antetorta). Eine fort-
geschrittene Einschrankung der Hiiftstreckung wird beim
Gehen durch eine Drehbewegung des gesamten Beckens
zur kranken Seite am Ende des Schritts kompensiert.

» Die weitere Untersuchung erfolgt am bis auf die
Unterwasche entkleideten Patienten.

same source” (zitiert nach Brand 2009).

Diese als ,Hilton’s Law* bekannt gewordene Feststellung erklart, warum im

Hiftgelenk entstehende Schmerzen auBerhalb des Schadensortes wahr-
genommen werden kénnen (z.B. durch Reizung sensibler Aste des
N. obturatorius oder von den das Gelenk innervierenden Spinalnerven).

Beurteilung der Becken- und
Wirbelsaulenstatik

Der Patient mit schmerzendem Hiiftgelenk steht haufig
mit leicht gebeugtem Hiiftgelenk, insbesondere wenn ein
Reizerguss oder eine fortgeschrittene Arthrose vorliegt
(Abb. 1). Diese Stellung fiihrt zu einer Entlastung der
Gelenkkapsel und zur Schmerzreduktion. Besteht die
Streckhemmung bereits ldngere Zeit, resultiert oft eine
funktionelle Beinverkiirzung. Im Sitzen verhindert eine
Gewichtsverlagerung auf die gesunde Seite eine zu starke
Hiiftbeugung (Abb. 2).

Beinlidnge

Neben funktionellen Beinverkiirzungen (Beugekontraktur
oder Adduktionskontraktur) fithren auch echte Beinver-
kiirzungen (z.B. Hiiftkopfnekrose mit Abflachung des
Kopfes, Verkiirzung oder Varisierung des Schenkelhalses)
zum Beckenschiefstand, sofern beide Beine gleich belas-
tet werden. Die Messung der Beinldnge erfolgt orientie-
rend im Stehen durch Tasten der Beckenkdmme im auf-
rechten und vorgebeugten Zustand - ggf. mit Unterlage
eines Langenausgleichs - sowie auch im Seitenvergleich
im Liegen (durch Ausmessen der Distanz von der Spina
iliaca anterior superior zur Spitze des AuBenkndchels,
alternativ auch zum Innenkndchel in Neutralstellung des
Beins).
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Beckengiirtel und untere Extremitat

Abb.1 = Bei einer Irritation
des Hiiftgelenks wird hau-
fig das Hiiftgelenk zur
Entlastung gebeugt. In der
Folge kommt es auch zur
leichten Kniebeugung. Um
ein Abkippen des Beckens
im Stand zu verhindern,
steht der Betroffene auf
den Zehenspitzen.

Abb.2 = Beim Sitzen ver-
lagern Betroffene das
Gewicht auf die gesunde
Korperseite, um das Hiift-
gelenk nicht iibermaRig
beugen zu miissen. Diese
Stellung ist normalerweise
mit einer geringen Auf3en-
rotation und Abduktion
kombiniert, wodurch sich
die Gelenkkapsel ent-
spannt.

m Trendelenburg- und Duchenne-Zeichen

Bei einer Beurteilung der Hiiftabduktoren im Einbein-
stand hebt der Patient das Bein der nicht betroffenen
Seite unter Beugung in Knie- und Hiiftgelenk an. Kommt
es zu einem Absinken des Beckens auf die Seite des ge-
hobenen Beins, spricht man von einem positiven Trende-
lenburg-Zeichen (Abb. 3a). Die Mm. glutaeus medius

et minimus der Gegenseite sind zu schwach, um das
Becken in die Horizontale aufzurichten.

Ursdchlich sind insbesondere nach stattgehabtem Trauma
oder vorangegangener Operation eine direkte Muskel-
schadigung, ein Nervenschaden oder ein verkiirztes fe-
morales Offset mit verdnderten Hebelarmen (beispiels-
weise Einsinken eines Prothesenschaftes oder verkiirzt
verheilter Schenkelhalsbruch). Kompensatorisch ver-
lagern einige Patienten den Schwerpunkt des Oberkor-
pers auf die betroffene Seite, um damit die Abduktoren
zu entlasten (Duchenne-Zeichen, Abb. 3b). In weniger

Orthopédie und Unfallchirurgie up2date 9 | 2014 | 183-204

schweren Fillen ldsst sich damit das Trendelenburg-
Zeichen kaschieren.

Trendelenburg- und Duchenne-Zeichen bezeichnen einen
statischen Untersuchungsbefund, der Begriff des Trende-
lenburg-Duchenne-Hinkens bezeichnet den funktionellen
Bewegungsablauf mit dem typisch watschelnden Gang-
bild. Bei Verdacht auf Abduktoreninsuffizienz sollte im-
mer im Liegen (Riickenlage bzw. Seitenlage) eine diffe-
renzierte Priifung mit Angabe von Muskelkraftwerten
(z.B. Klassifikation nach Janda; s.u. Tab. 2) erfolgen.

m Wirbelsdulenstatik

Es folgt die Beurteilung der Wirbelsdulenstatik. Bei der
seitlichen Betrachtung wird das sagittale Profil beurteilt
(Abweichungen von der physiologischen Brustkyphose/
Lendenlordose?). Eine Skoliose zeigt sich in der frontalen
Aufsicht von dorsal. Als hilfreich erweist sich dabei die
Suche nach einem Rippenbuckel beim Vorwartsneigen.
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Klinische Untersuchung von Hiiftgelenk und Beckengiirtel

Abb.3 = Trendelenburg-Zeichen bei Abduktoreninsuffizienz rechts (a): Absinken des Beckens auf die Seite des gehobenen Beins. Duchenne-
Zeichen (b): Verlagerung des Oberkorperschwerpunktes auf die betroffene Seite, um die Abduktoren zu entlasten.

Geachtet werden sollte auch auf eine Verschmachtigung
der Riickenmuskulatur.

Eine vermehrte Lendenlordose kann Folge einer beidsei-
tigen Hiiftbeugekontraktur sein. Durch die vermehrte
Kippung des Beckens nach vorn ist fiir den aufrechten
Stand kompensatorisch eine vermehrte Lendenlordose
erforderlich (Abb. 4). Trotz Kontraktur sind die Beine im
Stehen scheinbar noch gestreckt.

Thomas-Handgriff. Zur weiteren Differenzierung zwi-
schen Hiiftbeugekontraktur und Hyperlordose der LWS
aufgrund einer ,Haltungsschwdche* dient der Thomas-
Handgriff (Abb. 5).

Ely-Test. Mithilfe des Ely-Tests kann zwischen einer
Kontraktur des M. iliopsoas und des M. rectus femoris
unterschieden werden (Abb. 6).

Abb.4 = Wirbelsadulenstatik. a Normale Stellung von Becken und
Wirbelsdule. b Vermehrte Lendenlordose bei beidseitiger Hiiftbeuge-
kontraktur. ¢ Vermehrte Lendenlordose und Brustkyphose bei ,Hal-
tungsschwéche®.

? )\
b c
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Beckengiirtel und untere Extremitat

Abb.5 = Thomas-Handgriff. Der Patient liegt auf dem Riicken. Das gesunde Bein wird in Hiift- und Kniegelenk so weit gebeugt, dass es zu einer Aufhebung der Lenden-
lordose kommt. Dies kann durch die zwischen Lendenwirbelsdule und Untersuchungsliege geschobene Hand (iberpriift werden. Kommt es dabei zum Abheben des kon-
tralateralen Beins von der Untersuchungsliege, liegt eine Hiiftbeugekontraktur vor. Der Winkel zwischen gebeugtem Oberschenkel der betroffenen Seite und Unter-
suchungsliege dient zur Abschdtzung der Beugekontraktur. a Normalbefund. b Huftbeugekontraktur rechts.

Abb. 6 = Ely-Test. Der Patient liegt mit gestreckten Beinen in Bauchlage. Hebt sich bereits in dieser Position das Becken von der Untersuchungsliege ab, weist dies auf eine
Kontraktur des M. iliopsoas hin. Beim Ely-Test wird jetzt das zu untersuchende Bein im Kniegelenk maximal gebeugt. Wenn sich Becken und GesaR erst in dieser Position
von der Liege abheben, liegt eine Kontraktur des M. rectus femoris vor. a Normalbefund. b Kontraktur des M. rectus femoris links.
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Weichteile

Zu achten ist auf eine R6tung oder Uberwirmung (Hin-
weis auf Infekt), einen Pilzbefall der Leiste, auf Narben
(Voroperation), Hautverdnderungen aus dem dermatolo-
gischen Fachbereich (z.B. Psoriasis als Hinweis auf eine
mogliche Psoriasisarthritis) und auf Verletzungszeichen
(Hdamatome, Schiirfwunden). Sichtbar kann ferner eine
Verschmdchtigung der Muskulatur insbesondere am
Oberschenkel sein.

Zur Verlaufskontrolle (z.B. im Rahmen eines Muskelauf-
bautrainings) eignet sich die Umfangsmessung. Diese
wird normalerweise 10 cm und 15 cm kranial des inne-
ren Kniegelenkspaltes im unmittelbaren Seitenvergleich
durchgefiihrt.
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Palpation

Im Rahmen der Palpation lassen sich Temperaturunter-
schiede der Haut feststellen. Mechanische Phanomene
kénnen gelegentlich ertastet werden (z.B. Traktus-
schnappen).

Die Palpation umfasst alle prominenten Knochenvor-
spriinge mit den dortigen Muskelurspriingen und
Weichteilstrukturen. Sie sollten auf Druckschmerzhaftig-
keit, Schwellungen oder Verhdrtungen untersucht wer-
den. Durch die rdumliche Zuordnung des Schmerzes
konnen die infrage kommenden Diagnosen weiter einge-
grenzt werden.
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Checkliste

Inspektion

| Gangbild
- Schonhinken
- Verkiirzungshinken
- Trendelenburg-Duchenne-Hinken
- Verwendung von Gehhilfen
- innenrotiertes Gangbild

| Beckenstatik
- Beckenkippung
- Beckenschiefstand

| Hiftabduktoren
- Trendelenburg-Zeichen
- Duchenne-Zeichen

| Wirbelsdulenstatik
- Brustkyphose
- Lendenlordose
- Skoliose

| Muskulatur
- Atrophie

| Haut und Weichteile
- Rotung
- Pilzbefall
- Psoriasis
Hamatome, Schiirfwunden

Die Sehnenurspriinge und -ansdtze sind besonders beim
sportlich Aktiven hohen Belastungen ausgesetzt. Resul-
tierende Insertionstendinopathien sind oftmals sportart-
spezifisch und einseitig. Die Betroffenen klagen {iber
Schmerzen an den betroffenen Sehnen-Knochen-Uber-
gdngen, vor allem zu Beginn der Belastung und bei Zu-
nahme der Belastungsintensitat. Die Druckschmerzhaf-
tigkeit der entsprechenden Muskelinsertionspunkte und
Sehnen wird bei passiver Dehnung und aktivem Anspan-
nen gegen Widerstand verstarkt. Zumeist weist die Sehne
einen erhohten Spannungszustand im Seitenvergleich
auf.

Zu den haufigsten Insertionstendinopathien im Sport
gehort das Grazilissyndrom (,,FuSballerleiste“). Davon
abzugrenzen sind aufgrund der engen topografischen
Lage die Insertionstendinopathie der Bauchmuskulatur
(M. rectus abdominis und gemeinsamer Ansatz des

M. transversus/M. obliquus abdominis internus = con-

Tabelle 1

Palpation knocherner Strukturen.

tastbare Struktur

unterer Schambeinast

oberer Schambeinast

Tuber ischiadicum

Spina iliaca anterior
superior

Spina iliaca anterior
inferior

Trochanter major

Kreuzbein-/
lliosakralgelenke

Dornfortsatze der LWS

Muskelursprung/-ansatz mégliche Differenzialdiagnosen

Adduktoren

Bauchmuskulatur

ischiokrurale Muskulatur

M. sartorius

M. rectus femoris

M. glutaeus medius,
M. glutaeus minimus

® Insertionstendinopathie

m vordere Beckenringfraktur

m weiche Leiste/Leistenhernie

m |nsertionstendinopathie

m vordere Beckenringfraktur

m weiche Leiste/Leistenhernie

® Insertionstendinopathie

m Avulsionsfraktur

m [nsertionstendinopathie

m Avulsionsfraktur

m |nsertionstendinopathie

m Avulsionsfraktur

Greater trochanteric Pain

Syndrome (GTPS):

- Tendinopathie

- Verkirzung des Tractus
iliotibialis

- Bursitis trochanterica

- Coxa saltans externa

ISG-Blockade
Sakrumfrakturen
Degeneration des ISG
Spondylarthropathie

Baastrup-Syndrom

m Frakturen

m |WS-Degeneration

joint Tendon) am oberen Schambeinast und die weiche
Leiste/Leistenhernie. Ihre Schmerzen werden meist mehr
proximal angegeben als Adduktorenschmerzen. Sie
strahlen mehr in die Abdominalmuskulatur, ins Perineum
oder auch auf die Gegenseite der Symphyse aus und
werden durch Husten oder Niesen verstdrkt.

» Insertionstendinopathien sind haufig Folge sportlicher
Uberbelastung, kénnen aber auch im Rahmen von Mus-
kelverspannungen bei der Koxarthrose oder bei verte-
bragenen Erkrankungen auftreten.

Typische Lokalisationen, die einer Tastuntersuchung gut
zugdnglich sind, zeigt Tab. 1.
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Beckengiirtel und untere Extremitat

Checkliste

Palpation

| Haut
— Temperatur
- Tumor/Schwellung tastbar?

| knocherne Landmarken
- Druckschmerzhaftigkeit

| Muskelurspriinge/-ansatze
- Druckschmerzhaftigkeit
- Schwellung
- Verhdrtung

Untersuchung des
Bewegungsumfangs

Der aktive und passive Bewegungsumfang beider Hiift-
gelenke wird nach der Neutral-Null-Methode fiir Exten-
sion/Flexion, Abduktion/Adduktion sowie fiir die AuRen-/
Innenrotation dokumentiert. Die Rotation wird in
Riickenlage bei 90° gebeugtem Knie- und Hiiftgelenk und
in Bauchlage bei gestrecktem Hiift- und gebeugtem
Kniegelenk gepriift. Eine sicher reproduzierbare Methode
ist die Priifung der Auf3en- und Innenrotation am
sitzenden Patienten mit frei hingenden Unterschenkeln
(Abb. 7). Die benachbarten Gelenke (Kniegelenk, Ilio-
sakralgelenk und IWS) sollten in die Untersuchung mit
einbezogen werden. Zundchst sollte die Untersuchung
mit der nicht betroffenen Seite begonnen werden.

Abb. 8 zeigt die physiologischen Bewegungsausmaf3e am
Hiiftgelenk.

Abb.7 = Uberpriifung der AuRen- (a) und Innenrotation (b) am sitzenden Patienten.
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Klinische Untersuchung von Hiiftgelenk und Beckengiirtel

130°-140°

Priifung von Neurologie
und Durchblutung

Es schlief3t sich eine orientierende neurologische Unter-
suchung der unteren Extremitdten an, um eine radikuldre
Symptomatik vonseiten der Lendenwirbelsdule aus-
zuschlieRen. Hierzu empfiehlt sich die Uberpriifung des
Kraftgrads der IWS-Kennmuskeln (Tab. 2) und der der-
matombezogenen Oberfldchensensibilitdt, ggf. erganzt
durch die Untersuchung der Reflexe.

Vaskuldre Ursachen des vorgetragenen Leidens kénnen
bei tastbaren FulRpulsen weitestgehend ausgeschlossen
werden. Als einfaches Hilfsmittel dient hier auch ein
Ultraschall-Doppler-Gerdt im Taschenformat.

0° Abb.8 =
Physiologischer
Bewegungs-
umfang des
Hiiftgelenks.

a Extension/Fle-
xion. b AuRen-/
Innenrotation in
Bauchlage bei
gestrecktem
Hiiftgelenk.

c AuRen-/Innen-
rotation in
Rickenlage bei
gebeugtem
Hiiftgelenk.

d Abduktion/
Adduktion.

30°-40° , 40°-50°

Tabelle 2

Grundstufen der Muskelkraft bei der motorischen Funktionspriifung
(Klassifikation nach Janda).

Stufe Kennzeichen
0 Keine Muskelkontraktion
1 Muskel spannt sich zwar an, aber keine resultierende Bewegung des zu

testenden Korperteils
(10% der Muskelkraft erhalten)

2 Bewegung des getesteten Korperteils im vollen AusmaR bei ausgeschalteter
Schwerkraft moglich
(25% der normalen Muskelkraft)

3 Bewegung des getesteten Korperteils im vollen Ausmal gegen das
Eigengewicht (also mit Uberwindung der Schwerkraft) moglich
(50% der normalen Muskelkraft)

4 Bewegung des getesteten Korperteils im vollen Ausmal gegen einen
mittelgroRen duReren Widerstand moglich
(75% der normalen Muskelkraft)

5 Bewegung des getesteten Korperteils im vollen Ausmal gegen einen
betrachtlichen duReren Widerstand maglich
(100% der normalen Muskelkraft)
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Checkliste

Priifung von Neurologie und Durchblutung

| neurologischer Status
- dermatombezogene Oberflachensensibilitat
- Muskelkraft der LWS-Kennmuskeln
- ggf. Reflextestung

| GefdBstatus
- FuBpulse
- ggf. Doppler-Untersuchung

Spezielle Provokationstests

Im ndchsten Untersuchungsschritt gilt es festzustellen, ob
die geduRerten Beschwerden von einer intraartikuldren
Pathologie herrithren oder aus extraartikuldren Struktu-
ren entspringen. Die hdufigsten intra- und extraartikuld-

ren Pathologien sind in der Infobox ,,Uberblick” dargestellt.

Einige Provokationstests konnen helfen, eine intraartiku-
lare Pathologie festzustellen.

Aktiver Beinhebetest|Beinhebetest gegen Widerstand.
Bei aktiver Beinhebung (,active straight leg raise*), vor
allem aber bei Beinhebung gegen Widerstand (,resisted
straight leg raise“; Abb. 9) entstehen im Hiiftgelenk
Kompressionskrdfte, welche die Kérpergewichtskraft um
ein Mehrfaches {ibersteigen und belastender sind als ge-
wohnliches Gehen. Bereits bei leichtgradigeren degene-
rativen Hiifterkrankungen lassen sich damit Schmerzen
provozieren.
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Auswahl wichtigster Differenzialdiagnosen
von Schmerzen im Bereich des Hiiftgelenks

Intraartikuldre Ursachen:

Labrumschaden

Knorpelschaden

freie Gelenkkorper

Gelenkchondromatose

Lasion des Lig. capitis femoris

Synovialitis

pigmentierte villonoduldre Synovialitis
Arthritiden des rheumatischen Formenkreises

m ejtrige Koxitis

= Morbus Perthes

= Epiphysiolysis capitis femoris

= femoroazetabuldres Impingement
= Hiftdysplasie

= Hiiftkopfnekrose

m Koxarthrose

u

intrakapsuldre Schenkelhalsfraktur

Extraartikuldre Ursachen:
m weiche Leiste/Leistenhernie
m Sakroiliakalgelenksyndrom (SIG-Syndrom)

lumbaler Bandscheibenvorfall und lokales Lumbal-
syndrom mit pseudoradikuldrer Schmerzausstrahlung
vordere Beckenringfraktur

Sakrumfraktur

proximale Femurfraktur
Insertionstendinopathien (Adduktoren, M. rectus femoris,
conjoint Tendon, Abduktoren, ischiokrurale Muskulatur)

= Avulsionsfrakturen (Spina iliaca anterior superior/inferior,
Tuber ischiadicum)

m Qsteitis pubis

= Symphysitis

m Pathologie des M. iliopsoas (Senkungsabszess,
Psoas-Impingement)

m Greater trochanteric Pain Syndrome (GTPS)

m Coxa saltans

= Nervenengpasssyndrome (z.B. Piriformissyndrom,
N. cutaneus femoris lateralis, N. ilioinguinalis,
N. genitofemoralis)

m extraartikuldres Hift-lmpingement (posteriores
Impingement, subspine Impingement)

m Erkrankungen von Harnwegen und Genitale

Abb.9 = Aktiver Beinhebetest gegen Widerstand (,,resisted straight
leg raise test*“, Stinchfield-Test). Der Patient hebt das im Hiiftgelenk
30° gebeugte und im Kniegelenk gestreckte Bein gegen den zuneh-
menden Widerstand des Untersuchers. Bei Provokation von ventralen
Hiift- oder Leistenschmerzen ist der Test positiv, was fiir eine Hift-
gelenk-, aber auch fiir eine lliopsoaspathologie sprechen kann.
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Klinische Untersuchung von Hiiftgelenk und Beckengiirtel

Abb. 10 = Log-Roll-Test (Beschreibung s.Text). a AuBendrehung. b Innendrehung.

Log-Roll-Test. Der spezifischste Einzeltest zur Provoka-
tion von Hiiftschmerzen ist der Log-Roll-Test (Abb. 10).
Der Patient liegt auf dem Riicken, der Oberschenkel wird
behutsam in maximale Innen- und Auf3enrotation gerollt.
Hierbei wird lediglich der Hiiftkopf in Relation zum Aze-
tabulum und der umgebenden Kapsel bewegt, ohne dass
Nerven oder myotendindse Strukturen in die Bewegung
einbezogen wadren. Ein positiver Test spricht mit hoher
Wahrscheinlichkeit fiir eine Schmerzursache im Hiift-
gelenk, ein negatives Testergebnis schlief3t diese jedoch
nicht aus.

Patrick-Test|FABER-Test. Beim Patrick-Test (,Vierer-
Zeichen“ oder FABER-Test [, flexion - abduction - exter-
nal rotation“]) wird das entsprechende Bein gebeugt,
aulBenrotiert und abduziert, sodass der AuSenknd6chel
oberhalb der Kniescheibe des gestreckten, gesunden
Beins zu liegen kommt (Abb. 11). Der Untersucher stabi-
lisiert mit einer Hand die Beckenschaufel der gesunden
Seite, wahrend mit der anderen Hand das betroffene Bein
am Kniegelenk weiter in die Abduktion gedriickt wird.
Eine Schmerzprovokation im Bereich der ventralen Leiste
bei gleichzeitig bestehender Abspreizbehinderung weist
auf ein Hiiftgelenkleiden oder eine Leisten- bzw. Adduk-
torenproblematik hin. Werden die Schmerzen in die
Lumbosakralgegend projiziert, spricht dies eher fiir eine
Affektion des Iliosakralgelenks. Als Maf fiir die Abspreiz-
behinderung kann der Abstand des Kniegelenks zur Un-
tersuchungsliege im Seitenvergleich verwendet werden.

Impingement-Test fiir das kraniomediale Hiiftgelenk|
FADDIR-Test. Der Test wurde urspriinglich fiir das femo-
roazetabuldre Impingement beschrieben (s.u.). Er ist je-
doch keineswegs spezifisch fiir die zugrunde liegende
Schmerzursache. Er kann bei jeglicher gereizter Hiifte
unangenehm sein und schon bei subtilen pathologischen
Verdanderungen und Prozessen am Hiiftgelenk Symptome

Abb. 11 = Patrick-Test|Vierer-Zeichen: Die kombinierte AuRenrotation und Abduktion fiihrt
zur Schmerzprovokation am Hiiftgelenk oder Sakroiliakalgelenk (Beschreibung s. Text).

hervorrufen. Die Symptomprovokation erfolgt durch for-
cierte Innenrotation und Adduktion in 90° Hiiftbeugung
(Abb.12).

In der englischsprachigen Literatur wird der Test auch als
FADDIR-Test (,,flexion - adduction - internal rotation*)
beschrieben. In maximaler Hiiftbeugung, -adduktion und
-innenrotation kénnen die Beschwerden durch einen zu-
sdtzlich nach dorsal gerichteten Druck auf das Kniegelenk
verstdrkt werden. Der Test kann auch in Seitenlage
durchgefiihrt werden, der Untersucher steht dabei hinter
dem Patienten.
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Abb.12 = Impingement-Test fiir das kraniomediale Hiiftgelenk.
Symptomprovokation erfolgt durch forcierte Innenrotation und Adduk-
tion in 90° Hiiftbeugung.

Funktions- und Provokationstes-
tungen unter Beriicksichtigung
haufiger Differenzialdiagnosen

Koxarthrose

Die Erkrankung beginnt oft schleichend mit anfanglich
intermittierenden Schmerzen unter ungewohnlicher Be-
lastung, die im weiteren Verlauf schlieBlich bei Alltags-
belastungen und im Endstadium der Arthrose auch in
Ruhe vorhanden sein kénnen. Die Betroffenen klagen
vielfach tiber diffuse, dumpfe Schmerzen im Bereich des
Trochanter major und des GesifSes, auch mit Ausstrah-
lung in den ventralen Oberschenkel.
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Es zeigt sich hdufig ein verlangsamtes Gangbild mit
Schonhinken oder Verkiirzungshinken. Nicht selten ver-
lagern die Betroffenen den Oberkorper wahrend der
Standbeinphase zur schmerzenden Seite, um iiber eine
Verkleinerung des Hebelarms der Kérperschwerkraft das
Hiiftgelenk zu entlasten. Dem gleichen Zweck dient die
Verwendung eines Gehstocks auf der gesunden Seite.

Im Rahmen der Funktionspriifung zeigt sich eine aktive
wie passive Einschrankung der Beweglichkeit im Seiten-
vergleich, vor allem der Rotation und Abduktion. Die
Hiiftrotation wird meistens als sehr schmerzhaft emp-
funden. In fortgeschrittenen Stadien kann zusiatzlich eine
Hiiftbeugekontraktur vorliegen. Bei schweren Arthrosen
konnen bei der passiven Durchbewegung gelegentlich
auch Reibegerdusche wahrgenommen werden.

Der Patrick-Test ist bei vorliegender Koxarthrose hdufig
positiv, jedoch unspezifisch, sodass auch andere Erkran-
kungen des Hiiftgelenks differenzialdiagnostisch infrage
kommen.

TEP-Lockerung

Bei gelockerter Hiiftendoprothese oder mechanisch be-
dingten Beschwerden beklagen die Betroffenen im Re-
gelfall Belastungsschmerzen. In Ruhe bestehen haufig
deutlich weniger bis gar keine Beschwerden. Nicht selten
greifen die Betroffenen auf Gehhilfen zuriick.

Die Funktionspriifung ist hdufig nicht richtungsweisend.
Der Bewegungsumfang ist nicht zwangsldufig einge-
schrankt.

Fiir eine Prothesenlockerung sprechen folgende Tests:

Anvil-Test. Bei ersterem schldgt der Untersucher mit der
Faust in axialer Richtung gegen die Ferse (,,heel strike*)
des gestreckten und leicht angehobenen Beins (Abb. 13).
Anhand der angegebenen Schmerzlokalisation lassen sich
gelegentlich Riickschliisse auf die gelockerte Prothesen-
komponente (Pfannen- oder Schaftlockerung) ziehen
(siehe axialer Stauchungsschmerz).

Axialer Stauchungsschmerz. Zur Provokation des axialen
Stauchungsschmerzes umfasst der Untersucher den im
Hiiftgelenk leicht gebeugten und auf3enrotierten Ober-
schenkel distal und staucht ihn in axialer Richtung

(Abb. 14). Schmerzen im Oberschenkelschaft sprechen
eher fiir eine Schaftlockerung, Leistenschmerzen bzw.
glutdale Schmerzen eher fiir eine Pfannenlockerung.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Klinische Untersuchung von Hiiftgelenk und Beckengiirtel

Fersenfalltest. Der schmerzhafte Fersenfalltest kann
ebenfalls Hinweise fiir einen prothesenbedingten
Schmerz liefern. Hierzu ldsst sich der Patient vom
Zehenstand mit gestreckten Beinen in den Fersenstand
fallen.

» Cave. Ein unauffélliger Weichteilbefund schlief3t einen
periprothetischen Infekt nicht aus.

Hiiftgelenkerkrankungen beim Kind

Nicht selten werden neu aufgetretene Schmerzen am
Hiiftgelenk bei Kindern wahrend der Anamneseerhebung
auf ein Bagatelltrauma wie Stolpern oder eine Verdreh-
bewegung beim FuRballspiel zuriickgefiihrt. Gelegentlich ~ Abb.13 = Anvil-Test (Beschreibung s. Text).
klagen die Betroffenen weniger {iber Hiift- als vielmehr

iiber Schmerzen im Bereich des Kniegelenks.

Als wichtigste Differenzialdiagnosen sind die in der — “M ]
Checkliste genannten Erkrankungen zu nennen. Wegen Py
der spezifischen Thematik muss auf weiterfithrende Lite-
ratur verwiesen werden. Allein das hdufig positive Dreh-
mann-Zeichen (Abb. 15) als beim Kind immer zu priifen-
der und eindeutiger Hinweis auf eine Hiiftpathologie sei
erwahnt - dabei kommt es im Liegen bei der passiven
Beugung des Beins im Hiift- und Kniegelenk zu einer
zunehmenden und spontanen AuRenrotation im Hiift-
gelenk.

Abb. 14 = Provokation eines axialen Stauchungsschmerzes (Beschreibung s. Text).

Checkliste
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Abb. 15 = Drehmann-Zeichen. Bei passiver Beugung des Beins in Riickenlage im Hift- und
Kniegelenk kommt es zur zunehmenden und spontanen AuRenrotation im Hftgelenk (posi-
tives Drehmann-Zeichen).
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Hiiftdysplasie

Die Diagnostik der Hiiftdysplasie des Neugeborenen ist
aufgrund ihrer Komplexitit einschldgiger kinderortho-
pddischer Literatur zu entnehmen. Im Jugend- bis frithen
Erwachsenenalter manifestiert sich die Erkrankung oft
durch Hiiftschmerzen vor allem nach korperlicher Belas-
tung oder sportlichen Aktivitdten. Da bei der Hiiftdyspla-
sie zundchst das Labrum und der Knorpel am Pfannen-
erker geschddigt werden, entsprechen die Symptome
weitgehend denen beim femoroazetabuldren Impinge-
ment. Die Betroffenen beklagen ,messerscharfe” Leisten-
schmerzen und berichten {iber ,Blockaden*“ und ,,Giving-

“

way*“.

Die Frequenz der Schmerzepisoden nimmt im Allgemei-

nen rasch zu. Die Lagerung des Beins in leichter Beugung-
Abduktion-AuRenrotationsstellung fithrt zur Schmerzlin-
derung. Die Impingement-Tests (s.u.) sind hdufig positiv,
lassen aber eine Unterscheidung zwischen Impingement-
Syndrom und Hiiftdysplasie nicht zu.

Femoroazetabuldres Impingement

Das femoroazetabuldre Impingement (FAI) manifestiert
sich meistens mit intermittierenden Leisten-, Addukto-
ren- oder mit nach distal ausstrahlenden Trochanter-
schmerzen, welche hdufig mit sportlichen Aktivitdten in
Zusammenhang gebracht werden. Die Beschwerden
zeigen sich bei athletischen Mdnnern am hdufigsten im
Alter von 20-30 Jahren erstmalig (,,Nockenwellen-“ oder
Cam-FAI), bei Frauen mit hohem Bewegungsanspruch im
Alter von 30-40 Jahren (,,Beilfzangen-“ oder Pincer-FAI).

m Kranial-mediales Impingement
(Cam-Impingement)

Beim kranial-medialen (Cam-) Impingement ist die In-
nenrotation und Adduktion in Hiiftbeugung einge-
schrankt und haufig schmerzhaft, insbesondere, wenn
die tiefe Beugung {iber eine langere Zeit (Sitzen im Auto
oder auf dem Sofa) bestanden hat. In dieser Position
kommt es zum Kontakt des Schenkelhalses mit dem vor-
deren Pfannenrand und dem kranial-medialen Labrum,
das dann Kompressionskrdften ausgesetzt wird. Die typi-
schen teils stechenden Leistenschmerzen kénnen durch
forcierte Innenrotation und Adduktion in Hiiftbeugung
(Impingement-Test fiir das kraniomediale Hiiftgelenk
bzw. FADDIR-Test, s.0.) provoziert werden.
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m Dorsokaudales Impingement
(Pincer-Impingement)

Ndchtliche Schmerzen beim Liegen auf dem Riicken so-
wie eine Verkiirzung der Schrittlinge weisen eher auf ein
dorsokaudales (Pincer-) Impingement hin. Im Gegensatz
zum Cam-Impingement ist die AuSenrotation in voller
Hiiftstreckung schmerzhaft. Der Schmerz wird meistens
dorsaler wahrgenommen.

Als Provokationstest eignet sich der Impingement-Test
fiir das dorsokaudale Hiiftgelenk (Abb. 16): Der Patient
liegt am Ende der Untersuchungsliege, sodass das betrof-
fene Bein herunterhdngt und in der Hiifte maximal ge-
streckt ist. Das gesunde Bein wird vom Patienten in der
Hiifte und im Kniegelenk maximal gebeugt gehalten.
Forcierte AuRenrotation am gestreckten Bein fiihrt dann
zur Schmerzprovokation. Dieser Test ist in der Literatur
in mehreren Durchfiihrungsvarianten beschrieben. Als

S

Abb.16 = Impingement-Test fiir das dorsokaudale Hiiftgelenk
(Beschreibung s. Text).
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Apprehension-Test (Abb. 17) wird er bezeichnet, wenn
der Patient am Liegenrand liegt und das Bein aus der
Abduktionsstellung hyperextendiert und auRenrotiert
wird.

» Die haufigste Ursache von anhaltenden bzw. wieder-
kehrenden Hiiftgelenkschmerzen im jungen Erwachse-
nenalter sind die Hiiftdysplasie und das femoroazetabu-
ldre Impingement. Die Symptome sind einander sehr
dhnlich, da bei beiden Krankheitsentitdten zundchst das
Labrum geschadigt wird. Haufig handelt es sich auch um
Mischformen.

Frakturen

Hiiftgelenknahe Frakturen des Oberschenkels und Ge-
lenkfrakturen treten in zwei Altersgipfeln auf. Bei den
jiingeren Patienten liegt hdufig ein Hochrasanztrauma
zugrunde, wdhrend bei den dlteren ein einfacher Sturz
auf das Hiiftgelenk ausreichend sein kann. Neben starken
Schmerzen ist die Hiiftgelenkbeweglichkeit aufgehoben
oder zumindest deutlich eingeschrdnkt. Bei proximalen
Femurfrakturen, insbesondere bei medialen Schenkel-
halsfrakturen, kann das betroffene Bein verkiirzt und
aufenrotiert sein.

Uber dem Trochanter major kann ein Himatom vorlie-
gen, der Oberschenkel kann geschwollen sein. Der Tro-
chanter selbst ist meistens druckschmerzhaft.

Ein Druckschmerz im Bereich des oberen oder unteren
Schambeinastes kann auch ein Hinweis auf eine vordere
Beckenringfraktur sein.

Hiiftgelenknahe Pathologien

u Sakroiliakale Dysfunktion

Als funktionelle Stérung des Sakroiliakalgelenks (SIG,
ISG) findet sich am hdufigsten eine Gelenkblockierung.
Andere Ursachen sind arthrotische Veranderungen oder
Verschiebung der Iliosakralgelenke bei Hiiftarthrosen
und Hiifteinsteifungen. Betroffene geben die Schmerzen
hdufig parasakral oder direkt tiber dem SIG an. Nicht sel-
ten bestehen Schmerzen glutdal oder pseudoradikuldr
auf der Oberschenkelriickseite, teils auch in der Trochan-
terregion. Bei Verspannungen des M. iliopsoas oder der
Adduktoren bestehen zusatzlich Schmerzen im Bereich
der Leiste. Treppensteigen, Aufstehen aus dem Sitz, Ein-
oder Aussteigen aus dem Auto verstarken die Symptome
am SIG.

Abb. 17 = Apprehension-Test (Beschreibung s. Text).

Abb. 18 = Abduktionsbelastungstest (Beschreibung s. Text).

Abduktionsbelastungstest. Beim Abduktionsbelastungs-
test (Abb. 18) in Seitenlage beugt der Patient das liegen-
nahe Bein zur Stabilisierung des Koérpers. Das andere Bein
wird dann in Streckstellung gegen den Widerstand des
Untersuchers abgespreizt. Zunehmende Schmerzen im
Bereich des SIG deuten auf eine sakroiliakale Dysfunktion
hin. Kommt es zu einer Schmerzprovokation im Bereich
des Hiiftgelenks, ldsst sich (dhnlich wie beim ,resisted
straight leg raise“) ein Hiiftgelenkleiden vermuten. Kann
das Bein trotz fehlender Schmerzen nicht oder nur gering
abduziert werden, spricht dies fiir eine Insuffizienz der
Glutdalmuskulatur.

Eine SIG-Blockade kann durch folgende Untersuchungen
festgestellt werden:

Vorlaufphanomen. Bei der Priifung des Vorlaufphdno-

mens (Abb. 19) im Stehen tastet der Untersucher mit bei-
den Daumen die Spinae iliacae posteriores superiores des
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Abb. 19 = Priifung des Vorlaufphdnomens im Stehen. a Ausgangsposition: beide Daumen liegen auf den Spinae iliacae posteriores superiores. b Normalbefund: Beim
Vorwartsneigen bewegen sich beide Spinae im gleichen Umfang nach kranial, und die Daumen stehen beidseits auf gleicher Hohe. Im Fall einer einseitigen SIG-Blockade
wiirde sich die Spina auf der blockierten Seite frither nach kranial bewegen (sie ,lauft vor“), und der Daumen wiirde auf der entsprechenden Seite hoher liegen.

198

Patienten und weist ihn an, den Oberkorper nach vorne
zu neigen, wobei die Kniegelenke gestreckt bleiben sol-
len. Im Fall einer einseitigen Blockierung des SIG kommt
es aufgrund der fehlenden Drehbewegung zwischen
Kreuzbein und Darmbein (sog. Nutation) auf der betrof-
fenen Seite zu einer fritheren Kranialbewegung des
Darmbeins, was am vorzeitigen Hohertreten der Spina
iliaca posterior superior erkennbar wird.

Vor der Testdurchfiihrung sollte ein Beckenschiefstand
aufgrund einer Beinldngendifferenz durch Brettchen-
unterlage ausgeglichen werden. Der Test ist nicht ver-
wertbar bei beidseitiger SIG-Blockade, bei Skoliosen, bei
Blockierungen bzw. Versteifungen der unteren LWS und
bei Verkiirzung der ischiokruralen Muskulatur.

Das Vorlaufphdnomen kann auch im Liegen gepriift wer-
den (Abb. 20). Aufgrund der gestorten Nutation kommt es
beim Aufrichten des Oberkorpers aus dem Liegen zu
einer funktionellen Beinverldngerung auf der entspre-
chenden Seite. Im Liegen hingegen findet sich meistens
eine ausgeglichene Beinldnge.

Spine-Test. Beim Spine-Test (Abb.21) werden die beiden
SIG im Seitenvergleich nacheinander untersucht. Dazu
tastet der Untersucher mit dem ipsilateralen Daumen die
Spina iliaca posterior superior der zu untersuchenden
Seite, der andere Daumen liegt auf gleicher Hohe auf der
Dornfortsatzreihe des Kreuzbeins. Der Patient wird auf-
gefordert, das gleichseitige Bein im Hiift- und Kniegelenk
zu beugen. Bei freier SIG-Beweglichkeit kommt es sofort
bei Beginn der Beugung zu einem Absinken der Spina
iliaca nach kaudal. Fehlt diese Bewegung nach kaudal
oder tritt die Spina sogar geringfiigig nach kranial, liegt
eine SIG-Blockade auf der entsprechenden Seite vor.
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Patrick-Test. Der bereits beschriebene Patrick-Test kann
positiv sein (s.0.).

m Schnappende Hiifte (Coxa saltans)

Rezidivierende Schnappgerdusche im Bereich des Hiift-
gelenks kommen bei vielen Patienten vor. Das Hiift-
schnappen ist hdufig schmerzfrei und dann auch nicht
behandlungsbediirftig, die Patienten sind jedoch wegen
des Gerduschs beunruhigt. Extraartikuldre Ursachen
kénnen ein ruckartiges Gleiten der Psoassehne {iber die
Eminentia iliopectinea oder ein Schnappen des Tractus
iliotibialis iber den Trochanter major sein. Behandlungs-
bedarf besteht in beiden Féllen nur bei schmerzhaftem
Schnappen.

Psoasschnappen. Ein Psoasschnappen ldsst sich hdufig
beim Ubergang aus einer tiefen Beuge-/Abduktions- und
AuRenrotationsstellung im Hiiftgelenk beim Ubergang in
die Streckung und Innenrotation provozieren. Vielfach
konnen die Patienten das Schnappen besser aktiv de-

monstrieren, als es der Untersucher passiv auslésen kann.

» Intraartikuldre Ursachen eines hérbaren Schnappens
umfassen freie Gelenkkorper oder Labrumrisse, die nicht
als Psoasschnappen fehlgedeutet werden diirfen und
einer Behandlung zugefiihrt werden sollten.

Traktusschnappen. Zur Feststellung eines Traktus-
schnappens ldsst man den auf der Seite liegenden Pa-
tienten das Hiiftgelenk beugen und strecken, wodurch
das Schnappen oftmals ausgeldst werden kann.
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Klinische Untersuchung von Hiiftgelenk und Beckengiirtel

Abb. 20 = Priifung des Vorlaufphdnomens im Liegen. a Ausgangsposition. b Ausgeglichene Beinldnge in Ausgangsposition. ¢ Endposition. d Beinlangendifferenz bei
gestorter Nutation des Beckens.

Abb.21 = Spine-Test. Untersuchung des linken
SIG: Der linke Daumen liegt auf der Spina iliaca
posterior superior links, der rechte auf gleicher
Hohe auf den Dornfortsdtzen des Kreuzbeins.
Normalbefund: geringes Tiefertreten des linken
Daumens bei Beugung im linken Hiift- und Knie-
gelenk.
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Beckengiirtel und untere Extremitat

Ober-Test. In dieser Position (auf der Seite liegender Pa-
tient) kann auch der Tractus iliotibialis tiberpriift werden,
der hdufig verkiirzt ist. Hierzu eignet sich der Ober-Test
(Abb. 22): Das Bein wird vom Untersucher bei gestreck-
tem Kniegelenk im Hiiftgelenk extendiert und abduziert
und aus dieser Position losgelassen. Fillt das Bein nicht
unmittelbar in eine Adduktionsstellung, liegt eine Ver-
kiirzung des Tractus iliotibialis vor. Eine Kontraktur des
M. glutaeus medius wird in Neutralposition des Hiiftge-
lenks bei gebeugtem Kniegelenk gepriift. Zur Uberprii-
fung einer Kontraktur des M. glutaeus maximus wird das
zu untersuchende Bein im Kniegelenk gestreckt, an-
schlieBend im Hiiftgelenk gebeugt und abduziert, um es
erneut aus dieser Position loszulassen.

m Schmerzsyndrom des Trochanter major
(.greater trochanteric pain syndrome*, GTPS)

Unter dem Begriff des GTPS werden Schmerzen und
Spannungszustdnde am und um den Trochanter major
zusammengefasst. Neben intraartikuldren Pathologien
kommen eine Reihe extraartikuldrer Ursachen wie Frak-
turen, Infektionen, Nervenengpasssyndrome, oder aus-
strahlende Wirbelsdulenschmerzen infrage. Neuere Un-
tersuchungen konnten zeigen, dass fiir das tiber Jahre als
Bursitis trochanterica bezeichnete Krankheitsbild am
hdufigsten Tendinopathien und unvollstindige Rupturen
oder Abrisse der vorderen Sehnenanteile des M. glutaeus
medius und minimus verantwortlich sind. Eine Begleit-
bursitis ist hdufig, sie ist aber selten allein ursachlich fiir
die Schmerzentstehung. Betroffen sind hauptsdchlich
Frauen im Alter von 40-60 Jahren. Pradisponierend sind
Beinldngenunterschiede, tiefe Riickenschmerzen, verdn-
derte Kraftvektoren tiber dem Hiiftgelenk, Gonarthrosen,
Adipositas und spezifische sportliche Aktivititen wie
Laufen auf Asphalt.

Die Patienten klagen hdufig iiber einseitige Schmerzen
beim Liegen auf der Seite und beim Treppensteigen.
Typischerweise lokalisieren die Betroffenen den Schmerz,
der durch Palpation verstarkt wird, exakt tiber dem late-
ralen oder posterioren Anteil des Trochanter major. Die
Schmerzen kénnen auch nach glutdal oder auf die Au-
Benseite des Oberschenkels teils bis zum Kniegelenk
ausstrahlen.
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Abb.22 = Ober-Test. a In Hiftextension (Tractus-iliotibialis-Kontrakturtest). b Neutralposi-
tion (Glutaeus-medius-Kontrakturtest). ¢ Huftflexion (Glutaeus-maximus-Kontrakturtest).
Beim Test in Neutralposition ist das Kniegelenk gebeugt, sonst gestreckt (weitere Details gegen Widerstand auftreten. Bei hohergradiger Abduk-

s. Text). torenschddigung ist das Trendelenburg-Zeichen positiv.

Schmerzen kénnen beim Ober-Test und bei Abduktion
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Klinische Untersuchung von Hiiftgelenk und Beckengiirtel

Torsionsanomalien

Torsionsabweichungen an der Hiiftpfanne und am Femur
kénnen zu Hiiftschmerzen und Arthrose fiihren.

Gangbild. Aufschluss tiber eine femorale Torsionsanomalie
ergibt haufig bereits das Gangbild. Ein innenrotiertes
Gangbild spricht fiir eine vermehrte femorale Antetorsion.

Hiiftrotation. Weitere Informationen bringt die Priifung
der Hiiftrotation. Da diese nicht nur von der femoralen
Torsion, sondern auch der Pfannenversion beeinflusst
wird, sind isolierte Riickschliisse auf eine femorale oder
azetabuldre Torsionsabweichung nur schwer méglich.
Grundsadtzlich gilt aber, dass Torsionsabweichungen des
Femurs die Hiiftrotation starker beeinflussen als Anoma-
lien der Pfannendrehung. Eine verminderte Innenrota-
tion bei gleichzeitig {iber der Norm liegender AuRenrota-
tion spricht fiir eine verringerte femorale Antetorsion
und/oder verringerte Pfannenversion bis hin zur Pfan-
nenretroversion.

Antetorsionstest (,,Craig’s test*). Zur Abschdtzung der
femoralen Antetorsion dient der Antetorsionstest
(,Craig’s test*; Abb. 23): Der Patient liegt in Bauchlage,
das Kniegelenk ist 90° gebeugt. Der Untersucher tastet
mit einer Hand den Trochanter major, mit der anderen
fasst er den Unterschenkel und dreht das Bein im Hiift-
gelenk, bis der Trochanter major in seiner maximalen
Prominenz tastbar ist. In dieser Stellung ist der Schenkel-
hals parallel zur Unterlage ausgerichtet, sodass der Win-
kel zwischen der Vertikalen und der Unterschenkelachse
die Antetorsion anzeigt.

» Da fiir diesen Test eine niedrige Sensitivitdt und Spe-
zifitat nachgewiesen werden konnte, miissen im Ver-
dachtsfall einer Torsionsanomalie weitere schnittbild-
gebende Verfahren durchgefiihrt werden.

Danksagung. Wir mdchten uns bei Sven Olaf Stange fiir
die Aufnahme und Nachbearbeitung der Fotos bedanken.
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Beckengiirtel und untere Extremitat

CME Fragen

Eine der folgenden Aussagen
zur Janda-Klassifikation der Muskel-
kraft trifft nicht zu. Welche?

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Bitte informieren Sie sich vorab online tiber die

Giiltigkeitsdauer.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

100% der normalen Muskelkraft liegen in Stufe 5 vor.

Eine Bewegung des getesteten Korperteils ist in Stufe 4 im vollen Ausmal3 gegen
einen mittelgrofRen duBeren Widerstand maglich.

In Stufe 2 ist die Bewegung des getesteten Kérperteils im vollen Ausmaf3 bei
ausgeschalteter Schwerkraft moglich.

In Stufe 3 ist die Bewegung des getesteten Korperteils im vollen Ausmafd gegen
das Eigengewicht mit Uberwindung der Schwerkraft méglich (75% der normalen
Muskelkraft)

Wenn sich der Muskel zwar anspannt, aber keine resultierende Bewegung zu-
stande kommt, sind noch 10% der Muskelkraft erhalten (Stufe 1 nach Janda).

Welcher klinische Test ist nicht
geeignet, eine intraartikuldre
Pathologie des Hiiftgelenks
festzustellen?

mgognNn @ >

Impingement-Test
Log-Roll-Test
Antetorsionstest
Active-straight-Leg-Raise-Test
Patrick-Test

Welche der aufgefiihrten
Beschwerden|Befunde weisen
nicht auf ein Leiden des
Hiiftgelenks hin?

zunehmende Schwierigkeiten beim Anziehen von Schuhen, Schmerzen im
Bereich der Leiste und des Trochanter major bei korperlicher Belastung
Einschrankung der Hiiftrotation

stechende Leistenschmerzen, teils Einklemmungserscheinungen
GrofRzehenheberschwdche, Taubheitsgefiihl am ventrolateralen Unterschenkel
und im Bereich der GroRzehe

Schonhaltung der unteren Extremitdt in leichter Beugung, Abduktion und
AuRenrotation

Eine der folgenden Diagnosen
ist nicht ursachlich fiir einen
hiiftgelenknahen Schmerz.
Welche?

monNnw >

femoroazetabuldres Impingement
Labrumschaden

Pipkin-Fraktur

Genu varum

Morbus Perthes
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Welche Aussage zum Hinken
trifft zu?

Beim Trendelenburg-Hinken kommt es zum Absinken des Beckens auf die
Standbeinseite.
Ein Schonhinken ist immer ein Zeichen einer Koxarthrose.

C Ursache eines Insuffizienzhinkens kann eine in Verkiirzung verheilte mediale

Schenkelhalsfraktur sein.

Patienten mit fortgeschrittener Koxarthrose verlagern beim Gehen ihren
Korperschwerpunkt auf die nicht betroffene Seite, um damit das arthrotische
Hiiftgelenk zu entlasten.

Beim Schonhinken wird die schmerzende Extremitdt langer belastet als die
Gegenseite, wodurch das ungleichmdRige Gangbild entsteht.

Was ist bei der Priifung A Die Neutral-Null-Methode ist von untergeordneter klinischer Relevanz und muss

des Bewegungsumfangs nur bei ausfiihrlichen Gutachten angewendet werden.

am Hiiftgelenk zu beachten? B Eine geringe Hiiftbeugekontraktur kann mithilfe des Thomas-Handgriffs fest-
gestellt werden.

C Die Untersuchung des Bewegungsumfangs sollte immer zuerst auf der schmerz-
haften Seite erfolgen.

D Die Bauchlage ist zur Untersuchung der Drehbeweglichkeit im Hiiftgelenk
ungeeignet.

E Das Drehmann-Zeichen beschreibt eine spontane Hiiftinnenrotation bei
Hiiftbeugung.

Eine der folgenden Aussagen A Bei einer SIG-Blockade kommt es beim Spine-Test zu einem sofortigen Absinken
zum Sakroiliakalgelenk (SIG) der ipsilateralen Spina iliaca posterior superior nach kaudal, wenn das gleich-
ist falsch. Welche? seitige Bein im Knie- und Hiiftgelenk gebeugt wird.

B Eine SIG-Blockade kann dumpfe, tiefsitzende Riickenschmerzen, teils auch
glutdale Schmerzen oder pseudoradikuldre Schmerzen auf der Oberschenkel-
riickseite verursachen.

C Eine SIG-Blockade kann mithilfe des Vorlaufphdnomens gepriift werden.

D Das Vorlaufphanomen kann sowohl im Liegen als auch im Stehen tiberpriift
werden.

E Bei sakroiliakaler Dysfunktion kénnen beim Abduktionsbelastungstest
Schmerzen im Bereich des SIG provoziert werden.

Welche Diagnose ist bei einem A residuelle Hiiftdysplasie
30-jdhrigen Patienten mit hiift- B femoroazetabuldres Impingement
gelenknahen Schmerzen nicht C Epiphysiolysis capitis femoris acuta
zu erwarten? D Tendinopathie der Adduktoren

E rheumatoide Arthritis
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Bei der Untersuchung des
Hiiftgelenks und des Becken-
giirtels sollte ein geordneter
Untersuchungsablauf erfolgen.
Welche Reihenfolge der

einzelnen Untersuchungstechniken
ist am sinnvollsten?

Anamnese - Hiiftgelenkpunktion - Bildgebung - Priifung des Bewegungs-
umfangs - Beurteilung des Gangbilds und der Beckenstatik — spezielle Provo-
kationstests

Anamnese - Palpation - Beurteilung des Gangbilds und der Beckenstatik —
Priifung des Bewegungsumfangs - Hiiftgelenkpunktion - Bildgebung - spezielle
Provokationstests

Anamnese und Bildgebung - ggf. ergdnzt durch die Priifung des Bewegungs-
umfangs - in Einzelfdllen: Inspektion - Palpation - Durchfiihrung spezieller
Provokationstestungen

Alleinige Bildgebung. Die klinische Untersuchung hat eine niedrige Sensitivitdt
und Spezifitdt und ist nur zeitaufwendig,.

Anamnese - Beurteilung des Gangbilds und der Beckenstatik — Palpation —
Priifung des Bewegungsumfangs - spezielle Provokationstests — Bildgebung -
Hiiftgelenkinfiltration in Einzelfdllen zur Differenzierung zwischen intra- und
extraartikuldrer Schmerzursache.

Bei einer Frau im Alter von
25 Jahren féllt Ihnen bei der
korperlichen Untersuchung
eine auRergewdhnlich hohe
Innenrotationsfahigkeit im
Hiiftgelenk auf (AuRen-|
Innenrotation 40-0-70°).
Woran denken Sie am
wenigsten?

ONnw >

Es konnte eine Coxa valga et antetorta vorliegen.

Eine Beckeniibersichtsaufnahme kdnnte Aufschluss iiber die Ursache geben.
Moglicherweise liegt ein innenrotiertes Gangbild vor.

Selbst wenn die Patientin beschwerdefrei ist, muss eine intertrochantdre
Korrekturosteotomie durchgefiihrt werden.

Mithilfe des Antetorsionstests kann grob die femorale Antetorsion abgeschatzt
werden.
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