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Zusammenfassung

Beschrieben wird zundchst die physiologische
Entwicklung der femoralen Torsionsverhélt-
nisse ausgehend von ca.35° zum Geburtszeit-
punkt bis zu einem Durchschnittswert
von ca.15° zum Abschluss des kndchernen
Wachstums. AnschlieBend werden die
diagnostischen Verfahren (klinische Unter-
suchung, Rontgen, Schnittbildtechniken)
mit ihrer klinischen Relevanz dargelegt.
Abweichungen von den Normwert-
grenzen (10-25°) werden in ihren dtiopatho-
genetischen Zusammenhangen mit dem
klinischen Beschwerdebild fiir Hift- und Knie-
gelenk diskutiert.Im Vordergrund der
femoralen Torsionspathologie steht die ver-
minderte Antetorsion, wiahrend die erhhte
Antetorsion in der Vergangenheit {iberbe-
wertet wurde.
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Femorale Torsionsfehler

Zur Analyse von Torsionsdeformitéiten
der unteren Extremitéten ist eine exakte
Etagendiagnostik der gesamten Glieder-
kette erforderlich. Sowohl Femur als auch
Tibia sind in sich verdreht (Abb. 1) Beim
Erwachsenen weicht die Halsachse um
ca. 15° zur Kondylenebene ventralwirts
ab. Die Schenkelhalsachse und Sprungge-
lenkachse sind iiblicher Weise gleichsin-
nig verdreht - bei frontaler Einstellung
der queren Kniegelenkachse steht der
Fufd nach auflen, die Schenkelhalsachse
nach vorne. Im Vordergrund dieser Ar-
beit stehen die femoralen Torsionsfehler.

Bei einer Vielzahl von Erkrankungs-
bildern (Hiiftdysplasie, Epiphyseolysis
capitis femoris, idiopathische oder post-
traumatische femorale Rotationsfehler,
Zerebralparesen usw.) liegt eine Verdnde-
rung der Schenkelhalsanatomie sowohl
in der Frontalebene als auch insbesonde-
re in der Transversalebene mit entspre-
chenden Antetorsionsverdnderungen vor,
denen auch in der Therapieplanung eine
wesentliche Bedeutung zukommt.

In der Vergangenheit wurde falsch-
licherweise die hdufig im Kindesalter
erhohte Antetorsion (Coxa valga antet-
orta) als praearthrotische Deformitét
gedeutet und operativ verandert.

Seit der Arbeit von Gelbermann et
al. [2] wissen wir, dass die verminderte
Antetorsion bei der Hiiftkopfepiphysen-
16sung eine pathogenetische Rolle spielt
und v. a. durch die Arbeiten von Ténnis
und Heineke [23, 24, 25] wurde die
Bedeutung der verminderten Antetorsion
als prdarthrotische Deformitdt dar-
gelegt.

Physiologische Femurtorsions-
entwicklung

Die primidre Anlage der unteren Extre-
mitit entsteht in der 4. intrauterinen

Woche mit einer Auflenrotationseinstel-
lung der Extremitit. Sie erfahrt im wei-
teren Schwangerschaftsverlauf zunéchst
eine Innenrotation der Gesamtachse,
um dann zum Ende der Schwanger-
schaft eine AuSenrotationsentwicklung
der Extremitét zu durchlaufen.

Morphometriche Untersuchungen
an Embryonen von Watanabe [28] ha-
ben gezeigt, dass die Bandbreite der zu
messenden femoralen Antetorsion in
der ersten Hilfte der Schwangerschaft
bis zur 24. Schwangerschaftswoche
(SSW) zwischen -10 und +30° liegt.

In der 2. Hélfte der Schwangerschaft
bis zur Geburt kommt es dann nahezu
regelhaft zu einer Erh6hung der femora-
len Antetorsion, die um den Geburtszeit-
punkt durchschnittlich 35° betrégt.

Das Neugeborene zeigt allerdings
bei einer spontanen Hiiftbeugeeinstel-
lung eine Auflenrotationspositionierung
der unteren Extremititen mit ein-
geschriankter Innenrotationsfahigkeit.
Diese eigentlich paradox anmutende Si-
tuation des AufSenrotationsaspekts der
unteren Extremitdten bei maximaler
Schenkelhalsantetorsion, wie sie wih-
rend des gesamten Lebens nicht mehr zu
sehen ist, erkldrt sich durch die bei der
Geburt vorliegende AufSenrotationskon-
traktur der Hiiftgelenke als Resultat der
intrauterinen Lage, welche den Effekt
der Schenkelhalsantetorsion maskiert
[12].

Im Rahmen der weiteren physio-
logischen Entwicklung des Sduglings
kommt es zu einer Riickbildung der Au-
Benrotationskontraktur, so dass die phy-
siologisch hohen Antetorsionsverhlt-
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Abstract

First, we describe the physiological develop-
ment of the torsion of the femoral neck,
starting from about an angle of 35° at the
time of birth up to an angle of a mean value
of about 15° at the end of bone growth.

Furthermore, we explain diagnostic
procedures (clinical examination, X-ray,
tomography) according to their clinical
relevance.

The differences from the normal range
are dicussed in their pathogenetic context
with the clinical symptoms characteristic for
the hip and knee joint.

The most relevant aspect of the
pathological torsion of the femoral neck
is a decreased antetorsion angle,
while an increased antetorsion angle
was overestimated in the past.

Keywords
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nisse zunehmend die Hiiftrotation be-
stimmen.

Das hdufig zur drztlichen Konsulta-
tion fithrende und bei den Eltern be-
sorgnisauslosende Innenrotationsgang-
bild der Kleinkinder ist zu einem iiber-
wiegenden Anteil, nach entsprechen-
der Analyse der Rotationsverhiltnisse,
meist schon durch genaue klinische Un-
tersuchung in Zusammenhang mit der
physiologischen Schenkelhalsantetorsion
zu erkldren und somit nach Ausschluss
anderer Ursachen nicht therapiebe-
dirftig.

60°

Abb.1 < Etagendiagnostik/Torsionsanalyse
von Femur und Tibia. Schenkelhalsachse

zur Kondylenachse bestimmen die femorale
Antetorsion. Tibiakopfquerachse zu Sprung-
gelenksachsenausrichtung bestimmen die
Tibiatorsion. (Aus [7])

Jani et al. [8] konnten belegen, dass
auch eine pathologisch erhohte idiopa-
thische Coxa antetorta im Kindesalter in
der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
eine spontane Normalisierung erfihrt.
Jeweils zwischen dem 6. und 8. und 12.
und 14. Lebensjahr erfolgten regelhaft
Detorsionsschiibe. Entsprechend steht
die Aufklirung der Eltern tiiber die
Harmlosigkeit des Innenrotationsgang-
bildes der Kinder daher meist im Vor-
dergrund.

Die Femurtorsionsentwicklung im
Kleinkindes- und Kindesalter ist durch
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Abb.2 A Durchschnittswerte der femoralen Antetorsion durch verschiedene Untersucher. Anatomische
Untersuchung, Kurve 1 durch Schmidt [15] und in Kurve 6 von Lanz u.Wachsmuth [10]. Radiologische
Untersuchungen von Fabry [1] Kurve 2, Schands u. Steel [16] Kurve 4. In Kurve 3 und 5 von Hamacher [5]
und Zippel [29] wurde eine Normalpopulation konventionell radiologisch untersucht (N Grenzen

des Normbereichs, P Grenzen zu pathologisch erhohten Antetorsionswerten). (Aus [23])



eine stindige, teils in Schiiben verlaufen-
de Auflenrotationsentwicklung des Fe-
murs gekennzeichnet, welche um das 12.
bis 14. Lebensjahr herum nahezu voll-
standig abgeschlossen ist und mit einem
reellen Antetorsionswinkel von durch-
schnittlich 15° im Erwachsenenalter
endet (Abb. 2).

Diagnostik

Die klinische Untersuchung stellt die Ba-
sis der Analytik des Rotationsprofils der
unteren Extremitdten dar. Diese be-
inhaltet die visuelle Stand- und Gang-
analyse mit Betrachtung der Patellapo-
sition und Rotationsstellung des Fufles
sowie die Untersuchung der Rotations-
verhiltnisse des Hiiftgelenks mit palpa-
torischer Uberpriifung der Trochanter-
position, insbesondere in Bauchlage
(Abb. 3, 4).

Diese einfach zu erhebenden Be-
funde liefern schon vor Einsatz jedwe-
der technischer Diagnostik valide Daten
als Grundlage zur differenzierten Indi-
kationsstellung weiterer diagnostischer
Mafinahmen. Insbesondere Staheli [17,
18, 19, 20] hat hier durch die klinische
Analyse eines groflen Normalkollektivs
Normwertkurven fiir die altersabhéin-
gige Hiiftrotation mit entsprechenden
Standardabweichungen definiert.

Zusitzlich gibt Staheli den sogeann-
ten ,,foot progression-angel“ an. Dieser
Winkel wird von der Fufllingsachse und

Abb.3 Klinische Antetorsionsiiber-
priifung in Bauchlage. Der Unterschenkel
dient als , Antetorsionsanzeiger” bei
maximaler lateraler Auslenkung des
Trochanter majors und damit paralleler
Schenkelhalseinstellung zur Unterlage

der Gehrichtung gebildet. Hiermit ist
eine Quantifizierung des Innenrotations-
bzw. Auflenrotationsgangbildes mog-
lich, ohne hieraus bereits &dtiologische
Aspekte ableiten zu kénnten (Abb. 5).
Hinsichtlich der Unterschenkelrotati-
onsverhiltnisse wird von Staheli die
Priifung der Malleolarachsenausrich-
tung zur Oberschenkelldngsachse in 9o°
Kniebeugung bei dorsalseitiger Betrach-
tung definiert (Knie/Hockstellung auf
der Liege mit frei hingenden Fiiflen)
und ebenfalls mit entsprechenden Stan-
dardabweichungen angegeben.

Die Genauigkeit der klinischen
Uberpriifung der femoralen Torsions-
verhdltnisse und hiermit der femoralen
Antetorsion wird in der Literatur als ins-
gesamt recht hoch angegeben. Ruwe [14]
verglich die Genauigkeit der klinischen
Untersuchung mit konventionellen ra-
diologischen Messungen sowie compu-
tertomographischen Messungen der An-
tetorsionsverhiltnisse bei 59 Patienten.
Zusitzlich erfolgte jeweils ein Abgleich
mit intraoperativ erhobenen Daten.
Die klinische Untersuchung erfolgte in
Bauchlage unter Palpation des Trochan-
ter majors. Die Rotationseinstellung
des 90° gebeugten Unterschenkels bei
palpatorisch maximal lateraler Trochan-
terauslenkung diente als Maf3 der Ante-
torsion. Ruwe konnte zeigen, dass eine
hohe Korrelation der klinischen Mess-
werte zu den intraoperativ erhobenen
Antetorsionsmessungen besteht.

Im Rahmen der bildgebenden dia-
gnostischen Verfahren zur Quantifizie-
rung der femoralen Torsion stehen ne-
ben der klassischen Rontgendiagnostik
[13] in 2 Ebenen die Schnittbildverfah-
ren, Sonographie [22], Computertomo-
graphie (CT) [27] und Kernspintomo-
graphie (MRT) [26] zur Verfiigung. Auch
hier finden sich in der Literatur ver-
schiedene vergleichende Untersuchun-
gen, die die Messgenauigkeiten der ein-
zelnen Verfahren analysieren. Dabei
wird die Sonographie als recht verldss-
liches Messverfahren anerkannt. Wegen
fehlender Strahlenbelastung und gerin-
gerer Kosten sollte die Sonographie ge-
rade in der Kinderorthopidie als erstes
bildgebendes Verfahren zur Antetorsi-
onsmessung eingesetzt werden.

Weitergehende bildgebende Verfah-
ren wie die CT oder MRT stellen die
néchste diagnostische Stufe dar und ha-
ben ihren Stellenwert im Rahmen der
Operationsplanung. Diese modernen
Schnittbildtechniken, insbesondere die
MRT werden die frither gebrduchlichen
rontgenologischen Techniken nach Ripp-
stein und Dunn [13] ersetzen.

Allgemein wird vermutet, dass CT
die genauesten Messungen der Schenkel-
halsantetorsion erméglichen. Die Feh-
lerméoglichkeiten bei der Bestimmung
der Schenkelhalsachse schrinken die
Messgenauigkeit der CT allerdings ein

Abb.4 A Anatomische Schemazeichnung
der Antetorsionshestimmung in Bauchlage
zur Abb. 3. (Aus [14])
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Abb.5 A ,foot progression-angel” nach Staheli [17]. Winkel aus FuBlingsachse und Gehrichtung
zur Quantifizierung von Innen- bzw. AuBenrotationsgangbild

[21]. Diese Fehlermdglichkeiten miissen
bei der Interpretation scheinbar exakter
Messdaten berticksichtigt werden.

Die CT-Messung sowohl der fem-
oralen Antetorsion als auch der gleich-
zeitig zu bestimmenden Pfannenante-
version erfolgt bei uns in der von Visser
[27] beschriebenen Technik. Hierbei
wird der Patient in Bauchlage unter-
sucht. Die Auflage von Becken und
Symphyse vermindert Fehlprojektionen
durch Beckenkippung bzw. Aufrichtung.

Die Fiifle werden parallel gelagert.
Die Antetorsionsbestimmung ergibt sich
aus dem Winkel zwischen der Tangente,
die im Bereich der starksten dorsalen Vor-
wolbung beider Femurkondylen angelegt
wird und der Schenkelhalsachse, die vom
Kopfzentrum mittig in den Schenkelhals
anzulegen ist. Hierfiir werden mehrere
Schnittebenen iibereinander projiziert,
sodass sich ein Summationsbild ergibt,
das diese Achsenbestimmung erst ermdog-
licht. Liegt das Knie innenrotiert, ist der
Winkel zur Antetorsion hinzuzuzihlen,
bei Auflenrotation abzuziehen (Abb. 6).

Als wesentlicher Nachteil der com-
putertomographischen Winkelmessung
bleibt die Strahlenbelastung des Patien-
ten. Zukiinftig wird deswegen vor allem
im Kindesalter die MRT die CT ablosen.
Bei gleichem Zeitaufwand, ahnlich hoher
Zuverldssigkeit und verbesserter Darstel-
lung der anatomischen Strukturen in der
Kernspintomographie verglichen mit CT-
Messungen sind derzeit nur die noch
hoheren Kosten der MRT-Untersuchung
als Nachteil zu berticksichtigen [4].
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Klinik und Therapie femoraler
Torsionsfehler

Ausgehend von den eingangs erwéhnten
altersabhéngigen Normwertbereichen
der Femurtorsion stellt sich zunachst die

Frage, wann von einer echten Pathologie
im Sinne der erhohten oder vermin-
derten Antetorsion gesprochen werden
kann. Schliefllich muss fiir abgesicherte
therapeutische Konsequenzen der na-
tlirliche Verlauf bei pathologischen
Werten bekannt sein. In anatomischen
Studien fanden Lang u. Wachsmuth [9]
beim Erwachsenen einen mittleren
Schwankungsbereich von +4-20°, maxi-
male Antetorsionswerte von +37° und
Retrotorsionswerte von -25°.

Mit der réntgenologischen Metho-
de nach Rippstein definierten Jani et al.
[8] Antetorsionswerte iiber +35° als ein-
deutig pathologisch. Allerdings bezogen
sich ihre Betrachtungen auf Lings-
schnittuntersuchungen von Kindern mit
massiv erh6hten Ausgangswerten (idio-
pathische Coxa antetorta). Hier wurde
nach Wachstumsabschluss ein Durch-
schnittswert von 25° mit 8,5° Standard-
abweichung festgestellt. Die Normwert-
kurve liegt ca. 10° niedriger mit einem
einfachen Standardabweichungsbereich
zwischen ca.10° und 25°.

Die Prognose einer isolierten, er-
hohten Antetorsion ohne Begleitpatho-

Abb.6 A a,b CT-Antetorsionshestimmung in Bauchlage nach Visser [27]. a Linksseitig —12°,
rechts —20° Retrotorsion bei deutlicher caudaler Arthrose beidseits (Sockelbildung mit Gelenk-
spaltverschmalerung). b Links 4°, rechts 1° Kondylenachsenausrichtung in AuBenrotation.
Daraus ergibt sich links eine Retrotorsion von -16°, rechts von -21°



logie an Hiiftgelenkpfanne oder neuro-
muskuldrem System gilt fiir das Hiiftge-
lenk weniger fiir das Kniegelenk allge-
mein als giinstig. Wir stellen deshalb die
Indikation zur operativen Korrektur der
isolierten Coxa antetorta duflerst zu-
riickhaltend, nicht nur im Kindes- son-
dern auch im Erwachsenenalter.
Ausschlaggebend sind nicht gemes-
sene pathologische Werte, sondern hier-
zu in Korrelation stehende Beschwer-
den. Diese bestehen in hartnickigen
Myotendopathien von Glutaeus medius
und minimus durch Verkiirzung des
Muskelhebelarms bei dorsal stehendem
Trochanter major. Weiterhin kommen
behindernde Bewegungseinschrankun-
gen der Auflenrotation bis zur volligen
Aufhebung zur Beobachtung.
Schliefllich muss auf einwiértsge-
drehte Kniegelenke geachtet werden.
Meist wird das Bein bei starker Coxa an-
tetorta nach innen und der Trochanter
major nach seitlich aufSen gedreht. Es
kommt dann durch die Innendrehstel-
lung des Kniegelenks héufig zu retro-

patellaren Beschwerden und unphysio-
logischer, besonders lateral erhohter
Kniegelenkbelastung. Deswegen gehort
die Untersuchung der Schenkelhalsan-
tetorsion und Drehbeweglichkeit des
Hiiftgelenks immer zum Untersuchungs-
programm bei Kniegelenksbeschwer-
den. In diesen Féllen kann auch eine
erhohte Tibiaauflentorsion auftreten,
die eine physiologische Detorsion des
Schenkelhalses im Wachstum behindert
und bei fliichtiger Betrachtung den
Drehfehler maskiert [6]. Auf Kombinati-
onserkrankungen mit Hiiftpfannen-
dysplasie oder Zerebralparesen wird in
dieser Arbeit nicht ndher eingegangen.

Bei epiphyséren Hiiften, Coxa vara
und Pfannenprotrusion oder auch idio-
pathisch fillt bei gezielter Untersu-
chung ofter klinisch eine Verminde-
rung der Innendrehfahigkeit der Hiift-
gelenke und réntgenologisch eine ver-
minderte Antetorsion auf. Manche, bis-
her als primédr eingeschitzte Koxar-
throse ist auf eine verminderte Ante-
torsion zuriickzufiihren, [23, 24, 25]. In

Abb.7 A a-d Verminderte Schenkelhalsantetorsion bei epiphysérer Hiifte mit Belastungs-
schmerzhaftigkeit. a a.-p.-Projektion des rechten Hiiftgelenks mit Hinweisen fiir abgelaufenen
Epiphysenabrutsch. b Erniedrigte Schenkelhalsantetorsion in Rippsteinprojektion. c Zustand
nach intertrochantarer Verkiirzungsrotationsosteotomie zur Erh6hung der Schenkel-
halsantetorsion und Ausgleich einer Beinverldngerung von 1 cm. d Postoperative Rippstein-
projektion mit jetzt physiologischer Schenkelhalsantetorsionseinstellung

Anbetracht der physiologischen Schen-
kelhalsentwicklung wird diese Krank-
heitsentitét frithestens in der Adoles-
zenz oder im jungen Erwachsenenalter
beobachtet.

Klinisch soll die Hiiftrotation im-
mer in Streckstellung, 45° Beugung und
90° Beugung gepriift werden. Die Prii-
fung in 90° Beugung ist fiir die Beurtei-
lung der Sitzfunktion wichtig. So fiithrt
z.B.beim Auto- und Fahrradfahren ei-
ne Schenkelhalsretrotorsion mit Au-
Benrotationskontraktur der Hiifte zur
stindigen Zwangshaltung fiir Becken
und Riicken mit konsekutiven Muskel-
beschwerden. In Streckstellung steht
bei stark verminderter Antetorsion und
Auflenrotationskontraktur das Kniege-
lenk nach auflen und Knieinnenspalt
und die mediale retropatellare Facette
werden iiberlastet. Auflerdem kommt
es zu einem erhohten Pfannendruck
mediocaudal. In diesem Pfannenab-
schnitt ist der Gelenkknorpel diinn und
es kommt zu Schmerz und Koxarthrose
(s. Abb. 6).
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Die Innenrotationsfidhigkeit wird
dann weiter eingeschrinkt, sodass die
beschriebenen Beschwerden im Sitzen
und Kniegelenkbeschwerden beim Ste-
hen und Gehen hinzutreten. Bei diesen

Beschwerden und noch ausreichender
Auflenrotationsfahigkeit des Hiiftge-
lenks stellen wir bei verminderter Ante-
torsion des Schenkelhalses unter 10°
heute die Indikation zur Rotationsosteo-
tomie. Diese fithren wir bevorzugt inter-
trochantir mit 9o° oder 110° Winkelplat-
ten (Abb. 7, 8) durch.

Bei isolierter Rotationsosteotomie
ohne Koxarthrose ist eine mediale Un-
terstellung nicht erforderlich, was bei
der Auswahl der Winkelplatte zu be-
riicksichtigen ist. Bei Verwendung der
110° Winkelplatte sind groflere Klingen-
langen moglich, wodurch bei groflem
schweren Bein im Erwachsenenalter ei-
ne hohere Stabilitdt der Osteosynthese
erreicht werden kann.

Immer ist prédoperativ fiir die Vor-
bereitung der Operation die Ermittlung
der prédoperativen Winkelstellung mit
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Antetorsionseinstellung

genauer Operationsplanung erforder-
lich. Allerdings muss intraoperativ die
Hiiftdrehbeweglichkeit nach provisori-
scher Fixation der Platte gepriift und be-
riicksichtigt werden. Oft kann eine Rota-
tionskorrektur von 10°,v. a. wenn sie mit
gleichzeitiger medialer Unterstellung
und evtl. zusdtzlicher Varisierung oder
mit einer Valgisierung kombiniert wird,
zu iiberraschend stirkeren Anderungen
der Beweglichkeit fithren als dies die
kndcherne Rotationskorrektur vermu-
ten ldsst. Ausschlaggebend ist deswegen
nicht der idealerweise errechnete kno-
cherne Rotationswert, sondern die kli-
nische intraoperativ festgestellte Ausge-
wogenheit von Innen- und Auf8enrotati-
onsfihigkeit. Mit anderen Worten be-
steht keine exakte Korrelation zwischen
kndécherner Torsionsanderung und kli-
nischer Verdnderung der Rotationsver-
hiltnisse, bedingt durch Gelenkgeome-
trie, Kapselmuskelzug und Spannungs-
verhiltnisse.

In neueren Arbeiten hat Tonnis
auf die Zusammenhénge von vermin-

Abb.8 A a-d Coxa valga et antetorta. a a.-p.-Projektion rechtes Hiiftgelenk. b Rippstein-
Projektion mit deutlich erhohter Schenkelhalsantetorsion. c Zustand nach intertrochantarer
Derotationsosteotomie. d Postoperative Rippsteinprojektion mit jetzt physiologischer

derter femoraler Antetorsion und ver-
ringerter acetabuldrer Anteversion mit
einer Koxarthroseentwicklung hinge-
wiesen. Der Instabilitdtsindex nach Mc.
Kibbin ergibt sich aus der Summation
von Pfannenanteversion und Schenkel-
halsantetorsion [11] Bei stark ver-
ringertem Instabilitdtsindex ist die
Arthroserate der Hiifte signifikant
erhoht.

Wie bereits eingangs erwihnt, be-
steht ein Zusammenhang zwischen ver-
minderter Antetorsion und Hiiftkopf-
epiphysenlésung. Neben den bekann-
ten praedisponierenden Faktoren fiir
einen Hiiftkopfepiphysenabrutsch steht
auch die verminderte femorale Ante-
torsion in kausalem Zusammenhang
mit dem Epiphysenabrutsch des Ado-
leszenten. Goodman [3] weist in seiner
morphometrischen Untersuchung an
2600 Leichenfemora ebenfalls auf die
Assoziation von einer - wie er es nennt
»Post slip morphologie mit einer
mediocaudalen Koxarthroseentwick-
lung hin.
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