
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC)
und des Berufsverbandes der Ärzte für Orthopädie (BVO)

Koxarthrose

Inhalt

1. Vorbemerkungen
2. Methodik

2.1. Leitliniensuche "Koxarthrose"
2.2. Algorithmus
2.3. Recherche nach evidenter Literatur
2.4. Konsensuskonferenz

3. Algorithmus "Hüftbeschwerden"
4. Anamnese

4.1. Allgemeine Anamnese
4.2. Spezielle Anamnese

5. Klinische Untersuchung
5.1. Allgemeine Untersuchung
5.2. Spezielle Untersuchung

6. Bildgebende, laborchemische und sonstige apparative Diagnostik
6.1. Radiologische Diagnostik
6.2. Sonographie
6.3. MRT
6.4. Computertomographie
6.5. Szintigraphie
6.6. Zusätzliche Untersuchungen

7. Differentialdiagnosen
7.1. Intraartikuläre Differentialdiagnosen
7.2. Extraartikuläre Differentialdiagnosen

8. Diagnose: Koxarthrose
9. Stadieneinteilung

9.1. Radiologische Stadieneinteilung
9.2. Klinische Stadieneinteilung

10. Orientierungskriterien für das therapeutische Vorgehen
11. Konservative Therapie

11.1. Allgemeine Maßnahmen
11.2. Medikamentöse Therapie
11.3. Physiotherapie
11.4. Weitere Verfahren der konservativen Therapie
11.5. Konservative ambulante Therapie
11.6. Konservative stationäre Therapie

12. Operative Therapie
12.1. Planung und Vorbereitung
12.2. Gelenkerhaltende Operationen am Hüftgelenk
12.3. Gelenkersetzende Operationen am Hüftgelenk

13. Postoperative Risiken und Komplikationen
13.1. Allgemeine Risiken und Komplikationen
13.2. Spezielle Risiken und Komplikationen

14. Nachbehandlung und Kontrollen
14.1. Nachbehandlung
14.2. Kontrollen

15. Literatur

1. Vorbemerkungen

Hintergrund

Die Koxarthrose gehört zu den häufigsten degenerativen Gelenkerkrankungen und hat damit einen besonderen medizinischen und
gesellschaftlichen Stellenwert. Deshalb haben die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) und der
Berufsverband der Fachärzte für Orthopädie (BVO) im Jahr 1997 eine erste Leitlinie "Koxarthrose" auf dem S1-Niveau erstellt und
veröffentlicht. Diese Leitlinie enthält Handlungsempfehlungen für Ärzte und gleichermaßen Informationen für Patienten. Im Jahr 2003 wurde
durch die Fachgesellschaft und den Berufsverband beschlossen, die Leitlinie "Koxarthrose" auf ein höheres "Evidenz"-Niveau anzuheben.
Die gemeinsame Leitlinienkommission wurde beauftragt, die S1-Leitlinie "Koxarthrose" vor dem Hintergrund der verfügbaren "Evidenz" zu
überarbeiten und durch ein formales Konsensusverfahren mit den betroffenen Fachgesellschaften und Patientenselbsthilfegruppen auf das
S3-Niveau anzuheben.

Zielsetzung

Die Zielsetzung bestand im Erstellen einer "Evidenz"-basierten, konsentierten Leitlinie mit Handlungsempfehlungen für Ärzte bezüglich der
Diagnostik und Therapie der Koxarthrose, wobei diese Leitlinie natürlich auch interessierten bzw. betroffenen Patienten relevante
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Informationen vermitteln soll.
In diesem Rahmen waren folgende Einzelschritte vorzunehmen:

 Recherche sowie formale und inhaltliche Bewertung deutsch- und englischsprachiger Koxarthroseleitlinien mit Qualitätsdarlegung für
Leitlinien, die den internationalen Qualitätsstandards entsprechen (2.1.)

 Recherche nach "evidenter" Literatur entsprechend den Methoden der "Evidenz"-basierten Medizin (2.3.)
 Erstellen eines klinischen Algorithmus, basierend auf der bestehenden S1-Leitlinie "Koxarthrose" (3.)
 Neuformulierung und formales Konsentieren einer "Evidenz"-basierten Koxarthroseleitlinie.

Finanzierung

Die Finanzierung der Leitlinienentwicklung wurde von der DGOOC und dem BVO mit einem Betrag von 60.846,99 € sichergestellt.
Im Vorwege wurde versucht, von der Industrie eine unabhängige Unterstützung einzuwerben. Von den angesprochenen
Industrieunternehmen fanden sich folgende drei Firmen zu einer Unterstützung der Leitlinienarbeit bereit:

 Firma Peter Brehm (Erlangen)
 Firma Biomet Merck (Darmstadt)
 Firma DePuy Deutschland (Kirkel-Limbach).

Die oben genannten Firmen haben durch Spenden an die DGOOC die Leitlinienerstellung mittelbar unterstützt, ohne hierbei Einfluss auf
den Inhalt der Leitlinie zu nehmen. Die Spendengelder wurden an den Schatzmeister der DGOOC überwiesen und von dort auf ein von der
Universität Heidelberg verwaltetes Drittmittelkonto transferiert. Die Mitglieder des Redaktionskommitees hatten keinen unabhängigen Zugriff
auf diese Gelder.

Die bereitgestellten Geldmittel wurden wie folgt verwendet:
 Finanzierung eines wissenschaftlichen Mitarbeiters für ein Jahr
 Finanzierung von Sachmitteln
 Finanzierung der Konsensuskonferenz.

Die Mitglieder der Leitlinienkommission erhielten weder direkt noch indirekt geldwerte Vorteile aus den bereitgestellten Geldmitteln.
Falls bei einzelnen Mitgliedern der Leitlinienkommission Reisekosten erstattet wurden, erfolgte dies jeweils über die Fachgesellschaft oder
den Berufsverband.

Das Drittmittelkonto der Universität Heidelberg wurden am 19.10.2004 mit einem Restbetrag in Höhe von 1.204,56 € eingefroren und es
wurde dem Leiter des Redaktionskommitees ein detaillierter Kostennachweis zur Verfügung gestellt.

Überarbeitung

Auch nach Fertigstellung der Leitlinie "Koxarthrose" ist eine regelmäßige Überarbeitung und Aktualisierung des Inhaltes durch das
Redaktionskommitee geplant. Als Zeitraum für die Überarbeitung sind jeweils fünf Jahre vorgesehen. Dieser Zeitraum erscheint
angemessen, da inhaltliche Veränderungen evident sein sollten, relevante klinische Innovationen aber erfahrungsgemäß erst nach einem
längeren Zeitraum evidenzbasiert bewertet werden können. Die Überarbeitung der Leitlinie wird ohne neuerlichen Auftrag unmittelbar durch
das Redaktionskommitee initiiert.
Auf ausdrücklichen Beschluss der Vorstände von DGOOC und BVO kann die Aktualisierung der Leitlinie auch kurzfristiger erfolgen. Gründe
für einen solchen Beschluss können u. a. notwendige wesentliche inhaltliche Veränderungen oder aber auch strukturelle Anpassungen
sein.

2. Methodik

2.1. Leitliniensuche "Koxarthrose"

Zum Auffinden relevanter Leitlinien auf dem Gebiet der Koxarthrose wurde von Juli bis Oktober 2002 eine Online-Recherche in zahlreichen
Literatur-, Leitlinien- und Fachdatenbanken durchgeführt (Tabelle 1a - 1c. Die Fachdatenbanken sind über den Leitlinien-Informationsdienst
der Ärztlichen Zentralstelle für Qualitätssicherung (ÄZQ) zugänglich (www.leitlinien.de (externer Link)).
Als Formschlagworte wurden gewählt:

 Guideline/s
 Practice Guideline/s
 Recommendation/s
 Consensus.

Als Themenschlagworte dienten:
 Koxarthrose
 Osteoarthritis of the hip
 Management
 Treatment
 Hip pain
 Total hip replacement
 Total hip arthroplasty.

Diese Begriffe wurden auch untereinander kombiniert.
Der Recherchezeitraum betrug Januar 1990 bis Juni 2002. Dabei wurden Dokumente in deutscher und englischer Sprache akzeptiert. Die
gefundenen Leitlinien wurden anschließend anhand der Checkliste "Methodische Qualität von Leitlinien" der Zentralstelle der Deutschen
Ärzteschaft zur Qualitätssicherung in der Medizin (ÄZQ, 2. Version 9/99 - 8/00) ausgewertet.

Die Fragethemen wurden in drei Blöcken abgehandelt:
1. Fragen zur Qualität der Leitlinienentwicklung

 Verantwortlichkeit für die Leitlinienentwicklung
 Autoren der Leitlinie
 Identifizierung und Interpretation der "Evidenz"
 Formulierung der Leitlinienempfehlungen
 Gutachterverfahren und Pilotstudien
 Gültigkeitsdauer/Aktualisierung
 Transparenz der Leitlinienerstellung (Report)

2. Fragen zu Inhalt und Format der Leitlinie:
 Ziele der Leitlinie
 Kontext (Anwendbarkeit/Flexibilität)
 Klarheit, Eindeutigkeit
 Nutzen, Nebenwirkungen, Kosten, Ergebnisse
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3. Fragen zur Anwendbarkeit der Leitlinie
 Verbreitung und Implementierung
 Überprüfung der Anwendung.

Die Fragen konnten mit ja, nein, unklar oder nicht anwendbar beantwortet werden. Anhand der Anzahl der mit ja beantworteten
Fragen konnte eine Aussage über die Qualität der Leitlinie gemacht werden (Tabelle 2).

Ergebnisse der Leitlinienrecherche
Zunächst wurden Hinweise auf 34 Leitlinien zum Thema Koxarthrose gefunden. Nach einer ersten Sichtung ließ sich die Anzahl auf
15 einschränken (Tabelle 2), da ausschließlich Leitlinien zu Screening, Diagnostik und Therapie der Koxarthrose akzeptiert wurden.
Zum Ausschluss führten folgende Punkte:

 nur Berichte (z. B. über Leitlinienerstellung oder Konsensuskonferenz)
 "for residents only"
 nicht deutsch, nicht englisch
 noch in Bearbeitung
 Reviews
 Metaanalysen.

Auf den Homepages der AWMF und der Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft (Bundesärztekammer) finden sich die
Leitlinien von DGOOC und BVO und der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie sowie das Sonderheft "Degenerative
Gelenkerkrankungen" der Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft.
Über den Leitlinien-Informationsdienst der ÄZQ (www.leitlinien.de) finden sich Verweise auf fachspezifische (Tabelle 1b) und
fächerübergreifende (Tabelle 1c) Leitlinienanbieter. Bei den fächerübergreifenden Leitlinienanbietern finden sich mehrere Leitlinien
aus Australien, Finnland, Großbritannien, Kanada, Niederlande und den USA.

2.2. Algorithmus

Zunächst wurde auf der Basis der bestehenden Leitlinie ein Algorithmus entwickelt und in Form eines Flowchart abgebildet (Kapiten 3). Der
Algorithmus enthält 22 Eckpunkte, die jeweils eine diagnostische oder therapeutische Entscheidung beschreiben. Zu diesen Eckpunkten
wurden dichotom entscheidbare Thesen generiert. Dieser Thesenkatalog wurde mehrfach durch das Redaktionskommitee konsentiert, so
dass der Katalog letztendlich 66 Thesen umfasste.

2.3. Recherche nach evidenter Literatur

Zu 66 formulierten Thesen wurde eine Recherche der Datenbanken PubMed, Cochrane Collaboration und Health Technology Assessment
(HTA) mit verschiedenen Suchwörtern durchgeführt (Tabellen 3a und 3b). Mit dem Suchbegriff "osteoarthritis hip" wurden beim HTA 5
Artikel gefunden, welche sich bei den anderen Suchbegriffen wiederfanden.
Die gefundenen Publikationen wurden in Hartkopie und elektronisch in einer Datenbank angelegt. Die Datenbank umfasst 601
Veröffentlichungen, von denen 191 in der Leitlinie zitiert werden. Weiterhin wurden die zitierten Artikel mit Hilfe eines Fragebogens der
AWMF bewertet und dem "Evidenz"-Level des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) bzw. der Ärztlichen Zentralstelle für
Qualitätssicherung in der Medizin (ÄZQ) zugeteilt. Des weiteren wurde zu jeder Publikation ein Formblatt angelegt, das einen Überblick
über den wesentlichen Inhalt des Artikels gibt.

2.4. Konsensuskonferenz

Zur Vorbereitung der Konsensuskonferenz wurde zeitgleich bei 24 verschiedenen wissenschaftlichen Fachgesellschaften,
Berufsverbänden, Selbsthilfegruppen und Organisationen (Tabelle 4), die durch einen internen Konsens des Redaktionskommitees
ausgewählt wurden, eine Anfrage zur Teilnahme an der Konsensuskonferenz gestellt mit der Bitte, bei Teilnahme einen
entscheidungsbevollmächtigten Ansprechpartner zu benennen. Als unabhängiger Moderator wurde Herr PD Dr. Helmut Sitter von der
AWMF eingeladen.
Von den angeschriebenen Organisationen antworteten alle. 11 Gesellschaften entsandten einen Teilnehmer (Tabelle 5), 13 verzichteten
auf die Teilnahme.
Die benannten Teilnehmer der Konsensuskonferenz erhielten den Thesenkatalog mit dem Literaturverzeichnis, die zitierte Literatur, das
Flowchart und den Textentwurf der Leitlinie. Im Textentwurf fanden sich die Thesen wieder und es wurde erklärt, aus welchem Grund diese
Thesen in die spätere Leitlinie aufgenommen werden sollten.
Die Konsensuskonferenz fand am 17. und 18. Juni 2005 in Berlin unter unabhängiger Leitung von Herrn PD Dr. Sitter statt. Der versandte
Leitlinienentwurf wurde in einem formalen Konsensusverfahren abgestimmt, die Ergebnisse wurden protokolliert und anschließend in die
Leitlinie übernommen. Die so überarbeitete Leitlinie wurde im Redaktionskommitee erneut abgestimmt und in der überarbeiteten Form im
August 2005 an die Mitglieder der Konsensuskonferenz zur ersten Delphirunde versandt. Dieser Vorgang wurde zeitlich wesentlich durch
die Veröffentlichung neuer Leitlinien und Erkenntnisse zur medikamentösen Behandlung der Koxarthrose mit selektiven und nicht selektiven
Cyclooxygenase-Hemmern verzögert. Die in der Delphirunde gesammelten Änderungen wurden erneut im Redaktionskommitee
zusammengefasst, konsentiert und in die Leitlinie eingearbeitet. Die Leitlinie wurde dann zu einer abschließenden Delphirunde versandt.
Nach Einarbeitung der dann noch erforderlichen Änderungen bzw. Ergänzungen erfolgte dann die definitive Fertigstellung der Leitlinie
"Koxarthrose" sowohl in einer Lang- als auch in einer Kurzfassung.

3. Algorithmus "Hüftbeschwerden"
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4. Anamnese

4.1. Allgemeine Anamnese

Bei Angabe von Hüftbeschwerden werden in der allgemeinen Anamnese folgende Daten erhoben:
 die persönlichen Daten des Patienten (1 - 6)
 die Sozial-, Berufs- und Familienanamnese
 Stoffwechselstörungen (3)
 vorangegangene Hüftgelenkserkrankungen (4, 7 - 9)
 andere Gelenkerkrankungen
 frühere Verletzungen (9)
 frühere Krankenhausaufenthalte (3) und Operationen
 Nikotin- und Alkoholabusus (1, 2)
 körperliche Belastung (sportlich, beruflich) (10)
 Medikamentenanamnese (1, 2).

Erläuterungen
Im Rahmen der Erfassung der persönlichen Daten werden der Name des Patienten zur Identifikation sowie zur Geschlechtsidentifizierung,
das Alter sowie Größe und Gewicht zur Einschätzung vorhandener Prädispositionsfaktoren für das Entstehen einer Koxarthrose (weibliches
Geschlecht, BMI ≥ 25, höheres Lebensalter) erfasst (1, 5, 6).
Die Erfassung der Sozial- und Familienanamnese dient der Einschätzung des individuellen Leidensdruckes und der Abschätzung der vom
Patienten zu erwartenden Compliance. Die Familienanamnese ergibt Hinweise auf das eventuelle Vorliegen einer familiär gehäuft
auftretenden Koxarthrose (5) und/oder einer familiär gehäuft auftretenden Hüftdysplasie als Risikofaktoren für das Entstehen einer
Koxarthrose (2 - 4, 7 - 9).
Stoffwechselstörungen, insbesondere Hyperurikämie und Diabetes mellitus (3) als Prädispositionsfaktoren für eine Koxarthrose sollen
erfragt werden.
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Vorangegangene Hüftgelenkserkrankungen stellen Prädispositionsfaktoren für eine Koxarthrose dar, dabei sind insbesondere die
Hüftdysplasie, die Perthes'sche Erkrankung sowie die Epiphysiolysis capitis femoris zu nennen (2 - 4, 7 - 9).
Andere Gelenkerkrankungen schließen neben einer generalisierten Osteoarthrose (5, 6) Systemerkrankungen ein, bei denen es gehäuft
zum Auftreten einer Koxarthrose kommt, dabei sind insbesondere die Rheumatoid-Arthritis, Spondylarthritiden und die Psoriasisarthritis zu
nennen (2, 7).
Frühere Verletzungen (5, 6, 9) mit Auswirkungen auf das Hüftgelenk müssen bei Hüftbeschwerden erfragt werden, da hieraus eine
posttraumatische Koxarthrose resultieren kann.
Vorausgegangene Krankenhausaufenthalte sind wegen möglicher früherer Hüfterkrankungen (2 - 9) und gegebenenfalls erfolgter
diesbezüglicher Therapie von Interesse.
Nikotin- und Alkoholabusus sind zu erfragen, da bei diesen Suchterkrankungen das Risiko des Auftretens einer Koxarthrose als auch einer
Hüftkopfnekrose erhöht ist (1).
Des weiteren sollte die körperliche Berufsbelastung eruiert werden, da das regelmäßige berufsbedingte Anheben von Lasten ≥ 25 kg ein 
erhöhtes Risiko zur Entstehung einer Koxarthrose beinhaltet (5, 10).
Stets sollte beim Hüftschmerz eine Medikamentenanamnese erhoben werden, nicht zuletzt, um Interaktionen mit neu zu verordnenden
Medikamenten auszuschließen (1).

4.2. Spezielle Anamnese

Bei Angabe von Hüftbeschwerden werden in der speziellen Anamnese erfragt:
 Schmerzen in der Hüfte
 länger als 30 min. und kürzer als 60 min. andauernde Morgensteifigkeit in der Hüfte (11 - 15)
 eine schmerzhafte Innenrotation (11 - 15)
 eine Bewegungseinschränkung
 die maximale Gehstrecke (16 - 18)
 Schmerzhaftigkeit anderer Gelenke (3, 19, 20)
 eine vorausgegangene Behandlung des betroffenen Gelenkes (3).

Erläuterungen
Bei der Angabe von Hüftbeschwerden werden die Schmerzlokalisation in der Leiste und mögliche Ausstrahlungen in Richtung
Oberschenkel bis Knie erfragt, dabei müssen Anlaufschmerzen von regelmäßig auftretenden belastungsabhängigen Hüftbeschwerden
(isoliert oder in Kombination mit Nachtschmerzen) unterschieden werden.
Des weiteren ist eine Morgensteifigkeit der Hüfte (12 - 15) zu erfragen, da diese die klinischen Kriterien des American College of
Rheumatology (ACR) für das Vorliegen einer Koxarthrose (11 - 15) erfüllt, wenn sie:

 länger als 30 min. und weniger als 60 min. andauert
 in Kombination mit einer schmerzhaften Innenrotation auftritt, welche mit der Neutral-Null-Methode gemessen ≤ 15° beträgt 
 einen Patienten betrifft, der älter als 50 Jahre ist.

Weiterhin ist eine vorliegende Einschränkung in der Beweglichkeit des Hüftgelenkes im Alltag zu erfragen, weil dieses Kriterium zu den
ACR-Kriterien gehört und auch von den gängigen Scores erfasst wird (13, 16 - 22).
Die Erfragung der Einschränkung der maximalen Gehstrecke dient der Einschätzung des Ausmaßes der noch vorhandenen
Leistungsfähigkeit bzw. der individuellen Beeinträchtigung und ist ebenfalls Bestandteil gängiger Scores (16 - 22).

Eine Schmerzhaftigkeit anderer Gelenke ist zu erfragen, um das Vorliegen einer generalisierten Osteoarthrose (5, 6) bzw. das Vorliegen
einer Koxarthrose bei einer generalisierten, die Gelenke betreffenden Systemerkrankung zu evaluieren und im Rahmen des individuellen
Gesamtbildes zu bewerten (19, 20).
Eine vorausgegangene Behandlung des betroffenen Gelenkes (2 - 9), z. B. in Form von medikamentöser Behandlung, Physiotherapie,
physikalischer Therapie oder Operationen, sollte erfragt werden, um den Grad, die Genese und das therapeutische Ansprechen bei einer
vorliegenden Koxarthrose einschätzen zu können.

5. Klinische Untersuchung
(Empfehlungsgrad B)

5.1. Allgemeine Untersuchung

Die allgemeine klinische Untersuchung bei Vorliegen von Hüftbeschwerden umfasst:
 eine Inspektion (Schwellung, Rötung, Überwärmung)
 eine Beurteilung der Durchblutung
 eine orientierende neurologische Untersuchung (Motorik, Sensibilität) der unteren Extremitäten.

Erläuterungen
Bei der im Rahmen der allgemeinen klinischen Untersuchung durchzuführenden Inspektion sollte vor allem auf Rötungen und
Schwellungen als Hinweis auf eine eventuell vorliegende Entzündung oder Raumforderung geachtet werden, darüber hinaus sollte eine
Beurteilung der Körperhaltung sowie der Gesamtstatik erfolgen.
Die Beurteilung der Durchblutung mit Erfassung der Leisten-, Popliteal- und Fußpulse dient zum Erkennen einer fortgeschrittenen
Gefäßerkrankung.
Eine orientierende neurologische Untersuchung, welche die Motorik und die Sensibilität der unteren Extremitäten erfasst, sollte zum
Erkennen einer vertebragenen bzw. sonstigen neurologischen Ursache der Hüftschmerzen durchgeführt werden.

5.2. Spezielle Untersuchung

Bei der speziellen (orthopädischen) Untersuchung werden
 das Gangbild (18 - 18, 22)
 Beckenstand und Beinlänge
 die Beinachse
 die Trophik und Funktion der Bein- und Glutealmuskulatur (22)
 der Leistendruck-, Trochanterklopf- und -druckschmerz
 das Bewegungsausmaß der betroffenen Hüfte (16 - 18, 21, 23)
 das Bewegungsausmaß der kontralateralen Hüfte (16 - 18, 21, 23)
 das Bewegungsausmaß der benachbarten Gelenke (16 - 18, 21, 23)

beurteilt und dokumentiert.

Erläuterungen
Bei der Untersuchung des Gangbildes (16, 17) wird auf das Vorliegen eines Verkürzungshinkens, Schmerzhinkens und
Muskelinsuffizienzhinkens (Trendelenburg- und Duchenne-Zeichen) geachtet.
Das Bewegungsausmaß der betroffenen Hüfte wird mit der Neutral-Null-Methode (Extension/Flexion, Abduktion/Adduktion,
Außenrotation/Innenrotation bei 90° Hüftbeugung und Hüftstreckung) beurteilt. Die Ergebnisse finden Eingang in die entsprechenden
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Beurteilungsscores (16, 17, 23).
Das Bewegungsausmaß der kontralateralen Hüfte wird u. a. zur späteren Therapieplanung benötigt. Benachbarte Gelenke
(Iliosacralgelenke, Lendenwirbelsäule, Kniegelenke) müssen zum Ausschluss einer generalisierten Osteoarthrose und zur
differentialdiagnostischen Abgrenzung der Koxarthrose mitbeurteilt werden, da eventuelle pathologische Befunde bei der Therapieplanung
mitberücksichtigt werden müssen.
Ein Leistendruck- sowie ein Trochanterklopf- und -druckschmerz können u. a. auf eine schmerzhafte Synovialitis bzw. einen Erguss des
Hüftgelenkes als Folge der degenerativen Gelenkerkrankung hinweisen.
Die Überprüfung des Beckenstandes und der Beinlänge dient der Unterscheidung zwischen einer reellen und einer funktionellen
Beinlängendifferenz.
Die Untersuchung der Beinachse kann auf Kniegelenkserkrankungen hinweisen, eventuell auch als Folge einer Adduktionskontraktur der
Hüfte.
Die Untersuchung der Trophik der Bein- und Glutealmuskulatur deutet bei vorliegender Atrophie auf eine bereits länger andauernde
Erkrankung mit konsekutiver Schonung der Becken- und Extremitätenmuskulatur hin (22).

6. Bildgebende, laborchemische und sonstige apparative Diagnostik
(Empfehlungsgrad B)

Bei anhaltenden Hüftbeschwerden, abhängig von Alter, Dauer der Schmerzen und möglichen Differentialdiagnosen, empfiehlt sich eine
bildgebende Diagnostik (24 - 26).

6.1. Radiologische Diagnostik

Im Rahmen der radiologischen Diagnostik bei Verdacht auf Koxarthrose ist zunächst eine ap-Aufnahme der betroffenen Hüfte zur
Diagnosesicherung und Beurteilung des Ausmaßes der degenerativen Veränderungen ausreichend.

Zur Differentialdiagnostik und Therapieplanung sind gegebenenfalls darüber hinaus eine Beckenübersichtsaufnahme und/oder weitere
Röntgenaufnahmen (z. B. Axialaufnahme) erforderlich.

Die radiologischen Zeichen der Koxarthrose sind:
 Gelenkspaltverschmälerung
 Geröllzysten
 subchondrale Sklerosierung
 Osteophyten.

Diese Zeichen sind zuverlässig (13, 15, 27 bis 30).
Die radiologischen Veränderungen müssen allerdings mit dem Ausmaß der Hüftbeschwerden und mit dem klinischen Befund nicht
korrelieren (31).

Anhand des Röntgenbildes können gegebenenfalls eine primäre oder sekundäre Koxarthrose (7 - 9) unterschieden und eine laterocraniale,
mediocraniale und axiale Form der Koxarthrose (26) erkannt werden.

Weitere bildgebende Verfahren (Sonographie, MRT, CT, Szintigraphie) können zur Differentialdiagnose und bei Therapieresistenz
notwendig werden.

6.2. Sonographie

Die Indikation zur Sonographie kann bestehen, wenn eine Diskrepanz zwischen Klinik und Röntgenbild vorliegt oder wenn die Ursache der
Gelenkbeschwerden nach Anamnese sowie klinischer und radiologischer Untersuchung noch unklar ist.
Die Sonographie des Hüftgelenkes ist eine geeignete Methode, um eine Kapseldistension, entstehend durch einen intraartikulären Erguss,
zu verifizieren. Des weiteren können die periartikulären Weichteile sonographisch beurteilt werden.

6.3. MRT

Die Indikation zur MRT kann bestehen:
 bei Diskrepanz zwischen Klinik und Röntgenbild bzw. CT
 bei ausbleibender Besserung unter Standardtherapie
 bei Gelenkbeschwerden, deren Ursache nach Anamnese sowie klinischer und radiologischer Untersuchung noch unklar ist
 vor einer Arthroskopie (26, 31 - 33).

Die Kernspintomographie kann u. a. Aufschluss über eine eventuell vorliegende Osteonekrose geben, des weiteren können
Weichteilgewebe sowie knorpelige Anteile (z. B. das Labrum) beurteilt werden.

6.4. Computertomographie

Die Indikation zur CT kann bestehen:
 bei Diskrepanz zwischen Klinik und Röntgenbild bzw. MRT
 bei ausbleibender Besserung unter Standardtherapie
 bei Gelenkbeschwerden, deren Ursache nach Anamnese sowie klinischer und radiologischer Untersuchung noch unklar ist
 vor einer Arthroskopie. (26)

Die Computertomographie erlaubt in der Regel eine präzise Beurteilung der knöchernen Strukturen (z. B. bei radiologisch nicht
erkennbaren Frakturen).

6.5. Szintigraphie

Die Indikation zur Szintigraphie kann bestehen:
 bei Diskrepanz zwischen Klinik und Röntgenbild
 bei ausbleibender Besserung unter Standardtherapie
 bei Verdacht auf Entzündung oder Tumor
 bei Gelenkbeschwerden, deren Ursache nach Anamnese sowie klinischer und radiologischer Untersuchung noch unklar ist. (26)

Eine Szintigraphie kann insbesondere zum Nachweis bzw. Ausschluss einer entzündlichen Erkrankung oder eines tumorösen Geschehens
hilfreich sein.
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6.6. Zusätzliche Untersuchungen

Zusätzliche laborchemische und mikrobiologische Untersuchungen des Blutes und ggf. eines Punktates können zur weiteren
differentialdiagnostischen Abklärung erforderlich werden.
Gegebenenfalls können auch weitere apparative Untersuchungen zur Dokumentation und Objektivierung von Funktionsstörungen hilfreich
sein (z. B. Ganganalyse).

7. Differentialdiagnose
(Empfehlungsgrad B)

7.1. Intraartikuläre Differentialdiagnosen

Bei Hüftbeschwerden kommen folgende intraartikulären Differentialdiagnosen zur Koxarthrose in Betracht:
 Infektionen (bakteriell, viral) (48, 49)
 die Chondromatose (50)
 Schenkelhals- und Acetabulum-Frakturen (48, 50)
 die Hüftdysplasie (2, 49, 50)
 Labrumeinrisse (48)
 Hüftkopfnekrosen (48, 49)
 entzündlich-rheumatische Gelenkerkrankungen (48, 49, 51)
 femoroazetabuläres Impingement.

7.2. Extraartikuläre Differentialdiagnosen

Bei Hüftbeschwerden sind folgende extraartikuläre Differentialdiagnosen in Erwägung zu ziehen:
 vertebragene Ursachen (51)
 pseudo-radikuläre Syndrome (48, 51)
 Osteomyelitiden (48)
 Bursitiden (48, 49)
 das Piriformis-Syndrom (48)
 das Hamstring-Syndrom (48)
 Affektionen des Iliosakralgelenkes
 Leisten-, Obturatorius-, Schenkelhernien ((48, 52)
 neurogene Inguinalsyndrome (48)
 extraartikuläre proximale Femurfrakturen (48 - 50)
 Primärtumoren (48)
 Metastasen (48)
 pelvine, inguinale, retroperitoneale Angiopathien
 gelenknahe Insertionstendinopathien
 das Syndrom der schnappenden Hüfte (48, 49)
 intraabdominelle Erkrankungen.

8. Diagnose: Koxarthrose

Die Diagnose einer Koxarthrose kann in den meisten Fällen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit anhand von Anamnese sowie klinischem und
radiologischem Befund gestellt werden (Empfehlungsgrad C).

Anhand der Kriterien des American College of Rheumatology (ACR) für die Osteoarthrose der Hüfte (11 - 15, 53, 54) kann die Diagnose eine
Koxarthrose mit folgender Sensitivität und Spezifität gestellt werden:

1. Schmerz in der Hüfte und Innenrotation < 15° (Sens. 86 %, Spez. 75 %)
und BKS ≤ 45 mm/Std. (Sens. 89 %, Spez. 91 %)
oder Flexion ≤ 115°, wenn BKS nicht vorhanden (Sens 86 %, Spez. 75 %), 

oder

2. Schmerz in der Hüfte und Innenrotation < 15° (Sens. 86 %, Spez. 75 %)
und Morgensteifigkeit der Hüfte ≤ 60 min. (Sens. 86 %, Spez. 75 %)
und Alter < 50 J. und schmerzhafte Innenrotation

oder

3. Schmerzen und 2 von den 3 folgend genannten Punkten:
 BKS ≤ 20 mm/Std.
 femorale und/oder acetabuläre Osteophyten
 Gelenkspaltverschmälerung (superior, axial und/oder medial)

(Sens. 89 %, Spez. 91 %).
(Empfehlungsgrad A)

9. Stadieneinteilung
(Empfehlungsgrad B)

Die Stadieneinteilungen in den klinischen und radiologischen Scores dienen in aller Regel zur Beurteilung des Behandlungsergebnisses sowie zur
Verlaufskontrolle im Rahmen von klinischen Studien und sind nicht primär als Kriterien zur Therapieentscheidung bei Koxarthrose geeignet (16,
18, 19, 34 - 39, 44).

9.1. Radiologische Stadieneinteilung

Die radiologische Stadieneinteilung der Koxarthrose erfolgt nach KELLGREN und LAWRENCE (1957) in 5 Schweregrade (34 - 39):
 Osteophyten (Grad I)
 periartikuläre Ossifikationen (Grad II)
 Gelenkspaltverschmälerung und subchondrale Sklerosierung (Grad III)
 Zysten (Grad IV)
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 Knöcherne Deformierungen des Hüftgelenkes (Grad V).

Diese Stadieneinteilung weist eine hohe Intra- und Interobserverreliabilität auf (34 - 36), setzt das Vorhandensein von Osteophyten voraus
(34, 35, 37, 38) und erlaubt eine Vorhersage bezüglich der Progredienz der Koxarthrose (39).

9.2. Klinische Stadieneinteilung

Für die klinische Stadieneinteilung der Koxarthrose stehen folgende Scores zur Verfügung:
 Western Ontario Mac Master Arthritis Center (WOMAC) Arthrose-Index von Bellamy und Buchanan (1986)
 der Harris Hip Score (HHS, 1969)
 der Score nach Merle d'Aubignè
 der Score nach Lequesne et al. (1987)
 der SF-36-Fragebogen.

Erläuterungen:
Zur klinischen Beurteilung von Schmerzen und Funktion des Hüftgelenkes können prä- und postoperativ vor allem der WOMAC-Score und
der Harris Hip Score (HHS) mit hoher Validität und Reliabilität verwendet werden (16, 19, 20, 40 - 43).

Ebenfalls zur Anwendung kommt der Score nach Merle d'Aubignè mit jeweils 7 Schweregraden, wobei eine Validierung allerdings nicht
vorliegt.

Durch den validierten Score nach Lequesne et al. (1987) werden:
 der klinische Schweregrad einer Koxarthrose
 die maximale Gehstrecke
 der Schmerz in Dauer und Qualität
 die Aktivitäten des täglichen Lebens

erfasst (18, 21, 45, 46).

Im Rahmen der klinischen Stadieneinteilung wird ebenfalls mit hoher Validität und Reliabilität ein 36 Fragen umfassender Erhebungsbogen
(SF-36, Short Form health survey) verwandt, der neben der Erhebung klinisch-anamnestischer und sozialmedizinischer Parameter der
Analyse der Lebensqualität der betroffenen Patienten dient (40, 41, 47).

10. Orientierungskriterien für das therapeutische Vorgehen
(Empfehlungsgrad C)

Die Orientierungskriterien für das therapeutische Vorgehen sind:
 das Stadium der Erkrankung (55, 56)
 der angegebene Hüftschmerz (55, 57)
 das Lebensalter des Patienten (55 - 59)
 der Allgemeinzustand des Patienten (55, 59)
 die Begleiterkrankungen des Patienten (55, 59)
 der Aktivitätsgrad des Patienten (55, 58, 59)
 die Compliance des Patienten
 die Berufssituation des Patienten
 der bisherige Krankheitsverlauf (55, 59)
 die Einschränkung der Lebensqualität.

Erläuterungen:
Die Indikation zur konservativen oder operativen Therapie der Koxarthrose kann nur individuell gemeinsam mit dem über das Krankheitsbild
informierten und über die Therapiemöglichkeiten aufgeklärten Patienten gestellt werden, allgemeingültige verbindliche Regeln existieren nicht.

Die Erfolgsaussichten für eine Therapie sind von dem Ausmaß der bereits eingetretenen arthrotischen Schädigung der Gelenkflächen abhängig.
Ein exakter Grenzwert kann nicht angegeben werden. Je stärker die Arthrose fortgeschritten ist, desto weniger erfolgreich kann die konservative
Therapie Schmerzen und Funktionseinschränkungen des Hüftgelenkes beeinflussen.

Die Indikation zur Therapie des arthrotischen Hüftgelenkes ist abhängig von der Intensität und der Dauer des Hüftschmerzes. Für Dauer und
Intensität der Schmerzen kann kein konkreter Grenzwert angegeben werden. Je länger Schmerzen andauern und je intensiver sie sind, desto eher
ist eine operative Therapie angezeigt.

Allgemeinzustand und Lebensalter müssen bei der Entscheidung für die Therapie einer Koxarthrose berücksichtigt werden. Exakte Altersgrenzen
für die einzelnen Verfahren können nicht angegeben werden.

Bei der Indikationsstellung zu einer Therapieform müssen bestehende Begleiterkrankungen (z. B. Tumoren, Infektionserkrankungen,
Herzkreislauferkrankungen) des Patienten beachtet werden. Begleiterkrankungen können die Risiken und das Ergebnis einer Therapie
beeinflussen. Kontraindikationen sind zu beachten.

Körperliche Aktivität kann Einfluss auf die Intensität und die Häufigkeit von Hüftbeschwerden haben. Exakte Grenzwerte oder Richtlinien können
nicht angegeben werden.

Das Ergebnis der Therapie kann durch die Fähigkeit und die Bereitschaft des Patienten zur Mitarbeit (Compliance) beeinflusst werden. Konkrete
Regeln können allerdings nicht aufgestellt werden.

Das Ergebnis der Therapie kann durch die Arbeitsbelastung beeinflusst werden und die Therapie kann sich auf die Arbeitsfähigkeit des Patienten
auswirken. Sozialmedizinischen Aspekten ist Rechnung zu tragen. Konkrete Regeln können allerdings nicht aufgestellt werden.

Bei der Indikationsstellung zur Therapie sollte vor allem auch die bestehende Einschränkung der Lebensqualität berücksichtigt werden. Die
Einschränkungen der Lebensqualität durch die Koxarthrose können individuell sehr unterschiedlich sein. Konkrete Entscheidungsregeln können
nicht angegeben werden.

11. Konservative Therapie

11.1. Allgemeine Maßnahmen

Zunächst ist eine Aufklärung des Patienten über die Erkrankung, deren natürlichen Verlauf und dessen Beeinflussbarkeit durch
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konservative bzw. operative Therapie vorzunehmen.
Die Beratung ist individuell zu gestalten und umfasst u. a.:

 Verhalten im Alltag
 körperliche Belastung in Beruf und Sport
 Körpergewicht
 Übungen zur Beseitigung von Muskeldefiziten, vor allem auch durch Eigenübungen.

Die konservative Therapie beinhaltet auch eine allgemeine Beratung über die Erkrankung, über die unterschiedlichen Therapieformen
(medikamentös, nicht medikamentös, operativ) sowie über die möglichen Belastungen in Beruf, Sport und Alltag (5, 6, 60 - 62).

Die Betroffenen sind über die Möglichkeiten der Schmerz- und Krankheitsbewältigung, der Patientenschulung und der Selbsthilfegruppen
zu informieren.

Es gibt vereinzelte Hinweise darauf, dass durch eine Gewichtsnormalisierung das Risiko einer Progredienz gemindert werden kann. Ein
evidenzbasierter Zusammenhang liegt allerdings nicht vor (5, 6).

11.2. Medikamentöse Therapie

Die medikamentöse Behandlung dient der Schmerzreduktion und Entzündungshemmung. Sie kann systemisch und lokal mit
unterschiedlichen Substanzgruppen durchgeführt werden:

 Paracetamol (63 -70)
 Metamizol
 nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) (63, 69 - 86)
 Cox-2-Hemmer (Coxibe) (63, 87 - 97)
 Opioidanalgetika (63, 64, 98 - 104)
 Glucocorticoid-Kristallsuspensionen für intraartikuläre Injektionen (63, 66, 105 - 111)
 Symptomatic slow acting drugs (SYSADOA) (45, 63, 64, 108 - 112)
 Vitamin E (63, 113, 114)
 Phytotherapeutika (63, 115, 116)
 Homöopathika (63)

Erläuterungen
Die medikamentöse Therapie hat das Ziel, die Schmerzen zu lindern und hierdurch auch schmerzbedingte Funktionsstörungen bei
Koxarthrose zu mindern.
Paracetamol kann bei milden und moderaten Schmerzen aufgrund der geringen Neben- und Wechselwirkungen für einen längerfristigen
Einsatz verwendet werden.
Metamizol verfügt über eine gute analgetische Wirkung. Aufgrund seiner schweren Nebenwirkungen ist die Indikation für Metamizol für
akute Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen, Koliken, Tumorschmerzen, sonstige akute oder chronische starke Schmerzen,
soweit andere therapeutische Maßnahmen kontraindiziert sind, eingeschränkt.
Unterschiedliche nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) können als Analgetika und als entzündungshemmende Substanzen eingesetzt
werden. Die bekannten schweren unerwünschten Nebenwirkungen der NSAR (z. B. gastrointestinale Nebenwirkungen) erfordern eine
sorgfältige Indikationsstellung und individuelle Risikoabwägung. Aussagen zum Thromboserisiko (Herzinfarkt, Hirninfarkt) sind aufgrund der
derzeitigen Datenlage nicht möglich. Sowohl die EMEA (European Medicines Agency, www.emea.eu.int) als auch das Bundesinstitut für
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM/ www.bfarm.de) haben eine Neubewertung der Therapie mit nicht-selektiven NSAR angekündigt.
Die bekannten Nebenwirkungen der Substanzen aus der Gruppe der NSAR sollten durch den Einsatz von spezifischen Cox-2-Hemmern
vermindert werden. Der generelle Einsatz von selektiven NSAR bzw. sog. Coxiben (Cox-2-Hemmern) unterliegt aufgrund von
unerwünschten kardiovaskulären Nebenwirkungen einer Neubewertung.
Durch die pharmazeutischen Hersteller, das BfArM, die EMEA und die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft wurden nach der
Konsensuskonferenz einzelne Cox-2-Hemmer vom Markt genommen bzw. die Indikationen neu bewertet. Eine abschließende Empfehlung
ist derzeit nicht möglich. Um eine weitere Verzögerung der Veröffentlichung dieser Leitlinie zu vermeiden, hat das Redaktionskommitee auf
die abschließende Bewertung verzichtet und die kurzfristige Überarbeitung dieses Kapitels vereinbart. Bis zu diesem Zeitpunkt wird
empfohlen, bei dem Einsatz von Cox-2-Hemmern den Empfehlungen des BfArM, der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
(www.akdae.de) und der Hersteller zu folgen.

Opioid-Analgetika können bei stärken Schmerzen eingesetzt werden.

Glukokortikoid-Kristall-Suspensionen sind für die intraartikuläre Injektion geeignet und sollen neben einer analgetischen Wirkung auch eine
entzündungshemmende Wirkung entfalten. Für einen Langzeiteffekt gibt es keine gesicherten Hinweise. Der Einsatz von Glukokortikoiden
sollte auf vier Injektionen pro Jahr und Gelenk beschränkt werden (Empfehlung des American College of Rheumatology,
www.rheumatology.org).

Glucosamin, Oxaceprol, Hyaluron-Säure und Chondroitin-Sulfat sind als Symptomatika für die Therapie der Koxarthrose geeignet. Aufgrund
eines langsamen Wirkeinsatzes und einer Wirkdauer, die den Applikationszeitraum überdauern kann, werden sie in die Gruppe der
Symptomatic Slow acting drugs (SYSADOA) eingeordnet. Für die unterschiedlichen Substanzen ist die Beurteilung der "Evidenz"
verschieden. Sie sollen einen strukturmodifizierenden Effekt besitzen, der jedoch wissenschaftlich nicht abgesichert ist.

Vitaminpräparate (z. B. Vitamin E), Phytotherapeutika (z. B. Teufelskralle) oder Homöopathika (z. B. Avocado/Sojabohnenextrakte) werden
zur Therapie der Koxarthrose eingesetzt. Eine Beurteilung der "Evidenz" ist aufgrund der Studienlage nicht sicher möglich.

11.3. Physiotherapie
(Empfehlungsgrad C)

Die Physiotherapie umfasst alle Verfahren der Bewegungstherapie und die komplementären Maßnahmen der physikalischen Therapie.
Jegliche Form der Aktivierung in der Bewegungstherapie zielt durch einen systematischen und stufenförmigen Behandlungsaufbau darauf
ab, die körperliche Belastungsfähigkeit zu erhöhen und die normalen Körperfunktionen weitmöglichst wiederherzustellen bzw. zu erhalten.
Dabei kommen krankengymnastische Techniken und Erkenntnisse der Trainingstherapie zur Anwendung. Die Therapie in Gruppen dient
darüber hinaus der gegenseitigen Motivation und Hilfe zur Selbsthilfe.

Durch die Physiotherapie können bei Koxarthrose:
 die Schmerzsituation (61, 62, 64, 117 - 122)
 die Beweglichkeit (61, 62, 64, 117, 123)
 die Trophik der Muskeln (22, 123)

durch Gang-, Haltungs- und Koordinationsschulung (61, 62, 64, 117 - 119) sowie durch Muskelaufbau (61, 62, 64, 117 - 119) verbessert
werden.

In der konservativen Therapie der Koxarthrose können:
 die Thermotherapie (124, 125)
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 die Hydrotherapie (118)
 die Balneotherapie (126 - 130)
 die Elektrotherapie (131 - 133)
 die Ultraschalltherapie (131, 134)
 die pulsierende Magnetfeldtherapie (131 - 133)

einen günstigen Einfluss auf Schmerzen und Funktionseinschränkung haben.

Valide Studien zur Beurteilung der Wirksamkeit der einzelnen Therapieformen liegen derzeit allerdings nicht vor.

11.4. Weitere Verfahren der konservativen Therapie

Im Rahmen der konservativen Therapie kommen ebenfalls zur Anwendung:
 Ergotherapie
 Hilfsmittelversorgung (z. B. Gehhilfen, Schuhzurichtungen wie z. B. Pufferabsätze) (135, 136)
 Akupunktur (61, 137 - 142).

Valide Studien zur Beurteilung der Wirksamkeit dieser Therapieformen liegen derzeit allerdings nicht vor.

11.5. Konservative ambulante Therapie

Die konservative Therapie bei Koxarthrose kann in der Regel ambulant durchgeführt werden, ggf. auch im Rahmen einer ambulanten
Rehabilitation.

11.6. Konservative stationäre Therapie

Bei Versagen und/oder aufgrund von Begleiterkrankungen sowie nicht durchführbarer ambulanter konservativer Therapie kann eine
stationäre konservative Therapie bzw. stationäre Rehabilitation erwogen werden.

Valide Studien zur Beurteilung der Wirksamkeit der stationären Therapieformen liegen allerdings derzeit nicht vor.

12. Operative Therapie

12.1 Planung und Vorbereitung
(Empfehlungsgrad B)

Zur Planung und Vorbereitung gelenkerhaltender oder gelenkersetzender Operationen gehören:
 die Auswahl geeigneter Instrumente und Implantate (143, 144)
 die Durchführung der notwendigen Laboruntersuchungen (145)
 die Bereitstellung einer geeigneten Blutersatz-Therapie (146)
 Antibiotikaprophylaxe (148, 151)
 Thromboseprophylaxe (149)
 Pneumonieprophylaxe, Dekubitusprophylaxe (150)
 Ossifikationsprophylaxe
 eine präoperative Planung der Operation

 mit Röntgenschablonen oder zeichnerischer oder computergestützter Planung
 Bestimmung der voraussichtlichen Implantatgröße und -position
 Beinlängenbestimmung
 Planung des operativen Zugangsweges

 ggf. weitere Untersuchungen nach Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie aus der "Entschließung zur
anästhesiologischen Voruntersuchung".

Erläuterungen
Operative Eingriffe bei der Koxarthrose können mit unterschiedlichen Instrumenten und Implantaten durchgeführt werden. Die Auswahl der
Instrumente und Implantate unterliegt verschiedenen Faktoren und muss auf den konkreten Einzellfall abgestimmt werden. Eine generelle
Überlegenheit einzelner Instrumente oder Implantate lässt sich wissenschaftlich nicht absichern.
Vor operativen Eingriffen an einem Hüftgelenk sollte mindestens die Untersuchung der Elektrolyte, der Blutgerinnung (Thrombozytenzahl,
Quick, ggf. weitere), des Hämoglobins, des Blutbildes und der Entzündungswerte (BSG, CRP, ggf. weitere) durchgeführt werden. Die
Untersuchung muss in angemessenem zeitlichem Zusammenhang mit der Operation erfolgen. Weitere Laboruntersuchungen können
individuell in Abhängigkeit von klinischem Befund und Begleiterkrankungen erforderlich sein.

Bei Operationen am Hüftgelenk ist ein Blutverlust möglich, der einen Blutersatz notwendig macht. Zur Vorbereitung der Operation muss
deshalb ein geeignetes Verfahren zum Blutersatz zur Verfügung stehen.
Bei der Auswahl der Verfahren (Eigenblut, Fremdblut, Cellsaver oder andere) sind die gesetzlichen Vorgaben und die Empfehlungen der
Fachgesellschaften zu beachten (www.dgai.de/, www.bundesaerztekammer.de/).

Zur Planung und Vorbereitung gelenkerhaltender oder gelenkersetzender Operationen gehört die Vorbereitung und Durchführung der
notwendigen prophylaktischen Maßnahmen zur Vermeidung schwerwiegender Komplikationen (147 - 151).

Bei der Auswahl der geeigneten Maßnahmen sind die Empfehlungen der jeweiligen Fachgesellschaften zu beachten:

a. Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
(leitlinien.net/)

b. Arbeitskreis Krankenhaus-Hygiene der AWMF: Empfehlungen zur Hygiene in Klinik und Praxis (leitlinien.net/)
c. Richtlinien zur Blutgruppenbestimmung und Bluttransfusion,

publiziert in Deutscher Ärzte-Verlag, Köln, 1991;
d. Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten,

publiziert in Deutscher Ärzte-Verlag, Köln, 1995
(www.bundesaerztekammer.de)

e. Guide to the Preparation, Use and Quality Assurance of Blood Components,
publiziert in: Council of Europe Press, 1995

f. Transfusionsmedizin - Richtlinien zur Organisation des Blutspendewesens und Sammlung der wichtigsten einschlägigen Gesetze,
publiziert in: Dt. Ges. f. Bluttransfusion und Immunhämatologie, 1985

g. Arbeitskreis "Krankenhaushygiene" der AWMF: Empfehlungen zur Hygiene in Klinik und Praxis: Perioperative Antibiotikaprophylaxe
(leitlinien.net/)

zu beachten.
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Bezüglich der Narkosevorbereitung und der ggf. erforderlichen zusätzlichen Untersuchungen aus anästhesiologischer Sicht verweisen wir
auf die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (www.dgai.de).

12.2. Gelenkerhaltende Operationen am Hüftgelenk

Gelenkerhaltende Operationen dienen der Korrektur von Fehlstellungen eines oder beider Gelenkpartner, um die mechanische
Beanspruchung im Hüftgelenk zu verbessern und damit das Fortschreiten der Arthrose ggf. zu verzögern. In aller Regel wird damit
gleichzeitig eine Reduktion der Schmerzen erreicht. Mit zunehmendem Arthrosestadium und Alter sinken allerdings die Erfolgschancen
dieser Operationsverfahren.
Zur Verfügung stehen:

 Beckenosteotomien
 Osteotomien des coxalen Femur
 Kombinationen aus beiden.

Erläuterungen:
Eine Osteotomie des Beckens (insbesondere die Triple-Osteotomie) kann bei Jugendlichen und jüngeren Erwachsenen mit einer
Pfannendysplasie und geringradiger Koxarthrose zur Verringerung von Schmerzen und Verbesserung der Hüftfunktion indiziert sein (152,
153, 304-307, 309, 311, 313, 315).
(Empfehlungsgrad C).

Osteotomien des koxalen Femur dienen primär der Korrektur von Fehlstellungen. Sie sind vor allem in frühen Stadien der Koxarthrose
geeignet, Schmerzen und Funktionseinschränkungen des Hüftgelenkes zu verbessern (154 - 157).
Kontrollierte Studien zur Beurteilung der Langzeiteffektivität dieser Therapieformen liegen allerdings nicht vor.
Durch die Osteotomie des koxalen Femurendes wird eine später eventuell notwendige Versorgung mit einem künstlichen Hüftgelenk
erschwert (159). Komplikationen sind häufiger und die Ergebnisse sind schlechter. Bei der Indikationsstellung zur Osteotomie sollte dies
berücksichtigt werden.
Die langfristigen Operationserfolge gelenkerhaltender Eingriffe können im Einzelfall nicht vorher gesagt werden. 10 Jahre nach der
Osteotomie des koxalen Femurendes ist bei ca. 33 % der Patienten eine erneute Operation notwendig (158 - 161). Für die Triple-
Osteotomie ist eine Angabe zur Überlebenszeit des Gelenkes sowie zum Umfang der funktionellen Verbesserung und der
Schmerzreduktion nicht möglich.

12.3. Gelenkersetzende Operationen am Hüftgelenk
(Empfehlungsgrad B)

Beim endoprothetischen Gelenkersatz werden die zerstörten Gelenkanteile entfernt und durch künstliche Gelenkanteile ersetzt. Dadurch
werden in der Regel eine Schmerzbefreiung und eine Verbesserung der Funktion des Hüftgelenkes erreicht. Da mit zunehmender
Implantatliegedauer das Lockerungsrisiko steigt, ist der Eingriff in erster Linie für ältere Patienten mit schweren Koxarthrosen geeignet. Bei
jüngeren Patienten ist der endoprothetische Gelenkersatz dann empfehlenswert, wenn wegen starker Schmerzen alternativ nur eine
Hüftgelenksversteifung oder eine Hüftkopfresektion in Frage kommen würden.

Folgende Operationsverfahren stehen zur Verfügung:
 zementierte Implantation
 zementfreie Implantation
 sogenannte Hybridimplantation (z. B. zementierter Schaft und zementfreie Pfanne oder umgekehrt).

Je nach Ausmaß der Deformität können zusätzliche Eingriffe notwendig werden wie z. B.:
 Knochentransplantation
 rekonstruktive Eingriffe im Bereich der Hüftpfanne
 Korrekturosteotomien am Femur
 plastische Eingriffe an Sehnen und Muskeln
 Osteosynthesen.

Bei einem künstlichen Hüftgelenksersatz können folgende Gleitpaarungen verwendet werden:
 Metall-Polyethylen
 Keramik-Polyethylen
 Metall-Metall
 Keramik-Keramik

(174 - 179).

Durch den endoprothetischen Gelenkersatz des Hüftgelenkes können Schmerzen verringert und die Funktion verbessert werden (162,
164).

Bestehende Deformitäten können den Ersatz des Hüftgelenkes erschweren. Für eine erfolgreiche Implantation können deshalb
Zusatzeingriffe notwendig sein. Sie dienen in aller Regel der Verbesserung bzw. Rekonstruktion des knöchernen Implantatlagers, der
Beseitigung von Fehlstellungen des proximalen Femur sowie dem Längenausgleich von Muskeln oder Sehnen.
Bezüglich der Verankerung der Endoprothesen, der verwendeten Gleitpaarungen, der verwendeten Materialien, Oberflächenstrukturen und
-beschichtungen sowie der unterschiedlichen Prothesendesigns konnte anhand zahlreicher Studien bislang keine Überlegenheit bestimmter
Operationstechniken oder Materialien nachgewiesen werden.
Es ist bislang kein signifikanter Unterschied evident bezüglich:

 der Patientenzufriedenheit (165 - 172, 176, 180)
 der postoperativen Funktionalität (165 - 172, 176, 180)
 der Komplikationen (167 - 169, 176, 180)
 der Überlebenszeit der Endoprothese (167 - 169, 176, 180).

Zum Zeitpunkt der Leitlinienerstellung lagen für neuartige Verfahren (z. B. Navigation, Robotik, neue Endoprothesendesigns, minimal-
invasive Techniken etc.) keine validen Ergebnisse vor.

13. Postoperative Risiken und Komplikationen

Über die allgemeinen und speziellen Risiken und Komplikationen muss aufgeklärt werden.

13.1. Allgemeine Risiken und Komplikationen

Zu den allgemeinen Risiken und Komplikationen gehören:
 Hämatome (185)
 Wundheilungsstörungen (185)
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 Wundinfektionen (185)
 oberflächliche und tiefe Beinvenenthrombosen (185)
 Blutverlust mit der Notwendigkeit von Blutersatz
 Gefäßverletzungen (185)
 Nervenverletzungen (185)
 allgemeine OP-Risiken (kardiopulmonal, Pneumonien, Lungenembolien).

13.2. Spezielle Risiken und Komplikationen

Zu den speziellen Risiken und Komplikationen gehören
 intraoperative Frakturen (185)
 Fettembolien (185)
 aseptische und septische Frühlockerungen (185)
 aseptische und septische Spätlockerungen (185)
 Endoprothesenluxationen
 heterotope Ossifikationen (186 - 188)
 postoperative Beinlängendifferenzen (189 - 191)
 Bewegungs- und Funktionseinschränkungen
 bleibende Muskelatrophien
 neu aufgetretene Schmerzen
 unzureichende Schmerzreduktion
 postoperatives Hinken
 Narbenbildung
 Implantatversagen (Endoprothesenbruch)
 Implantatfehllagen
 Pseudarthrosen (nach gelenkerhaltenden Eingriffen)
 erschwerte Endoprothesenimplantation nach Umstellungsosteotomie des coxalen Femurendes.

14. Nachbehandlung und Kontrolle

14.1. Nachbehandlung

Nach einer Hüftendoprothesen-Implantation ist eine zeitnahe postoperative Röntgenkontrolle notwendig (26, 181).
(Empfehlungsgrad A)

Im Rahmen der Nachbehandlung nach einer Hüft-TEP-Implantation sind sinnvoll:
 eine spezielle Lagerung
 eine postoperative Physiotherapie (182, 183)
 eine frühzeitige Mobilisation (182, 183)
 ein individueller Belastungsaufbau (182, 183)
 ggf. eine Ossifikationsprophylaxe
 ggf. eine an den stationären Aufenthalt sich anschließende ambulante oder stationäre Rehabilitationsbehandlung (42, 129).

(Empfehlungsgrad B)

Erläuterungen
Durch eine spezielle Lagerung des operierten Beines (je nach operativem Zugang) kann eine postoperative Luxation der Endoprothese
vermieden werden.
Zur Nachbehandlung gehört eine individuelle Physiotherapie mit frühzeitiger Mobilisation und individuellem Belastungsaufbau, da dies die
Funktion verbessern kann.

Bezüglich einer Thromboseprophylaxe zur Vermeidung von Thrombosen und Embolien wird auf Kap. 12.1. und die Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin verwiesen (leitlinien.net/).

Eine Anschlussheilbehandlung, welche ambulant oder stationär erfolgen kann, kann Schmerzen (129) und den Zeitraum der postoperativen
Medikamenteneinnahme (129) vermindern und längerfristig die Funktion des operierten Gelenkes und die Lebensqualität des Patienten
verbessern helfen (42, 129).
(Empfehlungsgrad C)

14.2. Kontrollen
(Empfehlungsgrad C)

Bei Beschwerden nach Hüftendoprothesenimplantation sind klinische und radiologische Kontrollen zur Ursachenabklärung notwendig (26,
181).

Die Indikation zur klinischen und radiologischen Kontrolluntersuchung nach Hüftendoprothesenimplantation kann nur individuell gestellt
werden, allgemeingültige verbindliche Regeln existieren nicht.
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Verfahren zur Konsensbildung:

siehe Kapitel 1: Vorbemerkungen und Kapitel 2: Methodik

Tabelle 1a: Datenbanken die zur Leitlinienrecherche abgefragt wurden

Tabelle 1b: Fachspezifische Leitlinienanbieter Orthopädie, Rheumatologie

Datenbank Land Sprache Treffer

PubMed / Medline (guidelines and osteoarthritis and hip) USA englisch 43

Google Deutschland (Leitlinien Koxarthrose) Deutschland deutsch 52

Cochrane Collaboration (guidelines and osteoarthritis and hip) International englisch 44

Leitlinienanbieter Land Sprache Treffer
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Tabelle 1c: Fachübergreifende Leitlinienanbieter

Tabelle 2: Bewertung der Leitlinien nach ÄZQ. Anzahl der im Fragebogen der ÄZQ mit Ja beantworteten Fragen (43 Fragen)

AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) USA englisch 1

BOA (British Orthopaedic Association) Großbritannien englisch 1

International Osteoporosis Foundation International englisch -

National Osteoporosis Foundation USA englisch -

ACR (American College of Rheumatology) USA englisch 1

BSR (British Society of Rheumatology) Großbritannien englisch 1

Leitlinienanbieter Land Sprache Treffer

AMA (Australian Medical Assosiation) Australien englisch -

MJA (Medical Journal of Australia) Australien englisch 3

NHMRC (National Health and Medical Research Council) Australien englisch -

NSW Health Australien englisch -

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften Deutschland deutsch 2

Finnish Medical Society Duodecim Finnland finnisch 1

ANAES (Agence Nationale d´Accréditation et d´Evaluation en Santé) Frankreich französisch -

ANDEM (L´Agence Nationale pour le Développement de l´Evaluation Medicale) Frankreich französisch -

CHSR (Centre for Health Services Research) / University of Newcastle Großbritanien englisch -

Equip Magazine Großbritanien englisch -

NICE (National Institute for Clinical Excellence) Großbritanien englisch 2

National Electronic Library for Health [Pilot Site] Großbritanien englisch 2

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) Großbritanien englisch -

St. George´s Hospital Medical School Großbritanien englisch -

eGuidelines (Mededenium Group Publishing Ltd.) Großbritanien englisch 2

WHO (World Health Organization) International englisch -

AMA (Alberta Medical Association) Kanada englisch -

British Columbia Council on Clinical Practice Guideline) Kanada englisch -

CMA (Canadian Medical Association) Kanada englisch 1

Health Canada LCDC (Laboratory Centre for Disease Control) Kanada englisch -

New Zealand Guidelines Group Neuseeland englisch -

CBO (Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg / Dutch Institute for Healthcare Improvement) Niederlande niederländisch 1 1

Nederlands Huisartsen Genootschap Niederlande niederländisch -

Ministry of Health Singapore Singapur englisch -

AHRQ (Agency for Health Care Research and Quality) USA englisch -

AMDA (American Medical Directors Association) USA englisch -

CCGC (The Colorado Clinical Guidelines Collaborative) USA englisch -

HSTAT (Health Services Technology Assessments Texts) USA englisch 2

Humana Quality Improvement/Clinical Guidelines USA englisch -

ICSI (Institute for Clinical Systems Integration) USA englisch -

NGC (The National Guideline Clearinghouse) USA englisch -

NIH (National Institutes of Health) USA englisch 1

Paralyzed Veterans of America USA englisch -

Pharmacy Benefits Management Strategic Healthcare Group USA englisch -

Organisation Jahr Land Bewertung

Arzneimittelkommission der Bundesärztekammer 2001 Deutschland 34

Ontario Program for Optimal therapeutics (OPOT) 2000 Kanada 27

American College of Rheumatology 2000 USA 24
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Tabelle 3a "Suchbegriffe"

NIH Consensus Conference 1995 USA 21

Australian GP´s 2001 Australien 19

The Royal College of Physicians 1993 England 17

American Academy of Family Physicians 2000 USA 13

National Health Society (NHS) 1999 England 11

Osteoarthritis Research Society 1998 USA 11

Finnish Medical Society Duodecim 2001 Finnland 10

American College of Rheumatology 1995 USA 9

British Orthopaedic Association 1999 England 7

DGOOC, BVO 1997 Deutschland 7

Scandinavian Rheumatolgy Research Foundation 2002 Schweden 6

Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 1999 Deutschland 6

Suchbegriffe PubMed Limits

Treffer Limits

ohne
Limits

meta-
analysis,
human

RTC

cemented total hip arthroplasty 904 0 47 47

cemented total hip replacement 722 1 42 43

Chiari pelvic osteotomy for osteoarthritis 36 0 0 0

clinical scores in osteoarthritis hip 36 0 6 6

clinical symptoms in osteoarthritis hip 361 1 45 46

drug therapy and osteoarthritis hip 166 0 57 57

evaluation osteoarthritis hip 302 1 29 30

evidence based drug therapy and osteoarthritis 56 2 3 5

examination of orthopedic patient with osteoarthritis 29 0 1 1

examination osteoarthritis hip 125 0 6 6

general treatment after total hip replacement 214 1 44 45

general treatment after total hip replacement in osteoarthritis 39 0 4 4

Guidelines osteoarthritis 100 1 6 7

Guidelines osteoarthritis hip 13 0 1 1

hybrid total hip arthroplasty 81 0 3 3

hybrid total hip replacement 76 0 2 2

indication for cemented cup 8 0 0 0

indication for cemented stem 15 0 0 0

indication for cementless total hip 17 0 0 0

indication intertrochanteric osteotomy and osteoarthritis hip 5 0 0 0

intertrochanteric osteotomy and osteoarthritis hip 47 0 0 0

leg-length discrepancy and hip arthroplasty 87 0 1 1

management osteoarthritis hip 73 0 4 4

north england evidence based guideline 24 0 3 3

orthopedic examination osteoarthritis 78 0 2 2

orthopedic investigation osteoarthritis 16 0 0 0

orthopedic investigation hip 68 0 2 2

osteoarthritis hip 1803 4 122 126

outcome and chiari in osteoarthritis 10 0 0 0

outcome and derotational osteotomy in osteoarthritis 2 0 0 0

outcome and intertrochanteric osteotomy in osteoarthritis 17 0 0 0
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Tabelle 3 b: "Suchbegriffe - Cochrane Collaboration", Stand 11.08.2003

outcome and triple osteotomy in osteoarthritis 3 0 0 0

practice guidelines osteoarthritis hip 13 0 0 0

Radiological assessment and osteoarthritis 128 0 6 6

Radiological control after total hip 27 0 6 6

reliability osteoarthritis hip 33 0 2 2

scores and osteoarthritis hip 83 0 13 13

sensitivity osteoarthritis hip 73 0 3 3

sf-36 in osteoarthritis hip 20 0 1 1

Total hip arthroplasty in osteoarthritis 877 1 50 51

treatment osteoarthritis hip 1314 4 118 122

treatment after total hip replacement 2067 14 302 316

triple osteotomy 167 0 0 0

triple osteotomy in osteoarthritis 19 0 0 0

validity osteoarthritis hip 22 0 3 3

womac and osteoarthritis hip 38 0 10 10

Summe 30 944 974

Cochrane Collaboration

Suchbegriffe The
Cochrane
Database
of
Systematic
Reviews
(3058)

Database
of
Abstracts
of
Reviews
of Effects
(4123)

The
Cochrane
Central
Register of
Controlled
Trials
(CENTRAL)
(375143)

The
Cochrane
Database of
Methodology
Reviews (16)

The
Cochrane
Methodology
Register
(CMR)
(4617)

About the
Cochrane
Collaboration
(85)

Health
technology
assessment
database
(HTA)
(3178)

NHS
Economic
evaluation
database
(NHS
EED)
(11787)

Summe

cemented total
hip arthroplasty

1 0 16 0 0 0 0 0 17

cemented total
hip replacement

3 0 4 0 0 0 0 0 7

Chiari pelvic
osteotomy for
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

clinical scores in
osteoarthritis hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

clinical
symptoms in
osteoarthritis hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

drug therapy
and
osteoarthritis hip

6 3 138 0 0 1 0 3 151

evaluation
osteoarthritis hip

0 0 1 0 0 0 0 0 1

evidence based
drug therapy
and
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

examination of
orthopedic
patient with
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

examination
osteoarthritis hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

general
treatment after
total hip
replacement

0 0 0 0 0 0 0 0 0

general
treatment after
total hip
replacement in
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Guidelines
osteoarthritis

0 0 1 0 0 0 0 0 1

Guideline
osteoarthritis hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

hybrid total hip
arthroplasty

0 0 3 0 0 0 0 0 3

hybrid total hip
replacement

0 0 0 0 0 0 0 0 0

indication for
cemented cup

0 0 0 0 0 0 0 0 0

indication for
cemented stem

0 0 0 0 0 0 0 0 0

indication for
cementless total
hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

indication
intertrochanteric
osteotomy and
osteoarthritis hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

intertrochanteric
osteotomy and
osteoarthritis hip

0 0 1 0 0 0 0 0 1

leg-length
discrepancy and
hip arthroplasty

0 0 0 0 0 0 0 0 0

management
osteoarthritis hip

5 0 6 0 0 0 0 0 11

north england
evidence based
guideline

4 3 0 0 0 0 0 1 8

orthopedic
examination
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

orthopedic
investigation
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

orthopedic
investigation hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

osteoarthritis hip 18 9 270 0 0 2 2 8 309

outcome and
chiari in
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

outcome and
derotational
osteotomy in
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

outcome and
intertrochanteric
osteotomy in
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

outcome and
triple osteotomy
in osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

practice
guidelines
osteoarthritis hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

Radiological
assessment and
osteoarthritis

3 0 2 0 0 0 0 0 5

Radiological
control after total
hip

0 0 0 0 0 0 0 0 0

reliability and
osteoarthritis hip

3 0 3 0 0 0 0 0 6

scores and
osteoarthritis hip

11 3 21 0 0 1 0 1 37

sensitivity and
osteoarthritis hip

5 0 3 0 0 0 0 4 12

sf-36 and 2 0 1 0 0 0 0 0 3
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Tabelle 4 Zur Teilnahme an der Konsensus-Konferenz eingeladene Fachgesellschaften bzw. Patientenvertretungen oder Selbsthilfegruppen

Tabelle 5 Liste der an der Konsensus-Konferenz teilnehmenden Gesellschaften und deren Vertreter

osteoarthritis hip

Total hip
arthroplasty and
osteoarthritis

6 0 51 0 0 2 0 3 62

treatment
osteoarthritis hip

1 0 23 0 0 0 0 0 24

treatment after
total hip
replacement

0 0 0 0 0 0 0 0 0

triple osteotomy 0 0 0 0 0 0 0 0 0

triple osteotomy
and
osteoarthritis

0 0 0 0 0 0 0 0 0

validity and
osteoarthritis hip

3 6 5 0 0 0 0 5 19

womac and
osteoarthritis hip

5 0 11 0 0 0 0 0 16

Summe 76 24 560 0 0 6 2 25 693

Gesellschaft

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbände und Pflegeorganisationen e.V. (ADS)

Berufsverband der Fachärzte für Orthopädie e.V.

Deutsche Adipositas Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin

Deutsche Arthrose-Hilfe e.V.

Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V.

Deutscher Pflegeverband e.V.

Deutsche Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft für Chirurgie

Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie

Deutsche Gesellschaft für Geriatrie

Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft für Osteologie

Deutsche Gesellschaft für Physikalische Medizin und Rehabilitation, Balneologie und medizinische Klimatologie

Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes

Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie

Deutsche Röntgengesellschaft

Deutsches Zentrum für Altersforschung

Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversorgung

Deutscher Verband für Physiotherapie Zentralverband der Physiotherapeuten / Krankengymnasten e.V.

Konsensuskonferenz - Anmeldungen

Gesellschaft Teilnehmer

1. Deutsche Arthrose-Hilfe e.V. Dr. med. Rohde, Fischen

2. Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V. Fr. U. Faubel,Bonn

3. Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin PD Dr. med. Behrens, Münster

4. Deutsche Gesellschaft für Chirurgie Dr. med. V. Sänger

5. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie Prof. Dr. med. P. Kirschner, Mainz

6. Deutsche Gesellschaft für Geriatrie Prof. Dr. med. Lucke,Langenhagen
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7. Deutsche Gesellschaft für Osteologie Prof. Dr. med. J. Franke, Bad Langensalza

8. Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie PD Dr. med. Backhaus, Berlin

9. Deutsche Röntgengesellschaft Dr. med. K.G. Hermann,Berlin

10. Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversorgung Dr. med. M. Hensel, Dresden

11. Deutscher Verband für Physiotherapie
Zentralverband der Physiotherapeuten / Krankengymnasten e.V.

Herr E. Böhle, Köln

Redaktionskomitee DGOOC / BVO Prof. Dr. med. von Salis-Soglio

Dr. med. Oberschelp

Prof. Dr. med. Zacher

Prof. Dr. med. Schleberger

Prof. Dr. med. Scharf

Moderator PD Dr. med. Sitter

Organisation Dr. med. Claus

Organisation Dr. med. Wagner

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur
Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis
bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die
"Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende
Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die
Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere für Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller
zu beachten!
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