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N eben der Anamneseerhebung und kli-
nischen Untersuchung zahlt die Rontgendi-
agnostik zur Basisuntersuchung des Hiift-
gelenks. Bei korrekter Technik ermdglicht
sie eine exakte Beurteilung der knocher-
nen Strukturen einschlieflich der Stellung
und relativen Ausrichtung im Raum. Be-
reits auf dem Rontgenbild sind eine Viel-
zahl von pathologischen Verinderungen
zu erkennen: knécherne Fehlstellungen
der Pfanne oder des proximalen Femurs,
primire oder sekundére degenerative Ver-
anderungen, Knochenzysten unterschied-
licher Genese, Osteolysen und/oder osteo-
blastische Raumforderungen und viele an-
dere. Oftmals gentigt allein die Analyse des
Rontgenbilds, um in Zusammenschau mit
dem klinischen Befund und den Beschwer-
den des Patienten eine korrekte Diagnose
zu stellen. Weiterfithrende bildgebende
Verfahren wie eine Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) sind dann, wie beispiels-
weise bei einer fortgeschritteneren Arthro-
se, in vielen Fillen nicht mehr notwendig.
Oft liefert ein MRT oder eine MR-Arthro-
graphie (MRA) nur Zusatzinformationen,
um zu entscheiden, ob das weitere Vorge-
hen arthroskopisch oder offen und gelenk-
erhaltend oder -ersetzend sein wird.
Insbesondere auch im Hinblick auf alte
und neue pathogenetische Konzepte wie
die Hiiftdysplasie und das femoroazeta-
buldre Impingement hat die Rontgendiag-
nostik an Bedeutung eher zugenommen.
Im folgenden Beitrag werden die Technik
und Beurteilung der wichtigen Standard-
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projektionen im Detail beschrieben. Fiir
besondere Fragestellungen werden ergin-
zende Rontgeneinstellungen angegeben.

Rontgenstandardprojektionen

Zu den Standardprojektionen des Hiiftge-
lenks zihlt neben der Beckeniibersicht im
a.-p.- Strahlengang eine 2. seitliche oder
schrage Aufnahme: hier kommen v. a. die
Projektionen nach Lauenstein, die Projek-
tion ,,Faux profil“ nach Lequesne und De
Seze oder die seitliche Projektion (,,cross
table®) zur Anwendung.

A.-p.-Beckeniibersicht

Technik

Die Beckentibersichtsaufnahme kann im
Stehen oder im Liegen erfolgen. Beim ste-
henden Patienten kann aufgrund der axia-
len Belastung eine verlisslichere Aussage
tiber die Gelenkspaltweite und die damit
verbundene Knorpeldicke getroffen wer-
den. Hierzu steht der Patient mit dem Rii-
cken zum Stativ, durch leichte Innenrota-
tion zeigen beide Patellae nach vorne. Er-
hebliche Beinlidngendifferenzen werden
durch Unterlage von Brettchen ausgegli-
chen. Der Vorteil der Liegendaufnahme
ist die gute Kontrolle der sagittalen Becken-
kippung und Beinrotation, insbesondere,
wenn die Beine am Ende des Rontgenti-
sches iiberhdngen, analog zur Rippstein-I-
Aufnahme beim Kind. Bei Nichtiiberhin-

gen der Unterschenkel erfolgt auch hier
die Innenrotation, bis beide Patellae nach
oben zeigen. Bei tiber den Tischrand iiber-
hiangenden Unterschenkeln kann die Rota-
tion durch Parallelstellung der Unterschen-
kel eingestellt werden.

Qualitatsmerkmale

Um Fehlinterpretationen zu vermeiden,
insbesondere bei der Beurteilung der Aus-
richtung der Pfanne, ist eine exakte und
reproduzierbare Aufnahmetechnik un-
verzichtbar (@ Abb. 1). Entscheidend ist
die orthograde Ausrichtung des Zentral-
strahls. Er sollte senkrecht durch die Mit-
te der Symphyse ausgerichtet werden, sei-
ne Inklination sollte so eingestellt sein,
dass auf dem Rontgenbild zwischen der
Symphyse und der Spitze des Os coccyge-
um ein Abstand von 1-2 cm besteht [16].
Bei zu groflem Abstand hatte der Zen-
tralstrahl zu viel ,,Inlet-Ausrichtung®, bei
Projektion der Coccyxspitze auf oder un-
ter die Symphyse zu viel ,,Outlet-Ausrich-
tung® Eine korrekte Rotation lésst sich
durch eine exakte Ausrichtung des Coc-
cyx auf die Symphyse und durch symmet-
risch erscheinende Foramina obturatoria
kontrollieren. Bei unpréziser Einstellung
der Inklination und Fehlrotation kénnen
keine verldsslichen Aussagen iiber Form-
abweichungen getroffen werden; hier ist
bei entsprechender Verdachtsdiagnose im
Einzelfall zu priifen, ob neue Aufnahmen
angefertigt werden miissen.
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Abb.1 A A.-p.-Beckeniibersichtsaufnahme: Eine korrekte Rotation
und Inklination liegt vor bei symmetrischer Abbildung beider Fo-
ramina obturatoria, einer Ausrichtung des SteiB3beins auf die Sym-
physe, eines Symphysen-Coccyx-Abstands von 1-2 cm und einer
Mittelstellung des Sakrum-Coccyx-Ubergangs zwischen der Ver-
bindungslinie beider Spinae iliacae anterior superior und der Sym-
physe [blaue Linie Linea iliopubica (Linea terminalis), griine Linie
Kohlersche Tranenfigur, gelbe Linie vorderer Pfannenrand, rote Li-

Abb.2 A A.-p.-Beckeniibersichtsaufnahme mit Retroversion bei-
der Acetabula: Der hintere Pfannenrand (weifSe Punkte) iiber-
kreuzt (kleiner weiB3er auf dickem schwarzen Punkt, Cross-over-
Punkt, positives Cross-over-Zeichen) den vorderen Pfannenrand
(schwarze Punkte), das Hiiftkopfzentrum liegt lateral des hinteren
Pfannenrandes (Posterior-wall-Zeichen)

nie hinterer Pfannenrand]

Beurteilung

Die sagittale Torsion des Acetabulums
lasst sich durch das Verhiltnis des vorde-
ren zum hinteren Pfannenrand bestim-
men [16]. Bei physiologischer Antetorsi-
on der Pfanne liegt der hintere Pfannen-
rand lateral des vorderen Pfannenrandes
und des Hiftkopfzentrums (s. @ Abb. 1).
Bei Retroversion des Acetabulums schnei-
den sich beide Linien (sog. ,cross-over
sign“) und der hintere Pfannenrand pro-
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Abb.3 < A.-p.-Becken-
iibersichtsaufnahme

mit dysplastischen Hiif-
ten beidseits: AC-Winkel
nach Tonnis zwischen

der Verbindungslinie zwi-
schen Hiiftkopfzentrum
und Pfannenerker und
Lot durch das Hiiftkopf-
zentrum (a). CE-Winkel
nach Wiberg zwischen Ho-
rizontaler und Tangente
an dem sklerosierten ge-
wichtstragenden Pfan-
nendach (b)

jiziert sich medial des Hiiftkopfzentrums
(sog. »posterior wall sign) (8 Abb. 2),
[13]. Je weiter medial-inferior der Cross-
over-Punkt liegt, desto ausgeprégter ist
die Retroversion: das superior des Cross-
over-Punkts gelegene Pfannenareal ist re-
trovertiert.

Zur Beurteilung der Inklination des
Acetabulums wird der Tragfldchenwinkel
nach Tschauner bzw. AC-Winkel der Belas-
tungszone nach Ténnis und Kalchschmidt
bestimmt (B Abb. 3), [19, 17]. Bei physio-

Abb.4 A A.-p.-Aufnahme einer rechten Hiif-
te mit Pfannenprotrusion: Die mediale Be-
grenzung des Acetabulums (gelbe Linie) pro-
jiziert sich >3 mm medial der Linea ilioischia-
dica (rote Linie). Der CE-Winkel nach Wiberg
liegt iiber 40°

logischen Verhiltnissen betragt der Win-
kel 4-10°. Die laterale Uberdachung des
Hiiftkopfs kann durch den lateralen Zen-
trumerker- (LCE-)Winkel nach Wiberg
quantifiziert werden [19]. Werte von >20°
zeigen eine ausreichende Uberdachung
an, wihrend bei Werten >40° eine Coxa
profunda besteht (8 Abb. 4), [6]. Von ei-
ner Protrusio acetabuli spricht man, wenn
sich die mediale Begrenzung des Acetabu-
lums >3 mm medial der Linea ilioischiadi-
ca projiziert [6].



Zusammenfassung - Abstract

Nicht selten finden sich bei einer Co-
xa profunda, aber auch bei Retrotorsio-
nen, eine Doppelkontur des Pfannenran-
des, hiufig im Bereich des Hinterrandes.
Es handelt sich dabei um Knochenapposi-
tionen, die bis zur vollstindigen Verkno-
cherung des Labrum acetabulare fithren
kénnen. Ventrosuperiore Pfannenrandos-
sikel (Os acetabuli) konnen eine betrachtli-
che Grof3e aufweisen. Sie finden sich nicht
selten bei einer Hiiftdysplasie als Zeichen
der Uberlastung des ventrolateralen La-
brums (B Abb. 5). Beim femoroazetabuli-
ren Impingement sind diese als Stressfrak-
turen der ventralen Uber-Uberdachung
durch den chronischen Impingementme-
chanismus unter Flexion und Innenrota-
tion zu werten (8 Abb. 6) [9]. Insbeson-
dere bei Vorliegen eines femoroazetabuli-
ren Impingements finden sich haufig Zys-
ten im Bereich des Pfannenerkers, die auf
einen hohergradigen Knorpelschaden des
ventrosuperioren Knorpel-Labrum-Uber-
gangs hinweisen. Der Nachweis von zen-
tralen Osteophyten bis hin zur doppelten
Bodenbildung in der Fossa acetabuli und
Kopflateralisierung weisen auf ein fortge-
schritteneres Krankheitsbild hin.

Fiir femorale Formabweichungen ist
die Beckeniibersichtaufnahme meistens
weniger ergiebig. Zur exakten Bestim-
mung des Center-Collum-Diaphysen-
(CCD-)Winkels sind beide Rippstein-Pro-
jektionen [14] notwendig, eine Abschit-
zung kann jedoch durch Anlegen einer
Verbindungslinie zwischen beiden Tro-
chanter-major-Spitzen erfolgen. Bei phy-
siologischer Ausrichtung des proximalen
Femurs liegen die Hiiftkopfzentren etwa
auf dieser Linie, liegen sie dariiber, besteht
eine Coxa valga, darunter eine Coxa vara.
Einen indirekten Hinweis auf eine Varus-
oder Valgusorientierung des proximalen
Femurs liefert auch die Ausrichtung der
Druck- und Zugtrajektorien zwischen
Kopf und proximalem Femurschaft.

Wichtig ist die Untersuchung des Form
und kn6chernen Struktur des Femurkopf-
Schenkelhals-Ubergangs. Gelegentlich
findet sich eine sog. ,,Pistolengriffdeformi-
tat“ mit einer nach lateral ausgezogenen
Femurkopfkontur und lateral reduzier-
tem Kopf-Hals-Offset [10], wenngleich
diese hiufiger ventrolateral deutlicher aus-
gepragt ist und damit besser auf der 2. Pro-
jektion zu sehen ist.
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Radiologische Untersuchung des Hiiftgelenks.
Analyse der Rontgenstandardprojektionen

Zusammenfassung
Die Rontgendiagnostik der Hifte ist nach
Anamneseerhebung und klinischer Unter-
suchung die bildgebende Diagnostik der
ersten Wahl. Zu den Standardprojektionen
sind die Beckeniibersichtsaufnahme und
eine seitliche Projektion zu zdhlen. Als seitli-
che Projektionen kommen die Lauen-
stein-, die Faux-profil- und die laterale
,Cross-table-Aufnahme” in Betracht. Ergén-
zende Aufnahmen kdnnen bei besonderen
Fragestellungen hilfreich sein.

Wichtig fiir die exakte Analyse ist die
Qualitdtssicherung der vorliegenden Auf-
nahmen. Fiir die Kontrolle der korrekten

Ausrichtung des Rontgenstrahls bei der
Aufnahme und ggf. ihrer Wiederholung ist
es unabdingbar, mit der Aufnahmetechnik
vertraut zu sein. Nur mit der Kenntnis der
normalen Réntgenanatomie und Ausrich-
tung der knéchernen Strukturen wahrend
der Aufnahme lassen sich auch geringfiigi-
ge morphologische Verdnderungen und
Fehlstellungen von Pfanne und proxima-
lem Femur erkennen.

Schliisselworter
Hiftgelenk - Rontgenstandardprojektion -
Beckenibersichtsaufnahme

Radiological examination of the hip.

Analysis of standard projections

Abstract
Plain radiography of the hip joint is the im-
aging modality of first choice. The standard
projections are an anteroposterior view of
the whole pelvis and a lateral view of the
involved hip. Depending on the suspect-
ed pathology, different lateral projections
are used such as the Lauenstein view, a fal-
se profile view, or a lateral cross-table view.
Additional projections may be helpful in
special indications.

For correct analysis and interpretation,
the radiographs need to be checked for ad-
equate orientation and exposure. The or-

thopedic surgeon has to be familiar with
the imaging technique of each radiograph
and its normal appearance in order to as-
sess the orientation of the pelvis during ex-
posure and to detect even subtle patholo-
gy or changes in orientation of the acetabu-
lum or proximal femur.

Keywords

Hip joint - Standard projection for
radiography - Anteroposterior view of the
whole pelvis
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Abb.5 A A.-p.-Aufnahme einer linken dys-
plastischen Hiifte mit ventrosuperiorem
Pfannenrandossikel (Os acetabuli, Pfeil)

Einen deutlichen Hinweis auf ein femo-
roazetabuldres Impingement liefert der
Nachweis von zystischen Verianderungen
am ventrolateralen Femurkopf-Schenkel-
hals-Ubergang mit deutlicher Randsklero-
se. Diese als ,,herniation pit* [12] bezeich-
neten Zysten sind synoviale Einstiilpun-
gen, die als maximaler Stresspunkt des
femoroazetabuldren Anschlagmechanis-
mus interpretiert werden und nicht mit
Osteoidosteomen verwechselt werden diir-
fen (s. @ Abb. 6).

Laterale Projektionen

== Laterale Projektion des proximalen
Femurs nach Lauenstein: Die Lauen-
stein-Aufnahme [5] erfolgt bei liegen-
dem Patienten mit 80° Flexion und
45° Abduktion der Hiifte. Bei einge-
schriankter Abduktion kann der Pa-
tient auf die zu untersuchende Seite
gedreht werden, bei eingeschrankter
Flexion wird der Zentralstrahl 10-15°
nach kranial gekippt.

== Laterale Projektion des Hiiftgelenks
(»cross-table®): Der Patient liegt auf
dem Riicken. Das zu untersuchende
Bein ist in Streckstellung und etwa 15°
innenrotiert, wihrend das gegensei-
tige Bein im Hiiftgelenk 9o° gebeugt
und abduziert wird. Der Zentralstrahl
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Abb.6 A A.-p.-Aufnahme einer linken Hiif-

te mit femoroazetabuldrem Impingement:
Stressfraktur der ventrolateralen Uber-Uber-
dachung (weil3e Pfeile) und zystischen Ein-
stiilpungen am ventrolateralen Femurkopf-
Schenkelhals-Ubergang (,herniation pits*
schwarze Pfeile). Positives Cross-over-Zei-
chen (schwarzer Punkt)

ist horizontal und 20° nach kranial ge-
richtet. Die Kassette liegt lateral der
zu untersuchenden Hiifte an.

== Laterale Projektion ,,Faux profil“ des
Hiiftgelenk nach Lequesne u. De Sei-
ze [7]: Die Aufnahme erfolgt am ste-
henden Patienten. Die Rontgenkasset-
te liegt hierbei der zu untersuchenden
Hiifte an. Das Becken ist gegeniiber
der Kassette um 65° gedreht, der Fuf§
steht parallel zur Kassette. Der Zentral-
strahl wird senkrecht auf die Kassette
gerichtet.

Indikationen

Die Entscheidung, welche dieser Aufnah-
men angeordnet werden sollte, ist in Ab-
hingigkeit von der Verdachtsdiagnose
zu treffen. Wir bevorzugen die ,,Cross-
table-Aufnahme® in ca. 15° Innenrotati-
on bei Vorliegen eines femoroazetabuli-
ren Impingements, die ,,Faux-profil-Auf-
nahme® bei der Dysplasie und die ,,Lau-
enstein-Projektion® fiir die meisten ande-
ren Verdachtsdiagnosen. Die ,,Cross-ta-
ble-Aufnahme® zeigt besonders gut den
fiir das Cam-femoroazetabuldre Impinge-
ment wichtigen ventrolateralen Femur-
kopf-Schenkelhals-Ubergang. Zudem ist
bei dieser Aufnahme auch eingeschrinkt
die Torsion des Acetabulums zu beurtei-

Abb.7 A Faux-profil-Aufnahme einer rech-
ten Hiifte nach periazetabuldrer Osteotomie
bei Hiiftdysplasie. Analog zum lateralen CE-
Winkel nach Wiberg kann der anteriore CE-
Winkel bestimmt werden

len. Die ,,Faux-profil-Aufnahme® erlaubt
eine gute Beurteilung der ventralen Uber-
dachung, was bei der Dysplasie eine wich-
tige Information auch zur Operationspla-
nung liefert (8 Abb. 7). Die , Lauenstein-
Aufnahme® liefert - im Gegensatz zur oft-
mals durch die Weichteildicke qualitativ
etwas schlechteren ,,Cross-table-Projekti-
on“ - eine gute, iiberlagerungsfreie Dar-
stellung des proximalen Femurs in seiner
axialen Ebene. Hier lassen sich beispiels-
weise gut avaskuldre Nekrosen (,,crescent
sign” [11]) oder eine Epiphyseolysis capi-
tis femoris, aber auch ein femoroazeta-
buldres Cam-Impingement beurteilen
(s. @ Abb. 8).

Beurteilung

Die Antetorsion des proximalen Femurs
lasst sich am besten auf der ,,Cross-table-
Projektion® beurteilen. Sie liegt normaler-
weise bei 8° bei Mannern und 14° bei Frau-
en. Torsionsfehlstellungen des proximalen
Femurs sind insbesondere nach Frakturen,
nach Umstellungsosteotomien und ange-
borenen Fehlstellungen zu beachten. Bei
reduzierter Antetorsion fiithren sie nicht
selten zum femoroazetabuldren Impinge-
ment. Die ventrale Uberdachung wird
auf der ,,Faux-profil-Aufnahme® analog
zum LCE-Winkel nach Wiberg bestimmt



(s. @ Abb. 8). Bei normalen Hiiften ist

der ACE-Winkel >25° 2], kleinere Win-
kel finden sich bei der Hiiftdysplasie. Bei

der Epiphysiolysis capitis femoris ,,rutscht®
die Epiphyse nach dorsomediokaudal bzw.
die Metaphyse nach ventrolaterokranial.
Die Verschiebung in ventrodorsaler Rich-
tung lasst sich gut in der ,,Lauenstein-Auf-
nahme* vermessen, haufig bevor man Ver-
anderungen in der a.-p.-Aufnahme nach-
weisen kann. Bei dem Verdacht auf eine

Hiiftkopfnekrose muss der subchondra-
le Knochen des Femurkopfes genau analy-
siert werden. Insbesondere auf der ,,Lauen-
stein-Projektion®ist das ,,crescent sign“ als

Hinweis auf eine subchondrale Fraktur zu

beachten [11].

Der Offsetverlust des Femurkopf-
Schenkelhals-Ubergang beim femoroaze-
tabuldren Impingement liegt v. a. ventro-
lateral, was gut in der ,Cross-table- aber
auch in der Lauenstein-Aufnahme darge-
stellt werden kann (s. @ Abb. 7). Das Oft-
set kann nach Eijeer et al. [1] vermessen
werden, indem der Abstand zwischen 2
Parallelen zur Schenkelhalsachse gemes-
sen wird. Die erste Parallele liegt hierbei
der ventralen Kontur des Hiiftkopfs an,
die andere der tiefsten Kontur des Schen-
kelhalses. Beim femoroazetabuldren Im-
pingement finden sich regelméfig bereits
die oben beschriebenen zystischen Veran-
derungen (,,herniation pits“) am ventrola-
teralen Kopf-Hals-Ubergang [8].

Zusatzliche Projektionen

Nach einem Beckentrauma konnen auf
der a.-p.-Beckeniibersicht oftmals Ver-
schiebungen von Beckenanteilen in der
Frontal- und Sagittalebene nicht exakt be-

Abb. 8 <« Lauenstein-Auf-
nahme einer rechten Hiif-
te mit femoroazetabula-
rem Cam-Impingement:
Offsetverlust des ventra-
len Femurkopf-Schen-
kelhals-Ubergang (wei-
Ber Pfeil). Korrespondie-
rend hierzu zeigen sich
zystische Lasionen im
Bereich des Pfannener-
kers (schwarzer Pfeil) als
Hinweis auf einen intra-
artikuldren Schaden des
Labrum-Knorpel-Uber-
gangs

urteilt werden. Hier werden in Erginzung
zur a.-p.-Aufnahme Beckeniibersichtsauf-
nahmen mit etwa 30-40° gekipptem Zen-
tralstrahl, einmal in kraniokaudaler Rich-
tung (,,inlet view®) und einmal in kaudo-
kranialer Richtung (,,outlet view) ange-
fertigt [20]. Seltenere Anwendung, insbe-
sondere bei Verdacht auf eine Acetabu-
lumfraktur, finden noch die Schréigauf-
nahmen des Hiiftgelenks durch Anheben
der nicht-verletzten (Alaaufnahme) oder
verletzten (Obturatoraufnahme) Becken-
seite um jeweils 35-45° [3]. Die Bestim-
mung des Zentrum-Collum-Diaphysen-
winkels und der femoralen Anteversion
kann durch Anfertigung der beiden Ripp-
stein-Projektionen durchgefiihrt werden
[14]. Bei Vorliegen einer Hiiftkopfnekrose
konnen zur Beurteilung eines Kalottenein-
bruchs Konturaufnahmen des Femurkop-
fes durchgefiihrt werden [15].
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