
Coxitis fugax richtig erkennen
Wichtig ist insbesondere die Differenzialdiagnostik

Verena Mayer, Christian M. Ziegler, Ferdinand Wagner

Die Coxitis fugax, auch transiente Synovitis des Hüftgelenkes, ist die 
häufigste Ursache akuter Hüftschmerzen bei Kindern im Alter von drei 
bis zehn Jahren. Sie verläuft meist selbstlimitierend innerhalb weniger 
Tage, kann aber diagnostisch zur Herausforderung werden, da sie von 
schwerwiegenden Differenzialdiagnosen abgegrenzt werden muss. 
Aktuelle Erkenntnisse ergänzen das Wissen zu Ätiologie, Klinik, 
Diagnostik, Differenzialdiagnosen und Therapie der Coxitis fugax.

D ie genaue Ursache der Coxitis fu­
gax ist bislang noch nicht eindeu­
tig geklärt. Vermutet wird eine 

reaktive Entzündung der Synovialmem­
bran, häufig nach viralen Infektionen 
der oberen Atemwege oder des Gastro­
intestinaltraktes [1, 2]. Daneben werden 
immunologische Mechanismen sowie 
mikrotraumatische Ereignisse disku­
tiert, ebenso ein Zusammenhang mit 
Allergien sowie genetischen Prädisposi­
tionen, der jedoch auch nicht final gesi­
chert ist [3].

Coxitis fugax tritt öfter bei Jungen als 
bei Mädchen auf, das durchschnittliche 
Erkrankungsalter liegt bei sechs Jahren. 
Die Hypothese einer viralen Genese 
wird dadurch gestützt, dass sich die Fäl­
le im Herbst und Frühjahr häufen.

Klinik
Klinisch präsentieren sich betroffene 
Kinder meist mit plötzlich einsetzenden 
Hüft- oder Leistenschmerzen, gelegent­
lich mit Ausstrahlung in Oberschenkel 
oder Knie. Eine eingeschränkte Beweg­
lichkeit, gerade bei Innenrotation und 
Abduktion, sowie ein hinkendes Gang­
bild oder sogar Gehverweigerung sind 
typische Befunde. Fieber ist selten oder 
nur gering ausgeprägt vorhanden. Allge­
meinzustand und Laborparameter sind 
meist unauffällig, was die Abgrenzung 
von infektiösen Ursachen ermöglicht. In 
einer Untersuchung von Cristaldi et al. 
wurden altersabhängige Unterschiede in 
der Präsentation beschrieben [4]: Jünge­
re Kinder (< vier Jahre) hatten oftmals 
diffuse Symptome, während ältere spe­
zifischer über Hüftschmerzen klagten.

Diagnostik
Die Diagnose wird in erster Linie kli­
nisch und sonografisch und unter Aus­
schluss schwerwiegender Differenzial­
diagnosen gestellt. Im Vordergrund ste­
hen die Anamneseerhebung und eine 
sorgfältige körperliche Untersuchung. 
Folgende Schritte sind sinnvoll:

—	Die Sonografie stellt den Goldstan­
dard in der Bildgebung zur Detektion 
eines Hüftgelenkergusses dar. Häufig 
findet sich bei der Coxitis fugax ein 
einseitiger Gelenkerguss ohne hyper­
ämische Synovialitis. Limitierend ist, 
dass sonografisch oft nicht zwischen 
einem serösen Erguss und Eiter unter­
schieden werden kann. Laut Studien 
tritt in 25 % der Fälle auch auf der Ge­
genseite ein leichtgradiger, meist sym­
ptomloser Gelenkerguss auf [2]. Gene­
rell sollte die Untersuchung bilateral 
durchgeführt werden, um eine even­
tuell beidseits auftretende Normab­
weichung nicht als pathologisch zu in­
terpretieren. Eine Kapseldistension ist 
sonografisch bei vielen Erkrankungen 
nachweisbar, rein auf Grundlage des 
Sonogramms ist aber keine weitere 
Differenzierung möglich [5] (Abb. 1).

—	Normalerweise sind die Laborparame­
ter Leukozyten, C-reaktives Protein 
(CRP) und Blutsenkungsgeschwindig­
keit (BSG) unauffällig oder nur leicht 
gesteigert. Deutlich erhöhte Werte 
weisen auf eine septische Arthritis hin 
und erfordern eine weitere Abklärung.

—	Die Röntgendiagnostik (anterior-pos­
terior und axial) ist meist unauffällig. 
Sie dient vor allem dem Ausschluss 
knöcherner Pathologien wie Morbus 
Perthes oder einer Epiphysenlösung 
(Abb. 2 und Abb. 3).

—	Eine MRT-Diagnostik ist nur in un­
klaren Fällen oder bei Verdacht auf 
Differenzialdiagnosen wie Osteomye­
litis, entzündliche Weichteilverände­
rungen oder Tumoren indiziert.

Caird et al. [4] und andere Gruppen [6] 
haben neue diagnostische Algorithmus­
modelle mit hoher Sensitivität und Spe­
zifität zur besseren Abgrenzung der Co­
xitis fugax von der septischen Arthritis 
vorgeschlagen. Die Arbeit von Caird et 
al. zeigt eindeutig, dass eine Coxitis fu­
gax nicht mit einer Temperatur- oder 

Coxitis fugax

Abb. 1: Typischer Erguss (*) im sonografi-
schen Längsschnitt entlang des Schenkel-
halses (#) eines zweijährigen Jungen. Hier 
hebt sich die Gelenkkapsel ab; zu sehen 
sind der knöcherne Femurepiphysenkern 
(+) und knorpelige Femurkopfanteil (§).  
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CRP-Erhöhung einhergeht und dass bei­
de Erscheinungen in Verbindung mit 
Hüft- oder Leistenschmerzen hochver­
dächtig für ein eitriges Geschehen sind.

Differenzialdiagnosen
Die Coxitis fugax ist insbesondere von 
folgenden Erkrankungen abzugrenzen 
und darf nur nach deren Ausschluss di­
agnostiziert werden (Tab. 1):

Septische Arthritis
Die septische Arthritis ist eine orthopä­
dische Notfallsituation, bei der eine ra­
sche Diagnose und Therapie essenziell 
sind, um bleibende Gelenkschäden zu 
vermeiden. Im Gegensatz zur Coxitis fu­
gax treten hier auch Fieber, deutliche 
Allgemeinsymptome, eine rasch zuneh­
mende Schmerzintensität sowie deutlich 
erhöhte Entzündungsparameter (CRP, 
BSG, Leukozyten) auf. Die Abgrenzung 
ist klinisch nicht immer einfach. Die Ko­
cher-Kriterien – Fieber > 38,5 ° C, Ent­
lastung des Beins, BSG-Erhöhung und 
Leukozytose > 12.000/μl – schließen 
eine Coxitis fugax prinzipiell aus, wenn 
nur die Hüfte als Schmerzfokus vorliegt 
[7]. Bei klinischem Verdacht muss sofort 
eine diagnostische Gelenkpunktion mit 
mikrobiologischer Untersuchung erfol­
gen. Entscheidend ist der frühzeitige Be­
ginn der chirurgischen Therapie im Sin­
ne einer offenen oder arthroskopischen 
Gelenkspülung inklusive antibiotischer 
Behandlung (Abb. 2) [7, 8].

Morbus Perthes
Morbus Perthes beschreibt eine idiopa­
thische avaskuläre Nekrose des Femur­
kopfes, die meist zwischen dem vierten 
und achten Lebensjahr auftritt. Im Ge­
gensatz zur Coxitis fugax ist der Verlauf 
schleichend, mit zunehmenden Schmer­
zen über Wochen oder Monate. Radio­
logisch ähnelt dies dem Verlauf in Abb. 
2. In der Röntgendiagnostik sind etwai­
ge Frühzeichen oft subtil; oft sind eine 
Verdichtung des Femurkopfkerns, im 
weiteren Verlauf eine Verkleinerung und 
ein scholliger Zerfall des Ossifikations­
zentrums sichtbar. Die MRT kann be­
reits in Frühstadien charakteristische 
Veränderungen aufdecken, ist aber zu­
nächst nur sinnvoll, wenn sich eine sep­
tische Coxitis anderweitig nicht aus­
schließen lässt. 

Während die Coxitis fugax in der Re­
gel innerhalb von Tagen abklingt, per­
sistieren die Beschwerden bei Morbus 
Perthes deutlich länger. Wichtige klini­
sche Hinweise sind ein wiederkehrender 
oder protrahierter Verlauf mit hinken­
dem Gangbild und Abspreizhemmung 
in der Hüfte, vor allem bei Jungen mit 
konstitutionell verspäteter Skelettreife. 
Die Abgrenzung ist wichtig, da Morbus 
Perthes einer langfristigen orthopädi­
schen Nachsorge bedarf [2].

Epiphyseolysis capitis femoris
Die Epiphyseolysis capitis femoris ist 
eine häufige Ursache für Hüftschmerzen 
im Adoleszentenalter, insbesondere bei 
übergewichtigen männlichen Jugendli­
chen. Charakteristisch sind eine einge­
schränkte Innenrotation, Flexion sowie 
Abduktion im Sinne des Vierer- oder 
Drehmannzeichens. Im Röntgen ist ein 
Abrutschen der proximalen Femurepi­

physe nach dorsal-kaudal gegenüber der 
Metaphyse sichtbar (Abb. 4). Bei ent­
sprechender Verdachtsdiagnose ist eine 
Röntgendiagnostik beider Hüftgelenke 
in zwei Ebenen unerlässlich [9, 10]. Die 
stabile Form erlaubt zumeist noch Belas­
tung, während die instabile mit akuten 
Schmerzen und einer Immobiliserung 
einhergeht. Im Verdachtsfall ist eine so­
fortige orthopädische Abklärung zwin­
gend. Die Therapie ist stets operativ, um 
eine Femurkopfnekrose zu vermeiden.

Juvenile idiopathische Arthritis
Erkrankungen aus diesem Formenkreis 
verlaufen vorwiegend chronisch mit 
Morgensteifigkeit und Gelenkschwel­
lung. Sie treten häufig polyartikulär auf. 

Neoplastische Erkrankungen
Neoplasien sind selten, sollten aber bei 
anhaltenden oder wiederkehrenden Be­
schwerden in Betracht gezogen werden. 

Abb. 2a: Röntgenbild eines zweijährigen Jungen mit septischer Coxitis links. Es zeigt sich 
primär allenfalls eine geringe Verkleinerung des Epiphysenkerns im Vergleich zur Gegen-
seite. Selten ist eine Lateralisierung des Hüftgelenkes sichtbar. Dies ist zunächst nicht 
beweisend für eine septische Coxitis, deutet aber auf einen größeren Erguss. b: Zwei Jahre 
nach antibiotischer und verspäteter chirurgischer Behandlung zeigt sich das Vollbild einer 
Hüftkopfnekrose ähnlich einem Morbus Perthes.
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Abb. 3: MRT-Aufnahmen eines zwölfjährigen Mädchens mit eitriger Coxitis. a: Es zeigt sich 
ein Knochenödem, wie es bei der Coxitis fugax nicht zu finden ist. b: Die ausgeprägte 
Synovialitis mit fuchsbauartigem Muster ist ebenfalls typisch für eine eitrige Coxitis.
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Therapie
Die Therapie der Coxitis fugax ist kon­
servativ und symptomorientiert. Sie um­
fasst folgende Maßnahmen:
—	Schonung und Bettruhe: In der akuten 

Phase ist absolute Bettruhe angezeigt. 
Gegebenenfalls können Unterarmgeh­
stützen etwa ab Schulalter verwendet 
werden.

—	Analgetika/nicht steroidale Antirheu­
matika: Ibuprofen oder Paracetamol 
können zur Schmerzreduktion gegeben 
werden. Möglich ist eine feste Dosie­
rung dreimal täglich für einige Tage.

Eine stationäre Aufnahme ist nur bei 
diagnostischer Unsicherheit oder schwe­
rem Verlauf notwendig. Die meisten Fäl­
le heilen innerhalb von sieben bis zehn  
Tagen folgenlos aus [6]. Der Erguss kann 
unter Umständen einige Wochen persis­
tieren. Bei Beschwerdepersistenz muss 
eine andere Ursache ausgeschlossen 
werden.

Prognose
Die Coxitis fugax hat eine sehr gute Pro­
gnose. Rezidive werden bei 5–10 % der 
Betroffenen beobachtet, sind aber viel­
fach ebenso selbstlimitierend. Bei wie­
derholtem Auftreten oder protrahiertem 
Verlauf ist eine weiterführende Diagnos­
tik zur Abklärung einer zugrunde liegen­
den chronischen oder strukturellen Er­
krankung nötig [3, 6].

Eine retrospektive Studie von Xing­
ling et al. zeigte, dass bei etwa 1–2 % der 
Kinder eine initiale Coxitis fugax in 
einen Morbus Perthes überging [2, 3]. 
Eine längerfristige Nachkontrolle kann 
daher in Einzelfällen angezeigt sein.

Fazit für die Praxis
Die Coxitis fugax ist die häufigste Ursa­
che für akute Hüftschmerzen im Kin­
desalter. Die Abgrenzung insbesondere 

zur septischen Arthritis oder Epiphyseo­
lysis capitis femoris ist zeitkritisch und 
hat unmittelbare therapeutische Konse­
quenzen. Die Sonografie ist das wich­
tigste bildgebende Verfahren zur Fest­
stellung eines Hüftgelenkergusses. Die 
Behandlung ist konservativ mit exzel­
lenter Prognose. Bei atypischem Verlauf 
oder Rezidiven ist eine weiterführende 
Diagnostik indiziert.
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Abb. 4: Typisches Bild einer Epiphyseolysis 
capitis femoris, bei der die Femurkopfepi-
physe vom Schenkelhals abgerutscht ist, 
was einen chirurgischen Notfall darstellt. 
Die Kinder sind meist über zehn Jahre alt.
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Kriterium Coxitis fugax Septische Arthritis Morbus Perthes Epiphyseolysis capitis femoris

Typisches Alter drei bis zehn Jahre alle Altersgruppen vier bis acht Jahre zehn bis sechzehn Jahre

Beginn der Beschwerden plötzlich plötzlich, dramatisch schleichend langsam oder akut  
immobilisierend

Fieber nein meist ja nein nein

CRP/BSG/Leukozyten normal deutlich erhöht normal normal

Sonografie einseitiger Gelenkerguss Gelenkerguss mit Hyperämie eventuell Gelenkerguss eventuell Gelenkerguss

Röntgen unauffällig unauffällig (initial) Verdichtung, scholliger  
Kopfzerfall

Abrutschen der Epiphyse

MRT unauffällig nicht erforderlich, im Zweifel ist 
die Gelenkpunktion sensibler

Frühdiagnostik möglich nicht erforderlich

Gelenkpunktion im Zweifel sofort im Zweifel sofort nur, wenn Röntgen, MRT oder 
Klinik nicht eindeutig sind, im 
Zweifel sofort

kein Mehrwert

Beweglichkeit eingeschränkt, aber 
vorhanden

keine aktive Bewegung eingeschränkt, langsam  
progredient

stark eingeschränkt

Behandlungserfordernis konservativ sofortige operative  
Gelenkspülung + Antibiotika

langfristige orthopädische 
Betreuung

operativ, je nach Stabilität  
sofort

Verlauf selbstlimitierend,  
< 10 Tage

progredient, ohne Therapie 
destruktiv

Monate bis Jahre chronisch ohne Intervention

Tab. 1:  Kriterien der Coxitis fugax und ihrer Differenzialdiagnosen
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