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Der genaue Pathomechanismus, der
fiir die Arthrose der nichtdysplasti-
schen Hiifte verantwortlich ist, war lan-
ge Zeit unbekannt. Es stellte sich nun
jedoch aufgrund klinischer Studien he-
raus, dass das femoroazetabulare Im-
pingement (FAI) als dtiologischer Fak-
tor fiir eine friihzeitige Hiiftgelenksar-
throse pradisponiert. Das FAl hat seine
Ursache in der Kollision zwischen pro-
ximalem Femur und Azetabulumrand,
wofiir morphologische Abnormitéten,
die das Azetabulum und/oder das pro-
ximale Femur betreffen, verantwort-
lich sind.

Der repetitive mechanische Konflikt,
der bei Bewegung auftritt, insbeson-
dere bei Beugung und Innenrotation,
kann zu schweren Lasionen des aze-
tabularen Labrums sowie des angren-
zenden azetabuldren Knorpels fiihren.
Die chirurgische Behandlung des fe-
moroazetabuldren Impingements kon-
zentriert sich auf die Verbesserung der
Hiiftbeweglichkeit und die Abtragung
des femoralen Anschlags gegen den
Azetabulumrand.

Atiologie

Es gibt eine Vielzahl 4tiologischer Fakto-
ren, die zur Koxarthrose fithren. Basie-
rend auf einer {iber zehnjdhrigen klini-
schen Erfahrung mit der In-situ-Inspek-
tion des Schiadigungsmusters und dem
dynamischen Nachweis seiner Ursache
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konnte gezeigt werden, dass das FAI ei-
nen progredienten degenerativen Prozess
auslosen und zur frithzeitigen Arthrose
des Hiiftgelenks fithren kann [1, 9, 10, 11].
Das sich wiederholende Anschlagen des fe-
moralen Kopf-Hals-Ubergangs am Azeta-
bulumrand resultiert aus einem verringer-
ten Bewegungsumfang. Die Hiiftgelenkbe-
weglichkeit hangt von der femoralen Kopf-
zu-Hals-Ratio und der Exkursionskurve
des femoralen Halses, bevor Kontakt zum
Azetabulumrand auftritt, ab [15, 21]. Dies
ist dhnlich der Mechanik beim totalendo-
prothetischen Hiiftgelenkersatz. Deshalb
kénnen eine Verbreiterung des Femurhal-
ses oder ein verringerter Offset zwischen
Kopf und Hals als auch die lokale oder ge-
neralisierte Uber-Uberdachung des Azeta-
bulums das Gelenkspiel verringern und
das FAI potenzieren (1, 10, 13]. Ein verrin-
gertes Gelenkspiel ist ein bekannter Fak-
tor, der bei Hiiftendoprothesen zu repe-
titivem Kontakt zwischen Prothesenhals
und dem Rand der azetabuldren Kompo-
nente fiihrt.

Die Erkenntnis der zerstorerischen
Auswirkungen des FAI war die Veranlas-
sung zur Entwicklung einer neuen, gelen-
kerhaltenden chirurgischen Methode [6,
7]. Deren Ziel ist eine zeitgemifle Behand-
lung, die den Degenerationsprozess, der
durch das Impingement in Gang gesetzt
wird, verlangsamt. In dieser Arbeit sollen
die Hintergriinde fiir eine solche Behand-
lungsstrategie dargestellt und eine neue ar-
throskopische Methode zur Behandlung
dieser Pathologie préasentiert werden.

Formen des femoroazetabuldren
Impingements (FAI)

Basierend auf den Mustern und variieren-
den Stadien der chondralen und labralen
Lisionen, die wihrend der chirurgischen
Exploration in situ beobachtet werden kon-
nen, werden 2 verschiedene Typen unter-
schieden.

Cam-FAI

Das ,Nockenwellen“- (Cam-)FAI wird
durch ein Anschlagen eines abnormal ge-
formten Femurkopfs mit erhohtem Ra-
dius an das Azetabulum wihrend kraft-
voller Bewegung verursacht, insbesonde-
re bei Flexion [3, 14]. Die resultierenden
Scherkrifte fithren zu einer ,,Outside-in-
Abrasio” des azetabuldren Knorpels und/
oder zu seiner Ablosung vom Labrum
und dem subchondralen Knochen in ei-
nem ziemlich konstant anterosuperior ge-
legenen Areal. Die Knorpelablosung fithrt
im Gegenzug zu einer Ruptur oder einem
Abtrennen des in erster Linie nicht betei-
ligten Labrums.

Pincer-FAl

Das ,,BeifSzangen®- (Pincer-)FAI ist das
Ergebnis eines linearen Kontakts zwi-
schen Aztabulumrand und dem Kopf-
Hals-Ubergang. Der Femurkopf kann ei-
ne normale Morphologie haben, und der
Konflikt ist das Ergebnis einer azetabuld-
ren Abnormitit (B Abb. 6b), hiufig einer
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generalisierten oder lokal anterior zu wei-
ten Uberdachung (azetabulire Retroversi-
on; [10]). Die 1. Struktur, die in dieser Situ-
ation versagt, ist das azetabuldre Labrum.
Wiederholte Kompression resultiert in ei-
ner Degeneration des Labrums mit in-
tralabraler Ganglionbildung oder Ossifi-
kation der Labrumbasis (8 Abb. 6b), was
zu einer zusitzlichen Vertiefung des Aze-
tabulums und Zunahme der Uber-Uber-
dachung fithrt. Das andauernde Anschla-
gen des Kopfes, haufig im anterioren Be-
reich und mit chronischer Hebelwirkung
des Kopfes auf das Azetabulum, fithrt zu
einer Knorpelldsion in der ,,Contre-coup-
Region® des posteroinferioren Azetabu-
lums. Das Pincer-FAI wird haufiger bei
Frauen im Alter zwischen 30 und 40 Jah-
ren gesehen, die einen Sport mit eine ent-
sprechende Hiiftbeweglichkeit betreiben.
Das Cam-FAI hingegen tritt in der Regel
bei jiingeren, athletischen Médnnern auf [1,
7,10].

Beschwerdesymptomatik

Das FAI ist die schmerzhafte Manifestati-
on einer frithzeitigen degenerativen Hiift-
gelenkerkrankung. Beginnende Arthrose,
entweder die sogenannte primére oder se-
kundére Form (Perthes, Dysplasie, Epiphy-
senfugenlosung, posttraumatisch etc.) zei-
gen typischerweise eine dhnliche Sympto-
matik.

Intermittierende Leistenschmerzen, zu-
meist leicht medial oder lateral der Spina
iliaca anterior superior, lassen an ein ante-
rosuperiores Impingement denken. Lan-
ganhaltende sitzende Position wie beim
Autofahren, Treppensteigen oder das Uber-
kreuzen des Beins der symptomatischen
Seite {iber das andere Bein, werden oft als
schmerzhaft angegeben. Das superiore Im-
pingement ist ebenfalls hiufig, wobei in
diesem Fall die Patienten iiber lateralseiti-
ge Hiiftbeschwerden klagen. Das posterio-
re Impingement findet sich weniger hiu-
fig. Diese Patienten geben nichtliche Ge-
sdflschmerzen an. Extension und Auflen-
rotation in Riickenlage 16sen das Impinge-
mentphidnomen aus. Auf Nachfrage geben
manche Patienten an, dass sie mit Kissen
unter den Knien schlafen, der sogenann-
ten ,,comfort position® Bei Verdacht sind
typische korperliche Untersuchungsbefun-
de vorhanden und eine weiterfithrende
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Bildgebung wie Standardrontgen und Ma-
gnetresonanzarthrographie hilfreich.

Korperlicher
Untersuchungsbhefund

Die korperliche Untersuchung sollte eine
Ganganalyse, Bewegungspriifung, lokale
Schmerzdiagnostik und spezifische Tests
beinhalten. Eine verringerte Beweglich-
keit gibt normalerweise Hinweis auf ein
intraartikuldres Problem, dessen haufigs-
te Ursachen die Hiiftgelenkarthrose und
das Impingementsyndrom sind.

Es gibt einige einfache, aber spezifi-
sche klinische Tests, die dazu dienen, die
zugrunde liegende subtile Hiiftgelenker-
krankung zu untersuchen. Der Impinge-
menttest wird dazu verwendet, das Azeta-
bulumrandsyndrom und anterosuperiore
Impingement auszulosen. Die Hiifte wird
in 90° Beugung nach innen rotiert und ad-
duziert. Diese Kombination von Bewegun-
gen bringt den anterioren Anteil des pro-
ximalen Femurhalses in Kontakt mit dem
vorderen Azetabulumrand, der im Allge-
meinen die Lokalisation der Labrumscha-
digung darstellt. Dies ruft akute Schmer-
zen hervor, ausgehend von einem mobi-
len Os acetabuli oder einem rupturierten,
degenerierten oder ossifizierten Labrum
[7 20]. Eine weniger hiufige Ursache fiir
einen positiven Impingementtest stellt die
azetabuldre Retroversion dar [16]. Beide
anatomische Varianten kénnen frithzeitig
ein FAI bei Innenrotation verursachen.
Es wurde berichtet, dass Symptome einer
posterioren Labrumruptur durch Exten-
sion, Abduktion und Auflenrotation aus-
gelost werden konnen, die als Schmerzen
und moglicherweise durch ein Klicken
imponieren [4]. Jedoch sind posteriore La-
brumrisse selten, und viel haufiger leiden
diese Patienten an Ossifikationen des pos-
teroinferioren Labrums, sekundér durch
eine idiopathische ossire Metaplasie des
Labrums (8 Abb. 6b).

Radiologische Diagnostik

Zur Beurteilung des FAI werden eine a.p.
Ubersichtsaufnahme des Becken im Ste-
hen sowie eine ,,Cross-table- Aufnahme®
in neutraler Hiiftrotation angefertigt. Die
Rontgenbilder erscheinen zunéchst nor-
mal. Bei genauerer Betrachtung fallen je-

doch Abnormititen auf wie eine knocher-
ne Prominenz am anterolateralen Kopf-
Hals-Ubergang, die am besten auf der late-
ralen Aufnahme gesehen wird, eine Asphe-
rizitat des Femurkopfs, z. B. als sog. ,,Pistol-
grip-Deformitit® [7] und Verdnderungen
am Azetabulumrand wie ein Os acetabuli
oder eine gedoppelte Linie, die sich bei ei-
ner Randossifikation zeigt. Im Bereich des
Oberschenkelhalses zeigen sich mitunter
fibrozystische Verdnderungen (,,Impinge-
mentpits“), die Indikator eines Impinge-
ments sind [7]. Morphologische Verénde-
rungen, die das Azetabulum und/oder das
proximale Femur betreffen, wie Retroversi-
on, relative anteriore Uber-Uberdachung,
Coxa profunda, Protrusio acetabuli, Coxa
vara, extreme Coxa valga kénnen durch
systematische Beurteilung der Nativront-
genaufnahmen aufgedeckt werden.

Die Stellung des Azetabulums [13, 16]
kann ebenfalls auf Nativrontgenbildern
vermessen werden. Eine a.p. Aufnahme
des Beckens ist bei dieser Indikation opti-
mal, wenn die Spitze des Steifbeins mit ei-
nem Abstand von 1-2 cm senkrecht genau
iiber der Symphyse liegt [7, 19]. Danach
werden Linien vom anterolateralen Erker
entlang der anterioren und posterioren
Projektion des Pfannenrands gezogen.

Wenn die posteriore Linie lateraler als
die anteriore zu liegen kommt, ist das Aze-
tabulum antevertiert. Wenn dagegen die
Begrenzung der anterioren Wand lateral
der hinteren zu liegen kommt, ist das Aze-
tabulum retrovertiert. Eine Achterfigur er-
scheint, wenn die Vorderwand die Hinter-
wand auf einer der Skizzen kreuzt. Dieses
wird ,,cross over sign“ genannt [16] und
entspricht einem prominenten anterio-
ren Rand, der eine relative Retroversion
des proximalen Azetabulums verursacht.
Wenn die nachgezogenen Begrenzungen
auf gleicher Hohe liegen, spricht man von
einer Neutralstellung des Azetabulums.

Bei Patienten mit Hiiftschmerzen, de-
ren Rontgenbilder unauffillig sind, und
bei Patienten mit auffilligem Befund,
aber schwer zu beurteilenden Abnormiti-
ten, ist die MRT das bildgebende Verfah-
ren der Wahl. Es empfiehlt sich, routine-
mafig radidr geschichtete MR-Arthrogra-
phien anzufordern, die anhand eines gut
etablierten Protokolls angefertigt werden
[12], um das Labrum und den azetabuli-
ren Knorpel beurteilen zu kénnen. MR-



Zusammenfassung - Abstract

Arthrographien sind auch in der Lage,
eine Aspherizitat des Femurkopfs, fibro-
zystische Veranderungen (,,Impingement-
pits”) oder eine Ossifikation des Pfannen-
randes nachzuweisen oder zu bestitigen,
die ihrerseits die Folge des Impingements
sind. Der Mangel an Spherizitit am Kopf-
Hals-Ubergang (d. h. Konvexitit anstatt
von Konkavitit) wird fehlender Offset am
Kopf-Hals-Ubergang genannt. Dieser kon-
vexe Anteil des Kopf-Hals-Ubergangs, der
auf den radidren Sequenzen gesehen wer-
den kann, ist typischerweise fiir das Im-
pingement verantwortlich und sollte chi-
rurgisch abgetragen werden. Anhand der
MRT koénnen diese Pathologie nachgewie-
sen und die Quantitit des zu entfernen-
den Knochenanteils bestimmt werden.

MR- Arthrographien sind sehr sensitiv
und spezifisch, um labrale und chondrale
Lasionen nachzuweisen, aber haben ihre
Grenzen bei der Diagnostik adhérenter
subchondraler Knorpelablgsungen (blasi-
ge Aufwerfung des Knorpels). Jedoch wer-
den auch chondrale Lappen bei dieser Un-
tersuchung im Vergleich zur Arthrosko-
pie hiufig iibersehen.

Therapie

Bei persistierenden Schmerzen oder Thera-
pieresistenz bei konservativer Behandlung
(nach 3-6 Monaten) wird eine frithzeitige
chirurgische Therapie nach Diagnosesi-
cherung empfohlen, um das Hiiftgelenk
vor weiterer Zerstorung zu schiitzen. Die
operative Behandlung des FAI konzent-
riert sich auf die Verbesserung der Hiiftbe-
weglichkeit und Verminderung des femo-
ralen Anschlags gegen den azetabuldren
Rand [1, 7 10, 20].

== Die angewendete Behandlungsmetho-
de héngt von verschiedenen Faktoren
ab, aber wird hauptsachlich von der zu-
grunde liegenden morphologischen
Fehlform bestimmt, die das Impinge-
ment verursacht.

In den meisten Fillen koexistiert eine Kom-
bination anatomischer Aberrationen oder
kausaler Faktoren. Ist die Lokalisation des
Impingements identifiziert, kann eine ef-
tektive operative Therapie mit guten mit-
telfristigen Ergebnissen erfolgen [1]. Die
Hiiftarthroskopie ist eine sehr attraktive
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Arthroskopische Behandlung des femoroazetabuladren

Impingements

Zusammenfassung

Eine erst kiirzlich etablierte, aber haufige
Atiologie der Hiiftschmerzen beim jungen
Erwachsenen ist das femoroazetabuldre Im-
pingement (FAl), das eine leichte Form der
friihzeitigen degenerativen Erkrankung

des Hiiftgelenks darstellt. Die klinischen
Aspekte und diagnostischen Méglichkei-
ten sollen im Folgenden diskutiert und ei-
ne komplett arthroskopische Korrektur die-
ser Pathologie prasentiert werden. Mit die-
ser Technik kdnnen die azetabuldre Kompo-
nente ebenso wie die pathologischen Ver-
anderungen am Femurkopf behandelt wer-
den. Das schlief3t - falls notwendig — auch

eine Labrumnaht mit ein. Neurologische
Komplikationen durch lange Distraktions-
zeiten kdnnen durch die Anwendung einer
invasiven Distraktionsmethode vermieden
werden. Die Ergebnisse der arthroskopi-
schen Behandlung sind mit denen der offe-
nen chirurgischen Technik vergleichbar.

Schliisselworter
Femoroazetabuléres Impingement -
Degenerative Hiifterkrankung -
Hiftarthroskopie - Labrumnaht -
Hiiftdistraktion

Arthroscopic treatment of femoroacetabular impingement

Abstract

A newly established frequent etiology of
hip pain in the young adult is femoroac-
etabular impingement, which is a subtle
form of early degenerative hip disease. This
contribution discusses clinical aspects and
diagnostic features. A thorough arthro-
scopic correction of this pathology is pre-
sented. The technique treats the acetabu-
lar component as well as the head compo-
nent. This also includes labral repair when

necessary. Neurological complications are
avoided during long distraction periods us-
ing invasive distraction. The results thus ob-
tained are very similar to the open surgical
technique.

Keywords
Femoroacetabularimpingement -
Degenerative hip disease - Hip arthroscopy -
Labral repair - Hip distraction
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Abb. 1 A Vorderansicht der linken Hiifte in 30° Abduktion.
Gesamtiibersicht mit Bildverstarker in der horizontalen Position.

Der Operateur steht hinter dem Patienten

Abb.3 A Invasive Hiiftdistraktion mit Bohrer
(B) im ventrolateralen Pfannenrand zur
Ankeranlage. Die Schanz-Schrauben (S)
liegen auf Hohe des Trochanter minor und
1-2 cm proximal des Gelenkspalts

Option fiir die Behandlung des FAI [2].
Manche Autoren glauben jedoch [3], dass
aufgrund der streng knéchernen Fithrung
des Hiiftgelenks der Zugang zur zugrunde
liegenden Ursache des Impingements tech-
nisch herausfordernd, wenn nicht unmég-
lich sei! Die Autoren wenden seit Anfang
2000 eine rein arthroskopische Methode
der Impingementkorrektur an. Eine ran-
domisierte, komparative Studie zwischen
offener chirurgischer Luxation [1, 6, 7]
und arthroskopischer Behandlung hat ver-
gleichbare Resultate nach einem mindes-
tens 2-jahrigem follow-up gezeigt.

Technik der arthroskopischen
Therapie

Fiir die arthroskopische Behandlung des
FAI wurde sowohl die Seiten- als auch

70 | Arthroskopie 12006

Anterior

Abb.2 A Rechte Hiifte. Invasive Hiiftdistraktion (Ansicht von
kranial) mit posterolateralem (PL), anterolateralem (AL) und
anteriorem (A) Portal

Abb.4a, b A Rechte Hiifte, arthroskopische Blick ins periphere Kompartiment iiber das
posterolaterale Portal: Knorpelldsionen am Kopf-Hals-Ubergang des Femurs (Grad lI-IV nach
Outerbridge) vor (a) und nach (b) Korrektur des ,offsets”. Femurkopfknorpel (FH), Knorpelldsion
(CL), proximal (P), distal (D), ventral (anterior), dorsal (posterior)

Riickenlage getestet. Die Autoren bevor-
zugen die Seitenlage, wobei die Lagerung
(8 Abb. 1) mit wenigen Unterschieden
gleich wie fiir den klassischen seitlichen
Zugang ist. Es werden 3 Standardportale
verwendet (B8 Abb. 2), das

== posterolaterale,
== anterolaterale und
== anteriore.

Obwohl die Standardempfehlungen fiir
Hiiftarthroskopien in der Literatur zur
Vermeidung neurologischer Komplikatio-
nen befolgt wurden (z. B. Verwendung ei-
ner sehr grofen perinealen Abstiitzung),
fanden sich bei den ersten 20 Fillen 2 mit
einer langsam regressiven Pudenduslisi-
on. Diese wurden wahrscheinlich durch
eine linger als 9o min dauernde Trakti-

on verursacht, die zur Korrektur der aze-
tabuldren Fehlform notwendig war. Auch
mit zunehmender Erfahrung bzgl. der ar-
throskopischen Behandlung des FAT (mitt-
lerweile tiber 200 Fille) haben sich weder
Operations- noch Traktionszeit verrin-
gert. Das hingt damit zusammen, dass im-
mer mehr komplexe Fille arthroskopisch
operiert werden und in etwa 1/3 der Fil-
le tempordre Labrumablésungen mit an-
schliefender Refixierung notwendig sind.
Im Falle einer Labrumrefixierung sind im
Durchschnitt 4 Anker notwendig, wobei
in einigen Fillen bis zu 8 Anker zur An-
wendung kommen.

Aus diesem Grund wird vom Autoren-
team seit dem Jahr 2000 eine invasive Dis-
traktionsmethode eingesetzt (8 Abb. 2),
die eine isolierte Distraktion des Hiiftge-
lenks erlaubt. Eine gleichzeitige Distrak-



tion von Knie- und Sprunggelenk wird
vermieden, sodass das Risiko eines Deh-
nungsschaden des N. ischiadicus gemin-
dert wird. Die Vorrichtung vermeidet
auch die peroneale Abstiitzung, die fiir
die Schadigung des N. pudendus verant-
wortlich gemacht wird. Es trat bisher kei-
ne einzige Hauptnervenldson im Rah-
men dieser Traktionsmethode auf. Bei
iiber 200 Fillen hatten nur 2 eine leichte
Paristhesie in der Region des N. cutaneus
lateralis aufgrund einer Irritation durch
das anteriore Portal und der postoperati-
ven Schwellung. In beiden Fillen bildeten
sich die Paristhesien spontan nach 48 h
zuriick. Die Rate der in der Literatur ange-
gebenen neurologischen Komplikationen
bei Verwendung eines Extensionstisches
unter 120 min betragen zwischen o,5 und
10% [5, 8, 17].

== Die Verwendung eines Extensions-
tisches wurde bei dieser Indikation
aufgrund einer hohen Rate neurologi-
scher Komplikationen aufgegeben.

Seitlage und invasive Hiiftdistraktion (DR-
Medical, Solothurn, Schweiz) werden aus
folgenden Griinden bevorzugt:

== Kein Umlagern beim Ubergang auf of-
fene chirurgische Operation (wenn tech-
nische Probleme auftreten).

== In der Seitenlage fallen abgebrochene
Instrumente und freie Kérper in die Fos-
sa und nicht nach dorsal. Eine arthrosko-
pische Entfernung wird dadurch einfa-
cher.

== Reduktion neurologischer Komplika-
tionen durch eine lang anhaltende Dis-
traktion bei schwierigen oder komplexen
rekonstruktiven Hiiftarthroskopien.

== Dynamischer Impingementtest nach
Losen des Fixateurs: Zum einen kénnen
nur so eine positives FAI verifiziert und
eine freie Beweglichkeit der Hiifte nach
der operativen Korrektur iiberpriift wer-
den (maximale Flexion, maximale Innen-
rotation und schlieSlich maximale Ab-
duktion). Das ist ohne Beeintrichtigung
der Sterilitat im Operationsfeld moglich.
Obwohl die Bewegungspriifung bei Ver-
wendung eines Extensionstisches mach-
bar wire, konnte aufgrund der nichtsteri-
len Fuflhalterung die Sterilitit im Opera-
tionsfeld beeintrachtigt werden.

Die untere Extremitit ist so abgedeckt, dass
sie frei bewegt werden kann (8 Abb. 1). Der
Bildverstérker wird unter den Tisch durch-
geschwungen, um so eine gute anteroposte-
riore Aufnahme zu erméglichen (8 Abb. 7).
Der invasive Hiiftdistrakteur wird in leichter
Flexion und Distraktion an die Hiifte ange-
bracht. Die Schanz-Schrauben werden 1 cm
proximal zum Gelenkspalt und auf Hohe
des Trochanter minor platziert (8 Abb. 3).
Die untere Extremitit wird dann in 30-40°
Abduktion gelagert (8 Abb. 1). Nach erfolg-
ter Distraktion wird das Hiiftgelenk mit ei-
ner langen Spinalnadel dekomprimiert und
der Unterdruck dadurch aufgehoben. Unter
Verwendung eines Kaniilensystems wird
das Arthroskop zunidchst tiber das anterola-
terale Portal eingebracht. Es empfiehlt sich
ein 70°-Arthroskop, das anfangs eine besse-
re Sicht ermdglicht, besonders bei straffen
Gelenken. Posterolaterales und anteriores
Portal werden unter arthroskopischer Kon-
trolle angebracht. Das Hiiftgelenk wird zu-
nichst nach Luftinstillation, dann im fliis-
sigen Milieu inspiziert. Die schlieSlich ge-
wihlte Behandlungsmethode hingt von
der Art der vorhandenen Lisionen und
vom Typ des Impingements ab. Die Thera-
pieprinzipien werden in gleicher Weise wie
bei der offenen chirurgischen Behandlung
beibehalten [1, 10].

Das Gelenk wird mit dem Arthroskop
in tiblicher Weise beurteilt. Die Lasionen
werden auf der azetabuliren Seite identifi-
ziert. Typische Befunde sind ausgefranste
oder komplexe Risse des azetabuldren La-
brums im anterioren und superioren Qua-
dranten. Beim Cam-Impingement sind ge-
lenkseitige Risse des Labrums haufig mit
juxtalabralen Knorpelschiddigungen verge-
sellschaftet.

Nach dem diagnostischem ,,Rundgang’
folgt eine Kapsulotomie mit Hilfe einer Be-
aver-Klinge, typischerweise von 9—4 Uhr
(bei einer rechten Hiifte). Dies ist unbe-
dingt erforderlich, denn es ermoglicht
dem Chirurgen, die Instrumente frei zu be-
wegen, ohne von der Gelenkkapsel behin-
dert zu werden. Danach wird mit Beaver-
Klinge, Stanze und Shaver anterior und su-
perior eine Kapsulektomie durchgefiihrt,
um den vorderen und oberen Anteil des
Kopfs darzustellen.

Das Arthroskop wird nun iiber das pos-
terolaterale Portal eingefiihrt, die Instru-
mente {iber das anterolaterale. Der Kopf-

<

Abb.5 A Rechte Hiifte, arthroskopischer Blick
ins zentrale Kompartiment iiber das poste-
rolaterale Portal. Typische anterosuperiore
Knorpelablésung am Ubergang vom

Labrum zum Knorpel bei Cam-FAIl.
Knorpellappen (CF), ventrales Labrum (VL)
und Femurkopf (FH)

Hals-Ubergang wird inspiziert, und die
fettreiche Pars reflecta des Femurkopfs,
die die versorgenden Gefifle enthilt, dar-
gestellt. Typischerweise finden sich in der
Zone des Kopf-Hals-Ubergangs Knorpel-
lasionen unterschiedlicher Grade (I-IV
nach Outerbridge; @ Abb. 4). Auf der aze-
tabuldren Seite werden evtl. vorliegende
komplexe Labrumrupturen mit einem Sha-
ver oder abgewinkelten radiothermischen
Instrument (30 oder 45°) debridiert. Der
Gelenkknorpel wird bis zu einem stabilen
Bereich reseziert oder geglittet. Gelegent-
liche delaminierte Defekte und Knorpel-
lappen miissen bis auf einen stabilen Rest-
knorpel abgetragen werden (8 Abb. 5).
Wenn das Labrum erhalten werden

kann, normalerweise bei gelenkseitigen
longitudinalen Partialrupturen (8 Abb. 5),
wird es vom Azetabulumrand abgelost
(B Abb. 6a-c). Hierdurch wird wie bei
der offenen Operationstechnik ein tem-
porirer ,,Korbhenkelriss“ (8 Abb. 6¢) ge-
schaffen [1, 10]. Haufig werden dadurch la-
brale Ossifikationen sichtbar (8 Abb. 6b).
Bei azetabulédrer Retroversion oder labra-
len Ossifikationen werden diese mit einer
Frise abgetragen (B Abb. 6¢). Selten wird
auch ohne Vorliegen einer Pathologie
der Azetabulumrand mit der Frise ange-
frischt. In beiden Fallen wird das Labrum
danach mit Hilfe kleiner resorbierbarer
Anker mit reif3festen, nichtresorbierbaren
Fiden (z. B. Biosuturetac, Arthrex, Karls-
feld, Deutschland) reinseriert (B Abb. 7a-
d). Resorbierbare Anker sind zu bevorzu-
gen, da sie bei zukiinftigen Kontrollen die

Arthroskopie 1-2006 ‘ 71



Leitthema

MR-Signale nicht beeinflussen. Ebenso st6-
ren sie nicht im Falle einer spéter notwen-
digen Implantation einer Hiiftendopro-
these. Zum Fadenshuttle wird reif3festes

Fadenmaterial (z. B. Fiberwire, Arthrex,
Karlsfeld, Deutschland) benétigt. Bei der
180- bis 360°-Drehung reiflen resorbierba-
re Faden relativ haufig. ,,Suture passers”
und ,Shuttletechnik® sind erfahrungs-
gemaf’ die am wenigsten aggressive Me-
thoden der Labrumnaht (8 Abb. 7a-d).
In manchen Fillen erweist sich das La-
brum in der Tat als sehr diinn, und Instru-
mente vom Typ ,,bird beak® erscheinen
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zu massiv. Eine Labrumbreite von s mm
erscheint daher als angemessenes Limit
zur Reinsertion. Es ist notwendig, die Fa-
den auf der kapsuliren Seite des Labrums
zu knoten (B Abb. 7¢), damit die Hiiftge-
lenkmechanik nicht gest6rt und der Knor-
pel geschont wird.

Die Traktion wird anschlieffend auf-
gehoben und der Hiiftkopf vom postero-
lateralen Portal aus inspiziert. Die fettrei-
che Pars reflecta am Kopf-Hals-Ubergang
wird nun dargestellt. Dies ist notwendig,
da dieser Bereich die terminalen Aste der
A. circumflexa medialis enthélt und diese

Abb.6a—c A Ablosen des Labrum acetabulare
zur Entfernung einer Labrumossifikation und
Pfannenrandtrimmung: Ventrales Labrum
vor Ablosung (a), Darstellung der hiaufig vor-
handenen partiellen labralen Ossifikation
(Crista, b), Transformation der Labrumruptur
in eine Art Korbhenkelriss (c). Labrumossifika-
tion (LO), ventrales Labrum (VL), Azetabulum-
knorpel ventral (AC) und Femurkopf (FH)

Abb.7a-d < Labrumnaht mit biore-
sorbablen Ankern. Langsriss des ven-
trolateralen Labrums (a), Platzieren
des 1. Ankers (b), arthroskopisches
Knoten (c) und Ergebnis (d). Ventra-
les Labrum (VL), Azetabulumknorpel
ventral (AC) und Femurkopf (FH)

die wichtigste Arterie zur Blutversorgung
des Femurkopfes ist [18]. Der nichtspha-
rische Anteil der Femurkopfs ist norma-
lerweise durch einen Knorpelschaden ge-
kennzeichnet (B Abb. 4a). Dieser Bereich
wird reseziert, um eine Konkavitit zu errei-
chen (8 Abb. 4b).

Die radidren MR-Schichten helfen bei
der Planung der Resektionstiefe. Intraope-
rativ kann der Bildverstirker zur besseren
Quantifizierung der Resektion verwendet
werden. Normalerweise ist eine Resekti-
onstiefe von 7-10 mm erforderlich. Die ab-
schlieBende dynamische Testung der Hiif-



te ist jedoch der wichtigste Moment der
Operation. Hier zeigt sich, ob die Resekti-
on ausreichend ist. Wenn nicht, muss mit
der Resektion fortgefahren werden, bis
sich eine impingementfreie Beweglichkeit
darstellen lasst.

Zur Resektion beginnen wir mit der
Kamera im posterolateralen Portal und
der Frise im anterolateralen Portal. In die-
ser Stellung wird am lateralen Kopf-Hals-
Ubergang gefrist. Zum Frisvorgang am
anerioren Kopf-Hals-Bereich werden die
Kamera in das anterolaterale und die Fra-
se in das anteriore Portal eingefiihrt. Die
Abflusskaniile kommt nun im posterola-
teralen Portal zum Liegen. Der vordere
Bereich des Kopf-Hals-Ubergangs ist die
Hauptregion des femoroazetabuldren Im-
pingements. Dieser Bereich fiihrt typi-
scherweise in Flexion und Innenrotation
zur Impingementsymptomatik. Die Mor-
phologie des Kopf-Hals-Ubergangs wird
wihrend des Frasvorgangs mit Hilfe des
Bildwandlers kontrolliert. Die Resektion
ist ausreichend, wenn bei mechanischer
Testung in 90° Beugung und maximaler
Innenrotation eine impingementfreie Be-
weglichkeit erzielt ist.

Nachbehandlung

Postoperativ werden die Patienten an 2
Gehstiitzen fiir 6 Wochen in Teilbelas-
tung von 5-10 kg mobilisiert. Nach 6 Wo-
chen werden Kriftigungsiibungen der Ab-
duktormuskulatur begonnen. Schwim-
men und Radfahren sind erlaubt, sobald
dies vom Patienten toleriert wird. Impact-
Sportarten oder Wettkdmpfe sind vor Ab-
lauf von 6 Monaten nicht erlaubt.

Ergebnisse

In einer prospektiven Studie wurden ar-
throskopische Fille mit chirurgischen
Luxationen mit Trochanterosteotomie ver-
glichen. Der Nachuntersuchungszeitraum
betrug mindestens 2 Jahre. In dieser Stu-
die galten folgende Einschlusskriterien:

== Leisten- oder GesifSschmerzen tiber
einen Zeitraum von mindestens 6 Mo-
naten,

== Nichtansprechen auf nichtsteroidale
Antiphlogistika und andere unterge-
ordnete Schmerzmedikationen,

Hier steht eine Anzeige.
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== ein positives Impingementzeichen,

== ein pathologisches MR-Arthrogramm,

== keine Gelenkspaltverschmélerung auf
der Beckeniibersichtsaufnahme.

Alle Kriterien mussten vor dem Einschluss
in die Studie erfiillt sein. Vorangegangene
Hiiftoperationen, Wirbelsiulenerkrankun-
gen und Fille, die eine Osteotomie von Fe-
mur oder Becken erforderlich machten,
wurden ausgeschlossen.

Es waren 32 Fille in der Arthroskopie-
gruppe mit einem mittleren Alter von
30 Jahren (19-54 Jahre). Die meisten Fil-
le benétigten eine kombinierte Korrektur
des Azetabulums und Hiiftkopfs (26 Fil-
le). Die mittlere Distraktionszeit betrug
175 min (120-240 min). Bei der Nachunter-
suchung nach 2 Jahren fanden sich gleich
gute Ergebnisse in beiden Gruppen, was
die neue Methode bestitigt. Die Womac-
Scores stiegen von prioperativ 57/100 (15—
96) auf 84/100 (50-99; p <0,05).

== Die Patientenzufriedenheit lag in der
Arthroskopiegruppe beim Zweijahres-
follow-up bei 82%.

Folgende Komplikationen traten auf: Zwei
kleinere Himatome und ein Fall einer Ir-
ritation der N. cutaneus lateralis, die sich
nach 48 h spontan zuriickbildete. Diese
Ergebnisse sind mit denen von Beck et al.
[1] vergleichbar, wenn keine Gelenkspalt-
verschmalerung auf den Rontgenbildern
nachweisbar war. Die Autoren empfehlen
eine relativ vorsichtige Nachbehandlung
und hatten dementsprechend damit bei
iiber 200 Fillen keine einzige Schenkel-
halsfraktur zu beklagen. Obwohl die Zwei-
jahresergebnisse fiir die offene und arthro-
skopische Behandlung dhnlich waren, fa-
vorisieren wir das arthroskopische Verfah-
ren aufgrund der schnelleren postopera-
tiven Rehabilitation. Wihrend die Patien-
ten nach der Arthroskopie bereits nach 6—
8 Wochen voll belasten, dauert die Reha-
bilitation nach offener Behandlung 12 Wo-
chen und linger. Der arthroskopische Ein-
griff kann zudem ambulant durchgefiihrt
werden.
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Fazit fiir die Praxis

Die arthroskopische Behandlung ist die
Therapie der Wahl beim Vorliegen eines
femoroazetabuldren Impingements. Sie
hat sich als gleichwertig effizient erwie-
sen wie die offene Technik, mit geringerer
Morbiditat nach einem 2-jahrigen follow-
up. Sie erfordert jedoch aufgrund ihrer
Komplexitét langere Distraktionszeiten

an der Hiifte. Die invasive Distraktion der
Hiifte hat die Gefahr fiir neurologische Fol-
geschdden aufgrund verlangerter Trakti-
onszeiten vermindert. Obwohl die Ergeb-
nisse im Zweijahres-follow-up sehr vielver-
sprechend sind, sind jedoch noch léngere
Nachuntersuchungszeitraume notwendig,
um die Uberlebensrate der Hiiftgelenke
(bis zum endoprothetischen Ersatz) zu do-
kumentieren.
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