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Dem femoroazetabuldren Impinge-
ment (FAI) wird eine zunehmende Be-
deutung als Ursache einer Koxarthrose
im jungen Erwachsenenalter zugespro-
chen [17, 23, 24, 44]. Nicht selten sind
die betroffenen Patienten deutlich jiinger
als 40 Jahre alt, insbesondere beim Cam-
Impingement mit vorwiegend femoraler
Fehlform finden sich nicht selten ménnli-
che Patienten im Alter zwischen 20 und
25 Jahren.

Radiologische Initialverdnderungen
werden bei sportlich aktiven Patienten
frithzeitiger symptomatisch. Solange die
sekundiren Verdnderungen wie Knor-
pelschiden und Gelenkdezentrierung
nicht zu weit fortgeschritten sind, gilt der
Grundsatz, das Hiiftgelenk so lange als
moglich zu erhalten. Die Folgeprobleme
der frithzeitigen endoprothetischen Ver-
sorgung im jungen Patientenalter sind of-
fensichtlich [21, 22, 46], auch wenn die Re-
sultate neuerer Prothesenmodelle besser
scheinen [1, 19, 45].

Gepridgt durch die Konzeptentwick-
lung und Grundlagenforschung durch
Ganz et al. [16, 28, 40] hatte sich die Tech-
nik der chirurgischen Hiifluxation mittels
einer digastrischen Trochanterosteotomie
iiber die vergangenen 10 Jahre durchge-
setzt [4, 23, 28, 33, 34, 43]. Dieses Opera-
tionsverfahren erlaubt eine komplette Ex-
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position von Hiiftpfanne und proximalem
Femur, sodass operative MafSnahmen so-
wohl im Bereich des Acetabulums als
auch im Bereich des Kopfes und Schenkel-
halses vorgenommen werden kénnen. Ob-
wohl sehr elegant und anatomisch respekt-
voll, hat das Vorgehen iiber eine chirurgi-
sche Luxation verschiedene Nachteile:
Uber die Invasivitit hinaus besteht das Ri-
siko einer Trochanterpseudarthrose [16],
die Rehabilitation mit 2-monatiger Teilbe-
lastung ist langwierig und nicht selten fiih-
ren Schmerzen {iber dem Trochanter zur
Metallentfernung.

Auch im Hinblick auf die Weiterent-
wicklung der Technik und die instrumen-
tellen Voraussetzungen der Hiiftarthrosko-
pie haben einige Arbeitsgruppen in den
vergangenen 3 Jahren arthroskopische
Techniken entwickelt, tiber die zumindest
einige Formen des FAl minimal-invasiv be-
handelt werden konnen [2, 6, 11, 38]. Die
Vorteile der Minimalinvasivitit, schnelle-
ren Rehabilitation, verkiirzten Hospita-
lisation und Arbeitsunfahigkeit und zu-
letzt auch Kosmetik liegen auf der Hand.
Der vorliegende Beitrag stellt die vorlaufi-
ge Technik der arthroskopischen Behand-
lung des FAI vor, beschreibt ihre ersten kli-
nischen Ergebnisse und diskutiert das In-
dikationsspektrum in Abgrenzung zum of-
fenen Vorgehen.

Arthroskopische Technik

Zur arthroskopischen Behandlung des
FAI kann der Patient auf dem Riicken [5]
oder der Seite [20] gelagert werden. Beide
Lagerungen haben eigene Vor- und Nach-
teile, die bereits in einem anderen Beitrag
dieses Heftes diskutiert wurden.

Zur Behandlung der femoralen Fehl-
form des FAI (Cam) sehen wir Vorteile in
der Riickenlagerung. Bein und Hiiftgelenk
lassen sich hier im Arthroskopieteil ohne
Traktion einfacher bewegen, zudem ist das
Handling der Instrumente bei bevorzugter
Verwendung von ventrolateralen Portalen
und einem ventralen Portal leichter [11,
12]. Wie bei anderen Erkrankungen des
Hiiftgelenks ist die Kombination der Ar-
throskopie des zentralen Kompartiments
(ZK) mit Traktion und der Arthroskopie
des peripheren Kompartiments (PK) oh-
ne Traktion entscheidend, um die beim
FAI in beiden Kompartimenten auftreten-
den Lisionen diagnostizieren und behan-
deln zu kénnen.

Arthroskopie des zentralen
Kompartiments mit Traktion

In beschriebener Technik werden ein ven-
trales, ventrolaterales und dorsolaterales
Portal zum ZK angelegt [7, 9, 11]. In der Re-
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gel reichen 2 Portale nicht aus, um das ZK
vollstindig zu inspizieren und alle Lisio-
nen zu erreichen. Hierbei ist insbesonde-
re zu berticksichtigen, dass an einem FAI
erkrankte Hiiftgelenke oftmals bereits ei-
ne deutlichere Kapselfibrose und damit
eine schlechtere Distrahierbarkeit aufwei-
sen. Die Distanz zwischen Kopf und Ace-
tabulum sowie die Beweglichkeit der Por-
tale und Instrumente im Gelenk ist damit
nicht selten vermindert. Insbesondere zur
Verbesserung der Beweglichkeit der Instru-
mente bei erforderlicher operativer Thera-
pie ist daher haufig ein Kapselrelease er-
forderlich. Hierzu werden die Portalhiil-
sen bis vor die Kapsel zuriickgezogen, ein
Arthroskopiemesser eingebracht und die
Kapsel perilabral inzidiert.

Beim FAI sind insbesondere die ventro-
superioren Anteile des Knorpel-Labrum-
Ubergangs sorgfiltig zu inspizieren und
zu palpieren. Typischerweise finden sich
hier beim Cam-FAI oft hochgradige Lisio-
nen des labrumnahen Knorpels (@ Abb. 1).
Auch bei prioperativ unauffilligem MR-Ar-
throgramm (MRA) sind Delaminationen
des Knorpels vom subchondralem Kno-
chen nicht selten [3, 8]. Das Labrum selbst
ist haufig mit Ausnahme von kleinen Ein-
rissen an der Labrumbasis substantiell in-
takt. Beim Pincer-FAI sieht der angrenzen-
de Knorpel meist besser aus, hingegen zeigt
das Labrum degenerative Verdnderungen
bis hin zur vollstindigen Verkndcherung.
Trotz der fir das FAI typischen Verteilung
der Lisionen sollen auch die restlichen
Strukturen des Gelenks eingehend auf wei-
tere Lasionen Giberpriift werden.

Im ZK werden vorwiegend das ventra-
le und ventrolaterale Portal zu Arbeitspor-
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talen. Zwischen diesen beiden Portalen
befinden sich die beschriebenen Veriande-
rungen. Beim Arbeiten iiber das ventra-
le Portal wird die 70°-Optik {iber das ven-
trolaterale Portal eingefiihrt, es wird an-
schlieffend von dorsolateral eingebracht,
um mit Shaver oder Zange von ventrolate-
ral arbeiten zu kénnen. Zur Resektion von
Knorpellappen und anschlieffenden Abra-
sio bieten sich ein abgewinkelter Shaver,
unterschiedlich gekriimmte Zangen und
eine Kiirette an. Elektrothermische Instru-
mente verwenden wir nur am angrenzen-
den Labrum, jedoch nicht am hyalinen
Knorpel [10]. Zur Faserknorpelbildung
wird die subchondrale Grenzlamelle an-
schliefend mit iiberlangen Mikrofraktu-
rieralen an verschiedenen Stellen durch-
brochen.

Ein beim Pincer-FAI ossifiziertes La-
brum kann nicht erhalten werden. Sofern
das Gelenk ausreichend distrahiert wer-
den kann, wird es mit einer Kugelfrise
zusammen mit dem darunter liegenden
prominenten Pfannenrand zurtickgefrast.
Das Ausmaf ist abhéngig von der priope-
rativen Rontgen- und MR-Diagnostik
und dem intraoperativen Erscheinungs-
bild. Kann das Gelenk nicht ausreichend
distrahiert werden, kann ein ossifiziertes
Labrum auch im 2. Teil der Arthroskopie
ohne Traktion nach Resektion des ventro-
lateralen Kopf-Hals-Bumps von der Peri-
pherie aus zuriickgetrimmt werden.

Ein nicht-ossifiziertes, intaktes Labrum
sollte erhalten werden. Auf die wichtige
biomechanische Funktion des Labrums
wurde in mehreren Arbeiten hingewiesen
[15, 25, 26, 37, 41]. Zudem zeigten Leunig
etal. (personliche Mitteilung von Michael

Abb. 1 <« Typische Lasi-
on des Knorpel-Labrum-
Ubergangs ventrosuperi-
or in einem rechten Hiift-
gelenk mit Cam-FAl. Blick
mit einer 70°-Optik von
ventrolateral auf die ven-
trosuperiore Facies luna-
ta (vIFL) mit angrenzen-
dem Labrum (vL) vor (a)
und nach Glattung mit
dem Shaver und HF-In-
strument (b; FK Femur-
kopf; 12 Uhr entspricht
superior, 3 Uhr entspricht
ventral in Riickenlage).
(Mit Genehmigung von
M. Dienst)

Leunig, M.D,, Ziirich, Schweiz) bessere kli-
nische Resultate bei offener Behandlung
des FAI nach Erhalt des Labrums.

Bei Vorliegen eines Pincer-FAI mit ei-
nem verbreiterten, ausladenden Pfannen-
rand muss das Labrum temporir vom
Pfannenrand abgesetzt, der darunter lie-
gende Knochen zuriickgefrést und das La-
brum anschlieflend mit mehreren Nahtan-
kern refixiert werden. Dieses Vorgehen ist
am Hiiftgelenk arthroskopisch noch nicht
etabliert. Es gibt erste Ansétze und Erfah-
rungsberichte, die auf eine arthroskopi-
sche ,,Machbarkeit“ hinweisen (personli-
che Mitteilung von Marc Philippon, M.D.,
Vail, USA; und Hassan Sadri, M.D., Riaz,
Schweiz). Zu beriicksichtigen ist hierbei
insbesondere die zumindest zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt noch erforderliche lan-
ge Operationszeit unter Traktion. Mogli-
cherweise konnte hier die Anlage eines Fi-
xateurs zur Distraktion Vorteile bringen.

Arthroskopie des peripheren
Kompartiments ohne Traktion

Die Arthroskopie des PK erfolgt iiber min-
destens 2 Portale. Routinemiflig verwen-
den wir ein proximal ventrolaterales und
ein ventrales Portal, bei Vorliegen eines
FAI meist auch ein distal ventrolaterales
Portal (8 Abb. 2), [12,13]. Im Rahmen des
diagnostischen Rundgangs fithren wir bei
Verdacht auf ein FAI einen Impingement-
test [31] unter arthroskopischer Kontrol-
le durch. Das Hiiftgelenk wird dabei ge-
beugt, innenrotiert und adduziert. Bei Vor-
liegen eines Cam-FAI wird das Labrum da-
bei von der Ausbuchtung des ventrolatera-
len Kopf-Hals-Ubergangs (,,Bump®) ver-
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Zusammenfassung
Das femoroazetabuldre Impingement (FAI)
stellt eine der Ursachen der Entwicklung
einer Koxarthrose bei jiingeren Patienten
dar. Bisher wurden die verschiedenen For-
men des FAl {iber eine offene Hiiftluxation
behandelt. Im Hinblick auf die Invasivitat
und lange Rehabilitation dieses Eingriffs ha-
ben sich in den vergangenen Jahren erste
arthroskopische Verfahren entwickelt. Der
vorliegende Beitrag stellt das aktuelle ar-
throskopische Verfahren einschlieBlich sei-
ner technischen Aspekte und Grenzen vor.
Die Arthroskopie des Hiiftgelenks wird
in der tblichen Weise mit und ohne Trak-
tion zur Inspektion und Behandlung des
zentralen und peripheren Kompartiments
durchgefiihrt. Unter Distraktion wird insbe-
sondere der ventrosuperiore Knorpel und
die angrenzende Basis des Labrum acetabu-

lare auf hdufige Lasionen wie Lappenrisse
oder Delaminationen vom subchondralen
Knochen tiberpriift. Ein verkndchertes La-
brum kann zuriickgetrimmt werden. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt sind Techniken
zur tempordren Ablosung des Labrum, Zu-
riicktrimmen des darunter liegenden kné-
chernen Pfannenrandes und anschlieBen-
der Refixation des Labrum mit Nahtankern
in der Erprobung. AnschlieBend wird das
periphere Kompartiment ohne Traktion in-
spiziert, ein positiver Impingementtest ist
unter Beugung, Innenrotation und Addukti-
on zu provozieren. Auch im Hinblick auf die
haufige Reduktion der Innenrotation wer-
den die Zona orbicularis und das Lig. iliofe-
morale eingeschnitten oder teilweise rese-
ziert. Der ventrolaterale ,Bump” wird mit ei-
ner Frase zuriickgetrimmt.

Hip arthroscopy for femoroacetabular impingement

Abstract

Femoroacetabular impingement (FAl) is
likely one of the main causes for osteoar-
thritis in young adults. Surgical treatment
has until now been performed via open
dislocation of the hip joint. With respect to
its invasive nature and long rehabilitation,
arthroscopic techniques have become es-
tablished in recent years. The following ar-
ticle presents the latest developments in
hip arthroscopy for FAl with a detailed de-
scription of technical aspects, pitfalls, and
limitations.

Hip arthroscopy is performed in the
standard fashion with and without traction
for arthroscopy of the central and peri-
pheral compartments. Under traction, the
anterosuperior cartilage and adjacent ba-
se of the acetabular labrum have to be in-

spected for frequent lesions such as carti-
lage flap tears and delaminations of the
cartilage from the subchondral bone. An
ossified labrum can be trimmed back with
a burr. Currently, techniques are being de-
veloped for temporary detachment of the
labrum, trimming of the acetabular rim,
and refixation of the labrum with suture an-
chors. Without traction, femoroacetabular
impingement has to be confirmed arthro-
scopically under flexion, internal rotation,
and adduction of the hip. With respect to
the frequent loss of internal rotation, the
zona orbicularis and the iliofemoral liga-
ment are released and removed if needed.
The anterolateral bump of the head-neck
junction is trimmed back for restoration of
a more physiological head-neck offset.

Wir beginnen ab dem 1. postoperativen
Tag mit einer Motorschienenbehandlung,
um Verklebungen zwischen der Gelenkkap-
sel und der blutenden Knochenoberflache
des Kopf-Hals-Ubergangs zu vermeiden.
Die Belastung wird schmerzadaptiert ge-
steigert, sofern keine MaBnahmen zur Fa-
serknorpelbildung erfolgten. Die ersten kli-
nischen Ergebnisse sind vielversprechend.
Es ist davon auszugehen, dass das arthro-
skopische Verfahren die offene Hiiftluxati-
on zunehmend in den Hintergrund dran-
gen wird.

Schliisselworter

Hiifte - Femoroazetabuldres Impingement -
Arthroskopie - Technik - Indikationen -
Resultate

Postoperatively, continuous passive mo-
tion is important to prevent adhesions be-
tween the bleeding bone of the head-neck
junction and the articular capsule. Weight
bearing as tolerated is allowed if no treat-
ment of cartilage defects or refixation of
the acetabular labrum was performed.

The early results after hip arthroscopy for
FAl are very promising. Arthroscopic tech-
niques will upstage open exposures of the
hip joint for the treatment of FAI.

Keywords

Hip - Femoroacetabular impingement -
Arthroscopy - Technique - Indications -
Results
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Ventrales Portal (PC)

Prox. ventrolat. .
Portal (PC)

dringt und der deformierte Kopf in die
Gelenkpfanne hineingepresst (8 Abb. 3).
Beim Pincer-FAI st6f3t der ventrolatera-

le Pfannenrand schon sehr frith an den
Schenkelhals (B8 Abb. 4). Das an seinem
freien Rand normalerweise spitze und
glanzend erscheinende Labrum ist bei
Vorliegen eines Pincer-FAI verplumpt und
mit Gefiflen injiziert. Nicht selten findet
sich insbesondere beim Pincer-FAI Weich-
gewebe am Schenkelhals-Kopf-Ubergang
und am ventrolateralen Schenkelhals ein
knocherner Hocker (s. @ Abb. 4). Die oft-
mals im prédoperativen Rontgenbild oder
MRT dargestellten Herniationszysten am
ventrolateralen Kopf-Hals-Ubergang [29]
sind arthroskopisch meistens zunéchst
nicht zu sehen.

Nach der dynamisch-funktionellen
Evaluation beginnen wir mit dem Release
der oft verdickten Gelenkkapsel. Die 30°-
Optik liegt zunéchst proximal ventrolate-
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Distal ventrolat.
Portal (PC)

Abb.2 < Portale zum PK. (Mit Genehmigung von

M. Dienst)

ral, tiber das ventrale Portal werden Sha-
ver und HF-Elektrode im Wechsel einge-
fithrt. Wir starten mit dem Release der
Zona orbicularis auf Hohe der Plica syno-
vialis medialis und arbeiten uns von dort
schrittweise nach lateral (8 Abb. 5). Die
Gelenkkapsel wird dann, falls noch nicht
wihrend der Arthroskopie des ZK gesche-
hen, von der Basis des Pfannenrandes ab-
gelost. Je nach Ausmaf3 der Gelenkweite
wird das Lig. iliofemorale dabei subtotal
reseziert. Ziel ist es, die laterale Zone des
PK gut darzustellen, um das folgende Ab-
frasen der Kopf-Hals-Vorwélbung mit der
Kugelfrise sicher kontrollieren zu kénnen.
Dieser Schritt ist oftmals zeitintensiv, aber
wichtig, um die dorsolateral in den Kopf-
Hals-Ubergang einstrahlenden Aste der
A. circumflexa femoris medialis (ACFM)
beim Frisen nicht zu verletzen [18].

Mit dem Frésvorgang beginnen wir me-
dial oder lateral, Begrenzungsmarken sind

Abb.3 < Impingement-
test unter arthroskopi-
scher Kontrolle bei ca.
45° Flexion und Neutral-
rotation (a) und 80°-Fle-
xion und Innenrotation
(b) einer Hiifte mit deut-
lichem Cam-FAl. Ventra-
les Labrum (vL), ventra-
le Kapsel (vK) mit darun-
terliegender Psoasseh-
ne.Verdrangung des La-
brum/positives Impinge-
ment (Pfeil). (Mit Geneh-
migung von M. Dienst)

die Plica synovialis medialis und lateralis
mit den Endisten der ACFM (B Abb. 6).
Die mediale Plica verlduft sehr konstant,
kraftig und prominent vom ventromedia-
len Kopf-Hals-Ubergang zum Trochan-
ter minor [12]. Sie enthilt einige Aste der
A. circumflexa femoris lateralis, die aber
fiir die Ernahrung des Femurkopfes unwe-
sentlich sind [42]. Manchmal ist die Plica
selbst deutlich verdickt und entziindet, so-
dass sie reseziert werden sollte. Die latera-
le Plica liegt oft dem Knochen auf und ist
nicht so prominent.

Nicht selten findet sich am Kopf-Hals-
Ubergang Weichgewebe, das zunichst
mit einem Shaver entfernt werden muss.
Beim Zuriickfrasen mit der Kugelfrise
muss stindig das Ausmafd der Resektion
nach proximal und dorsal (in den Schen-
kelhals) kontrolliert werden (8 Abb. 7).
Hierbei ist stets die Beuge- und Rotati-
onsstellung des Hiiftgelenks zu tiberprii-



Abb.4 A Pincer-Impingement mit Retroversion des Acetabulums:
Typische Aufwerfung des proximalen ventralen Schenkelhalses
(A), verplumptes und degeneriertes Labrum (L). Bei weiterer Flexi-
on wird der Schenkelhals an das Labrum anstof8en (Pfeil). (Mit Ge-
nehmigung von M. Dienst)

fen. Die Zuhilfenahme eines Rontgenfluo-
roskops ist insbesondere im Anfangssta-
dium sehr hilfreich, um sich zu orientie-
ren und das korrekte Resektionsausmafd
zu kontrollieren. Im Hinblick auf die Ver-
groflerung durch das Arthroskop besteht
anfangs eher die Tendenz einer zu gerin-
gen Knochenresektion. Auf der anderen
Seite darf aber auch nicht zuviel Knochen-
substanz entfernt werden, um den Schen-
kelhals nicht zu schwichen. Beim Frasvor-
gang stof3t man auf die auf dem préopera-
tiven Rontgenbild dargestellten Herniati-
onszysten [29].

Die ausreichende Rekonturierung wird
durch wiederholte Impingementtests {iber-
priift (B Abb. 8). Nach ausgiebiger Spii-
lung des Gelenks injizieren wir 10 ml ei-
nes langwirksamen Lokalandsthetikums,
eine Drainage legen wir nicht ein. Die
Haut wird durch Néhte verschlossen und
ein dicker, lockerer Verband angelegt.

Nachbehandlung

Wir beginnen mit einer Motorschienenbe-
handlung ab dem 1. postoperativen Tag,
um eine Verklebung der Kapsel mit der
blutenden knochernen Resektionsfliche
zu verhindern. Die Motorschienen- und

Radergometerbehandlung, zunichst oh-
ne groflen Widerstand, sollte kontinuier-
lich fiir die ersten 4-6 Wochen fortgefiihrt
werden. Die Belastung wird, sofern keine er-
satzknorpelbildenden Mafinahmen durch-
gefithrt wurden, nach Schmerzen langsam
gesteigert. Meistens werden die Gehstiitzen
nach 2-4 Wochen entfernt. Auch die Steige-
rung der Beweglichkeit erfolgt schmerzad-
aptiert. Ab der 7. Woche postoperativ kann
mit leichtem Lauftraining begonnen wer-
den. Eingriffe am Labrum fithren zu keiner
Anderung des Nachbehandlungsprotokolls.
Nur nach einer Abrasionsplastik oder Mi-
krofrakturierung erfolgt eine Abrollentlas-
tung bis zur 6. postoperativen Woche.

Ergebnisse

Zwischen Dezember 2003 und November
2004 wurden an unserer Klinik 15 Patien-
ten (15 Hiiften, 6 rechts, 9 links) wegen ei-
nes FAI arthroskopisch operiert. Es han-
delte sich um 7 Frauen und 8 Manner mit
einem durchschnittlichen Alter von 40+14
(25-63) Jahren. 3 Patienten wurden schon
an derselben Hiifte operiert bzw. invasiv
vorbehandelt (intertrochantire Varisati-
onsosteotomie, arthroskopische Labrum-
resektion, 2fache Radiosynoviorthese bei

Abb.5 A Arthroskopisches Release der Zona orbicularis in einem
linken Hiiftgelenk. Das HF-Instrument ist iiber das ventrale Por-
tal eingefiihrt. Ventraler Schenkelhals (SH), Plica synovialis media-
lis (PSM), Die Zona orbicularis (ZO) hat mehrere Faserziige. (Mit Ge-
nehmigung von M. Dienst)

unklarer Synovitis). Die Patienten klag-
ten im Durchschnitt seit 18 (2—36) Mona-
ten iiber Leistenschmerzen. Bei allen Pa-
tienten konnten durch eine Flexions-Ad-
duktions-Innenrotation (sog. Impinge-
menttest) die Schmerzen ausgelost wer-
den. 8 Patienten hatten einen positiven
Apprehensiontest. Vor der Operation war
der durchschnittliche Harris-hip-Score
(HHS)=60+13 (35-85) Punkten.

Wesentliche Einschrankungen bestan-
den in Schmerzen, erschwertem Treppen-
steigen, Sockenanziehen und Sitzen. Alle
Patienten zeigten eine Einschridnkung der
Beweglichkeit, hauptsdchlich in Innenro-
tation (durchschnittlich 7+12°) und Fle-
xion (durchschnittlich 108+13°). Radiolo-
gisch konnte bei 3 Patienten eine Grad-II-
Arthrose nach Tonnis festgestellt werden,
bei 2 Patienten I. Grades und bei den an-
deren keine Arthrosezeichen. Bei 2 Pati-
enten zeigte sich ein sog. Cross-over-Zei-
chen am Acetabulum, das fiir eine ven-
trale Uber-Uberdachung der Hiiftpfanne
sprach. Alle Patienten hatten radiologisch
einen ventrolateralen Bump am Schenkel-
hals mit einem prioperativen a-Winkel
von 69%9° (56-84°) [35].

Alle Patienten wurden unter Allgemein-
narkose operiert. Die Operation dauerte
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Plica
synovialis lateralis

ﬂ-l-.\;,;':}ﬂ

Plica

4 ,-:; ovialls medialis Abb.7 A Rekontuierung des ventrolatera-

len,,Bumps” (B) mit einer Kugelfrase
(L ventrales Labrum). (Mit Genehmigung

L. von M. Dienst)
Abb.6 < Orientierungspunk-

te fiir die Rekonturierung
des Femurkopf-Schenkel-
hals-Offsets beim Cam-FAl.
(Mit Genehmigung von

M. Dienst)

Abb.8 < Ergebnis der arthroskopischen ,,Bump-Resek-
tion”: ventromedialer (a), ventrolateraler (b) und
lateraler (c) Kopf-Hals-Ubergang (gesunder Femurkopf-
knorpel FK, Labrum L). (Mit Genehmigung von

M. Dienst)
durchschnittlich 178452 (120-318) min bei ne Lappenrisse der Labrumbasis ohne In-  Stabler [36] in den zentralen Anteilen des
kiirzeren Zeiten mit zunehmender Erfah-  stabilitit. Das Labrum wurde in diesen Gelenks. Bei 11 Patienten fanden wir ven-
rung. Bei 2 Patienten konnte kein Zugang  Fillen bis auf einen stabilen Rand geglat-  trolateral (am stehenden Patienten bei ei-
zum zentralen Gelenkanteil etabliert wer-  tet. Bei 3 Patienten zeigte sich eine diffu-  ner rechten Hiifte von 11-15 Uhr) erst- bis
den. Die Inspektion zeigte in 8 Fallen klei-  se Grad-II-Chondromalazie nach Noyesu.  zweitgradige Knorpellasionen. Bei 2 Pati-
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enten bestanden drittgradige Knorpelschi-
den mit Delamination des Knorpels vom
subchondralen Knochen. Hier wurde der
Knorpellappen bis auf einen stabilen Rand
reseziert und der subchondrale Knochen
mikrofrakturiert.

Bei 2 Patienten wurde das Lig. capitis fe-
moris wegen einer degenerativen Komplett-
ruptur entfernt und bei einem Patient mit
einer Partialruptur geglittet. Ein positives
Impingement wurde bei allen Patienten ar-
throskopisch verifiziert. Nach Rekonturie-
rung des Kopf-Hals-Offsets zeigte der Im-
pingementtest keine Verdringung/Ansto-
fen des Labrums mehr. Bei 2 Patienten
wurde wegen einer, trotz intensiver kon-
servativer Mafinahmen, persistierenden
Psoastendinitis die Psoassehne arthrosko-
pisch tenotomiert.

Der durchschnittliche stationdre Auf-
enthalt betrug 3,6+1,4 (2,0-7,0) Tage. In-
tra- oder postoperative Komplikationen
wurden nicht beobachtet. Zwei Patienten
mussten nach einer Mikrofrakturierung
das operierte Bein fiir 6 Wochen entlas-
ten, die beiden Patienten nach Psoasteno-
tomie verwendeten fiir die ersten 4—6 Wo-
chen Gehstiitzen. Alle anderen Patienten
erreichten die Vollbelastung wihrend der
ersten 1-4 Wochen.

Alle Patienten konnten im Durch-
schnitt nach 9 (3-14) Monaten nachkon-
trolliert werden. Ein 63-jéhriger Patient,
welcher bei der Arthroskopie schon erheb-
liche Arthrosezeichen zeigte, war fir eini-
ge Monate verbessert, wurde jedoch nach
13 Monaten endoprothetisch versorgt. 7 Pa-
tienten klagen noch tiber leichte Leisten-
schmerzen, die jedoch im Vergleich zum
Vorstatus deutlich verringert waren und
meistens nur nach erheblicher Belastung
auftraten. Zwei Patienten waren durch
Leistenschmerzen nach 2- bis 3-stiindi-
gem Sitzen gestort.

Die durchschnittliche Beweglichkeit
hatte sich erheblich gebessert, bis auf
120° Flexion und 20° Innenrotation. Die-
ser Punkt wurde von den Patienten als
besonders wichtig empfunden. 5 Patien-
ten hatten noch einen leicht positiven Im-
pingementtest, jedoch mit eindeutig weni-
ger Schmerzen als vor der Operation. Der
durchschnittliche HHS steigerte sich sig-
nifikant von 60+13 (35-85) Punkten auf
9217 (75-100) Punkte. Wesentlich verbes-
sert wurden die Schmerzen, Gangbild, Ak-

tivitdtsniveau und Beweglichkeit. Die letz-
te Rontgenkontrolle zeigte keine Zunahme
der degenerativen Verdnderungen und der
o.-Winkel wurde auf 47+5° verkleinert.

Diskussion

Wihrend die Indikationsstellung zum ar-
throskopischen Vorgehen beim Vorliegen
von freien Korpern, einer synovialen Er-
krankung, traumatischen Lésionen des
Lig. capitis femoris, des Labrum acetabu-
lare und hyalinen Knorpels in der Regel
eindeutig ist, ist die Entscheidung zum ar-
throskopischen oder offenen Vorgehen
bei der Diagnose eines FAI schwieriger.
Die verschiedenen Formen sowie Misch-
formen des FAI in unterschiedlicher Aus-
pragung erfordern unterschiedliche The-
rapiemafinahmen [28, 30], die z. T. arthro-
skopisch noch nicht umgesetzt sind. Eini-
ge Zentren in den USA und Europa sind
jedoch dabei, auch hier weitere Pionier-
arbeit zu leisten, sodass es nicht unwahr-
scheinlich ist, dass bei Erscheinen dieses
Artikels bereits arthroskopisch tempori-
re Labrumabldsungen, Pfannenrandtrim-
mungen und anschliefSende Labrumrefixa-
tionen durchgefithrt werden.

Die offene chirurgische Hiiftluxation
zur operativen Behandlung des FAI hat
sich tiber die vergangenen 10 Jahre insbe-
sondere durch die Arbeiten von Ganz et
al. [4, 23, 28, 33, 34, 43] etabliert. Mit der
entsprechenden Grundlagenforschung
tiber die Gefaflversorgung des Hiiftkop-
fes [18, 42] und technischen Verbesserun-
gen des chirurgischen Vorgehens [16, 40]
zur vollstandigen Exposition von Hiift-
pfanne und proximalem Femur eréffnete
die chirurgische Luxation nach Ganz viel-
faltige operative Mafinahmen [28] im Be-
reich des Acetabulums und des proxima-
len Femurs. Im Gegensatz dazu hat sich
die arthroskopische Technik am Hiiftge-
lenk erst in den vergangenen 5 Jahren we-
sentlich weiterentwickelt [6, 11, 14, 32, 39].
Animiert durch den Durchbruch des itio-
pathogenetischen Konzepts des FAI und
den Nachteilen des offenen Vorgehens ha-
ben bislang nur wenige Arbeitsgruppen
die arthroskopische Technik zur Behand-
lung des FAI umgesetzt. Erst jetzt werden
die ersten Erfahrungsberichte veroffent-
licht [2, 6, 38], die allerdings vielverspre-
chend erscheinen.

Wie beim offenen Vorgehen muss ein
FAI arthroskopisch mit dem Impinge-
menttest [31] verifiziert werden. Dieses er-
moglicht nur die Arthroskopie des PK oh-
ne Traktion, bei der das Bein frei beweg-
lich abgedeckt ist [11, 13]. Bei einem Cam-
FAI sieht das Labrum auf der peripheren
Seite nicht selten unauffillig aus, gelegent-
lich ist es synovitisch injiziert oder etwas
verplumpt. Deutlicher sind die Verande-
rungen bei einem Pincer-FAI, bei wel-
chem das Labrum meist deutlich abgerun-
det, mit Schleimhaut und Gefiflen iiber-
zogen, degeneriert und manchmal ver-
knochert ist. Beim Cam-FAI wird das La-
brum durch den ,,Bump® des ventrolatera-
len Kopf-Hals-Ubergangs verdringt, wih-
rend es beim Pincer-FAI sehr friih, bei aus-
geprégteren Formen schon ab ca. 60-70°
Flexion, gegen den Schenkelhals stof3t.

Wir beginnen offen und arthrosko-
pisch mit der Inspektion der Gelenkpfan-
ne. Hier ist besonders auf die Ubergangs-
zone des Knorpels zum Labrum von ven-
tral nach superior zu achten. Insbesonde-
re beim Cam-FAI finden sich hier Lisio-
nen des labrumnahen hyalinen Knorpels,
von Erweichungen bis hin zu vollschichti-
gen Knorpelschdden und Knorpelabsche-
rungen [3, 17, 30]. Solche sind auch MR-
arthrographisch oftmals nicht zu sehen,
da der Knorpel durch den Femurkopf
an den subchondralen Knochen herange-
driickt wird.

Die Palpation des Knorpels ist entschei-
dend, um diese instabilen Knorpelzonen
zu erkennen. Das Labrum zeigt an seiner
Basis hdufig kleinere Lappenrisse, selte-
ner auch kleine Longitudinalrisse, ist aber
nur im Ausnahmefall vom Pfannenrand
dissoziiert. Diese Verdnderungen lassen
sich arthroskopisch meistens gut behan-
deln. Uber das ventrale und ventrolatera-
le Portal kénnen diese Lasionen geglittet,
abradiert und gegebenenfalls mikrofrak-
turiert werden. Weitere Léasionen im zent-
ralen Kompartiment wie Synovitiden des
Pulvinar oder Rupturen des Lig. capitis fe-
moris konnen auch arthroskopisch ange-
gangen werden.

Problematischer wird es beim Vorlie-
gen eines Pincer-FAI Hier stofit die Ar-
throskopie zum gegenwirtigen Zeitpunkt
noch an seine Grenzen. Ein verkndcher-
tes Labrum kann mit einer Frise zuriick-
getrimmt werden, entweder unter Distrak-
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tion oder im 2. Teil der Arthroskopie oh-
ne Distraktion nach Rekonturierung des
Kopf-Hals-Ubergangs. Sollte es sich her-
ausstellen, dass das Labrum bereits aus-
gedehnte Schdden aufweist, kann es mit
dem Shaver oder Zangen entfernt wer-
den und der darunter liegende knocher-
ne Pfannenrand anschlieffend mit einer
Frise zuriickgetrimmt werden. Dagegen
ist bei noch gut erhaltenem Labrum die
Technik zur temporiren Ablésung des
Labrum, Zuriickfrasen des Pfannenran-
des und anschlieffender Labrumrefixati-
on noch nicht etabliert. Bei einem deutli-
chen Pincer-FAI stellen wir daher zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt noch die Indikati-
on zum offenen Vorgehen. Bei einer nur
geringen Uber-Uberdachung des ventro-
superioren Pfannenrandes kann dagegen
diskutiert werden, nur eine arthroskopi-
sche Offsetverbesserung am Kopf-Hals-
Ubergang durchzufiihren, um einen offe-
nen Eingriff abzuwenden.

Je nach klinischem Verlauf kénnte in
solchen Fillen ein offenes Vorgehen se-
kundir erfolgen. Wie oben beschrieben
ist davon auszugehen, dass die arthrosko-
pische Labrumablosung und -refixation
innerhalb der kommenden 1-2 Jahre tech-
nisch umgesetzt sein wird. Die lange Ope-
rationszeit unter Traktion ist hierbei noch
problematisch, konnte aber moglicherwei-
se durch Anlage eines gelenkiiberbriicken-
den Fixateurs oder dhnlichen Techniken
Abhilfe finden.

Zur arthroskopischen Behandlung
des Offsetverlusts beim Cam-FAI ge-
hen wir ohne Traktion vor. Unserer Er-
fahrung nach kann hierbei die periphe-
re ventrale Gelenkhohle wesentlich er-
weitert werden, was die Inspektion und
Manovrierbarkeit der Instrumente deut-
lich erleichtert. Zudem kann unter Beu-
gung und Innenrotation haufiger kon-
trolliert werden, ob bereits eine ausrei-
chende ,,Bump-Resektion® durchge-
fihrt wurde. Die Orientierung im Hiift-
gelenk ist aufgrund seiner Kugelgelenk-
architektur nicht einfach, sodass die Zu-
hilfenahme eines Rontgenbildverstirkers
zumindest in der Anfingerphase eines Ar-
throskopeurs sinnvoll ist. Insbesondere la-
teral kann man die proximale und dorsale
Position der Frise iiberschitzen, und auch
die Tiefenfriasung erscheint durch die Ver-
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grofSerung der Optik ausgedehnter als in
Wirklichkeit.

Wichtige Orientierungspunkte in der
Gelenkperipherie sind medial die Plica
synovialis medialis, ventral die Zona orbi-
cularis, proximal das Labrum und dorsola-
teral die in den Kopf-Schenkelhals-Uber-
gang einstrahlenden Endiste der A. cir-
cumflexa femoris medialis [12, 18]. Zwi-
schen diesen anatomischen Strukturen er-
folgt die Resektion in Abhingigkeit von
der Ausdehnung des ,,Bumps® Wie be-
reits oben beschrieben ist dabei dauernd
die Stellung des Hiiftgelenks zu kontrollie-
ren, um nicht zu weit proximal oder dor-
solateral zu resezieren. Die Eintrittsstellen
der Arterien sind arthroskopisch nicht im-
mer gut darzustellen, was ein moglicher
Nachteil gegeniiber dem offenen Vorge-
hen ist. Da die A. circumflexa femoris me-
dialis mehrere Endéste aufweist [27], er-
scheint es jedoch unwahrscheinlich, dass
bereits die Verletzung eines Endastes zu
einer Hiftkopfnekrose fithren wiirde. Ei-
ne arterielle Blutung wiirde somit dem Ar-
throskopeur die letzte Warnung geben,
nicht weiter nach dorsal zu frasen.

Wihrend wir beim Cam-FAI meist ar-
throskopisch vorgehen, stellen wir in Ab-
héngigkeit von der Ausdehnung der Defor-
mitit gelegentlich dennoch die Indikation
zum offenen Vorgehen. Bei einer schwe-
ren Deformitit und bereits lange bestehen-
der Erkrankung mit fortgeschrittener Be-
wegungseinschrinkung kann das offene
Vorgehen Vorteile bieten. Die Bewegungs-
einschrinkung stellt bei einem offenen im
Gegensatz zum arthroskopischen Verfah-
ren kaum Zugangsprobleme, da die Luxati-
on der Hiifte einen weiten Einblick ins Ge-
lenk ermdglicht. Bei einem weit nach late-
ral ausgedehnten ,,Bump” erméglicht die
Luxation eine bessere Kontrolle der Pars
reflecta (Plica synovialis lateralis) mit den
Endisten der ACFM und somit eine siche-
rere Rekonturierung des Kopf-Hals-Uber-
gangs. Zudem ermdglicht das offene Vor-
gehen auch die Kombinationsmdoglichkeit
mit einem weiterfithrenden knéchernen
Eingriff wie einer Schenkelhalsosteotomie,
einer intertrochantiren Osteotomie, einer
relativen Schenkelhalsverldngerung oder
einer Distalisierung des Trochanters. Die-
se Moglichkeiten sind bei der Indikations-
stellung zu beachten.

Es bleibt abzuwarten, wie die mittel-
bis langfristigen Ergebnisse des offenen
und arthroskopischen Vorgehens beim
FAI ausfallen werden. Es gibt weiterhin
orthopédische Chirurgen, die Zweifel an
der Bedeutung dieses Krankheitsbildes
und seiner Behandlung mittels der chi-
rurgischen Hiiftluxation duf3ern. Obwohl
noch in Entwicklung, bietet die arthrosko-
pische Behandlung des FAI eine weniger
invasive Therapiemoglichkeit, welche zu
einer verbreiterten Akzeptation dieser Pa-
thologie beitragen kénnte. Zum gegenwér-
tigen Zeitpunkt empfehlen wir ein diffe-
renziertes arthroskopisches oder offenes
Vorgehen in Abhingigkeit vom Ausmafd
und der Form des FAI

Fazit fiir die Praxis

Eine genaue praoperative klinische und
radiologische Diagnostik ist entschei-
dend, um die verschiedenen Aspekte ei-
nes FAl zu bestimmen und eine korrekte
operative Behandlung zu indizieren. Die
Kenntnis der jeweiligen Operationstech-
nik sowie der Vor- und Nachteile sowohl
des arthroskopischen als auch des offe-
nen Vorgehens ist wichtig, um dem Pati-
enten das jeweils vorteilhafte Operations-
verfahren anzubieten zu kdnnen. Es gibt
unverandert Formen und Schweregra-
de des FAI, welche offen behandelt wer-
den sollten. Zum gegenwartigen Entwick-
lungsstand der Arthroskopie sind dies
insbesondere ein Pincer-FAl mit erhalte-
nem Labrum, Cam-FAIl mit deutlicher, ins-
besondere auch nach lateral reichender
Deformitat, bereits fortgeschrittene Be-
wegungseinschrankungen und solche Be-
funde, bei denen der Gelenkeingriff mit
einer Osteotomie oder Schenkelhalsver-
langerung kombiniert werden sollte.

Bei der Diagnose eines Cam-FAl und be-
stimmten Formen des Pincer-FAl bietet
das arthroskopische Vorgehen aber Vor-
teile gegeniiber der chirurgischen Luxa-
tion. Bei wesentlich geringerer Invasivi-
tat und ohne dem Risiko einer Trochan-
terpseudarthrose ist die postoperative
Rehabilitation deutlich verkiirzt. Bei bei-
den Operationstechniken gilt es jedoch
zu beriicksichtigen, dass es technisch an-
spruchsvolle Operationen sind.

Auch fiir einen in anderen Gelenken er-
fahrenen Arthroskopeur ist die Lernkur-



ve bei der Arthroskopie des Hiiftgelenks
nicht sehr steil. Die Arthroskopie bei Vor-
liegen eines FAl stellt auch fiir den fortge-
schrittenen Hiiftarthroskopeur eine He-
rausforderung dar. Der Beginn mit die-
sem Patientengut ist damit nicht sinn-
voll. Entsprechende Teilnahme an Fortbil-
dungsveranstaltungen, Hospitationen
und die Auswahl von einfacheren patho-
logischen Veranderungen am Hiiftgelenk
sind empfehlenswert.
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