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Hüftarthroskopie
bei radiologisch beginnender
bis mäûiggradiger Koxarthrose
Diagnostische und therapeutische Wertigkeit

Zusammenfassung

Persistierende Hüftbeschwerden trotz inten-
siver konservativer Therapie bei einem ra-
diologischen Arthrosegrad von 2±5 nach
Danielsson stellen uns vor das Problem der
weiteren Behandlung. Aufgrund der unzu-
reichenden Aussagekraft bildgebender Ver-
fahren und Berichten über Behandlungser-
folge durch arthroskopische Eingriffe wur-
den von November 1997 bis September 1998
bei 17 Patienten mit oben beschriebener
Problematik Hüftarthroskopien durchge-
führt. Intraoperativ waren die degenerativen
Veränderungen ausgeprägter, als dies auf-
grund der präoperativen Diagnostik zu er-
warten gewesen wäre. Es fanden sich pa-
thologische Veränderungen wie freie Körper,
osteochondrale Fragmente, Labrumläsionen,
einklemmende Osteophyten und eine zotti-
ge Synovialitis. Über eine Gelenklavage und
ein Debridement hinaus konnten freie Kör-
per und osteochondrale Fragmente entfernt,
Labrumläsionen geglättet und Osteophyten
abgefräst werden. Eine klinische Nachunter-
suchung nach 1 Monat (n = 15) zeigte eine
Befundbesserung im Harris-Hip-Score um
durchschnittlich 13 Punkte und eine subjek-
tive Beschwerdebesserung von durch-
schnittlich 39 %. Nach 6 Monaten (n = 9) er-
gab sich im Harris-Hip-Score eine Befund-
besserung von durchschnittlich 14 Punkten
und eine subjektive Beschwerdebesserung
von durchschnittlich 32 %. Über den thera-
peutischen Effekt hinaus bot die Hüftarthro-

skopie die Möglichkeit, einen genauen intra-
artikulären Status zu erheben, um so Ent-
scheidungen über das weitere therapeuti-
sche Vorgehen zu erleichtern.
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In der orthopädischen Praxis stellt sich
häufig das Problem persistierender
Hüftgelenkbeschwerden trotz intensi-
ver konservativer Therapie bei radiolo-
gisch nur mäûiggradigen degenerativen
Veränderungen. Bildgebende Verfahren
wie Kernspin- und Computertomogra-
phie (CT) haben sich in der Diagnostik
von Femurkopfnekrosen, Neoplasien
und knöchernen Verletzungen bewährt.
Bei degenerativen intraartikulären Ver-
änderungen des Hüftgelenks geben die-
se Verfahren jedoch selten therapeu-
tisch relevante Informationen [2, 9, 13,
21, 32].

Die Arthroskopie des Hüftgelenks
wurde in den vergangenen Jahren zu-
nehmend standardisiert. Nach ersten
Berichten bis Mitte der 80 er Jahre [10,
14, 16, 24, 26±28] haben verschiedene
Arbeitsgruppen [2, 7, 12, 13, 19, 20, 30]
dazu beigetragen, die Indikationen im
einzelnen darzulegen, Normalbefunde

und pathologische Veränderungen zu
differenzieren und die Technik der
Hüftarthroskopie zu verbessern.

Zu den Indikationen zählen der
Verdacht auf freie Gelenkkörper, Läsio-
nen des Labrum acetabulare und der
überknorpelten Gelenkflächen, der Ver-
dacht auf intraartikuläre Tumoren, eine
rheumatoide oder eitrige Arthritis.
Nicht selten führen Hüftschmerzen, für
die nach klinischer und radiologischer
Untersuchung kein richtungsweisender
Befund erhoben werden kann, zur Indi-
kationsstellung. Insbesondere jüngere
Patienten mit moderaten radiologi-
schen Veränderungen und deutlicher,
erst kurze Zeit bestehender oder exazer-
bierter Beschwerdesymptomatik kön-
nen von einer Arthroskopie profitieren
[1, 2, 3, 10±13, 16, 20, 23, 27, 30, 33]. Die
Hüftarthroskopie bietet neben der visu-
ellen und bioptischen Diagnosesiche-
rung die Option der Körperentfernung,
Labrum- und Knorpelglättung, partiel-
len Synovektomie, Lavage und des
DØbridements.

Übersichtsartikel und Fallberichte
beschreiben gute, z. T. auch anhaltende
klinische Ergebnisse nach Arthroskopi-
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en degenerativ veränderter Hüftgelenke
[2, 4, 10, 12, 18, 22, 25, 33]. Kontrollierte
klinische Studien liegen hierzu bislang
nicht vor. Ausschlieûlich Villar be-
schrieb 1991 Ergebnisse einer prospekti-
ven Untersuchung von 40 Hüftarthro-
skopien bei unilateralen Koxarthrosen
[29]. Er berichtete von einer Beschwer-
debesserung von 60 % im Harris-Hip-
Score 6 Monate postoperativ nach ar-
throskopischer Lavage und DØbride-
ment.

In der Orthopädischen Universi-
tätsklinik Homburg/Saar wurde dies
zum Anlaû genommen, seit November
1997 Arthroskopien des Hüftgelenkes
prospektiv zu erfassen. In der hier vor-
liegenden Arbeit werden die ersten Er-
gebnisse der Hüftarthroskopie bei ei-
nem radiologischen Arthrosegrad von
2±5 nach Danielsson [6] vorgestellt.

Patientengut und Methode

Patienten

Von November 1997 bis September 1998
wurden 17 Hüftgelenkarthroskopien bei
konservativ nicht beherrschbaren Be-
schwerden bei nur leichten bis mäûig-
gradigen radiologischen Veränderun-
gen durchgeführt. Es konnten 10 männ-
liche und 7 weibliche Patienten in einen
durchschnittlichen Alter von 47 (21±72)
Jahren erfaût werden.

In 12 Fällen wurde die Diagnose ei-
ner primären Koxarthrose gestellt; 3
dieser Patienten boten zusätzlich die
Klinik intermittierend auftretender Ein-
klemmungserscheinungen und 2 auf-
grund eines deutlich positiven Appre-
hensiontests den Verdacht auf eine La-
brumläsion. Die anderen 5 Patienten
wurden aufgrund sekundärer Koxar-
throsen arthroskopiert: 2 fortgeschrit-
tene Femurkopfnekrosen, 1 eingebro-
chene Kopfzyste, 1 Patient nach verheil-
ter Pipkin-Verletzung mit nun begin-
nender Arthrose und dem Verdacht auf
freie Körper im Bereich der Fossa aceta-
buli, und 1 Patientin 6 Jahre nach Tri-
pleosteotomie bei Hüftdysplasie. Die
präoperativ angefertigten Röntgenauf-
nahmen in a.-p.- und Lauensteinprojek-
tion zeigten einen Arthrosegrad nach
Danielsson [6] von durchschnittlich 3,1
(Bereich 0±5). Von allen Patienten wur-
de präoperativ ein hochauflösendes
Kernspintomogramm (Siemens Vision
1,5 Tesla) vor und nach i. v.-Injektion

von Gadolinium-DTPA angefertigt.
Deutliche Befunde wurden in der Regel
nur bezüglich Erguû, Kopfentrundung,
zystische Prozesse und avaskuläre Ne-
krosen erhoben. Die Verdachtsdiagnose
freier Körper im Bereich der Fossa ace-
tabuli wurde 2mal gestellt, eine laterale
Labrumdegeneration wurde einmal ver-
mutet.

Operation und Operationstechnik

Die 17 arthroskopischen Eingriffe wur-
den ausnahmslos von 2 Operateuren
(M. D., D. K.) durchgeführt. Die Patien-
ten wurden dazu in Intubationsnarkose
oder Regionalanästhesie in Rückenlage
auf einem Extensionstisch gelagert [5].
Der Gegenzugpfosten wurde kräftig,
aber nicht zu weich gepolstert und
asymmetrisch auf der Oberschenkelin-
nenseite des zu operierenden Hüftge-
lenks positioniert. Das zu operierende
Bein wurde zunächst nicht im Distrakti-
onsmodul eingespannt, sondern frei be-
weglich abgedeckt, die andere Seite mit
geringem Zug in leichter Abduktion auf
dem Extensionstisch fixiert. Der Rönt-
genbildverstärker wurde wahlweise
kontralateral oder zwischen beiden Ex-
tensionsarmen positioniert, das Hüftge-
lenk im p.-a.-Strahlengang eingestellt.

Nach Austasten einer anterolatera-
len Weichteillücke, die etwa 3 Querfin-
ger medial der Trochanterspitze liegt
(Abb. 1), wurde eine lange dünne Punk-
tionsnadel unter Bildwandlerkontrolle
in mediokaudaler Richtung bis auf die
Femurkopf-Schenkelhals-Grenze vor-
geschoben, das Hüftgelenk hier in sei-
nem oberflächlichen Kompartment
punktiert und mit 20±50 ml physiologi-
scher Kochsalzlösung aufgefüllt. Die in-
traartikuläre Lage konnte unter Bild-
wandlerkontrolle bereits ohne zusätzli-
che Distraktion anhand der Zunahme
der Distanz zwischen Femurkopf und
Azetabulum kontrolliert werden. Be-
reits eine kleine Flüssigkeitsmenge zeig-
te einen sichtbaren Effekt durch die Auf-
hebung des Gelenkvakuums. Ein Flüs-
sigkeitsrückstrom war bei Punktion
des ventralen Rezessus nur selten zu be-
obachten, da hier im Gegensatz zur
Punktion des tiefen Kompartimentes
Synovialzotten die Spitze der Punkti-
onskanüle verschlieûen können.

In entsprechender Weise wurde das
erste Portal für das Arthroskop gelegt.
Die oberflächlichen Gelenkanteile
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Arthroscopy for diagnosis and therapy
of early osteoarthritis of the hip

Summary

Failure to conservative treatment in patients
with less advanced radiographic signs of os-
teoarthritis of the hip (Danielsson grade 2±5)
confronts with the decision of further treat-
ment. Since radiographic imaging has not
been proved very useful in demonstrating
intraarticular structures and results of hip
arthroscopies have been promising, arthro-
scopies have been performed in 17 hips from
November 1997 to September 1998. Arthro-
scopic findings were exceeding preoperative
imaging. In addition to cartilage degenera-
tion, concomitant loose bodies, impinging
osteophytes, degeneration of the labrum
and synovial disease were found. Removal of
loose bodies and osteophytes, partial resec-
tion of labral tears and partial synovectomy
were performed. 1 month after arthroscopy
(n = 15), mean Harris-Hip-Score was in-
creased by 13 points und pain reduced by
39 % on average. 6 months after arthroscopy
(n = 9), mean Harris-Hip-Score was in-
creased by 14 points and pain reduced by
32 % on average. In addition to its thera-
peutic benefit, arthroscopy offers direct vi-
sualisation of the hip providing important
information for the decision of further treat-
ment.
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konnten nun inspiziert werden, unter
Rotation und Flexion des frei beweglich
abgedeckten Beins der ventrale, media-
le und laterale Rezessus und die ventra-
len Anteile des Labrum acetabulare
und des Femurkopfes. Als Ablauf oder
weitere Arthroskopieportale boten sich
in der Regel weitere Zugänge in der an-
terolateralen Zone an. Problemlos
konnten Synovialzotten biopsiert, par-
tielle Synovektomien, Debridment, La-
vage, Glättungen des Labrums und
Knorpels, Osteophytenabtragungen
durchgeführt oder freie Körper entfernt
werden. Während der Operation wurde
insbesondere auch nach einem erfolglo-
sen Punktionsversuch darauf geachtet,
den Wasserdruck bei 50 mmHg zu hal-
ten, um eine Extravasation ins umlie-
gende Gewebe und damit den frühzeiti-
gen Abbruch der Operation zu verhin-
dern.

In 14 Fällen wurden anschlieûend
die tiefen Anteile des Gelenks zwischen
Femurkopf und Azetabulum arthrosko-
piert. Das Bein wurde dazu im Distrak-
tionsmodul eingespannt und soweit
distrahiert, bis der Gelenkspalt eine
ausreichende Distanz zum Einführen
und Bewegen von Arthroskop und zu-
sätzlicher Instrumente aufwies. In der
Regel waren hierzu Zugkräfte zwischen
200 und 300 N ausreichend.

Das tiefe Gelenkkompartment
konnte über verschiedene Zugänge von
lateral bis anterior erreicht werden
(Abb. 1). Wir begannen bei dünnem
Weichteilmantel mit einem lateralen
Zugang zum ersten diagnostischen

Rundgang, bei kräftigem Weichteil-
mantel mit einem anterolateralen Zu-
gang aufgrund der kürzeren Zugangs-
strecke. In der Punktions-Wechselstab-
Methode wurde die Arthroskophülse
scharf bis zur Kapselpenetration, an-
schlieûend mit dem stumpfen Trokar
bis ins Gelenk eingeführt. Es konnten
so die Facies lunata, das Labrum aceta-
bulare, die Fossa acetabuli mit dem Lig.
capitis femoris und der lasttragende
Anteil des Femurkopfes betrachtet wer-
den. Bei engen Gelenken oder auch zur
Therapie waren weitere Portale notwen-
dig, um einen vollständigen Überblick
zu erhalten oder zusätzliche Instrumen-
te wie Tasthaken, Zangen oder Motor-
aufsätze einzuführen.

Vor Entfernung aller Instrumente
wurde das Hüftgelenk intensiv gespült,
die Arthroskopieportale wurden ver-
näht. Ein lockerer dicker Verband ge-
stattete ein Abflieûen des Weichteil-
ödems. Krankengymnastische, insbe-
sondere muskelkräftigende Maûnah-
men wurden am 1. postoperativen Tag
eingeleitet, das operierte Bein für
3 Tage entlastet, anschlieûend zügig auf-
belastet.

Verlaufskontrollen

Zur prospektiven Erfassung wurden die
Patienten präoperativ, 1 und 6 Monate
postoperativ einbestellt. Zur klinischen
Beurteilung und Bewertung durch den
Harris-Hip-Score [15] erfolgte eine kli-
nische Untersuchung nach einem stan-
dardisierten Untersuchungsprotokoll,

eine subjektive Bewertung durch den
Patienten auf einem standardisierten
Erhebungsbogen und eine Zuordnung
der Reduktion oder Zunahme des
Schmerzes auf einer visuellen Analog-
skala [17].

Ergebnisse

Operative Ergebnisse

Die Hüftarthroskopie wurde in 14 Fällen
als kombiniertes Verfahren zur Beurtei-
lung der oberflächlichen und tiefen Ge-
lenkanteile durchgeführt, dreimal wur-
de nur das oberflächliche Kompartment
arthroskopiert. Einmal muûte aufgrund
eines zunehmenden Weichteilödems
die Operation vorzeitig abgebrochen
werden. Die Operationszeit lag zwi-
schen 45 und 90 (durchschnittlich 65)
min. Die Punktion des Hüftgelenks auf
Höhe der Femurkopf-Schenkelhals-
Grenze gelang in allen Fällen problem-
los.

Bei fortgeschritteneren degenerati-
ven Veränderungen mit Kapselfibrosen
und Kontrakturen waren das Einführen
und Bewegen von Arthroskop und Zu-
satzinstrumenten erschwert, die Mög-
lichkeit das entsprechend abgedeckte
Bein zu bewegen war in diesen Fällen
wichtig zur Relaxation (insbesondere
der Zona orbicularis) und ggf. auch
Straffung der Kapsel-Band-Strukturen.
Der Pumpendruck wurde, um eine Ex-
travasation ins umliegende Gewebe zu
vermeiden, möglichst niedrig gehalten.
Nur selten wurde er von 50 auf 70 oder
100 mmHg erhöht. Mehrfache Punkti-
onsversuche für Arthroskop, Zusatzka-
nülen und Instrumente wurden vermie-
den, da ein Weichteilödem sonst zum
frühzeitigen Abbrechen der Arthrosko-
pie führen kann. In 1 Fall muûte die
Operation aus diesem Grund vor Punk-
tion des tiefen Kompartments beendet
werden. An weiteren Komplikationen
während der Arthroskopie des ober-
flächlichen Gelenkanteils beobachteten
wir eine Ablösung eines kleinen Kra-
genosteophyten an der Knorpel-Kno-
chen-Grenze bei der zu horizontalen
Einführung des Arthroskops. Der abge-
brochene Osteophyt konnte anschlie-
ûend entfernt werden. Es wurde darauf
geachtet, daû die Punktionskanüle und
insbesondere das Arthroskop senkrecht
zur Schenkelhalsachse eingeführt wur-
den, um Verletzungen des Kopfes an
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Abb. 1 ~ Portale zum Hüftgelenk (Einteilung nach Dorfmann und Boyer [8]): anteriore Zone I, ante-
rolaterale Zone II, laterale Zone III. Die Kreuze markieren die Standardzugänge, in Abhängigkeit von
der Lokalisation intraartikulärer Veränderungen werden weitere Portale gelegt



der Knochen-Knorpel-Grenze zu ver-
meiden.

Unter Rotation und Flexion waren
bis zu 2/3 der Rezessus, des Femurkop-
fes und Labrums zu beurteilen. Aus-
nahmslos fand sich eine zottige Syn-
ovialitis, die teilweise zur deutlichen
Sichtbeeinträchtigung im Rezessus
führte. Fast alle Patienten zeigten kleine
bis mittelgroûe Kragenosteophyten, in
der Regel deutlicher, als dies nach radio-
logischer Vordiagnostik zu erwarten ge-
wesen wäre. Es erfolgten DØbridement,
partielle Synovektomie und Glättung
mit dem Meniskus- und Synovialresek-
tor. Bei 3 Patienten wurden Kragen-
osteophyten an der Knochen-Knorpel-
Grenze abgetragen. Eine Patientin zeig-
te einen tiefen osteochondralen Defekt
wie bei einer Osteochondrosis disse-
cans, ein freies Dissekat lieû sich nicht
nachweisen. Kernspintomographisch
war dieser Befund nicht beschrieben

worden; 2 Patienten zeigten stabile de-
generative Auffaserungen des Labrums
ventrolateral und lateral. Eine instabile,
lappenartige Ablösung des lateralen La-
brums war bereits im MRT beschrieben
worden, es erfolgte eine Glättung bis
auf einen stabilen Rand. In 3 Fällen
konnten mehrere kleine freie Körper
aus den Rezessus entfernt werden
(Abb. 2), die in den präoperativ angefer-
tigten Kernspintomogrammen nicht
dargestellt worden waren. Der Blick in
die kaudalen Anteile des oberflächli-
chen Kompartments zeigte ausnahms-
los eine zottige Synovialitis, die zur
deutlichen Sichtbeeinträchtigung füh-
ren konnte. Problemlos konnten hier
Synovialzottenbiopsien und Synovek-
tomien durchgeführt werden.

Im 2. Teil der Hüftarthroskopie
wurde das Bein in leichter Flexion ins
Distraktionsmodul eingespannt und
distrahiert. Das Einführen des Arthro-
skops ins tiefe Kompartment zwischen
Femurkopf und Azetabulum erfolgte
äuûerst vorsichtig und wurde engma-
schig mit dem Bildwandler kontrolliert.
Voraussetzung war eine ausreichende
Distanz zwischen Kopf und Pfanne, so
daû das Arthroskop etwa in horizonta-
ler Richtung eingeführt werden konnte,
ohne den hier kräftigen Knorpelbelag
von Kopf und Azetabulum und das vom
Azetabulumrand vorspringende La-
brum zu verletzen. Trotz der degenera-
tiven Veränderungen wurde dies in allen
14 Fällen erreicht, wenngleich es einmal
zu einer kleinen Knorpelverletzung aze-
tabulär durch den stumpfen Trokar, ein
weiteres Mal zu einer kleinen rinnenför-
migen Knorpelverletzung femoral und
zu einer lateralen Labrumverletzung
durch eine Punktionsnadel kam. In Ab-
hängigkeit von der Elastizität des Kap-
sel-Band-Apparats ergaben sich deutli-
che Distanzunterschiede zwischen Fe-
murkopf und Azetabulum, die insbe-
sondere auch zu einer mehr oder
weniger guten Beweglichkeit der Optik
und Instrumente im Gelenk führten.

Das tiefe Kompartment wurde in
der Regel über laterale und anterolatera-
le Zugänge arthroskopiert, nur 2mal
wurde das anteriore Portal zu Hilfe ge-
nommen. Je nach Gelenkweite konnte
das Azetabulum mit dem zirkulär ab-
schlieûenden Labrum bis auf die kauda-
len Anteile der Fossa acetabuli, dem Lig.
transversum und dem Übergangsbe-
reich zum Labrum acetabulare beurteilt

werden. Der Kopf war, bis auf die me-
diodorsalen Anteile, im Belastungsbe-
reich vollständig einsehbar.

Bei 1 Patienten imponierte ein
Knorpel-Knochen-Flake im dorsolate-
ralen Gelenkanteil. Nach Entfernung
wurden mehrere freie Körper sichtbar
(Abb. 3). 6 Jahre nach Hüftluxation und
Pipkin-Verletzung des linken Femur-
kopfes konnte eine Chondrokalzinose
im dorsolateralen Kompartment mit ei-
nem zweitgradigen Knorpelschaden
des laterodorsalen Femurkopfanteils
und einem kleinen freien Körper darge-
stellt werden (Abb. 4). Bei Rückenlage-
rung der Patienten ist der dorsale Ge-
lenkanteil des tiefen Kompartments im-
mer auf freie Körper zu untersuchen, sie
sammeln sich hier bevorzugt an. In 4
Fällen fand sich eine Hypertrophie der
synovialen Auskleidung der Fossa ace-
tabuli betont am Übergang zur Facies
lunata. Deutliche Veränderungen im
Bereich der Fossa wurden auch bei den
beiden Patienten mit Hüftkopfnekrosen
und dem Patienten mit der eingebro-
chenen Kopfzyste gefunden. Vorsichtig
erfolgte ein Debridement der hypertro-
phen Synovialzotten mit Zangen und
Synovialresektoren.

Klinische Ergebnisse

Im Rahmen der prospektiven Erhebung
konnten 17 Patienten präoperativ unter-
sucht und befragt werden, 15 Patienten
bei der 1-Monats-Kontrolle und 9 Pa-
tienten bei der Halbjahreskontrolle.
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Abb. 2 ~ Entfernen eines freien Körpers, der der
dem Femurkopf im ventralen Rezessus aufliegt

Abb. 3 ~ Mehrere kleine freie Körper zwischen
Femurkopf und Hinterhorn der Facies lunata

Abb. 4 ~ Chondrokalzinose im dorsolateralen
Kompartment mit einem II� Knorpelschaden
des laterodorsalen Femurkopfanteils, und ei-
nem kleinen freien Körper 6 Jahre nach Hüftlu-
xation und Pipkin-Verletzung



Die Bewertung mit dem Harris-
Hip-Score (Abb. 5) ergab präoperativ ei-
nen Mittelwert von 54 (Bereich 34±85,
n = 17), 1 Monat postoperativ 67 (37±86,
n = 15, signifikant mit p < 0,001) und
6 Monate postoperativ 68 (53±85, n = 9,
nicht signifikant mit p = 0,077). Subjek-
tiv gaben 15 der 17 Patienten 1 Monat
postoperativ eine durchschnittliche
Besserung der Beschwerden um 39 %
(Bereich 0±72 %, signifikant mit
p = 0,003) an, 6 Monate postoperativ
32% (0±70 %, signifikant mit p = 0,028)
an (Abb. 6).

Insbesondere die Patienten, bei de-
nen freie Körper entfernt und Osteo-
phyten geglättet wurden, beschrieben
eine deutliche Schmerzminderung auf-
grund der ausgebliebenen ¹scharfen,
bis in den Oberschenkel ausstrahlen-
denª Schmerzen. Häufiger blieb eine
grundlegende belastungsabhängige
¹dumpfeª Schmerzcharakteristik beste-
hen. Im Falle der iatrogenen lateralen
Labrumläsion beschrieb der Patient
leichte, belastungsabhängig ziehende
Schmerzen ausstrahlend proximal vom
Trochanter maior bis zum distalen
Tractur iliotibialis hin. Die präoperativ
dominierenden, ¹einschieûendenª
Schmerzen in der Leiste bestanden da-
gegen nicht mehr, ursächlich ist die
Entfernung mehrerer freier Körper na-
heliegend. Ein Patient beschrieb tempo-
räre Parästhesien im Distributionsge-
biet des N. femoralis cutaneus lateralis,
bei der Halbjahreskontrolle bestanden
diese nicht mehr. Bei 2 Patienten wurde

bei den Kontrolluntersuchungen die In-
dikation zum endoprothetischen Ge-
lenkersatz gestellt. Ein Patient mit einer
fortgeschrittenen Femurkopfnekrose,
der zunächst eine deutliche Beschwer-
debesserung beschrieb, gab er bei der
Halbjahreskontrolle wieder zunehmen-
de Schmerzen an. Der andere Patient
beschrieb nach der Arthroskopie persi-
stierende Symptome. Bei einem radio-
logischen Arthrosegrad 3 nach Daniels-
son fanden sich intraoperativ drittgra-
dige Knorpelschäden im femoralen
und azetabulären Belastungsbereich,
so daû die Entscheidung zum Gelenker-

satz trotz des Patientenalters von 33 Jah-
ren und den radiologisch nur mäûig-
gradigen degenerativen Veränderungen
leichter fiel.

Diskussion

Persistierende Hüftgelenkbeschwerden
trotz intensiver konservativer Therapie
bei radiologisch nur mäûiggradigen de-
generativen Veränderungen stellen uns
vor das Problem weiterer diagnosti-
scher und therapeutischer Maûnah-
men. Arthrotische Veränderungen und
Ursachen für eine Schmerzexazerbation
wie freie Körper oder Labrumläsionen
werden nur unzureichend durch bildge-
bende Verfahren wie Kernspin- und
Computertomographie dargestellt [2,
9, 13, 21, 32]. In Übersichtsarbeiten und
Fallberichten wurde mehrfach auf eine
Beschwerdebesserung bei einer zugrun-
deliegenden Koxarthrose durch eine
Hüftarthroskopie hingewiesen [2, 4, 10,
12, 18, 22, 25, 33].

In der vorliegenden Arbeit wurden
17 Patienten mit idiopathischen oder se-
kundären Coxarthrosen arthroskopiert
und nachuntersucht. Die Indikation
zur Hüftarthroskopie wurde aufgrund
einer im Vergleich zu den nur moderat
ausgeprägten radiologischen Verände-
rungen (Danielsson Grad 2±5) erhebli-
chen klinischen Symptomatik gestellt,
nachdem konservative Maûnahmen er-
folglos blieben. In Ergänzung zur Rönt-
gendiagnostik wurden präoperativ in
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Abb. 5 ~ Harris-Hip-Score präoperativ, 1 und 6 Monate postoperativ; Berechnung
der Signifikanz mittels t-Test für verbundene Stichproben

Abb. 6 ~ Subjektive Bewertung der Beschwerdesymptomatik 1 und 6 Monate
postoperativ anhand einer visuellen Schmerz-Analog-Skala; Berechnung der Signifikanz

mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Test für verbundene Stichproben



allen Fällen Kernspintomogramme der
Hüftgelenke angefertigt.

Die Hüftarthroskopien gestatteten
nahezu ausnahmlos eine umfassende
Beurteilung des betroffenen Hüftge-
lenks sowohl im tiefen als auch ober-
flächlichen Kompartment. Die Ent-
scheidungsfindung für die weitere
Therapie wurde so erleichert [13]. Kom-
pliziert wurden die Eingriffe in 3 Fällen
durch eine iatrogene Knorpel- oder La-
brumverletzung. Bei einem Patienten
muûte die Arthroskopie vor Punktion
des tiefen Kompartments aufgrund ei-
nes zunehmenden Weichteilödems ab-
gebrochen werden. In einem Fall wurde
im oberflächlichen Kompartiment ein
Kragenosteophyt beim Einführen des
Arthroskops abgelöst. Bleibende neuro-
vaskuläre Komplikationen oder Häma-
tome im Leisten- und Genitalbereich
wurden wie auch in anderen Veröffentli-
chungen nicht beobachtet [29].

Intraoperativ waren die teilweise
schon fortgeschrittenen degenerativen
Veränderungen beeindruckend. Die
bildgebende präoperative Diagnostik,
insbesondere auch die Kernspintomo-
graphie, lieûen die beobachteten, teil-
weise hochgradigen Knorpelschäden
im femoralen und azetabulären Bela-
stungsbereich nicht erwarten. Andere
Ursachen als ein intraartikulärer Erguû
waren für die Aktivierung der Schmer-
zen kernspintomographisch oder rönt-
genologisch nicht festgestellt worden.
Intraoperativ fiel eine deutliche zottige
Synovialitis im Bereich der Rezessus
auf, die häufig zur Sichtbeeinträchti-
gung führte und zunächst den Einsatz
von Synovialresektoren notwendig
machte. Arthroskopisch fanden sich in
mehreren Fällen freie Körper, ein Knor-
pel-Knochen-Flake, einklemmende
Osteophyten und Läsionen des La-
brums. Mehrere Arbeiten haben bereits
darauf hingewiesen, daû intraartikulä-
re Veränderungen auch mittels Kern-
spin- und Computertomographie nur
eingeschränkt darzustellen sind [2, 9,
21, 32].

Therapeutisch konnten neben der
intensiven Gelenklavage partielle Syn-
ovektomien, Entfernung der freien Kör-
per und osteochondralen Fragmente
und Glättungen von Labrum und ein-
klemmenden Osteophyten durchge-
führt werden. Auf ähnliche operative
Maûnahmen bei degenerativen Verän-
derungen haben bereits Glick et al. [12],

Ide et al. [18], Villar [30] und Byrd [3]
hingewiesen.

Die Auswertung der klinischen Er-
gebnisse zeigte einen Anstieg des
durchschnittlichen Harris-Hip-Scores
von präoperativ 54 auf 68 bei der Halb-
jahreskontrolle; subjektiv wurde nach
einem Monat eine Beschwerdebesse-
rung von durchschnittlich 39 % be-
schrieben, nach 1/2 Jahr noch von
durchschnittlich 32 %. Villar beschrieb
1992 6 Monate postoperativ eine Besse-
rung der Beschwerden nach Bewertung
im Harris-Hip-Score von 60 % bei
40 Patienten mit einer unilateralen Kox-
arthrose [29±31]. Er beschrieb, daû ins-
besondere solche Patienten von dem
Eingriff profitierten, die nur leichte
oder mäûige arthrotische Veränderun-
gen aufwiesen. Anhaltend gute Resulta-
te für mindestens 2 Jahre zeigten Pati-
enten, die bereits nach 6 Monaten eine
wesentliche Beschwerdebesserung be-
schrieben. Keine oder eine nur kurze
Zeit anhaltende Besserung zeigten sol-
che mit schweren degenerativen Verän-
derungen und deutlich erschwertem
Zugang zum Hüftgelenk. Auch Byrd
weist mit der Aufstellung von Kriterien
zur Indikationsstellung zur Hüftarthro-
skopie darauf hin, daû insbesondere
jüngere Patienten mit moderaten radio-
logischen Veränderungen bei deutli-
cher, erst kurze Zeit bestehender Be-
schwerdesymptomatik von einer Hüft-
arthroskopie profitieren [2, 3]. Diese Be-
fundkonstellation sollte den Verdacht
auf eine besondere intraartikuläre Pa-
thologie wie Einklemmungen durch
freie Körper und Osteophyten, Labrum-
läsionen, Synovitis und Erguû lenken.
Diese Läsionen können arthroskopisch
behandelt werden.

Die Interpretation der Ergebnisse
unserer Untersuchung muû derzeit
noch mit Vorsicht erfolgen. Zu berück-
sichtigen sind Einflüsse wie die Scho-
nung während der postoperativen Pha-
se, die kräftige intraoperative Traktion,
Lavage und die verschiedenen operati-
ven Maûnahmen. Möglicherweise be-
stimmen Schonung, Traktion und Spül-
effekt den Verlauf insbesondere wäh-
rend der ersten Wochen, wohingegen
operative Eingriffe wie Entfernung frei-
er Körper, Osteophytenabtragungen,
Labrumglättungen, und eine partielle
Synovektiomie für den länger anhalten-
den Erfolg verantwortlich sein könnten.
Es bleibt abzuwarten, welche Ergebnis-

se die Auswertung einer gröûeren Fall-
zahl nach einem längeren Untersu-
chungszeitraum zeigen wird.

Die Hüftarthroskopie bietet zum
gegenwärtigen Zeitpunkt im Gegensatz
zur röntgenologischen und weiterfüh-
renden radiologischen Diagnostik die
Möglichkeit, einen genauen intraartiku-
lären Status zu erheben, um so Entschei-
dungen über die weitere konservative
oder operative Therapie (Umstellung,
endoprothetischer Gelenkersatz) zu
treffen. Die bisherigen Ergebnisse wei-
sen auch darauf hin, daû die Hüftar-
throskopie bei radiologisch beginnen-
den bis mäûiggradigen degenerativen
Veränderungen therapeutisch zur Ent-
fernung freier Körper und einklemmen-
der Osteophyten, zur Labrumglättung,
zur partiellen Synovektomie und zur
Lavage eingesetzt werden und damit zu
einer zumindest temporären Besserung
der Beschwerdesymptomatik führen
kann.
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Sport-Traumatologie

Stuttgart: ecomed, 1998. Ca 600 S.,
(ISBN 3-609-76600-x), Loseblatt im Ordner, DM 158,±

Mit dem im Ecomed-Verlag erschienenen Buch zur
Sporttraumatologie ist es dem Herausgeber gelun-
gen, ein für diesen Bereich neues und zukunftswei-
sendes Konzept umzusetzen. Das Werk gliedert sich
in drei Abschnitte: nach einleitenden Ausführungen
zu Grundlagen der Sporttraumatologie wird in dem
sehr ausführlichen zweiten speziellen Teil gezielt auf
67 unterschiedliche Sportarten eingegangen. Zu je-
der Sportart konnte ein kompetenter Autor gewon-
nen werden. Trotz des ¹Vielmänner-Buchesª ist jedes
Kapitel dennoch nahezu einheitlich und übersicht-
lich in Einleitung, epidemiologische Überlegungen,
typische Schäden, Diagnostik, Therapie und Prophy-
laxe gegliedert. Besonders positiv ist anzumerken,
daû dem Leser die Merkmale und spezifischen Ei-
genarten jeder Sportart deutlich gemacht werden.
Im dritten allgemeinen Teil werden übergeordnete
Themen wie z.B. Ernährung, Biomechanik und Phy-
siotherapie besprochen.

Das Buch bietet für jeden sporttraumatolo-
gisch orientierten Arzt, aber auch für Physiothera-
peuten oder Sportlehrer interessante Aspekte. Auch
der in der Betreuung von Sportlern Erfahrene wird
bei der Lektüre immer wieder auf auch für ihn neue
Gesichtspunkte stoûen. Da das Buch nicht speziell für
den operativ ausgerichteten Kollegen konzipiert
wurde wird dieser für spezielle Krankheitsbilder oder
Operationsverfahren weitergehende Literatur zu
Rate ziehen.

J. Jerosch (Neuss)
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