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Der Erfolg einer Arthroskopie des Hiift-

gelenks hingt entscheidend von einer kor-
rekten Lagerungstechnik ab. Der grofite
Anteil der beschriebenen intra- und post-
operativen Komplikationen geht auf Lage-
rungsfehler und iiberlange Traktionszei-
ten mit hohen Zugkriften zuriick [2, 15, 18,
20, 22, 27]. Eine unzureichende Polsterung
und Positionierung von Gegenzugstab
und FufSmanschette kénnen zu Weichteil-
und Nervenverletzungen im Bereich der
Hiifte, des Perineums, der Leiste und dem
Sprunggelenk fithren. Dehnungsschiden
von Nerven werden als Folge tiberlanger
Traktionszeiten mit hohen Zugkriften be-
schrieben [20, 22]. Auf der anderen Seite
erschwert eine zu geringe Distraktion des
Femurkopfes von der Facies lunata die Por-
talanlage zum zentralen Kompartiment,
die Sichtbedingungen und die Erreichbar-
keit verschiedener Gelenkareale bei der di-
agnostischen und operativen Hiiftarthro-
skopie. Das Risiko iatrogener Lasionen an
Knorpel und Labrum ist in solchen Fillen
erhoht.

Auch die zunehmende Kombination
der Hiiftarthroskopie mit Traktion mit
der Arthroskopie des peripheren Kompar-
timents ohne Traktion stellt besondere
Anforderungen an die Lagerungstechnik.
Die Notwendigkeit der freien Beweglich-
keit des Hiiftgelenks bei der Arthroskopie
des peripheren Kompartiments erfordert
eine Umlagerung vor oder nach der Ar-
throskopie des zentralen Kompartiments
[5, 6.

Der folgende Beitrag stellt verschiede-
ne Techniken zur Lagerung und Distrakti-
on bei der Hiiftarthroskopie vor. Uber die
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grundsitzlichen Prinzipien zur Vermei-
dung von Komplikationen hinaus werden
Losungsmoglichkeiten zur Verbesserung
der Distraktion von Kopf und Pfanne be-
schrieben.

Lagerung

Die Arthroskopie des Hiiftgelenks mit
und ohne Traktion kann in Riickenlage [2,
5, 14, 15, 23] oder in Seitenlage [21, 25, 28,
29] erfolgen. Beide Lagerungen haben po-
tentielle Vor- und Nachteile. Einige Auto-
ren geben an, dass die dorsolaterale Por-
talanlage zum Gelenk in Seitenlage einfa-
cher wire [17,18]. Zudem wire der Zugvek-
tor in Verldngerung der Achse des Schen-
kelhalses ausgerichtet, was zu einer ver-
besserten Distraktion des Gelenks fithren
wiirde [26].

Eigene Studien an Kadaverhiiftgelen-
ken konnten diese Beobachtungen nicht
bestitigen [13]. Wir konnten zeigen, dass
die Hiiftgelenkdistraktion in Riicken- und
Seitenlage nicht signifikant unterschied-
lich war. Aus meiner Erfahrung sollte die
Auswabhl einer Lagerung von der individu-
ellen Ausbildung und zur Verfiigung ste-
henden Lagerungsapparaturen abhingig
gemacht werden. Die besondere Anato-
mie des Hiiftgelenks und seine Nihe zu
neurovaskuldren Strukturen erfordern
ein gutes Orientierungsvermogen, wel-
ches sich zunéchst auf die operative Aus-
bildung am offenen Gelenk stiitzt. Zu-
dem ist zu beriicksichtigen, dass neue La-
gerungsgerite recht teuer sind. Ein reguli-
rer Extensionstisch erfiillt in der Regel al-
le Voraussetzungen fiir eine addquate La-

gerung zur Hiiftarthroskopie. Fiir die Sei-
tenlagerung werden besondere Lagerungs-
hilfen angeboten [19, 25, 29]. Einen neuen
Ansatz stellt die Verwendung eines Fixa-
teurs zur blutigen Distraktion dar (person-
liche Mitteilung: H. Sadri, Riaz, Schweiz,
2005). Er ermoglicht eine grofie Distrakti-
on ohne Risiko der Weichteilschadigung
im Leisten-Genital- und Fuf3-Sprungge-
lenk-Bereich.

Die eigene arthroskopische Erfahrung
am Hiiftgelenk beruht ausschlieSlich auf
der Verwendung der Riickenlagerung mit
einem Extensionstisch [8, 12, 14, 24]. Vor-
teile der Riickenlagerung existieren m.E.
beim Hantieren mit Arthroskop und In-
strumenten. Der Operateur steht seitlich
vor dem Trochanter major und richtet Ar-
throskop und Instrumente vorwiegend
von sich weg (B Abb. 1). Am Schulterge-
lenk ist immer wieder zu beobachten, wie
Anféinger Probleme mit dem ,, Auf-sich-zu-
Arthroskopieren® und ,,-Instrumentieren®
haben. Der Rontgenbildverstarker kann
von der Gegenseite iiber das Operations-
feld problemlos hinein- und zuriickgefah-
ren werden. Nicht zuletzt wahrend der Ar-
throskopie ohne Traktion kann das Hiift-
gelenk komfortabler zwischen verschiede-
nen Gelenkstellungen bewegt werden.

In Abhéngigkeit von der Lagerungs-
art, Distraktionstechnik und Abdeckung
ergeben sich unterschiedliche Algorith-
men zum Wechsel zwischen der Technik
mit und ohne Traktion. Im Hinblick auf
das groflere Risiko durch Lagerungsfeh-
ler wiahrend der Traktionsphase begin-
nen wir mit der Arthroskopie des zentra-
len Kompartiments. Der Patient wird da-
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Zusammenfassung
Zur Hiiftarthroskopie wird der Patient auf
dem Riicken oder der Seite gelagert. Die
Auswahl der Lagerungsart sollte von der
Ausbildung und persénlichen Erfahrung
abhdngig gemacht werden, sowohl Rii-
cken- als auch Seitenlage weisen Vor- und
Nachteile auf. Die klinische Erfahrung mit
der Arthroskopie des zentralen und peri-
pheren Hiiftkompartiments zeigt, dass ein
kombiniertes Vorgehen mit und ohne Trak-
tion Vorteile bietet. Wahrend die Arthrosko-
pie des zentralen Kompartiments zumin-
dest bei dem normalen Hiiftgelenk des Er-
wachsenen ausschlieBlich unter Traktion
moglich ist, erleichtert die Technik ohne
Traktion das arthroskopische Vorgehen im
peripheren Kompartiment.

Die Kombination beider Techniken
stellt besondere Anforderungen an die La-

gerungs- und Abdecktechnik. Insbesonde-
re bei der Arthroskopie des zentralen Kom-
partiments unter Traktion ist — unabhangig
von der Lagerungsart — eine korrekte Lage-
rungs- und Distraktionstechnik Vorausset-
zung fiir den Erfolg der arthroskopischen
Operation zwischen Femurkopf und Ge-
lenkpfanne. Die genaue Position und Dicke
der Polsterung des Gegenzugstabs, die si-
chere Fixierung und dicke Polsterung des
FuBes in der Manschette des Traktionsmo-
duls und eine Begrenzung der Kraft und
Dauer der Traktion sind die entscheiden-
den Kriterien zur Vermeidung von Weich-
teilldsionen und Nervendehnungsschéden.
Eine gute Relaxierung, Gelenkstellung
und Distension des Hiiftgelenks zum Auf-
heben des Gelenkvakuums sind wichtige
Bestandteile zur Verbesserung der Gelenk-

Hip arthroscopy. Technique for positioning and distraction

Abstract

Arthroscopy of the hip joint can be per-
formed in the supine or lateral position.
The decision whether to use the supine or
lateral position appears to be more a mat-
ter of individual training or habit. Both po-
sitions have specific pros and cons. The
operative experience with arthroscopy of
the central and peripheral compartment
shows that a combined procedure with
and without traction is beneficial. Where-
as arthroscopy of the central compart-
ment in normal joints of adults is feasi-
ble only with traction, the peripheral com-
partment can be better scoped without
traction.
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The combination of both techniques
however is technically demanding. Particu-
larly for arthroscopy of the central compart-
ment with traction, the success of the ope-
rative procedure is strongly correlated with
a correct technique of positioning and dis-
traction. Precise positioning and thick pad-
ding of the counterpost, secure fixation
and thick padding of the foot, and the limi-
tation of magnitude and duration of trac-
tion are important features in order to
avoid soft tissue and nerve damage.

Good relaxation, joint position, and dis-
tension of the joint to break the joint vacu-
um significantly improve distraction of the

distraktion. Nur unter Zuhilfenahme eines
Rontgenbildverstérkers lassen sich so die
Risiken einer iatrogenen Knorpel- und La-
brumverletzung minimieren. Zur operati-
ven Arthroskopie des peripheren Kompar-
timents ohne Traktion sollte das Gegen-
zugpolster entfernt und der Fu8 aus dem
Traktionsmodul herausgenommen wer-
den, um das Hiiftgelenk vollstéandig frei be-
wegen zu kdnnen. Nur so lassen sich dyna-
mische Untersuchungen an der Hifte ar-
throskopisch kontrollieren. Das arthrosko-
pische Operieren am peripheren Labrum,
Kopf und Weichteilstrukturen wird zudem
erleichtert.

Schliisselworter
Hiifte - Arthroskopie - Lagerung -
Distraktion - Operationstechnik

femoral head from the socket. In combina-
tion with fluoroscopy, scope trauma to the
acetabular labrum and hyaline cartilage
can be minimized. For arthroscopy of the
peripheral compartment without traction,
the counterpost is removed and the foot
taken out of the traction module for free
range of motion of the leg and hip joint.
This allows dynamic testing of the hip and
access to different parts of the peripheral
labrum, proximal femur, and soft tissues.

Keywords
Hip - Arthroscopy - Positioning -
Distraction - Technique
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Abb.1 A Anordnung von Personal und Geraten im Operationssaal

(Aus [9])

1 Abb.2 A Dickes Gegenzugpolster mittig zwischen beiden
X proximalen Oberschenkels dem Genitalbereich direkt anliegend

Abb.3 A Riickenlagerung zur Arthroskopie des zentralen
Kompartiments mit Traktion

her zunéchst in den Extensionstisch ,.ein-
gespannt®. Zur Arthroskopie des periphe-
ren Kompartiments wird der Fuf} aus
dem Traktionsmodul herausgenommen,
steril mit einer Hiille {iberzogen, der Ge-
genzugstab unter den sterilen Abdecktii-
chern herausgenommen und die Beinab-
lagefliche wieder eingesetzt. Hiiftgelenk
und Bein sind damit vollstindig frei be-
weglich.

Hiiftarthroskopie mit Traktion

Der Patient wird mittigauf das dicke Gegen-
zugpolster fullwirts gezogen (8 Abb. 2).
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In weiter Abduktion werden beide Fiif3e
in den Ledermanschetten der Traktions-
module sicher fixiert. Beide Beinausleger
des Extensionstisches werden manuell in
die Linge gezogen und arretiert. Durch
diese moderate Traktion auch der Gegen-
seite wird das Becken wihrend der Trak-
tionsphase stabilisiert. Das kontralaterale
Hiiftgelenk wird auf eine Abduktion von
20-30° bei Neutralrotation und o° Extensi-
on eingestellt. Das Bein des zu operieren-
den Hiiftgelenks wird in der Hiifte etwa
10° gebeugt und adduziert. Aufgrund des
dicken Gegenzugpolsters verbleibt meist
eine Abduktionsstellung von ca. 10°. Die

Abb.4 A Steril abgedecktes Hiiftgelenks zur Arthroskopie
mit Traktion

Modularretierung zur Rotation wird geoff-
net und nach Spontaneinstellung wieder
arretiert. Meist stellt sich das Hiiftgelenk
spontan dabei in einer leichten Auflenro-
tationsstellung von ca. 10° ein (8@ Abb. 3).
Deutlichere Innen- oder AufSenrotations-
stellungen miissen bei der Portalanlage be-
riicksichtigt werden, da hier der N. femo-
ralis bzw. N. ischiadicus niher in die Por-
talzone fiir das ventrale bzw. dorsolatera-
le Portal gedreht werden [22]. Philippon
etal. [23] drehen das zu operierende Hiift-
gelenk ca. 20° nach innen, um die Ante-
version des proximalen Femurs auszuglei-
chen.



Gegenzugstab

Unabhingig von der Lagerungsart sind
verschiedene Aspekte zu berticksichtigen.
Der Gegenzugstab muss dick gepolstert
sein. Anfinglich haben wir hier den regu-
laren Gegenzugstab des zur Verfiigung
stehenden Extensionstisches verwendet.
Wir mussten nach lingeren Traktionszei-
ten bei einigen Patienten fiir wenige Ta-
ge postoperativ Schmerzen, ein Brennen
und Parésthesien auf der proximalen Ober-
schenkelinnenseite beobachten. Von ande-
ren Autoren wurden hier schwerwiegende-
re Komplikationen wie Druckschéiden der
genitalen Weichteile mit Einrissen der La-
bien und Vagina sowie Himatomen [15, 18,
22] und bleibende Ausfille des N. puden-
dus [2, 18] beschrieben.

Solche Komplikationen lassen sich nur
vermeiden, in dem der Gegenzugstab la-
teralisiert gegen den proximalen Ober-
schenkel der zu operierenden Hiifte ge-
presst wird [9]. In Seitenlage wird der Pati-
ent durch einen am besten mit einem Kur-
belgewinde hohenverstellbaren Gegenzug-
stab so weit angehoben, dass er sich gera-
de nicht von der Unterlage abhebt (person-
liche Mitteilung: R.N. Villar, Cambridge,
UK,1998). Seit Anfang 2005 verwenden
wir einen dick gepolsterten Gegenzug-
stab, der einfach zwischen beide Ober-
schenkel proximal gegen das Perineum
gedriickt wird (s. @ Abb. 2). Die zuvor be-
schriebenen Probleme haben wir, bei un-
verdnderten Distraktionswerten, nicht
mehr beobachtet. Andere Autoren versu-
chen, den Gegenzugstab durch einen di-
cken Bauch-Becken-Gurt in Kombinati-
on mit einer moderaten Trendelenburg-
Lagerung zu ersetzen (personliche Mittei-
lung: C. Guanche, Naples, USA, 2004). Es
bleibt abzuwarten, ob hiermit vergleichba-
re Distraktionswerte am Hiiftgelenk erzie-
len werden kénnen.

FuB-Unterschenkel-Manschette

Wie fiir andere Anwendungen bietet sich
die Verwendung des reguldren Extensions-
tisch-Lederschuhs an (s. @ Abb. 3). Wich-
tig ist eine dicke Polsterung des Fufles
bis tiber die Knochelregion hinaus, um
den Druck auf die oberflichlichen Ner-
ven durch die Manschette zu reduzieren.
Nicht selten finden sich dennoch temporé-

Abb.5 A Rontgenkontrolle einer ausreichenden Gelenkdistraktion vor (a) und nach
Traktion (b)

re Parésthesien im distalen Distributions-
gebiet des N. peroneus superficialis und
N. saphenus fiir wenige Tage postoperativ.
Der Lederschuh muss regelmifiig gepflegt
und auf Risse iiberpriift werden. Alterna-
tiv angebotene Fixierungen mit Bindern
haben sich bei uns nicht bewihrt, die Le-
derriemen-Schnallen-Fixierung ist siche-
rer. Wichtig ist insbesondere die feste Fi-
xierung von Ferse und Riickfufl auf der
Sohlenplatte, um ein Herausrutschen des

Fufles wahrend der Traktionsphase zu ver-
meiden. Es besteht Handlungsbedarf sei-
tens der Industrie zu Verbesserung des Fi-
xationsschuhs. Seit der Einfithrung des di-
cken Gegenzugstabs haben wir ausschlief3-
lich Probleme im Fuf$bereich beobachtet.

Traktionsmodul

Das Sprunggelenk sollte neutral ausgerich-
tet werden, bei Plantarflexion besteht ein
erhohtes Risiko zum Herausrutschen des
Fufles wihrend der Arthroskopie mit Trak-
tion. Vor Beginn der Arthroskopie ist da-
rauf zu achten, dass das Traktionsmodul
vollstindig eingefahren ist, um es fiir die
Traktionsphase ausreichend weit heraus-
drehen zu konnen. Die Messung der Zug-
kraft durch ein Tensiometer ist komforta-
bel, aber nicht unbedingt notwendig. Zu-
dem muss bertiicksichtig werden, dass
die gemessenen Kraftwerte nur Anhalts-
werte darstellen [11]. Je nach Ausrichtung
des Traktionsmoduls ergeben sich durch
die veranderten Hebelkrifte unterschied-
liche Verformungen und Kraftwerte des
Tensiometers. Ein guter Anhaltspunkt fiir
die Zugkraft ist die Spannung der Weich-
teile tiber der Kniekehle. Fiir die Portal-

anlage zum zentralen Kompartiment ver-
wenden wir recht hohe Zugkrafte, die wir
dann aber unter arthroskopischer Kontrol-
le der Distraktionsweite zwischen Femur-
kopf und Acetabulum meistens etwas re-
duzieren.

Sterile Abdeckung

Das Umlagern des Patienten zur Arthro-
skopie ohne Traktion erfordert bei den ak-
tuellen Lagerungsmoglichkeiten noch ei-
ne aufwendige Abdecktechnik. Eine Kle-
befolienabdeckung wie zur dynamischen
Schenkelhalsverschraubung spart Zeit,
reduziert jedoch die freie Beweglichkeit
des Hiiftgelenks zur Arthroskopie oh-
ne Traktion unter sterilen Kautelen. Fiir
solche Eingriffe, bei denen keine wesent-
liche Pathologie in der Gelenkperipherie
wie bei der Dysplasie zu erwarten ist, bie-
tet die Klebefolie eine zeitsparende Alter-
native. Fiir Eingriffe wie der arthroskopi-
schen Behandlung des femoroazetabula-
ren Impingements bevorzugen wir eine
das Hiiftgelenk und den Ful umkleben-
de Abdeckung (@ Abb. 4), um hier zur
Arthroskopie ohne Traktion des Fuf3 ste-
ril iberziehen und das Bein frei bewegen
zu konnen.

Distraktion und Distension

Vor dem Desinfizieren und sterilen Ab-
decken tiberpriife ich zunichst, wie gut
sich das Gelenk distrahieren ldsst. Gele-
gentlich bemerkt man beim Erhohen der
Zugkraft ein plétzliches ,Ruckeln® des
Beins, was unter Bildwandlerkontrolle
als Gelenkspaltaufweitung sichtbar wird
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Abb.6 A Luftarthrographie zur besseren Darstellung des freien
Labrumrandes (schwarze Punkte) und des Femurkopfknorpels
(weif3e Punkte) bei der klassischen Erstanlage des ventrolateralen
oder lateralen Portals zum zentralen Kompartiment. Laterale
Kapsel (schwarze Pfeile), Pulvinar (weiB8e Pfeile)

(8 Abb. 5). Das Gelenkvakuum des zent-
ralen Kompartiments unter dem Labrum
acetabulare ist damit tiberwunden wor-
den. Letztendlich entscheidet der Opera-
teur jedoch erst nach zusitzlicher Gelenk-
punktion und -distension, ob eine Arthro-
skopie des zentralen Kompartiments mog-
lich ist oder nicht. Die Gelenkspaltweite
sollte mindestens 2—3 mm weiter sein als
der Aulendurchmesser des Arthroskops,
um Optik und Instrumente mit vertretba-
rem Risiko fiir Knorpel und Labrum zwi-
schen Kopf und Pfanne einbringen zu kon-
nen und operativ titig zu werden. Zur Re-
duktion der Traktionszeit wird der Zug
am Bein durch das Modul wieder aufge-
hoben.

Nach sterilem Abdecken und Markie-
ren der Orientierungspunkte und Porta-
le wird das Gelenk distendiert. Zu dieser
ersten Punktion wird die zu dem jewei-
ligen Instrumentensystem gehorige Me-
tallkaniile iiber das proximal ventrolate-
rale Portal zum ventralen Schenkelhals-
Kopf-Ubergang in das Gelenk eingefiihrt
[5]. Der Schliff der Kaniile gleitet nach
Perforation der Kapsel auf den Schenkel-
hals. In gleicher Technik punktieren und
injizieren wir ein Hiiftgelenk bei Erguss-
bildungen bzw. Injektionen wie zur MR-
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Arthrographie. Im Gegensatz zur Punkti-
on von ventral ist das Risiko kleiner, dass
die Kapsel durch die Nadel auf den Kno-
chen gedriickt wird und damit die Spitze
der Nadel nicht intraartikulér zu liegen
kommt. Das Gelenk wird anschlieflend
mit 20-40 ml Flissigkeit distendiert.
Haufig kann die korrekte intraartikulére
Lage durch einen Flissigkeitsriickstrom
bestatigt werden. Héufig sieht man un-
ter Bildwandlerkontrolle trotz der nur
geringen Distraktion iiber den manuell
verldngerten Auslegearm des Extensions-
tisches bereits jetzt eine Zunahme der
Gelenkspaltweite durch die Gelenkdis-
tension [7].

Seit 2 Jahren legen wir unser Erstpor-
tal zum zentralen Kompartiment unter ar-
throskopischer Kontroller vom periphe-
ren Kompartiment an. Uber die iiber das
proximal ventrolateral Portal eingebrach-
te Distensionskaniile etablieren wir das
entsprechende Portal zum peripheren
Kompartiment. Nach Inspektion des ven-
tralen Labrum-Femurkopf-Ubergangs er-
folgt die Anlage des ventralen Portals zum
zentralen Kompartiment unter arthrosko-
pischer Sicht mit anschliefSender Distrak-
tion. Das Risiko einer iatrogenen Lésion
von Labrum und Femurkoptknorpel ist da-

Abb.7 A Frei beweglich abgedecktes Hiiftgelenk zur Arthrosko-
pie des peripheren Kompartiments ohne Traktion nach Heraus-
nehmen des FuBes aus dem Traktionsmodul, Entfernung des Trak-
tionsmoduls und des Gegenzugstabs bei Folienabdeckung

mit deutlich zu minimieren. Alle weiteren
Portale zum zentralen Kompartiment kon-
nen anschlieffend unter arthroskopischer
Kontrolle iiber das ventrale Portal ange-
legt werden [10].

Alternativ kann die Metallkaniile nach
erfolgter Distraktion durch das Traktions-
modul auch direkt zwischen Femurkopf
und Labrum ins zentrale Kompartiment
vorgeschoben. Nach Distension ist hier
unter Bildwandlerkontrolle zu iiberprii-
fen, ob die Kaniile korrekt zwischen La-
brum und Femurkopfknorpel liegt. Nicht
selten ist dies nur eingeschrankt moglich,
sodass bei translabraler Lage und anschlie-
Bender Fithrungsdrahtdilatationstechnik
das Labrum signifikant geschidigt wer-
den kann. Byrd [3] hat hier einige Tech-
niken vorgestellt, wie bei Anwendung die-
ser Technik das Risiko einer Lision des
Labrum minimiert werden kann. Vorteil-
haft ist insbesondere eine Luftarthrogra-
phie, um Knorpel und Labrum besser dar-
stellen zu konnen (B Abb. 6). Das Einbrin-
gen des Arthroskops in das zentrale Kom-
partiment ohne vorherige Distension soll-
te unterbleiben. Durch In-vivo- und Lei-
chenstudien konnte eine signifikante Ver-
besserung der Distraktion bis zu 81% er-
zielt werden [4, 11].



Zur Anlage der Portale zum zentralen
Kompartiment sind bei rigiden Gelenken
héufig grofie Traktionskrifte erforderlich,
um bei den initial in der Regel schlech-
teren Sichtbedingungen durch Einblutun-
gen ins Gelenk und fehlenden Fliissigkeits-
strom das Risiko iatrogener Lisionen von
Knorpel und Labrum zu minimieren. Ei-
ne vollstindige Relaxierung des Patienten
ist hilfreich. Nach Portalanlage und Besse-
rung der Sichtverhaltnisse sollte die Trak-
tionskraft so weit reduziert werden, dass
Arthroskop und Instrumente ausreichend
mandvrierbar sind. Eine Zeitmessung der
Traktionsdauer insbesondere im Anfangs-
stadium gehort zur Routine der Hiiftar-
throskopie. Es bietet sich hierzu die Ein-
stellung der ,Blutsperrenuhr® an. Wenn-
gleich sich kaum Literaturangaben tiber
den Effekt der Traktion auf Nerven und
Weichteile bei der Hiiftarthroskopie fin-
den, ist von einem direkten Zusammen-
hang zwischen Grofle und Dauer der Trak-
tion auszugehen.

Griffin u. Villar [22] identifizierten
in einer retrospektiven Analyse von 640
Hiiftarthroskopien 3 Patienten mit einer
temporiren Ischiadikusparese und einen
Patienten mit einer tempordren Femora-
lisparese. Im eigenen Krankengut von
>250 Hiiftarthroskopien beobachteten wir
einmal eine temporire Fuflheberschwi-
che Kraftgrad 4/5 bei einer Patienten mit
einer 2-stiindigen Traktionszeit zur Entfer-
nung von grofSen Osteochondromen im
Bereich der Fossa acetabuli. Brumback et
al. [1] berichteten von einer signifikanten
Korrelation zwischen Pudenduslidsionen
und der Grof3e der intraoperativen Trak-
tionskraft bei der Marknagelung von Fe-
murfrakturen. Die Operationsdauer schi-
en in dieser Studie keinen Einfluss auf
Nervenlésionen zu haben. In verschiede-
nen Kongressen und Kursen der vergange-
nen Jahre wurde gefordert, mit moglichst
geringer Kraft iiber einen moglichst kurz-
en Zeitraum am Bein zu ziehen. Als Zeit-
limit wurde tibereinstimmend eine Dauer
von 2 h angegeben.

Auch die Gelenkstellung scheint ei-
nen Einfluss auf die Distraktion des Hiift-
gelenks zu haben. In eigenen Kadaverstu-
dien konnten wir zeigen, dass eine leich-
te Flexion und weniger Abduktion zu
verbesserten Distraktionswerten fiihrten
[11]. Wahrscheinlich liegt dies an der bes-

seren Entspannung des ventral kriftigen
Lig. iliofemorale bei Beugung und einem
grofleren Effekt des Gegenzugstabs als Hy-
pomochlion bei fehlender Abduktion des
Beins.

Eine Beugung von >20° ist nicht sinn-
voll. Zum einen fiihrt dies zu einer weite-
ren Verengung des ventralen Gelenkspalts,
zum anderen wire dann das Risiko eines
Traktionsschadens des N. ischiadicus bei
gleichzeitiger Kniestreckung und Neutral-
stellung im oberen Sprunggelenk erhoht.
In diesem Zusammenhang ist auf In-vivo-
und Leichenstudien zur Messung der Ner-
venleitgeschwindigkeit wahrend der Im-
plantation von Hiiftprothesen hinzuwei-
sen, die zeigten, dass eine starke Beugung
oder Uberstreckung mit einer erhhten In-
zidenz von Femoralis- bzw. Ischiadikusla-
sionen korrelierten [16].

Hiiftarthroskopie ohne Traktion

Im Anschluss an die Arthroskopie des
zentralen Kompartiments unter Traktion
wird der Fuf aus dem Lederschuh heraus-
genommen und steril abgedeckt. Das Trak-
tionsmodul und das Gegenzugpolster wer-
den entfernt und die Beinablage in den Ex-
tensionstisch wieder hineingesteckt [s, 6,
9]. Das Hiiftgelenk ist damit wie offenen
Eingriffen am Hiiftgelenk in Riickenlage
frei beweglich abgedeckt (8 Abb. 7). An-
dere Autoren belassen den Fufi in der Le-
dermanschette und schieben das Trakti-
onsmodul auf dem Ausleger des Extensi-
onstisches vor und zuriick. Die freie Be-
weglichkeit des Hiiftgelenks bietet meiner
Erfahrung nach mehrere Vorteile. Nur so
lasst sich beispielsweise eine femoroazeta-
buldres Impingement sicher unter arthro-
skopischer Kontrolle nachweisen.

Je nach Schweregrad der Retroversion
der Pfanne sieht man ein Anstoflen des La-
brums an den Schenkelhals schon ab Fle-
xionswinkeln von 70-80° bei der Cam-
Form wird der deformierte Kopf-Hals-
Ubergang unter das Labrum ,,gequetscht®.
Zum anderen kénnen einzelne Areale des
peripheren Kompartiments durch mehr
oder weniger Beugung oder Rotation
durch eine Entspannung der Gelenkkap-
sel erweitert und damit besser sichtbar
gemacht werden. Beim Rekonturieren
des Kopf-Hals-Ubergangs beim Cam-Im-
pingement kann jederzeit tiberpriift wer-

den, ob bereits geniigend Knochen weg-
gefrast wurde. Nachteilig ist das Halten
und Bewegen durch einen Assistenten,
welches sich aber zukiinftig durch die Ent-
wicklung besonderer Fuf3- und Beinhalter
verbessern lassen wird.

Insbesondere auch im Hinblick auf die
bevorzugte Lokalisation pathologischer
Verdnderungen und Fehlstellungen von
Pfanne, Labrum und proximalem Femur
befindet sich das Hiiftgelenk zur Offnung
der ventralen peripheren Gelenkkammer
meistens in Beugung zwischen 30° und
70°. Je nach Rotation lassen sich die wei-
ter medial oder lateral liegenden Areale
besser darstellen. Zum gegenwértigen Zeit-
punkt verwenden wir zur Unterstiitzung
des haltenden Assistenten einen grof3en
weichen Lagerungsblock auf der Beinabla-
ge unter dem Steriltuch und eine grof3e ste-
rile Tuchrolle, die bei Bedarf zusitzlich un-
ter das Kniegelenk geschoben wird.

Insbesondere auch zur Behandlung
des femoroazetabulidren Cam-Impinge-
ments ist die Kenntnis der Gelenkstel-
lung wahrend des Frisvorgangs wichtig,
um die proximale und laterale Begren-
zung der Bump-Resektion korrekt bestim-
men zu konnen. Im Gegensatz zum offe-
nen Vorgehen ist die unterschiedliche Far-
bung des ventrolateralen Bumps nicht im-
mer sicher zu erkennen. Es besteht damit
das Risiko, nach proximal zu viel oder zu
wenig wegzutrimmen. Es empfiehlt sich,
beim ersten Impingementtest die Resekti-
onsgrenze mit einem HF-Instrument zu
markieren.

Die Kontrolle der Rotationsstellung ist
wichtig, um insbesondere auch nach la-
teral addquat zu resezieren. Die Endéste
der A. circumflexa femoris media liegen
hier meist in Synovialgewebe dem Schen-
kelhals auf, eine prominente Plica latera-
lis ist nur in Ausnahmefillen vorhanden.
Die Gefifle sind damit oftmals nur zu
erahnen. Trotz Erweiterung der lateralen
Schenkelhals- und Kopfregion durch ei-
ne labrumnahe Kapsulotomie und ventro-
laterale Kapselresektion muss die Rotati-
onsstellung wihrend des Frasvorgangs be-
kannt sein, um die Position der Frise am
Kopf-Hals-Ubergang beurteilen zu kén-
nen. Insbesondere im Anfangsstadium
dieser arthroskopisch sehr anspruchsvol-
len Operation ist die Zuhilfenahme eines
Fluoroskops sinnvoll.
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Fachnachrichten

Fazit fiir die Praxis

Wie in keinem anderen Gelenk tragt eine
korrekte Lagerungstechnik zum Erfolg
der Arthroskopie im Hiiftgelenk bei. Nur
so lassen sich Komplikationen vermei-
den und die unterschiedlichen Komparti-
mente und Bereiche des Hiiftgelenks ar-
throskopisch erreichen, inspizieren und
operativ angehen. Trotz der Standardi-
sierung der Lagerungstechnik sind insbe-
sondere auf diesen Gebiet Weiterentwick-
lungen wichtig, um die Vorbereitungszeit
zu verkiirzen, die Abdeckung zu vereinfa-
chen und das Bewegen des Hiiftgelenks
wahrend der Arthroskopie des periphe-
ren Kompartiments zu erleichtern.
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Kompetent in Kinasthetik

Kindsthetik ist ein kreatives Handlungs-
konzept, das die Kérperbewegungen der
Pflegenden zur gezielten Interaktion mit
dem Patienten und dessen Korperbewe-
gungen und -wahrnehmung einsetzt. Es
ermdglicht als Bewegungs- und Analyse-
instrument, gesundheitsférdernde Verhal-
tens- und Bewegungsmuster zu erlernen.
Dabei werden Entscheidungsfahigkeit, Ei-
genverantwortlichkeit und Selbsténdigkeit
der Patienten im Rahmen ihrer Moglich-
keiten unterstiitzt.

Patienten werden z. B. vor der Opera-
tion beraten, wie sie nach der Operation
schmerzarmer aufstehen kénnen. Pfle-
gekréfte lernen Mdglichkeiten kennen
und nutzen, wie sie Heben und Tragen
vermeiden kénnen, um durch kérperge-
rechtere Arbeit unter anderem Riicken-
und Gelenkbeschwerden zu reduzieren.
Angehdorige tiben vor der Entlassung mit
der zustandigen Pflegekraft, wie sie den zu
Pflegenden mobilisieren kdnnen. Ziel ist
es, die Bewegungsfahigkeit der Patienten
bis zum Entlassungstag so weit wie mog-
lich zu férdern.

Ein Krankenhaus, das Kinasthetik
erfolgreich in die Pflege eingefiihrt hat,
ist das Allgemeine Krankenhaus Harburg,
das fiir die angewandte Kompetenz auf
diesem Gebiet nun als erstes Akutkranken-
haus der Welt vom European Institute for
Human Development (IHD), dem europa-
ischen Dachverband der Kindsthetik-Insti-
tute, ausgezeichnet wurde.

Quelle: Allgemeines Krankenhaus
Harburg,
www.ak-harburg.lbk-hh.de



