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Die Frequenz arthroskopischer Hiift-
eingriffe hat in den vergangenen Jah-
ren deutlich zugenommen. Es scheint
sich hier eine dhnliche Entwicklung
abzuzeichnen wie bei den arthrosko-
pischen Eingriffen am Schulter- und
Kniegelenk, die vor 1-2 Jahrzehnten
nicht selten noch auf Skepsis und Ab-
lehnung gestoBlen sind. Im Hinblick
auf die begrenzte Erfahrung vieler
Anfanger und auch fortgeschritte-
ner Operateure hat die Beriicksichti-
gung potentieller Operationsrisiken
der Hiiftarthroskopie und Hinweise
zur Vermeidung von Komplikationen
entscheidende Bedeutung.

Hintergrund und Fragestellung

In personlichen Gesprichen und offent-
lichen Diskussionen der vergangenen
Jahre horte man gelegentlich, dass eini-
ge orthopédische Chirurgen beim Ver-
such, ,,in die Hiifte hinein zu schauen®,
enttduscht worden waren. So wiéren die
Sichtverhaltnisse, die Manovrierfahigkeit
im Gelenk und damit der Umfang der in-
spizierten Gelenkbereiche unzureichend
gewesen. Problematischer war der Hin-
weis, dass ,,man im Hiiftgelenk eigentlich
mehr Schdden angerichtet hitte, als dem
Gelenk Benefit durch die Arthroskopie
gebracht zu haben®. Die Ursachen dieser
Misserfolge liegen auf der Hand. Nur we-
nige hatten die Hiiftarthroskopie bei er-
fahrenen Arthroskopeuren gelernt. Ope-
rationskurse gab es zu diesem Zeitpunkt
nicht.
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Komplikationen
bei arthroskopischen
Huftoperationen

Die Situation hat sich gedndert. Das In-
teresse an arthroskopischen Eingriffen am
Hiiftgelenk ist sprunghaft angestiegen, die
Indikationsliste zur Hiiftarthroskopie ist
insbesondere auch durch die verbesserte
Darstellung intraartikuldrer Lasionen
durch hoch auflésende radiologische Un-
tersuchungen und die bessere Kenntnis
pathogenetischer Zusammenhénge und
ihres klinisch-bildmorphologischen Kor-
relats langer geworden. Die Industrie hat
reagiert und neue, speziell auf die Hiifte
zugeschnittene Instrumentarien entwi-
ckelt. Von Firmen und nationalen wie in-
ternationalen Gesellschaften werden mitt-
lerweile Arthroskopiekurse an Leichenge-
lenken und Modellen angeboten.

Im gleichen Zuge sind jedoch die An-
forderungen bei der Behandlung kompli-
zierter Krankheitsbilder wie dem femo-
roazetabuldren Impingement oder syno-
vialen Erkrankungen gestiegen. Auf der
anderen Seite befinden sich viele Hiift-
arthroskopeure noch am Beginn der an-
fanglich flachen Lernkurve. Das Risiko in-
tra- und postoperativer Komplikationen
besteht weiterhin.

Insbesondere in der Anfangerphase, je-
doch auch beim erfahrenen Hiiftarthros-
kopeur, hat die Vermeidung von Kom-
plikationen oberste Prioritit. Die vorlie-
gende Arbeit stellt mogliche Komplikati-
onen der Hiiftarthroskopie und Empfeh-
lungen zur Vermeidung aus der eigenen
Erfahrung und nach Literaturanalyse zu-
sammen.

Komplikationen — Haufigkeit
und Lernkurve

Die Literaturanalyse und eigene Erhe-
bungen zeigen ein geringes Komplikati-
onsrisiko arthroskopischer Hiiftopera-
tionen (@ Tab. 1, 2). Byrd [3] beschrieb
nach einer Metaanalyse von 1491 Fillen
eine Komplikationsrate von 1,3% (n=164).
Griffin u. Villar gaben 1999 [19] im eige-
nen Krankengut von 640 Fillen eine dhn-
lich niedrige Komplikationsrate von 1,6%
an. In einer aktuellen retrospektiven Ana-
lyse von 276 Hiiftarthroskopien, die in den
Jahren 2004- 2007 bei 134 Minnern und
142 Frauen in einem mittleren Alter von 38
(5—70) Jahren an der Klinik der Autoren
durchgefiihrt wurde, wurden bei 19 Pati-
enten (n=6,9%) intra- oder postoperative
Komplikationen festgehalten (8 Tab. 1).
Bei der Bewertung dieser Ergebnisse ist zu
beriicksichtigen, dass es sich grofitenteils
nicht um bleibende Komplikationen mit
Klinischer Relevanz handelte.

Bei 5 Patienten verblieben Narben im
Bereich der Hautverletzungen, die nur
bei einer Patientin kosmetisch stérend
waren. Ein Patient entwickelte innerhalb
der ersten 3 Monate postoperativ eine he-
terotope Ossifikation im Muskel-Sehnen-
Ubergang des M. rectus femoris mit einer
leichten Beugekontraktur. Die beiden blei-
benden Gefiihlsausfille in einem Teilbe-
reich des Distributionsgebietes des N. cu-
taneus femoris lateralis wurden nicht als
storend empfunden. Eine Patientin be-
schrieb eine verbliebene leichte Schwéche
bei FuShebung, die aber objektiv nicht zu
fassen war. Die anderen Komplikationen
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wurden intraoperativ behoben oder er-
holten sich vollstindig innerhalb der ers-
ten 3 Wochen postoperativ. Berticksichtigt
man eine kosmetisch stérende Narbenbil-
dung, die leichte Beugekontraktur, 2 blei-
bende Teillasionen des N. cutaneus femo-
ris lateralis und die verbleibende leichte
motorische Schwiche des N. ischiadicus,
ergibt sich eine Komplikationsrate von
1,8% (5/276 Patienten).

© Das Komplikationsrisiko
nimmt mit zunehmender
Erfahrung des Operateurs ab

Bei der Analyse der Komplikationsrate ist
die Lernkurve und Erfahrung eines Hiift-
arthroskopeurs bedeutsam. So beschrei-
ben Griffin u. Villar [19] in einer Folge-
studie im Jahr 2003 bei der Analyse von
1054 Arthroskopien im Vergleich zur Er-
starbeit von 1999 mit 640 Arthroskopien
nur 3 weitere Komplikationen, sodass sich
die Gesamtkomplikationsrate auf 1,4% re-
duzierte [8]. Auch Byrd [4] gab an, dass
die meisten Komplikationen wahrend
der ersten Operationen auftraten und mit
steigender Erfahrung der Operateure ab-
nahmen. Der Vergleich der eigenen Daten
der aktuellen Analyse von 2004-2007 mit
den Daten der Arthroskopien von 1997-
1999 [9] bestatigt die Ergebnisse von By-
rd u. Villar. Auffillig war bei der ersten
Erhebung insbesondere die recht hohe
Zahl der zugangsbedingten, intraartiku-
laren Verletzungen des Labrum acetabu-
lare und Femurkoptknorpels. Mit zuneh-
mender Erfahrung des Operateurs konn-
ten diese Komplikationen deutlich ge-
senkt werden (B8 Tab. 2).

Knorpel- und Labrumlasionen

Es ist zu vermuten, dass iatrogene intra-
artikuldre Verletzungen zu selten verdf-
fentlicht werden [4, 9]. Insbesondere zu
Beginn der Lernkurve des Hiiftarthros-
kopeurs sind das in den Gelenkspalt vor-
springende Labrum acetabulare und die
konvexe Knorpeloberfliche des Femur-
kopfes den Portalhiilsen und Instrumen-
ten direkt ausgesetzt. Bei straffen Hiift-
gelenken mit schlechter Distraktion und
Hypertrophien des Labrum acetabulare
bei schweren Hiiftdysplasien kommen
Knorpel- und Labrumverletzungen auch

beim erfahrenen Operateur vor. So be-
richteten Glick u. Sampson [16], dass ia-
trogene Knorpelschidden im eigenen Pa-
tientengut zumindest in ,engen® Hiiftge-
lenken aufgetreten waren. Die eigene Er-
fahrung zeigt, dass das Risiko mit zuneh-
mender Erfahrung abnimmt (8 Tab. 2).

Das grofite Risiko einer iatrogenen
Labrum- und Knorpelldsion besteht bei
der Anlage des Erstportals zum zentralen
Gelenkkompartment [4, 11]. Der korrekte
Weg der Punktionsnadel zur Fossa aceta-
buli wird dabei nur durch das Gefiihl der
Weichteilpenetration und -perforation
und durch eine fluoroskopische Kontrolle
gezeigt. Trotz hilfreicher Techniken, Lab-
rum und Knorpel sicher zu passieren [6],
kénnen Labrumperforationen und Krat-
zer am Knorpel nicht immer vermieden
werden (B8 Abb. 1).

Eine empfehlenswerte Technik ist die
Anlage des Erstportals in das periphere
Gelenkkompartment zum knorpelfreien
Hiiftkopf-Schenkelhals-Ubergang [11]. Je
nach pathologischer Verdnderung kann
zunichst eine Therapie im peripheren
Gelenkbereich erfolgen, bevor die Por-
talanlage zum zentralen Gelenkbereich
arthroskopisch von peripher kontrolliert
werden kann. Fithrungsdraht und Dila-
tator konnen so sicher zwischen Labrum
und Hiiftkopf ins zentrale Kompartment
vorgeschoben werden (8 Abb. 2).

Sollte in ,klassischer® Technik zu-
néchst ein Erstportal zum zentralen Kom-
partment angelegt werden, muss nach ar-
throskopisch kontrollierter Anlage des
Zweitportals die korrekte Lage des Erst-
portals tiberpriift werden. Sollte das Lab-
rum mit dem Erstportal perforiert wor-
den sein, ist das Risiko einer komplexen
Labrumruptur durch das Bewegen des
Arthroskops grof3.

© Das groBte Risiko
einer Knorpel- und
Labrumverletzung besteht
bei der Portalanlage

Beim Arbeiten im peripheren Kompart-
ment kann es insbesondere wahrend Kap-
selrelease und Synovektomie zur Verlet-
zung des ventrolateralen Hiiftkopfknor-
pels kommen. Durch die einfache Maf3-
nahme der Hiiftbeugung und Innenrotati-
on konnen die wichtigen Knorpelflachen
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Zusammenfassung

In der Hand des erfahrenen Operateurs ist
das Komplikationsrisiko arthroskopischer
Hiiftoperationen klein. Beim unerfahrenen
Arthroskopeur, aber auch in besonderen Si-
tuationen wie geringer Distraktion von Fe-
murkopf und Gelenkpfanne und technisch
anspruchsvollen Eingriffen steigt das Risiko.
Der vorliegende Beitrag stellt mogliche Lasi-
onen im Bereich der Weichteile im Portalge-
biet, Genitalbereich und Fuf3, intraartikulare
Knorpel- und Labrumverletzungen, direkte
und traktionsbedingte indirekte neurovas-
kuldre Lasionen und andere, seltenere Kom-
plikationen zusammen. Potentielle Ursachen
wadhrend Lagerung und Traktion, Portalanla-
ge und diagnostischen und therapeutischen
Hiiftarthroskopien werden diskutiert.

Schliisselworter
Hiiftgelenk - Arthroskopie - Hiiftarthroskopie -
Komplikationen

Complications of hip
arthroscopies

Abstract

Surgical complications of hip arthroscopies
are rare in the hands of experienced hip ar-
throscopists. However, when performed by
beginners and in more demanding situations
such as marginal distraction of the head and
socket and technically advanced procedures,
the risk increases. This report describes pos-
sible complications which may happen dur-
ing positioning and traction, portal place-
ment, and diagnostic and therapeutic proce-
dures. Possible causes of soft tissue lesions of
the portal area, perineum and foot, intra-ar-
ticular lesions of the labrum and cartilage, di-
rect and traction-related indirect neurovascu-
lar lesions, and other rare complications are
analyzed.

Keywords
Hip Joint - Arthroscopy - Hip Arthroscopy -
Complications
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Tab. 1 Intra- und postoperative Komplikationen arthroskopischer Hiiftoperationen (Literaturanalyse)

N. cutaneus femoris lateralis

Hypasthesie proximales ventrolaterales Femur

1/30[13],2[5]

Struktur Symptomatik/Komplikation Haufigkeit Besonderheiten
Intraartikuldr

Knorpel Kratzer Femurkopf 2[5,17] +Unterdokumentiert”
Labrum Perforation/Ruptur 7[5,17] ,Unterdokumentiert”
Weichteile

Labia majora Hamatom 1/19[15]

Vagina Einriss 1/1054 [8]

Skrotum Hamatom 1/30[13]

Trochanter major Bursitis trochanterica 1/1054 [8]

Heterotope Ossifikation Schmerzen 1[5] Entfernung

Nerven

N. pudendus Hypasthesie Genitalbereich 2/20[3],1/19[15] Riickbildung <8 Wochen

Riickbildung <3 Tage,
1 keine Riickbildung [5]

N. ischiadicus FuBheberschwache 3/1054 (8] Riickbildung <2 Tage

N. femoralis Keine Angabe 1/1054 [8] Riickbildung <6 h

GefdlSe

HautgefaBe Portalblutung 1/1054 [8] Sistieren <2 Tage
Portalhdmatom 1/1054 [8] Resorption <2 Wochen

Andere

Instrumentenbruch Bruch (Zange, Arthroskop) 2/1054 (8], 1/60[17] 1 Entfernung

Abdomen Fliissigkeitsextravasation, Kompartment 1/19[15],3 [5], 1 [1] 1 Herz-Kreislauf-Stillstand [1],

1 Operationsabbruch [15]
Infektion 26 Tage nach Chondromentfernung 1/1054 [8] Offen-chirurgische Revision

Tab.2 Eigene intra- und postoperative Komplikationen arthroskopischer Hiiftoperationen: 2004-2007 (n=276); 1997-1999 (n=54, in

Klammern)
Struktur Symptomatik/Komplikation Haufigkeit Besonderheiten
Intraartikuldr
Knorpel Kratzer Femurkopf 3(6)
Labrum Perforation/Ruptur 4
Weichteile
Haut Oberflachliche Verletzung 5 Hautnarbe
Muskulatur Oberschenkelodem 3(2) Riickbildung nach 2-4 h
Heterotope Ossifikation Beugekontraktur 1
Nerven
N. pudendus Hypasthesie Genitalbereich 1(2) Riickbildung nach 3 Wochen
N. cutaneus femoris lateralis Hypasthesie proximales ventrolaterales Femur 2(2)
N. ischiadicus FuBheberschwéche KG 4+/5 1 Riickbildung nach 12 Monaten
GefilRe
Aa. tibialis anterior/posterior  Kalter Ful3 bei Verschluss der A. tibialis anterior, 1 Riickbildung nach 2 Wochen
A. tibialis posterior
Andere
Instrumentenbruch Shaveraufsatz 2(2) Entfernung
Portalhilse 1 Entfernung

des Kopfes unter dem Labrum ,versteckt  ne ausreichende Distraktion erzielt wer-
werden. Bei Patienten mit einer schlech-
ten Distraktion von Femurkopf und Pfan-
ne kann die Distraktion durch ein Kap-
selrelease iiber das periphere Kompart-

ment verbessert werden. Es kommen den-

Facies lunata anspruchsvoll. Die grofite
Gefahr fir Kopfknorpel und Labrum be-
steht beim Einfithren von Instrumenten.
Hilfreich ist die Verwendung von atrau-
matischen, halboffenen Fithrungshiilsen,
iber die selbst scharfkantige Instrumen-
te risikoarm an Labrum und Femurkopf

den kann. Ein , gewaltsames® Eingehen
in den Spalt zwischen Pfanne und Kopf
muss in diesen Féllen unbedingt vermie-
den werden.

Bei nur mittelméafliger Distraktion ist
noch nicht selten Fille vor, in denen kei-  das Arbeiten zwischen Kopf, Labrum und
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vorbei eingebracht werden kénnen. Vor-
teile bieten zudem kaniilierte Shaverauf-
sitze, die selbst bei engen Gelenken das
Ein- und Ausfiihren deutlich erleichtern.

Haut- und
Weichteilkomplikationen

Operationsgebiet und
Oberschenkel

Insbesondere arthroskopische Interventi-
onen bei Vorliegen eines femoroazetabu-
ldren Impingements oder einer synovialen
Erkrankung erfordern eine grofie Bewe-
gungsamplitude der Instrumente. Nur so
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Abb. 1 « Perforati-

on des ventralen Lab-
rum acetabulare mit
der Punktionskandi-

le bei Anlage des vent-
ralen Portals ins zen-
trale rechte Hiiftkom-
partment (vL ventrales
Labrum, vIFL ventrola-
terale Facies lunata, FK
Femurkopf). (Aus [9])

Abb. 2 < Arthrosko-
pische Kontrolle der
Anlage des ventralen
Portals zum zentra-
len Kompartment tber
das proximal ventrola-
terale Portal vom peri-
pheren Kompartment
(PLS perilabraler Sul-
kus, vL ventrales Lab-
rum, FK Femurkopf-
knorpel)

kénnen knécherne Deformititen effektiv
reseziert und weit medial und dorsolate-
ral gelegene Areale des Gelenks mit syno-
vialen und chondralen Raumforderungen
angegangen werden. Auch die Position
von Arthroskop und Lichtkabel muss da-
bei hiufig verdndert werden. Gefihrdet
sind dabei insbesondere die Hautareale
um die Portalinzisionen (B8 Abb. 3), aber
auch entferntere Bereiche iiber der Glute-
alregion, in denen die Haut diinner und
empfindlicher ist (B Abb. 4). Das Auf-
treten von Hautldsionen im Portalbereich
kann durch etwas lingere Inzisionen,
ggf. durch eine Korrektur der Beinstel-
lung und durch lingere Instrumente ver-

mieden werden. So stof3t das Handstiick
des Shavers bei Beugung nicht selten ge-
gen den proximalen Oberschenkel - ei-
ne Hiiftstreckung gibt dabei mehr Raum
zum Instrumentieren.

Insbesondere bei weichteilkréftigeren
Patienten miissen spezielle Hiiftschifte
und -instrumente verwendet werden, um
mit dem Ende des Instruments oder Ar-
throskopschafts nicht die Hautrénder zu
verletzen. Moglicherweise kann das Rei-
ben des Lichtkabels oder anderer Ka-
bel an der durch die Spiilfliissigkeit auf-
geweichten Haut zur Blasenbildung fiih-
ren (B Abb. 4). Seit gehduftem Auftreten
dieser Hautlidsionen iiber der Glutealregi-
on decken wir diesen Bereich mit einem
Tuch zusitzlich ab.

Zu beachten ist die zunehmende Ode-
matisierung der Oberschenkelmuskula-
tur. Die Problematik entspricht der am
Schultergelenk. Je nach Dicke der Ge-
lenkkapsel, Anzahl der Kapselperfora-
tionen und Zeitpunkt und Ausdehnung
der Kapsulotomie treten Odeme frither
oder spéter auf. Die eigene Erhebung der
Fille von 1997-1999 ergab einen Fall, bei
dem es zu einem frithen Odem kam, was
uns im Verlauf der Operation zum vor-
zeitigen Operationsabbruch notigte [9].
In der aktuellen Studie kam es bei 3 Pa-
tienten zu einer ausgepragten Schwel-
lung im ventralen und lateralen Ober-
schenkelbereich (M. quadriceps femoris
und M. vastus lateralis), welche die Sicht-
und Operationsbedingungen verschlech-
terte. Empfehlenswert sind die Arthrosko-
pie mit moglichst niedrigem Fliissigkeits-
druck, Vermeidung von unnétigen Kap-
selperforationen und die Beschrankung
der Kapsulotomie bzw. Kapselresektion
das zur Sicht und Instrumentenbeweg-
lichkeit notwendige Ausmaf3. Problema-
tisch erscheint uns insbesondere die Ode-
matisierung des medialen Oberschenkels
mit Kompression der dort liegenden Fe-
moralisgefifle. Beim Kapselrelease sollte
eine Perforation nach ventromedial, ins-
besondere auch in die Psosassehnenschei-
de, vermieden werden.

Sowohl im eigenen Patientengut als
auch bei Byrd [5] wurden Einzelfille mit
heterotopen Ossifikationen beobachtet.
Eine mogliche Ursache konnte das hiu-
fige Wechseln von Instrumenten oder ei-
ne Muskelverletzung bei einer Kapsulo-



tomie sein. Empfehlenswert ist die Ver-
wendung von halboffenen Fithrungshiil-
sen beim Instrumentenwechsel zum scho-
nenden Wechsel von Instrumenten, die
arthroskopische Kontrolle beim Arbei-
ten an der Kapsel und eine Ossifikations-
prophylaxe bei Operationen, bei denen es
zu Blutungen aus dem Knochen kommt
(Cam-Taillierung, Abrasionsarthroplastik
und Mikrofrakturierung).

Perineum

Bei Verwendung des ,,klassischen® diinnen
und wenig gepolsterten Gegenzugstabs
scheinen die genitalen Weichteile, insbe-
sondere bei kriftiger Traktion und lan-
gen Traktionszeiten, gefdhrdeter zu sein.
In der eigenen Serie dieser Studie wurde
ausschliefllich ein dicker, kriftig gepols-
terter Gegenzugstab eingesetzt. Weichteil-
lasionen wie Himatome im Skrotum [13],
der Labia majora [15] oder gar Einrisse der
Vagina [8] wurden nicht beobachtet.

FuB

Der Fufl wird wihrend der gesamten
Hiiftarthroskopie im Lederschuh oder ei-
ner anderen Fixationsvorrichtung festge-
halten, damit er insbesondere auch wih-
rend der Arthroskopie mit Traktion nicht
aus der Haltevorrichtung herausrutscht.
Die Weichteile an Kndchelgabel und Fuf
sind damit durch die langere und kraftige
Kompression gefahrdet. Wichtig ist eine
dicke Polsterung des Fufles und der Fer-
se, um neben unten beschriebenen Ner-
venkompressionen auch Weichteilirritati-
onen zu vermeiden.

Neurologische Komplikationen
N. pudendus

Durch den Druck des Gegenzugstabes
sind neben den Weichteilen der Leiste
und Genitalregion auch der in direkter
Nihe liegende N. pudendus potentiell ge-
fahrdet [2, 3, 4, 5, 12, 13, 14, 18, 19, 20]. Der
N. pudendus kann aufgrund seines Ver-
laufs iiber den unteren Schambeinast und
Tuber ischiadicum zwischen Gegenzug-
stab und Knochen gequetscht werden
[16]. Bislang wurden nur temporéire Sen-
sibilitatsstorungen dokumentiert, die sich

Abb. 3 » Narben (lan-
ge Pfeile) nach direkten
Hautldsionen direkt
angrenzend an das
ventrale Portal (kur-
zer Pfeil) zum rechten
Hiiftgelenk

Abb. 4 » Narben nach
Blasenbildung tiber
der empfindlicheren
Haut der Glutealregi-
on (Pfeil)

in der Regel innerhalb der ersten 2-3 Wo-
chen postoperativ vollstindig zurtickbil-
deten.

N. femoralis und N. ischiadicus

Femoralis- und Ischiadicusldhmungen
sind sehr seltene Komplikationen, die ei-
genen Daten und die Literaturanalyse er-
geben hier nur Einzelfélle [16, 18]. Die Ur-
sache fiir den Einzelfall einer partiellen
Beeintrachtigung des N. peroneus im ei-
genen Patientengut ist unklar. Wenngleich
bei dieser Patientin aufgrund einer Osteo-
chondromatose mit grofien Osteochon-
dromen in der Fossa acetabuli kraftiger
distrahiert wurde, war die Traktionszeit
auf <2 h limitiert. Die publizierten Ein-
zelfille bildeten sich innerhalb der ersten
2 Tage postoperativ vollstindig zuriick
[16, 18, 19].

© Eine sorgfiltige Lagerungs-
und Traktionstechnik reduziert
das Risiko von Weichteilverlet-
zungen und neurologischen
Komplikationen

Grundsitzlich sollten Zeit und Kraft der
Traktion moglichst kurz und gering ge-
halten werden, um Kompressionsscha-
den des N. pudendus und Traktionsscha-
den an den hiiftiibergreifenden Nerven zu
vermeiden. Die Kombination der Arthros-
kopie des peripheren Kompartments mit
der des zentralen Kompartments ermog-
licht eine Reduktion, und bei Bedarf einen
tempordren Wechsel nach peripher, um
im Anschluss bei Bedarf nochmals unter
Traktion nach zentral zu gehen. Zudem
sollte nach Anlage der Portale zum zen-
tralen Kompartment gepriift werden, ob
die Traktion nicht reduziert werden kann.
Héufig ist dies moglich, ohne dass es zu ei-
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ner signifikanten Abnahme der Distrakti-
on kommt. Wir bevorzugen zudem eine
Lagerung des Hiiftgelenks in leichter Beu-
gung von etwa 10°. Uber den Effekt der
verbesserten Distraktion hinaus [10] ver-
meiden wir so eine zusétzliche Dehnung
des N. femoralis in voller Streckung bzw.
des N. ischiadicus/peroneus in vermehr-
ter Beugung.

N. cutaneus femoris lateralis

Der Nerv liegt vorwiegend prifaszial, auf
Hohe des ventralen Portals ist er meistens
in mindestens 3 Aste aufgeteilt [7]. Einer
der Aste ist damit immer in direkter Nihe
zum ventralen Portal. So ergaben die ei-
genen Daten und Literaturanalyse einige
Fille mit bleibenden Sensibilitatsausfal-
len, die aber in der Regel nicht als stérend
beschrieben wurden [4, 12]. Die grofite
Gefahr fiir einen Nervenast besteht bei zu
tiefen Portalinzisionen, sodass bei Anla-
ge des ventralen Portals die Haut streng
oberflichlich zu inzidieren ist.

N. peroneus profundus

Nicht dokumentiert sind einige Falle mit
temporiren Sensibilitatsausféllen im Dis-
tributionsgebiet des N. peroneus profun-
dus (medialer Fufiriicken, erster Interdi-
gitalraum), die wir auf eine Kompression
infolge der Fixierung des Fufles zuriick-
fithrten. Sie bildeten sich in allen Féllen
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Leitthema

Abb. 5 < Entfernung
einer abgebrochenen
Fraskopfes aus dem la-
teralen Rezessus des
peripheren Kompart-
ments einer rech-

ten Hiifte (SH lateraler
Schenkelhals, FK Fe-
murkopf, IK laterale
Kapsel)

innerhalb von 2-3 Wochen vollstindig
zuriick.

Vaskuldre Komplikationen

Gefiflverletzungen durch arthrosko-
pische Hiiftoperationen sind selten. Aus-
gepragte intraartikuldre Blutungen, die
zum Evakuieren des Gelenks gefiihrt hat-
ten, sind uns nicht bekannt. Griffin u. Vil-
lar [19] beschrieben eine Blutung und ei-
ne Hdmatombildung im Portalbereich,
die durch Kompression spontan nach
2 Tagen sistierte bzw. sich nach 2 Wo-
chen vollstindig zuriickbildete [8]. Im ei-
genen Krankengut kam es in einem Fall
zu einem Gefdflverschluss der A. tibialis
anterior und posterior auf Hohe des In-
nen-/Auflenknéchels, trotz einer Trakti-
onszeit von <1 h und Herausnehmen des
Fufles aus der Ledermanschette im An-
schluss fiir die Arthroskopie des peri-
pheren Kompartments. Die Patientin be-
schrieb erst nach Entlassung einen kalten
Fuf3, die daraufhin durchgefiihrte CT-An-
giographie ergab den Verschluss der bei-
den Gefif3e bei jedoch guter Kollaterali-
sierung. Nach stationdrer Iloprost-Thera-
pie kam es zu einer spontanen Rekanali-
sierung der Gefif3e. Nahe liegende Ursa-
che war die Kompression durch den Le-
derschuh, was aber im Hinblick auf die di-
cke Wattepolsterung des Fufles und kurze
Zeit der Fixierung im Lederschuh weitere
Fragen aufwirft.

Andere Komplikationen
Instrumentenbruch

Der dicke, muskelkriftige Weichteilman-
tel und die derbe Gelenkkapsel pradispo-
nieren zum Bruch von Instrumenten, ins-
besondere auch im Hinblick auf den Ge-
brauch von iiberlangen Motor- und Han-
dinstrumenten. Die eigene Erfahrung
und Literaturanalyse zeigen vereinzelte
Briiche von Portalhiilsen, Shaveraufsit-
zen und Zangen [8, 17]. Beim iiberlan-
gen Shaveraufsatz bricht typischerweise
das innere Schneideblatt, was zusammen
mit der Schneidblatthiille einfach entfernt
werden kann. Bei Bruch eines Friskopfes
wird dieser nicht durch die Hiille gehal-
ten und muss aus dem Gelenk entfernt
werden (B Abb.5). Die Arbeitsgruppe
um Villar [8] berichtete vom Bruch zwei-
er Fasszangen, in einem Fall konnte ei-
ne Zangenbranche nicht entfernt werden
und in die Fossa acetabuli gestof8en. Kli-
nische und réntgenologische Kontrollen
zeigten eine stabile Lage des Fremdkor-
pers ohne Beschwerden.

Fliissigkeitsextravasation
ins Abdomen

Funke u. Munzinger [14] mussten eine
Hiiftarthroskopie wegen plotzlich aufge-
tretener Abdominalschmerzen abbrechen.
Sie vermuteten eine Fliissigkeitsextravasa-
tion bis in den kaudalen Abdomenbereich.
Auch Glick [17] beobachtete 3-mal eine si-
gnifikante Fliissigkeitsextravasation bis in
die Bauchhohle [4]. Einmal wurde hier
eine Hiiftarthroskopie wenige Tage nach
einer Acetabulumfraktur, in einem ande-
ren Fall wurde ein arthroskopisches Re-
lease der Psoassehne durchgefiihrt. Bart-
lett et al. [1] beobachteten die Entwicklung
eines abdominellen Kompartments mit
Herz-Kreislauf-Stillstand bei der arthros-
kopischen Entfernung eines osteochond-
ralen Fragments wenige Tage nach Aceta-
bulumfraktur. Ein Zuwarten nach frischer
Acetabulumfraktur (z. B. zur Entfernung
eines osteochondralen Fragments) von 4-
6 Wochen ist empfehlenswert. Unter Be-
riicksichtigung dieses Sicherheitsinter-
valls wurde in der eigenen Operationsse-
rie keine Fliissigkeitsextravasation ins Ab-
domen beobachtet. Beim Kapselrelease



sollte die Psoassehnenscheide moglichst
nicht eroffnet werden. Ein Psoassehnen-
release sollte am Ende einer Hiiftarthros-

kopie durchgefiihrt werden.

Infektionen

Bislang wurde nur eine Infektion nach ei-
ner Hiiftarthroskopie veréffentlicht. Die
Gruppe um Villar [8] berichtete von einer
septischen Koxitis 26 Tage nach arthros-
kopischer Chondromentfernung, die of-

fen-chirurgisch revidiert wurde.

Kein Zugang zum zentralen
Gelenkbereich

Bei der Patientenaufklarung ist zu bertick-
sichtigen, dass sich nicht alle Hiiftgelenke
ausreichend distrahieren lassen, um das
zentrale Kompartment zu arthroskopie-
ren. Die eigene aktuelle Untersuchung er-
gab, dass bei 50 Patienten (18%) keine Por-
tale zum zentralen Kompartment etabliert
wurden. Bei schlechter Distraktion und
radiologisch geringer Wahrscheinlichkeit
einer therapiebediirftigen Pathologie sind
wir aufgrund des deutlich erhShten Risi-
kos einer iatrogenen Labrum- und Knor-
pelldsionen sehr zuriickhaltend, das zen-
trale Kompartment anzugehen. Auch die
Arbeitsgruppe um Villar [8] berichtete
von 30 Fillen (2,8%), in denen eine adi-
quate Arthroskopie des zentralen Kom-
partments nicht méglich war. Der Zugang
zum Hiiftgelenk, insbesondere zum zen-
tralen Kompartment, darf nicht erzwun-

gen werden.
Fazit fiir die Praxis

Das Komplikationsrisiko arthrosko-
pischer Hiiftoperationen ist in der An-
fangsphase am groBten. Es lasst sich
nur durch eine mehrjahrige arthrosko-
pische Grundausbildung, eine spezielle
Ausbildung bei einem erfahrenen Hiift-
arthroskopeur und Training in Leichen-

arthroskopiekursen reduzieren. In erfah-

rener Hand ist die Hiiftarthroskopie ein
vergleichsweise sicheres Operationsver-
fahren mit einem geringen Komplika-
tionsrisiko. Entscheidende Bedeutung
hat eine sorgfaltige Patientenlagerung,
die Kenntnis der neurovaskuldren Ana-
tomie bei der Portalanlage und die Ver-

wendung spezieller Lagerungshilfen und
Hiiftinstrumente. Nur so lassen sich Trak-

tionsschdaden an Weichteilen und hiift-
iibergreifenden Nerven, direkte neu-
rovaskuldre Verletzungen und weitere
Komplikationen durch inadaquate Sicht
und schlechte Operationsbedingungen
vermeiden.
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