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Anspruchsvoller Eingriff

Hiftarthroskopie

Fiir eine Endoprothese ist es noch zu
friih, dennoch macht das Hiiftgelenk
mdchtig Probleme? In diesem Fall
kann eine arthroskopische Behandlung
helfen. Dr. Jiirgen Specht erldutert das
OP-Verfahren und gibt im Innenteil der
Grafik Einblicke, welche Pathologien
sich gut minimalinvasiv behandeln las-
sen und wie die optimale postopera-
tive Physiotherapie aussieht.

Bei der Diagnostik von Erkrankungen und
Verletzungen am Hiftgelenk spielt die
Arthroskopie schon lange eine wichtige
Rolle. Da sich die Techniken und Instru-
mente standig verbessert haben, dient die
Hiftarthroskopie mittlerweile aber auch
dazu, Erkrankungen zu behandeln. Vergli-
chen mit Eingriffen am Knie- und Schulter-
gelenk sind arthroskopische Operationen
am Hiiftgelenk technisch sehr anspruchs-
voll. Daher bieten bisher nur wenige spe-
zialisierte Zentren die Hiiftarthroskopie an.

Konservative MaBnahmen wie Analgetika
und Physiotherapie reichen oft nicht aus,
um Schmerzen im Hiiftgelenk zu lindern
und Bewegungseinschrankungen zu bes-
sern. Gleichzeitig ist der Zustand noch
nicht so gravierend, dass eine Endoprothe-
se gerechtfertigt ware. In diesen Fillen
kann eine Hiftarthroskopie helfen. Die
haufigste Indikation hierfiir ist das femo-
roacetabuldre Impingement (FAI).

Einer Hiftarthroskopie geht immer eine
umfassende Diagnostik voraus: Das Ront-
genbild zeigt die kndchernen Verdnderun-
gen, welche die Beschwerden des Patien-
ten erklaren. Zusétzliche Informationen
zum Zustand des Knorpels, des Labrums
und der umgebenden Weichteile liefert
das MRT.

Das Hiftgelenk liegt sehr tief im Korper
und ist schwer zu erreichen. Der Patient
wird daher bei der Operation auf einem
Extensionstisch gelagert (» Abb. 3). Der
Zug am Bein sorgt dafir, dass der Hiiftkopf
aus der Pfanne herausbewegt wird. Erst
dann kann der Chirurg das zentrale Kom-
partiment - den Raum zwischen Pfanne
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und Hiftkopf - einsehen (» Abb.1).
Arthroskopien in diesem Bereich sind bei
Knorpelschdden im Acetabulum oder am
Hiftkopf indiziert sowie bei Verletzungen
des Labrums. Das Labrum acetabulare
bildet die Grenze zum peripheren Kompar-
timent (> Abb. 2). Hier sind in der Regel
jene Veranderungen zu finden, die ein FAI
auslosen. Der Zugang richtet sich immer
nach der Art und der Lokalisation der pa-
thologischen Verdnderungen. In der Regel
beginnt der Operateur die Arthroskopie
zentral unter Traktion und setzt den Ein-
griff dann ohne Zug peripher fort. So mini-
miert er die Traktionszeit am Bein und
senkt das Risiko fiir eine mogliche Nerven-
schddigung. Durch einen kleinen Haut-
schnitt dringt der Chirurg zundchst mit
einer Hohlnadel, anschlieBend mithilfe
eines Trokars zum Gelenk vor (» Abb. 4).
Danach fiihrt er ein Arthroskop ein. Dies
ist ein spezielles Endoskop, das fiir Gelenk-
operationen entwickelt wurde und das
Kamerabild auf einen Monitor ibertragt.

Uber weitere kleine Hautschnitte legt der
Operateur in gleicher Technik zusatzliche
Zugange - auch Portale genannt - an.
Uber diese bringt er die benétigten Instru-
mente in den Gelenkraum ein. Anhdngig
von der Diagnose und der notwendigen
Therapie kommen Zangen, Frasen und
Stanzen zum Einsatz (> Abb. 4).

Indikationen

Femoroacetabuldres Impingement
Definition

Beim femoroacetabuldren Impingement
(FAI) besteht ein mechanischer Konflikt
zwischen Hiftpfanne und dem Oberschen-
kelhals (engl. Impingement=Zusammen-
stoR). Man unterscheidet zwei Formen:
Beim Cam- oder Nockenwellen-Impinge-
ment liegt eine knécherne Vorwolbung
am oberen Ende des Femur vor, wodurch
dieser am Pfannenrand anschldgt. Beim
Pincer- oder Kneifzangen- Impingement
wird der Hiiftkopf vom Acetabulum zu
stark tiberdacht. Haufig liegt eine Misch-
form vor. Bei allen Typen kommt es durch
das Anschlagen am Pfannenrand mit der
Zeit zu Knorpelschéden, die bis hin zu einer
Coxarthrose fiihren kénnen.
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» Abb.1 Fiir das zentrale Kompartiment
wdhlt der Operateur einen von vier Zu-
gangswegen aus, um die Instrumente
einzuftihren. Quelle.: M. Hoffmann,
Neu-UIm/Thieme Verlagsgruppe.

» Abb. 2 Fiir eine Arthroskopie im peri-
pheren Kompartiment hat er drei Portale
zur Auswahl. Quelle.: M. Hoffmann,
Neu-Ulm/Thieme Verlagsgruppe.

Beschwerden

Unter den Folgen eines FAI leiden meist
junge, sportlich aktive Menschen. Sie ha-
ben vor allem Schmerzen bei Flexion und
Innenrotation des Hiiftgelenks (positiver
Impingement-Test) und lokalisieren die
Beschwerden in der Leiste, oft erst nach
korperlicher Belastung.

(0]

Bei der Cam-Deformitdt tragt der Chirurg
die knécherne Vorwdélbung mit einer
Kugelfrdse ab und stellt so die normale
physiologische Form am Ubergang vom
Hiftkopf zum Schenkelhals wieder her
(Schenkelhalsrekonturierung, » Abb.5).
Bei einem Pincer-Impingement l6st er das
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> Abb.3 Wihrend der OP liegt der Patient auf einem Extensionstisch. Mit diesem kann der Chirurg den Hiiftkopf aus der Pfanne ziehen, was ihm
freie Sicht auf die Strukturen des Huftgelenks ermoglicht.

> Abb.4 Bei einer Arthroskopie am
Hiiftgelenk kommen verschiedene Ins-
trumente zum Einsatz (von links): Optik-
trokar, Optik (Arthroskop), Fadenzange,
Kugelfrdse, Stanze und Fasszange.

Labrum acetabuli teilweise ab und bear-
beitet den vorderen und seitlichen Pfan-
nenrand mit einer Frase, sodass der Hiift-
kopf wieder frei in der Pfanne gleiten
kann (» Abb. 6). AnschlieBend fixiert er
das Labrum acetabuli wieder am Pfannen-
rand.

beginnende Arthrose
Definition

Oft tritt ein Knorpelschaden in Kombina-
tion mit einem FAI auf. In seltenen Féllen
ist er durch einen Unfall ausgel6st. Haufig
I&sst sich die Ursache einer chondralen
Lasion jedoch nicht eindeutig bestimmen.
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Beschwerden

Bei einem beginnenden Knorpelschaden
im Hiiftgelenk sind die Beschwerden hau-
fig unspezifisch. Die Schmerzen lassen
sich in der Regel in der Leistenregion loka-
lisieren und bei der klinischen Untersu-
chung oft endgradig in jeder Bewegungs-
richtung provozieren.

OoP

Bei leichten und oberfldchlichen Schaden
geniigt in der Regel eine arthroskopische
Knorpelgldttung (Abrasion) mit einer ro-
tierenden Klinge (Shaver). Liegt ein tiefer
Schaden mit freiliegendem Knochen vor,
nimmt der Chirurg eine Mikrofrakturie-
rung vor (> Abb. 7) und legt gegebenen-
falls zusatzlich eine Kollagenmembran in
den Knorpeldefekt ein, wodurch Regene-
ratknorpel gebildet wird.

Labrumriss

Definition

Die Pfannenrandlippe ist fest mit dem
knochernen Acetabulumrand verwachsen.
Sie vergroBert die acetabuldre Gelenkfla-
che und stabilisiert den Hiiftkopf. Ein Riss
des Labrum acetabuli kann traumatisch
durch schnelle Flexions- und Rotationsbe-
wegungen im Hiftgelenk (zum Beispiel
beim Kickboxen oder Tanzen) entstehen,
degenerativ bedingt sein oder im Rahmen
eines FAI auftreten.

Beschwerden

Die Beschwerden sind in der Regel unspe-
zifisch und treten bei unterschiedlichen
Belastungen und Bewegungen im Hiiftge-
lenk auf. Typisch ist der Leistenschmerz.

opP

Bei einer degenerativen Auffaserung ent-
fernt der Operateur gegebenenfalls gescha-
digtes Gewebe (Debridement) und gldttet
das Labrum acetabuli. Bei einem gréReren
Riss muss er das Labrum wieder am Pfan-
nenrand festndhen (Labrumrefixation,
» Abb. 8). Hierbei legt er in arthroskopi-
scher Technik Fiden um das Labrum, die er
anschlieBend mit kleinen Knochenankern
am Acetabulumrand fixiert (> Abb.9). Die
Einheilung des Labrums am Knochen dauert
etwa sechs Wochen.

Synovitis
Definition:

Zu einer Entziindung der Membrana syno-
vialis konnen unterschiedliche Ursachen
fiihren, zum Beispiel ein FAI, ein Labrum-
riss oder ein Knorpelschaden. Eine seltene,
aber Giberaus aggressive Form ist die pig-
mentierte villonoduldre Synovitis (PVNS).
Die Erkrankung wird auch als tenosynovia-
ler Riesenzelltumor bezeichnet und kann
unbehandelt das betroffene Gelenk massiv
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» Abb.5 a-c Unter arthroskopischer Kontrolle stellt der Chirurg bei einem FAI die seitliche Cam-Deformitdt dar und tragt sie mithilfe einer Kugel-

frase (Schenkelhalsrekonturierung) ab.

» Abb.6 Unter Traktion tragt der Opera-
teur mit einer Kugelfrdse einen lateralen
Pfannenosteophyten ab, der ein Pincer-
Impingement verursacht hat. Die Resek-
tion kontrolliert er mittels Arthroskop.

» Abb.7 Der Knorpelschaden am Ace-
tabulum reicht bis auf den subchondralen
Knochen. Der Chirurg perforiert mit einer
Mikrofrakturierungsahle die knocherne
Oberfldche, um tiber den Einstrom von
Stammzellen die Bildung von Regenerat-
knorpel zu erméglichen.
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> Abb.8 Im Arthroskop ist zu erkennen,
dass das Labrum acetabuli vom Acetabu-
lum abgerissen ist.

schadigen. Ursache ist eine Verdnderung
des genetischen Materials der Synovialis-
zellen (Translokation).

Beschwerden

Die Beschwerden bei einer Synovitis sind
sehr unspezifisch und in erster Linie auf die
Primdrpathologie wie ein FAI oder einen
Labrumriss zuriickzufiihren.

op

Neben der Behandlung der ausl6senden
Ursache (FAI, Labrumriss) entfernt der
Chirurg die betroffene Membrana synovia-
lis mit einem Shaver und verddet das (ibri-
ge synoviale Gewebe gegebenenfalls zu-
satzlich mit einer Hochfrequenzsonde
(> Abb. 10).

Freie Gelenkkérper
Definition

Im Rahmen einer Synovitis kann es zu abge-
sprengten Knorpelteilchen (Chondrome)
kommen. Diagnostizieren lassen sie sich je

nach GroRe bereits im Rontgenbild oder im
MRT (> Abb. 11).

Beschwerden

Die Chondrome kénnen den Bewegungsab-
lauf im Hiftgelenk stéren und zu Schmer-
zen fiihren. Die Beschwerden sind jedoch
sehr unspezifisch und treten bei verschie-
denen Bewegungen auf.

(0]

Der Operateur entfernt die freien Gelenk-
korper mit einer arthroskopischen Fasszan-
ge oder mit einem Shaver (> Abb. 12).
Zusatzlich reseziert er die Membrana syno-
vialis, um das Rezidivrisiko zu senken.

Physiotherapie

In der physiotherapeutischen Behandlung
nach einer Hiiftarthroskopie geht es in ers-
ter Linie darum, die Schmerzen rasch zu
reduzieren und die Funktion im operierten
Gelenk zligig wiederherzustellen. Bisher
fehlen allerdings Studien zur Rehabilitation
nach hiftarthroskopischen Eingriffen.
Daher orientieren sich die gangigen Nach-
behandlungsempfehlungen an wenigen
Publikationen zum Thema sowie an der
Erfahrung und den Empfehlungen des
Operateurs [1]. Das Nachbehandlungs-
programm sollte stets maRgeschneidert
fur die Patienten sein, die nachfolgende
Einteilung in Phasen dient als grobe Orien-
tierung.
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> Abb. 10 Rechts im Bild sind Teile der
Pfanne zu sehen, links befindet sich der
Hiiftkopf. Die entztindlich verdnderte
und gerdtete Membrana synovialis
verddet der Chirurg mit einer Hoch-
frequenzsonde.

» Abb.11 Das MRT zeigt oberund unter-
halb des Schenkelhalses mehrere kleine
rundliche freie Gelenkkérper. Diese impo-
nieren als Kiigelchen (im Bild hellgrau), die
sich vom umgebenden Erguss (im Bild
weiR) gut abheben.
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> Abb. 12 Die multiplen freien Gelenk-
korper (Chondromatose) entfernt der
Chirurg mit einem Shaver.

PHASE 1

1.-3. Woche post-OP

(Entlassung zwischen dem 2. und 4. Tag

post-OP; danach 2 -3 Mal pro Woche

ambulante Physiotherapie)

= Mobilisation am OP-Tag oder am
1. Tag post-OP

= abhdngig vom Befund in den ers-
ten 2 bis 3 Wochen post-OP
Lymphdrainage und Kiihlung

= 20kg Teilbelastung an Unterarm-
gehstiitzen fir 1 -2 Wochen,
anschlieBend zunehmende Belas-
tungssteigerung

= sensomotorisches Training der
Muskulatur an Hiifte, Becken und
Rumpf

= Fir die Mobilisation und Krafti-
gung, die bereits ab dem 1. Tag
post-OP moglich ist, sind alle

Bewegungsrichtungen und Ubun-
gen bis zur Schmerzgrenze er-
laubt.

= Ergometertraining (2 - 3 Mal pro
Tag fiir 10-30 Minuten, in der
1. Woche post-OP ohne Wider-
stand, danach langsam zuneh-
mende Widerstdnde angepasst an
die Schmerzen und das individuel-
le BewegungsausmaR)

= Nach Abschluss der Wundheilung
ist zudem Wassergymnastik zu
empfehlen.

Achtung: Beim Training der Hiiftgelenk-
abduktoren in Seitenlage kommt es zu
hohen Kompressionskrdften im Hiiftge-
lenk, was zu Reizzustdnden fiihren
kann. Mit dieser Ubung daher erst in
der zweiten Phase beginnen.

PHASE 2

4.-7. Woche post-OP

= siehe Phase 1

= sensomotorisches Training unter
Vollbelastung, vor allem der Hiift-
gelenkauRenrotatoren und -ab-
duktoren

= statisches und reaktives Stabilisa-
tionstraining, zundchst im Zwei-
bein-, spater auch im Einbeinstand

= Beginn des Geratetrainings in alle
Bewegungsrichtungen im
schmerzfreien Bereich
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Achtung: Darauf achten, dass der
Patient nicht zu schnell zu stark belas-
tet. Spitzenbelastungen sind in dieser
sensiblen Phase kontraindiziert.

PHASE 3

ab der 8. Woche post-OP

= siehe Phasen 1 und 2

= Intensivierung des sensomotori-
schen Trainings

= zusdtzlich dynamisches Stabilisati-
onstraining, zum Beispiel Schlin-
gentraining

= Intensivierung des Kraft- und Gera-
tetrainings in alle Bewegungsrich-
tungen im schmerzfreien Bereich.
Leichtes Joggen ist bei Schmerz-
freiheit erlaubt.

Achtung: In dieser Phase kommt es
hédufig zu muskuldren Verspannungen
und Verhdrtungen in der Leistengegend,
weswegen begleitend manuelle Techni-
ken sinnvoll sind.

PHASE 4

ab 12. Woche post-OP

= siehe Phasen 1-3

= Joggen auf dem Laufband und im
Freien

= alle Ubungen in Bezug auf Koordi-
nation, Kraft und Ausdauer inten-
sivieren

= sportartspezifisches Training
angepasst ans praoperative Leis-
tungsniveau

Achtung: Erst bei optimaler neuromus-
kuldrer Kontrolle und nach sportartspe-
zifischen Tests kann der Patient seinen
Sport uneingeschrdnkt austiben. Eine
uneingeschrédnkte Funktion ist nach ei-
ner Hiiftarthroskopie erfahrungsgemdR
nach 6 bis 9 Monaten erreicht.
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