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Hiftarthroskopie

Standortbestimmung
in Osterreich

>
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In Anlehnung an die International Society for Hip Arthroscopy (ISHA)' konstituierte sich die Oster-

reichische Gesellschaft flr Huftarthroskopie (ASHA). AnschlieBend an den ersten 6sterreichischen

Huftarthroskopie-Basiskurs 2007 haben sich ca. 20 in Auslandshospitation speziell trainierte sterrei-

chische Experten zusammengefunden und ein Podium (Internetportal: www.asha.at) zur Férderung

der Haftarthroskopie errichtet.

Arthroskopische Techniken mit Operati-
onszugingen {iber Stichinzisionen haben
sich bei korrekter Durchfiihrung als jene
Gelenksoperationen mit der geringsten
Traumatisierung etabliert. Aus historischer
Sicht gebiihrt Osterreich mit der Entwick-
lung des Lichtleiters durch Philipp Bozzini,
(Wien, 1806), welcher die Grundlage aller
flexibler Optiken der heutigen Instrumen-
tarien darstellt, besondere Beachtung.
Burman? publizierte bereits 1931 iber die
Gelenksspiegelung der Hiifte.

Seit Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde
die Methode an mehreren internationalen
Abteilungen vereinzelt durchgefithre. Ab
Ende der 1980er-Jahre entstand mit der
Einfithrung von 70°-Optiken und langen
schmalen Instrumenten ein weltweiter
Entwicklungs- und Verbreitungsschub.
In Kombination mit stetig besserer
MRT+CT-Bildgebung fithrte die Hiift-
arthroskopie (HASK) zur Verbesserung
der diagnostischen und therapeutischen
Méglichkeiten der folgenden Hiiftgelenk-
serkrankungen.

Indikationen

Standardindikationen sind femoroazeta-
bulires Impingement (FAI), symptoma-
tische Labrum-Lisionen, Knorpelldsionen,
Osteochondritis dissecans, Ligamentum-
teres-Verletzungen, schnappende Hiifte,
M.-iliopsoas-Tendinitis/Bursitis, freie Ge-
lenkskérper.
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Seltene Indikationen sind Femurkopfne-
krosen, Synoviaverinderungen, kristalline
Hiiftarthropathien (Pseudo/Gicht), Infek-
tionen und posttraumatischer Debris.
Erfolge nach Hiiftarthroskopie bei milden
symptomatischen Arthrosen, unerklir-
baren austherapierten Problemen nach
Endoprothetik, posttraumatischen Drai-
nagen, Himatomen, Knorpeldissekat- und
Fremdkérperentfernungen sowie arthros-
kopischen Labrumrekonstruktionen wur-
den publiziert.

Experimentell wurden Labrum-, Knorpel-
und Lig.-teres-Transplantationen durch-

gefiihre.

Kontraindikationen sind alle Extensions-
hemmnisse, schwere Arthrosen, Femur-
kopfnekrosen mit Kollaps der Femur-
kalotte, Ankylosen, massive Protrusio oder
heterotope Ossifikationen 3°—4°.

OP-Technik

Die Operation erfolgt in Riicken- oder
Seitenlage. Die Verwendung spezieller
Dimpfungs- und Lagerungskissen zur
Vermeidung von Druckschidigungen an
Nerven (N. pudendus) oder Haut (Regio
perinealis) ist unerlisslich.

Die OP in Riickenlage hat den Vorteil der
Standardorientierung am Extensionstisch.
Bei OP in Seitenlage entweichen auf-
steigende Luftblasen durch das ALP.
Weichteile verschwinden bei adipdsen

Patienten eher aus dem Zugangsgebiet
und Instrumente verbleiben ohne Sta-
bilisierung besser in situ.

Standardisiert wird das zentrale Kompart-
ment (innerhalb des Labrum-acetabuli-
Ringes) unter Traktion in Extension ar-
throskopiert. Das periphere Kompartment
(auflerhalb des Labrum-acetabuli-Ringes)
wird in ca. 45° Flexion (zur Kapselent-
spannung) ohne Traktion arthroskopiert.
Routinemiflig hat sich das Anlegen dreier
Standardportale — anterior (AP), antero-
lateral (ALP) und posterolateral (PLP)
— etabliert. Nach Stichinzision erfolgt
die bildwandlergezielte Gelenkspunktion
mit NaCl-Auffillung. Die Arthroskopie-
Trokare werden nach flexibler (Nitinol-)
Draht-gefiihrter Kapselpenetration und
Dilatation eingebracht.

Die Verwendung konvexer und konkaver
Shaver sowie intraartikulir angulierbarer
Hochfrequenzgerite ermdglicht (ev. durch
Zusatzportale) die atraumatische Explo-
ration nahezu des gesamten Gelenksca-
vums mit langen 70°- und 30°-Optiken.
Da die logistischen, personellen, OP- und
materialtechnischen Anforderungen au-
Rerordentlich hoch sind, fordern inter-
nationale Gesellschaften eine spezielle
Ausbildung ausschliefllich arthroskopisch
versierter Operateure. HASK wurde kom-
plikationslos bereits tagesklinisch erfolg-
reich durchgefiihrt. Es empfiehlt sich je-
doch auch bei kleineren HASK-Eingriffen
sowohl wegen Nachblutungsgefahr (cave:
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neurovaskulire Strukturen im OP-Gebiet)
als auch aus anisthesiologischen (Spinal-
anisthesie oder Vollnarkose) Griinden eine
mindestens eintigige postoperative Hos-
pitalisierung.

Ergebnisse

Labrum-Lisionen (LL)
Diese konnen posttraumatisch, bei FAI,

durch Kapsellaxizitit, Dysplasie oder de-
generativ verursacht werden.®> Patholo-
gische Folgen sind Knorpeldegeneration
und Delamination mit Ausbildung
subchondraler Zysten. Mehrere Arbei-
en® © sehen die als Folge von LL
auftretende Femurkopflateralisierung
(und den zerstorten ,,seal mechanism®)
mit Gelenksinstabilitit und nahezu
verdoppelten Abriebskriften als Ursa-
che fiir die Entwicklung einer Kox-
arthrose.

Die arthroskopische Klassifizierung’
unterscheidet vier Typen von LL:
radiale Lappenrisse (57%), radiale Auf-
faserungen (22%), periphere Lingsrisse
(16%), abnorme Labrummobilititen
(5%). Isolierte Labrum-Resektions-
arthroplastiken erscheinen bei Vorlie-
gen eines FAI nicht sinnvoll.® LL
finden sich im angloamerikanischen
Raum meist nach Rotationsluxationen/
Subluxationen anterior, in Asien nach
Hyperflexion posterior.

Die Indikationsstellung zur HASK liegt bei
vier Wochen therapieresistenten Schmerzen
mit klinisch und radiologisch (ev. falsch-
negatives MRT) diagnostizierter LL.
Unter den wenigen prospektiven Studien
konnten Kelly et al’ iiber 90% gute und
ausgezeichnete Frithresultate nach 500
Labrum-Débridements wihrend sieben
Jahren berichten.

Ein systematischer Literaturreport (1980—
2005) von Robertson et al'” zeigt eine
Patientenzufriedenheit von 67% und ein
vollstindiges Verschwinden der mecha-
nischen Symptome nach Labrum-Débri-
dement bei 50% nach 3,5 Jahren (exklusive
Arthrosen und Dysplasien). Tendenziell
erscheinen erfolgreiche Labrum-Rekons-
truktionen iiberlegen.

Femoroazetabulires Impingement (FAI)
Nach Ganz et al'' (Erfinder der offenen

chirurgischen Dislokation und Osteoek-
tomie) unterscheidet man zwischen 1.
Pincer-Impingement, welches pfannensei-

tig bei exostotischer Uberdachung oder
azetabulirer Retroversion stattfindet, und
2. Cam-Impingement, welches femursei-
tig bei asphirisch ausgeweitetem Femur-
kopf (pistol grip deformity = verstrichene
Schenkelhalskontur) meist in Flexion und
Innenrotation stattfindet. Am hiufigsten
findet sich eine Kombination beider Pa-
thologien. Die durch Einklemmung ver-
ursachten Mikrotraumen propagieren nach

den o.a. Mechanismen die Koxarthro-
seentstehung. Mittels HASK (Labrum-
Débridement oder Knochenresektionen

zur Offset-Wiederherstellung) gelingt hiu-
fig die Beseitigung der Einklemmungsur-
sache. Dies kann das Forstschreiten der
Koxarthroseentstehung Verlangsamen.12
Stihelin et al'® konnten an 22 Patienten
mittels HASK-Débridement und Femur-
Offset-Korrektur den durchschnittlichen
Femur-Offset-Winkel von prioperativ 75°
auf 54° (MRT-Messung) korrigieren.
Dadurch verbesserte sich die Flexion von
107° auf 124° und die Innenrotation von
5° auf 22°. Der Schmerzscore nahm von
5,8 auf 1,4 ab. Die Autoren schlossen, dass
der femorale Offset mittels HASK bei
Patienten mit milder Arthrose exakt wie-
derhergestellt werden kann. Die Winkel-
korrektur korreliert nicht mit den kli-
nischen Friihresultaten. Larsen et al'4
berichten {iber 96 Patienten mit radiolo-
gisch dokumentiertem FAI nach HASK
mit Labrum-Débridement/Rekonstruk-
tion, Femur-Osteoplastie, azetabuldrer
Rim-Resektion. Nach durchschnittlich 10
Monaten (bis 3 Jahre) konnte bei 75%
gute bis ausgezeichnete Outcome-Verbes-
serung (HHS, SF12, VAS) erreicht wer-
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den. Die Kurzzeitergebnisse beziiglich
HASK bei FAI bestitigen gute funktio-
nelle Resultate bei geringer postoperativer
Morbiditit. Langzeitergebnisse beziiglich
reduzierter Arthroseprogression sind ab-
zuwarten.

Knorpellisionen
Das fiir die Hiifte typische Knorpelldsi-

onsmuster liuft iiber Aufweichung, Spalt-
bildung, Delamination (wave sign) bis zur
Lappenruptur und Ausbildung subchond-
raler Zysten. Eine exakte nicht invasive
Diagnosestellung ist trotz Ausschop-
fung aller bildgebenden Verfahren
(inkl. Kontrast-MRT) nicht immer
méglich. Alle konservativ austhera-
pierten symptomatischen Knorpelli-
sionen konnen durch HASK abge-
klirt und behandelt werden.

54% aller Knorpellisionen finden
sich am vorderen Azetabulum.!® Der
Knorpeldefekt-Behandlungsalgorith-
mus — Glitcung +/- Hochfrequenz,
Refixation +/- Fibrinkleber, Micro-
fracturing, Exzision, Transplantation
— findet in der Hiiftarthroskopie
unverindert Anwendung. Das Out-
come hingt vom Diagnose-, Thera-
piezeitpunkt und der Ausprigung ab.
Exakte Vorhersageméoglichkeiten und
Vergleichsmodelle existieren fiir kein
Gelenk. Fiir die HASK sind einige
Charakteristika herauszuarbeiten. Johnston
et al'® konnten einen erhéhten Alpha-
Offset-Winkel, Labrumbasis-Abhebungen
und Cam-FAI signifikant mit azetabuliren
Knorpeldefekten vergesellschaften. Phil-
lipon et al'” konnten nach 20 Monaten
(10-36) bei Rearthroskopien an 9 Pa-
tienten eine durchschnittlich 91%ige
(25%-100%) fibrokartilaginire Defekt-
auffiillung nach Microfracturing (@1°-2°-
Defekt) nachweisen. Der Patient mit dem
25% aufgefiillten 4°-Defekt erhielt nach
66 Monaten eine HTEP. Bei McCarthy!8
korreliert der Schweregrad des Knor-
peldefektes indirekt proportional zum
Outcome. Als hiufigsten Knorpeldefekt
fand er eine Ruptur der Labrumbasis-
Knorpel-Verbindung. Diese ist am er-
folgreichsten mit Débridement und sta-
biler Labrum-Reinsertion nach Besei-
tigung der mechanischen Defektursache
zu behandeln. Philippon et al'? berichten
tiber Einzelkasuistiken mit erfolgreichen
Frithresultaten nach autologer Knorpel-
transplantation.
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Synoviale Verinderungen/Chondromatose
Primir benigne Chondromatosen der

Hiifte sind selten und kénnen laut Boyer
et al?® mit mindestens 50%iger Wahr-
scheinlichkeit zufriedenstellend arthros-
kopisch behandelt werden.

Ligamentum-teres-Lisionen

Rao et Villar?' unterscheiden drei Grup-
pen von Ligamentum-teres-Lisionen;
1. Komplettruptur, 2. Partialruptur,
3. degenerative Lision. Alle drei Typen
kénnen mit arthroskopischem Débride-
ment der Auffaserungen gut behandelt
werden. Traumatische Komplettruptu-
ren sind hiufig mit Knorpelschiden und
erhohter Arthroseinzidenz vergesellschaf-
tet. Klinisch leiden die Patienten oft
an einem typischen tiefen anterioren
Oberschenkelschmerz, bei Subluxations-
Traumaanamnese mit mechanischen Ein-
klemmungen.

Freie Gelenkskorper

Diese treten hiufig posttraumatisch nach
Hiiftluxationen oder Frakturen auf.

McCarthy und Busconi®? konnten zeigen,
dass zwei Drittel aller freien Gelenkskor-
per auf konventionellen Réntgen nicht
diagnostiziert werden. Mittels korrekter
HASK kénnen intraartikulire freie Ge-
lenkskérper schonender als durch Arthro-

tomie entfernt werden.

Hiiftinstabilitit

Prinzipiell muss zwischen traumatischen
(Lig. teres, freie Gelenkskérper, ...) und
habituellen Luxationen unterschieden wer-
den. Pfannenseitig fehlende knécherne
Uberdachung kann derzeit arthroskopisch
nicht verbessert werden. Optimierung der
Labrum-acetabuli-Funktionen (Siegel, Me-
chanismus-Unterdruck Luxationsschutz,
Auflageverbreiterung, ...) und erfolgreiche
thermische Kapselschrumpfungen wurden
auch bei Sportarten mit repetitiven Sublu-
xationen publiziert.

Komplikationen
Bei 0,5% bis 5% treten, meist nach 2—-3

Tagen transiente Nervenschidigungen (N.
ischiadicus) in Form von Neurapraxien als
Traktionsfolge auf. Nervenschidigungen
(N. cutaneus femoris) persistieren in ca.
0,5% (Stichinzisionsschaden). Bei inkor-
rekter Lagerung/Polsterung sind direkte
Druckschidigungen (bis Ulzera) der Peri-
nealregion (N. pudendus) méglich. Auf-
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grund der Enge des Gelenksspaltes besteht
die Gefahr intraoperativer Knorpelschidi-
gung. Extravasate, Blutungen, Instrumen-
tenfrakturen und postarthroskopische
Femurkopfnekrosen wurden beschrieben.
Infektionen sind wie bei jeder Operation
méglich, jedoch arthroskopietypisch (ex-
zessive Spiillung und kleine Zuginge) sehr
selten. Rearthroskopien werden meist auf-
grund persistierender Schmerzen und Ein-
klemmungen durchgefiihrt, arthroskopisch
unlésbare Fille mittels Totalendoprothese
versorgt. Londers et al?3 konnten bei 56
Patienten 6 (5-10) Jahre nach Hiiftarthros-
kopie eine hohe Patientenzufriedenheit
feststellen.

Evidenz

Die EBM(evidenzbasierte Medizin)-Lite-
raturrecherche’ der Datenbanken Bando-
lier, Cochrane Library, Embase, PubMed
und UpToDate vom Februar 2009 ergab
keine Studien, die Wirksamkeit und Si-
cherheit von Arthroskopie und offener
Hiiftoperation vergleichen.

Der einzige systematische Review ist die
Ubersichtsarbeit (1980-20035) von Robert-
son'® aus 2007. Diese weist bei isolierten
Labrum-Lisionen ohne intraartikulire
Pathologien 3,5 Jahre nach arthrosko-
pischem Débridement eine 67%ige Pati-
entenzufriedenheit nach.
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Zusammenfassend besteht der dringende
Bedarf an vergleichenden Studien hdheren
Evidenzgrades, die patientenrelevante Out-
comes hiiftarthroskopischer Eingriffe den
Ergebnissen offener Operationsmethoden
oder konservativer Therapie direkt gegen-
iiberstellen.

Conclusio

Die Ergebnisse der HASK hingen von
Indikation, prioperativem Arthrosegrad,
Knorpelschaden und Durchfithrungstech-
nik ab. Invasivitit und Morbiditit eines
hiiftarthroskopischen Eingriffes sind ge-
ringer als bei offen-chirurgischer Vorgangs-
weise. Die Sicherheit und Effizienz der
HASK ist bei korrekter Indikation und
Durchfithrung gegeben. Die Arbeiten zur
Evaluation der Methode werden bereits
durchgefiihre. Bei entsprechender Weiter-
entwicklung von Diagnostik und Technik
ist mit hohen Zuwachsraten der Hiift-
arthroskopie zu rechnen.
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