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Die Haufigkeit arthroskopischer Ein-
griffe am Hiiftgelenk hat in den letz-
ten Jahren deutlich zugenommen.
Die Vorteile des Verfahrens liegen auf
der Hand; es ist in vielen Fillen mog-
lich, mit minimal-invasiven Verfahren
eine offene Operation zu umgehen.
Unabhéngig davon ist das Verfahren
nach wie vor technisch anspruchsvoll,
da das Hiiftgelenk aufgrund seiner
anatomischen Lage fiir die Arthro-
skopie zunachst schwierig zuganglich
ist. Dies erfordert einen hohen tech-
nischen Aufwand, insbesondere fiir
eine sichere Distraktion des Gelenks.

Hintergrund

Das wissenschaftliche Interesse ist ebenso
sprunghaft gestiegen, was sich an der zu-
nehmenden Zahl wissenschaftlicher Pu-
blikationen zu diesem Thema zeigt. Ahn-
lich wie bei der Entwicklung der Arthros-
kopie am Knie- und Schultergelenk ist das
Indikationsspektrum zunehmend breiter
und differenzierter geworden. Wahrend
bis vor einigen Jahren vorwiegend resezie-
rende und débridierende Verfahren zum
Einsatz kamen, werden heute zunehmend
rekonstruktive Verfahren unter Verwen-
dung von Implantaten angewendet. Bei
den Fachgesellschaften hat diese Entwick-
lung zur Bildung eigener Arbeitsgruppen
und Interessengemeinschaften gefiihrt.
Die anfingliche Euphorie, die mit neu-
en Verfahren verkniipft ist, muss immer
kritisch bzgl. des therapeutischen Nutzens
als auch der Komplikationen und Risiken
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Komplikationen bei der
Arthroskopie des Huiftgelenks
und deren Therapie

Analyse eines Fiinfjahreszeitraums
mit insgesamt 13.000 Fallen

betrachtet werden. In der jlingeren Lite-
ratur existieren verschiedene Arbeiten,
die die Komplikationen hiiftarthroskopi-
scher Eingriffe mit dem Ergebnis analy-
sieren, dass das Verfahren insgesamt als
sicher anzusehen ist und Komplikationen
in der Regel selten auftreten.

Byrd [7] beschrieb in einer Metaanaly-
se von 1491 Fillen eine Komplikationsra-
te von 1,3% (n=164). Clarke u. Villar [10]
wiesen in einem Review von 1054 Fil-
len an ihrer Klinik eine Komplikations-
rate von 1,4% nach. Sampson [27] verof-
fentlichte 2001 eine Analyse von 530 Fl-
len und ermittelte eine Komplikationsrate
von 6,4%. Dienst u. Griin [12] beschrieben
2008 eine Komplikationsrate von 6,9% bei
insgesamt 276 Hiiftarthroskopien (n=19).
In einer Metaanalyse von Kowalczuk et
al. [20] wurde eine Komplikationsrate
von 4% bei insgesamt 6962 Hiiftarthros-
kopien, die anhand eines Literaturreviews
von 66 Artikeln erstellt wurde, nachge-
wiesen. In einer Studie der Washingtons
State Health Care Authority [11] wurden
20 Studien zur Hiiftarthroskopie sowie 6
vergleichende Studien und 31 Fallserien
sowie 3 Fallbeispiele mit insgesamt 7483
Fillen analysiert. Die Komplikationsrate
betrug 1,48% (n=96).

Material und Methode

Definition einer Komplikation

Eine Komplikation wurde als uner-
wiinschtes Ereignis wihrend oder nach
der Operation definiert, welches zu einer

potenziellen oder tatsidchlichen Schadi-
gung des Patienten gefiihrt hat oder hatte
fithren konnen. Die Komplikationen wur-
den eingeteilt in

== intraoperative Komplikationen und

technische Fehler,

== frithpostoperative Komplikationen,
== spitpostoperative Komplikationen.

Von insgesamt 29 Einrichtungen aus der
Schweiz, Osterreich und Deutschland
konnten Daten erhoben werden. Der Zeit-
raum umfasst die Jahre 2008-2012. Ne-
ben den Datensitzen der Patienten wur-
den Bildmaterialien durch die Operateure
immer mit tibersandt.

Erfasst wurden 576 Hiiftarthroskopien
von 33 Orthopaden und Unfallchirurgen
sowie der Autorenklinik (Anteil 4,4%),
wobei ein Kollege aufgrund eines Wech-
sels des Titigkeitsorts nur die Daten der
letzten 3 Jahre iibermittelte. Um einen
Eindruck tiber die Operationstechnik zu
gewinnen, wurden vor der Abfrage der
Komplikationen wichtige eingriffsspezi-
fische Daten erhoben.

Eine fiir die Analyse der Komplika-
tionen wichtige Frage stellt der primére
Operationsbeginn im zentralen oder pe-
ripheren Kompartiment dar. Dabei ga-
ben 19 Operateure einen Beginn im zent-
ralen Kompartiment (6922 Falle, 53% der
Gesamtfille) sowie 9 Operateure einen
Beginn im peripheren Kompartiment
(4534 Falle, 35% der Gesamtfallzahl) und
3 Operateure den Beginn bei der jeweili-
gen Hauptpathologie (1008 Fille, 8% der
Gesamtfallzahl) an. Ein Operateur wiéhlte
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immer einen primér extrakapsuldren Zu-
gang (690 Fille, 5% der Gesamtfallzahl).

Um einerseits das zentrale Komparti-
ment iiberhaupt zu erreichen als auch an-
dererseits das Risiko jatrogener Knorpel-
und Labrumverletzungen zu minimieren,
wurden als minimal erforderliches Dis-
traktionsausmafd im Mittel 8,65 mm (Be-
reich 6-12 mm) angegeben.

») Als minimal erforderliches
Distraktionsausmaf3 wurden
8,65 mm im Mittel festgelegt

Eine Nichterreichbarkeit des zentralen
Kompartiments, aufgrund zu schlechter
Distrahierbarkeit, wodurch nur das peri-
phere Kompartiment arthroskopiert wer-
den konnte, wurde im Mittel bei 1,8% der
Patienten (Bereich 0-9%) angegeben.
Dreif$ig Operateure operierten ihre Pa-
tienten in Riickenlage und benutzten ei-
nen Extensionstisch. Lediglich 2 Opera-
teure benutzten fiir ihre Operation eine
invasive Distraktion mittel Fixateur ex-
terne, (387 Fille, 3% der Gesamtfallzahl),
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Abb. 1 < Nekroseaus-
bildung im Labienbe-
reich bei Verwendung
eines diinnen und we-
nig gepolsterten Ge-
genzugstabs

Abb. 2 €< Kndcherne
Absprengung im vor-
deren Talusbereich, kli-
nisch symptomatisch

ein Operateur operierte in Seitenlage (170
Fille, 0,13% der Gesamtfallzahl).

Nach der Operation verwendeten 15
Operateure eine Redon-Drainage (4799
Fille, 36% der Gesamtfallzahl), 18 Ope-
rateure benutzten keine (8355 Fille, 64%
der Falle).

Limitationen in der Datenerhebung

Alle Operateure haben die ihnen be-
kannten Komplikationen tbermittelt.
Dabei handelt es sich um die Komplika-
tionen, die entweder intra- oder postope-
rativ symptomatisch waren. Es wurde je-
doch nicht das gesamte Krankenkollektiv
auf die nachfolgend aufgelisteten Kom-
plikationen dezidiert untersucht. Es ver-
bleibt somit eine Dunkelziffer wie z. B. bei
postoperativen Thrombosen.

Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit werden die be-
richteten Komplikationen von 33 Opera-
teuren und insgesamt 13.154 Hiiftarthros-
kopien dargestellt. Der Mittelwert der in

einem Fiinfjahreszeitraum durchgefiihr-
ten Operationen lag bei 470 Fallen (Be-
reich 60-864).

Lagerungsschaden

Insgesamt wurden von allen Operateuren

80 Lagerungsschiden (Bereich 0-24) an-

gegeben. Dies entspricht einer Rate von

0,6%. Bei den Operateuren, die diese spe-

zifiziert angegeben haben, sind folgende

Lagerungsschiaden dokumentiert:

== bei Frauen Labienquetschungen/Ha-
matome/partielle Einrisse (8 Abb. 1):
21,

== bei Mannern Skrotumquetschungen:
3,

== postoperative Exkoriationen/Ver-
atzungen der perinealen Haut: 20,

== ,,Portalverbrennungen® bzw. Nekrose
durch Instrumentendruck: 15,

== Exkoriation Oberschenkel: 3,

== Veritzung Oberschenkel: 3,

= ausgeprigte perineale Odembildung:
L

== Hypisthesie des Fufiriickens: 2,

== Fraktur Malleolus medialis nach Her-
ausrutschen des Fufles aus dem Le-
derschuh: 1,

== schalenférmige knocherne Abspren-
gung am Talus (B8 Abb. 2): 1.

Instrumentenbruch

Verglichen mit den Arthroskopien an an-
deren Gelenken des Kérpers wurden von
den Operateuren iiberdurchschnittlich
héufig Instrumentenbriiche (n=86; 0,7%)
angegeben. Diese beinhalteten im Einzel-
nen:

== Nitinoldraht (8 Abb.3): 23,

== Kapselmesser: 21,

== Kopf des RF-Instruments: 15,

== Handinstrumente aus Metall: 11,

== Shaverspitzen: 7,

== Anker: 7,

== Bohrer: 3,

== Pfriem fiir Mikrofrakturierung: 3,

== transparente Verweilkaniile: 1.

Intraabdominelle
Flussigkeitseinlagerungen

Es wurden nur 2 Fille von 2 sehr erfah-
renen Operateuren beschrieben. In einem
Fall erfolgte die Ausrdaumung von Osteo-
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chondromen in der Psoassehnenscheide,
die Operation wurde nach der Diagnose
der Komplikation abgebrochen. Im 2. Fall
erfolgte die Diagnose postoperativ ohne
intraoperativ zuordenbare Ursache.

GefaBverletzungen

Signifikante Gefif3verletzungen, die ent-
weder zu einer intraoperativ therapie-
bediirftigen Blutung bzw. zu einer post-
operativ revisionsbediirftigen Befund ge-
fuhrt hitten, wurden bei allen 13.154 Fal-
len nicht beobachtet.

Abbruch der Operation

Aufgrund massiver Adipositas wurden
3 Operationsabbriiche angegeben. Drei
weitere Operationen wurden aufgrund
eines sog. ,redout” (fehlende Sicht auf-
grund blutungsbedingter Rotfirbung der
Spiilflissigkeit) vorzeitig beendet. Ein
Operateur musste wegen einer intraabdo-
minellen Fliissigkeitseinlagerung (s. oben
die Operation vorzeitig abbrechen.

Reentry bei Labrumrekonstruktion

Aufgrund der anatomischen Formgebung
des Azetabulums ist es moglich, dass ein
eingebrachter Nahtanker die Gelenkfla-
che von auflen perforiert (8 Abb. 4). Die-
se Komplikation wurde von 15 Operateu-
ren bei insgesamt 40 Féllen (Bereich 0-12;
0,03%) dokumentiert.

latrogene Labrum- und
Knorpelschadigungen

Durch die spezifische Anatomie ist das
zentrale Kompartiment nur mittels Dis-
traktion arthroskopisch zuganglich, wo-
durch ein relativ hohes Risiko der Lision
des Labrums und des Knorpels resultiert.
Es wurden in 2,0% (0-7,5%) der Fille ia-
trogene Labrumlisionen und in 9,1% (0-
20%) iatrogene Knorpelldsionen angege-
ben.

Nervenlasionen

Nervenschddigungen im Bereich des
Hiiftgelenks bei der Arthroskopie kon-
nen auf verschiedene Weise entstehen.
Zum einen ist eine direkte Druckscha-
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Zusammenfassung

Hintergrund. In den letzten Jahren sind ar-
throskopische Eingriffe am Hiiftgelenk immer
haufiger geworden. Ein Vorteil des Verfahrens
ist, in vielen Fallen mit minimal-invasiven Ver-
fahren eine offene Operation zu umgehen.
Das Indikationsspektrum ist zunehmend brei-
ter und differenzierter geworden. Zu Kompli-
kationen kommt es selten.

Material und Methoden. Nach Definition
und Einteilung der Komplikationen wur-

den von 33 Einrichtungen mit durchschnitt-
lich 470 Huiftarthroskopien in 5 Jahren Daten
liber insgesamt 13.154 Hiiftarthroskopien der
Jahre 2008-2012 gewonnen. Berichtet wur-
den die Komplikationen, welche entweder in-
tra- oder postoperativ symptomatisch waren.
Ergebnisse. Die Gesamtkomplikationsrate
betrdgt nach unserer Definition einer Kompli-
kation 6,3 %. Vergleichsweise haufige Kom-

DOI10.1007/500132-013-2119-8

Komplikationen bei der Arthroskopie des
Hiiftgelenks und deren Therapie. Analyse eines
Fiinfjahreszeitraums mit insgesamt 13.000 Fallen

plikationen stellen Lagerungsschaden, Ner-
venldsionen und Instrumentenbriiche dar.
Schwere Komplikationen wie GeféB3lasionen,
intra- oder postoperative Frakturen, Infektio-
nen und Femurkopfnekrosen sind ausgespro-
chen selten.

Schlussfolgerung. Besonderes Augenmerk
ist bei der Huftarthroskopie auf die Patien-
tenlagerung, die Anlage der Traktion und die
Anlage der Portale zu legen. In der Hand des
erfahrenen Operateurs ist das Verfahren mit
einer niedrigen Komplikationsrate behaftet,
schwere bzw. lebensbedrohliche Komplika-
tionen sind eine Raritat.

Schliisselworter

Minimal-invasive Verfahren - Offene
Operation - Indikationsspektrum -
Patientenlagerung - Zentrales Kompartiment

Abstract

Background. In recent years arthroscopic in-
terventions of the hip joint have become in-
creasingly more frequent. An advantage of
the procedure is that open surgery can be
avoided in many cases by using minimally in-
vasive procedures. The spectrum of indica-
tions is becoming increasingly broader and
more differentiated. Complications are rare.
Material and methods. According to the
types of complications 13,154 cases from in-
stitutions having conducted approximately
470 hip arthroscopies per year between 2008
and 2012 were collated, observed and anal-
ysed. Intraoperative or postoperative compli-
cations were taken into account.

Results. According to our definition, the
overall complication ratio came to 6.3%. Rel-

Complications in hip arthroscopy and follow-up therapy.
Analysis over a 5-year time period with a total of 13,000 cases

atively frequent complications were dam-
age caused by inadequate setup, nerve le-
sions and broken instruments. Severe compli-
cations such as vascular lesions, intra-or post-
operative fractures, infections and avascular
necrosis are rare.

Conclusion. In hip arthroscopy special at-
tention has to be paid to patient position-
ing, traction performing and portal establish-
ing. This procedure performed by an experi-
enced surgeon resulted in a low ratio of com-
plications.

Keywords

Minimally invasive procedures - Open
operation - Spectrum of indications - Patient
positioning - Central compartment

digung, insbesondere des N. pudendus
moglich. Im Bereich des N. femoralis und
des N. ischiadicus handelt es sich dagegen
héufiger um einen entsprechenden Zug-
schaden. Der N. cutaneus femoris lateralis
erleidet in der Regel ein direktes Trauma
durch den Instrumentenzugang.
Insgesamt wurden 590 Nervenschadi-
gungen (4,5%) angegeben. Dabei entfielen
135 Félle auf den N. pudendus (1,03%) und

auf den N. cutaneus femoris lateralis 446
Fille (3,4%). Der N. ischiadicus war in 5
Fille betroffen (0,04%) und der N. femo-
ralis in 3 Fallen (0,02%).

Alle Pudenduslidsionen waren nach
Ablauf von maximal 3 Monaten kom-
plett regredient. Die dokumentierten bei-
den Schadigungen des N. femoralis sind
als inkomplett bzw. vollstandig regredient
nach 3 Monaten beschrieben. Die Lisio-
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Abb. 3 A Bruch eines Nitinoldrahts im peripheren Kompartiment einer linken Hiifte. (Mit freundl. Ge-
nehmigung von Oliver Steimer, Homburg)

nen des N. ischiadicus waren bei allen
Patienten nach 6 Monaten komplett reg-
redient. Ein Operateur beschrieb dieses
Phinomen am kontralateralen Bein (bei
auch dort angelegtem Gegenzug).

Eine operative Revision ist nur in
einem Fall dokumentiert, in dem der
N. cutaneus femoris lateralis moglicher-
weise beim Ziehen der Arbeitskanii-
le im Faszienbereich eingeklemmt wur-
de. Nach operativer Revision eine Woche
spater resultierte eine vollstindige Remis-
sion.

Hamatome

Héamatome im direkten Operations- bzw.
Portalbereich wurden von 19 Operateuren
beobachtet (0,15%), deswegen wurden ins-
gesamt 8 Revisionen durchgefiihrt.

Infektionen

Nachgewiesene bakterielle Infektionen
traten bei 7 Patienten des beobachteten
Patientenkollektivs (0,05%) auf.

Schenkelhalsfrakturen

Aufgrund der insbesondere beim femoro-
azetabuldren Cam-Impingement durchge-
fuhrten Resektion im Schenkelhalsbereich
entsteht eine potenzielle Schwichung die-
ser Struktur. Im Kollektiv wurden insge-
samt 12 Schenkelhalsfrakturen (0,1%) be-
schrieben.
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Femurkopfnekrose

Bei der arthroskopischen Préparation der
knéchernen Strukturen im Bereich des
Kopf-Hals-Ubergangs als auch bei der
knochernen Resektion selbst kann es zu
Verletzungen wichtiger kopfversorgen-
der Gefafle kommen. Als dessen poten-
zielle Folge wurden 7 Femurkopfnekro-
sen (0,05%) beobachtet.

Knochenmarkddemsyndrom

Bei insgesamt 14 Patienten, bei denen auf-
grund von Beschwerden im Dreimonats-
zeitraum ein postoperatives MRT ange-
fertigt worden war, wurde ein ausgeprag-
tes Knochenmarkédemsyndrom (0,1%)
detektiert.

Heterotope Ossifikationen

Bei insgesamt 36 Patienten (0,27%) wur-
den heterotope Ossifikationen im Opera-
tionsgebiet nachgewiesen (B Abb. 5).

Thrombose

Auf die Methodik mit ausschliefSlicher
Untersuchung symptomatischer Patien-
ten wurde bereits hingewiesen. So wur-
de nur in 5 Fillen eine Thrombose nach-
gewiesen (0,04%). In 2 Féllen handelte es
sich um eine oberflichliche Thrombose
im Bereich der unteren Extremitit und
in 3 Fallen um eine Thrombose der tiefen
Bein- und Beckenvenen. Die Therapie er-
folgte immer medikamentds.

Abb. 4 A Reentry eines Ankers in der azetabula-
ren Gelenkflache bei Labrumrekonstruktion

Dislokation/Luxation

Aufgrund einer kapsuldren Schwéchung,
insbesondere bei ungentigender knocher-
ner Gelenkfithrung, wurde bei 3 Patienten
(0,02%) eine postoperative Subluxation/
Dislokation beobachtet (B8 Abb. 6). Diese
musste mittels Implantation einer Total-
endoprothese revidiert werden. In einem
Fall handelte es sich um eine Patientin mit
residueller Hiiftdysplasie und einem Late-
ral-center-edge(LCE)-Winkel von 18°.

Revision bei Adhasionen im
peripheren Kompartiment

Bei der knochernen Resektion im peri-
pheren Kompartiment (8 Abb.7) wird
in den allermeisten Fillen zusatzlich
eine entsprechende kapsulire Resektion
zur Schaffung eines arthroskopischen
Arbeitsraums vorgenommen. Dies kann
nach der Operation Adhésionen zwischen
Kapselgewebe und spongioser Knochen-
flache zur Folge haben. Derartige Kom-
plikationen wurden bei insgesamt 21 Pa-
tienten beobachtet (0,17%). Es erfolgten in
allen Fallen arthroskopische Revisionen.

Sonstige seltene Komplikationen

Von den Autoren wurden folgende sel-
tenen Komplikationen angegeben: Es er-
folgte eine Revision (offen) bei einer he-
terotopen Ossifikation. Ein Autor beob-
achtete ein nachgewiesenes Rezidiv einer
Cam-Deformitit, welches operativ revi-
diert wurde. Zwei Autoren berichteten je-
weils tiber eine Verklemmung eines Drai-



Abb. 5 < Heteroto-

pe Ossifikation ein Jahr
nach arthroskopischer
Resektion einer Cam-
Deformitat

Abb. 6 A Hiiftgelenkluxation bei einer 47-jahrigen Patienten nach arthroskopischer Labrumresektion
bei residueller Hiiftdysplasie

Abb. 7 A Adhdsionen im peripheren Komparti-
ment eines rechten Hiiftgelenks 6 Monate nach
arthroskopischer Resektion einer Cam-Deformi-
tét. SH Schenkelhals, GK Gelenkkapsel

nageanteils, der eine operative Revision
erforderte. Bei Verwendung eines invasi-
ven Distraktors wurde von einem Opera-
teur eine Ausrissfraktur am Azetabulum

beschrieben. Ein weiterer Autor beob-
achtete eine muskuldre Herniation durch
eine kleine Kapselliicke, die offen revidiert
wurde.

Dreimal wurden Verbrennungen
durch heifigelaufene Shaver mit einer ent-
sprechenden Hautnekrose dokumentiert.
Weiterhin wurde in 3 Fillen ein Heraus-
rutschen des Fufles aus dem Lederschuh
beschrieben, wodurch durch das Vorhan-
densein von Instrumenten im zentralen
Kompartiment Knorpelschidden resul-
tierten.

Ein weiterer Fall beschreibt eine Pati-
entin mit postoperativer N.-ischiadicus-
sowie N.-femoralis- und partieller N.-cu-
taneus-femoris-lateralis-Parese. Nach de-
zidierter Untersuchung stellte sich hier
eine schizoaffektive Psychose heraus, die
entsprechend therapiert werden musste.

Ein weiterer Fall hatte eine paradoxe Re-
aktion auf Analgetika (Opiate), die zu hef-
tigsten Beschwerden postoperativ filhrten
und sich nach Gabe eines Antidots schlag-
artig besserten.

Bei einem weiteren Patienten wurde
nach Behandlung eines Cam-Impinge-
ments sowie Anbohrung einer Zyste im
Azetabulumbereich 8 Tage nach Opera-
tion bei plotzlichem heftigstem Schmerz
nach aktiver Hiiftgelenkbeugung MR-to-
mographisch die Ruptur der Rectus-fe-
moris-Sehne an der Spina iliaca anterior
inferior nachgewiesen.

Tipps und Tricks

Die Arthroskopie des Hiiftgelenks er-
fordert Erfahrung. Operateure mit Rou-
tine in der Schulterarthroskopie haben
hier eventuell Vorteile. Das Fliissigkeits-
management ist vergleichbar, anatomisch
werden 2 Kompartimente unterschie-
den. Portale kénnen aufgrund von Ner-
ven- und Gefif3verlaufen nicht immer im
idealen Winkel angelegt werden.

Besonderes Augenmerk ist bei der
Hiiftarthroskopie auf die Lagerung und
das korrekte Setup zu legen (8 Abb. 8).
Die Autoren verwenden einen Standard-
extensionstisch der Firma Maquet, Ra-
statt, Deutschland. Von verschiedenen
Anbietern werden zunehmend auch spe-
zielle Hiiftarthroskopietische angebo-
ten. Der Gegenzugstab ist immer sehr
gut zu polstern, die Autoren verwenden
eine konfektionierte Polsterung mit 20 cm
Auflendurchmesser, es sind jedoch auch
groflere Auflendurchmesser moglich.
Auch im Bereich der Fiifie ist ausreichend
gut zu polstern. Die Einlage eines Gelkis-
sens auf den Fufiriicken bei Verwendung
eines klassischen Lederschuhs hat sich als
vorteilhaft erwiesen, um Druckstellen zu
vermeiden. Verschiedene Hersteller bie-
ten heute weiche, gut gepolsterte Schu-
he, teilweise mit Vakuumkissen zur La-
gerung an.

» Auf die Lagerung und
ein korrektes Setup ist
besonders zu achten

Nach erfolgter Lagerung ist es sinnvoll,
den Springer am nicht abgedeckten Pa-
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Abb. 8 A Tipps und Tricks zur Lagerung und Gerédteanordnung bei der Hiift-
arthroskopie, Foto unmittelbar vor Durchfiihrung der Abdeckung. 7 Markie-
rung der kndcherne Landmarken und Hilfslinien; 2 Tupfer zur Vermeidung
des Eintritts von JodIdsung in die Leiste/perineal; 3 Spezialschuh mit Vaku-
umkissen; 4 Gelkissen am FuBriicken bei Verwendung des klassischen Le-
derschuhs; 5 Gegenzugstab mit 20 cm Durchmesser und intraoperativer
3-D-Echtzeitdruckmessung (Fa. Medilogic, Schonefeld, Deutschland); 6 Trak-
tionseinheit mit extra langer Kurbel (a) und Rotationsmodul (b); 7 Verkiir-
zungsmodul zur Gewdhrleistung von ausreichend Hiftflexion im peripheren
Kompartiment; 8 Stabverlangerung zur Gewahrleistung von ausreichend
Hftflexion im zentralen Kompartiment; 9 Fernbedienung fiir Arthroskopie-
pumpe, damit verzogerungsfreies Steuern des Fliissigkeitsmanagements
durch den Assistenten; 70 C-Bogen mit Farbmarkierung der Handgriffe; 71
Rontgenmonitor mit praoperativer Darstellung der Distrahierbarkeit des Ge-
lenks; 12 Operationsplanung anhand von Nativrontgenaufnahmen beim fe-

moroazetabuldren Impingement

tienten in die geplanten Abldufe, wie
Durchfithrung einer Rotation, Flexion,
Extension des Beins usw. einzuweisen,
um hier einerseits Fehler als auch zeit-
liche Verzégerungen zu vermeiden. Es
muss bedacht werden, dass bei Arbeiten
im zentralen Kompartiment jede zeitli-
che Verzégerung zu einer Ausdehnung
der Druckzeit auf die entsprechenden
Hautareale und auf entsprechende sen-
sible Nerven fithrt! Weiterhin ist eine ent-
sprechende Probedistraktion nach durch-
gefiihrter Lagerung sinnvoll. Damit kann
zum einen iiberpriift werden, ob die La-
gerung korrekt ist oder ob sich bei An-
lage der Distraktion Fehler wie z. B. lose
Scharnierverbindungen zeigen. Des Wei-
teren kann bereits jetzt ein gewisses Aus-
maf3 der Distraktion beobachtet werden
und ggf. eine Entscheidung iiber den Be-
ginn der Operation im zentralen oder pe-
ripheren Kompartiment getroffen wer-
den. Wichtig ist die permanente Anwe-
senheit des Springers im Operationssaal,
da von diesem wichtige Lagerungsmodifi-
kationen, Rontgeneinstellungen etc. wih-
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rend des Eingriffs vorgenommen werden
miissen. Es hat sich als sinnvoll erwiesen,
die 5 Bedienhandgriffe des Rontgen-C-
Bogens farbig zu markieren, sodass dem
Springer konkrete Anweisungen zum L6-
sen und Festziehen derselben gegeben
werden konnen.

Die Autoren empfehlen in Bezug auf
das Blutdruckmanagement ein dhnliches
Vorgehen wie bei der Arthroskopie am
Schultergelenk. Zur Relaxation des Pa-
tienten werden 0,5 mg Esmeron pro kg
Korpergewicht verwendet, wobei hier die
Halbwertzeit zu beachten und bei lan-
ger dauernden Operationen eine entspre-
chende zusitzliche Gabe ggf. erforderlich
ist.

Zur Abdeckung des Patienten ver-
wenden die Autoren eine Klebefolie, wie
sie zur Versorgung von pertrochantiren
Frakturen verwendet wird. Vorher wer-
den die knéchernen Landmarken sowie
Hilfslinien am Patienten mit einem ste-
rilen Stift markiert, um das Anlegen der
Portale zu erleichtern. Die Abdeckfolie er-
leichtert die Abdeckung nicht nur in Be-

zug auf eine Zeitersparnis, sondern bietet
auch die Moglichkeit, den Patienten durch
die transparente Folie hindurch in seiner
Lagerung permanent zu iiberpriifen. Zu-
satzlich befindet sich hdufig eine grofie
Vorrichtung zum Auffangen von Spiilfliis-
sigkeit direkt unter dem Operationsfeld,
sodass das Problem der ,,nassen Fiifie* fiir
den Operateur deutlich reduziert wird.

Beim primdren Zugang zum zentra-
len Kompartiment hat es sich als vorteil-
haft erwiesen, bei Perforation der Kap-
sel Luft als Kontrastmittel zu verwenden.
Ohne dezidiert auf das Instrumentarium
der Hiiftarthroskopie einzugehen, hat sich
insbesondere die Verwendung einer offe-
nen Halbkaniile (,,halfpipe®) als sinnvoll
erwiesen, um sicher und schnell Instru-
mente zu wechseln als auch ein ,,Stochern®
zu vermeiden, was potenziell zu Weich-
teilverletzungen und damit auch zu he-
terotopen Ossifikationen und Nervenla-
sionen fithren konnte. Zum Wechsel zwi-
schen 70°- und 30°-Optik existieren steri-
le Wechseladapter. Bei dem Wechsel vom
peripheren ins zentrale Kompartiment
und Anlegen der Distraktion bei abge-
deckten Patienten muss bei Ménnern da-
rauf geachtet werden, dass Hoden und/
oder Penis nicht hinter den Gegenzugstab
gerutscht sind.

Bei der Arthroskopie des zentralen
und peripheren Kompartiments ist es
sinnvoll, einen entsprechenden diag-
nostischen Algorithmus einzuhalten.

Bei Resektionen im peripheren Kompar-
timent wird empfohlen, aggressive Shaver
zu verwenden. Bei keiner anderen Arth-
roskopie am menschlichen Korper wird
so viel Weichteil- und Knochengewebe
abgetragen wie bei der sehr hiufig durch-
gefithrten Resektion einer Cam-Defor-
mitét. Sinnvoll ist hier auch die Verwen-
dung eines aggressiven Shavermodus fiir
die Shaverkonsole, der von vielen Herstel-
lern angeboten wird. Es sind in der Zwi-
schenzeit die verschiedensten Spezialins-
trumente, z. T. adaptiert aus der Abdo-
minalchirurgie, fiir die Arthroskopie des
Hiiftgelenks erhiltlich. Alle namhaften
Hersteller haben hier ein breites Portfo-
lio. Da insbesondere freie Gelenkkorper
als auch Osteochondrome deutlich gré-
Ber sein konnen als an anderen Gelen-



ken, ist das Vorhalten grofler Fasszangen,
z. B. aus der Endoprothetikwechselchi-
rurgie oder aus der Wirbelsdulenchirur-
gie vorteilhaft, da die iiblicherweise vor-
handenen arthroskopischen Fasszangen
deutlich zu klein sind. Bei rekonstrukti-
ven Arthroskopien mit Verwendung von
Nahtmaterial ist ggf. der Einsatz von Ka-
niilen zur Vermeidung von Weichteilbrii-
cken sinnvoll. Eine méglicherweise ge-
plante Iliopsoas-Sehnen-Tenotomie sollte
grundsitzlich am Ende der Operation zur
Vermeidung einer Fliissigkeitsextravasati-
on bzw. auch eines potenziell drohenden
intraabdominellen Kompartments durch-
gefiithrt werden.

Gutachterliche Aspekte

Bei der Begutachtung von postoperativen
Schmerzzustinden und Komplikationen
ist wie immer die zur Operation fithren-
de Indikation retrospektiv zu iiberpriifen.
Aus Sicht der Autoren wird insbesonde-
re der Begriff des femoroazetabuldren
Impingements zum gegenwartigen Zeit-
punkt tiberstrapaziert. Vorteilhaft ist hier
eine klare Definition der Hiiftform. Diese
lasst sich in der Regel anhand von Stan-
dardréntgenaufnahmen in verschiedenen
Ebenen bestimmen, bei Frauen ist dabei
auf den Gonadenschutz zu verzichten,
um eine Aussage zur Beckenkippung und
Rotation anhand der Stellung von Steif3-
beinspitze und Symphyse zueinander tref-
fen zu kénnen. Liegen beispielsweise eine
hochgradige Hiiftgelenkdysplasie oder
eine ausgeprigte Coxa profunda mit se-
kundérem Pincer-Impingement vor, be-
steht eine Kontraindikation zur Hiiftar-
throskopie. Eine Koxarthrose kann eine
Indikation zur Arthroskopie darstellen.
Um hier eine Indikation stellen zu kon-
nen, miissen sowohl anamnestische, kli-
nische, nativradiologische als auch MR-
tomographische Kriterien beriicksichtig
werden. Diese sind in der aktuellen Lite-
ratur klar definiert. Regelhaft sollte doku-
mentiert sein, dass der Patient auch iiber
Alternativen und das potenzielle Verblei-
ben von Beschwerden aufgeklart wurde.
Bei der Operation selbst sollten die
Art der Polsterung sowie die Distrakti-
onszeit dokumentiert sein. Abgeleitet von
der Blutsperrezeit ist eine Uberschrei-
tung eines 2 h Zeitraums nicht empfeh-

lenswert. Falls doch erforderlich, miisste
hier die Distraktion entsprechend nach-
gelassen und anschlieflend wieder ange-
legt werden. Eine Ossifikationsprophylaxe
zur Vermeidung von heterotopen Ossifi-
kationen ist in analoger Form zur Hiiften-
doprothetik zu empfehlen. Aufgrund der
Schwichung des Kopf-Hals-Uberganges
bei der Resektion einer CAM-Deformitit
ist eine postoperative Entlastung des ope-
rierten Beines an Unterarmgehstiitzen in
der Literatur empfohlen.

Diskussion

Die Analyse dieser 13.154 Fille ist nach
Durchsicht der Literatur die zurzeit um-
fangreichste Erhebung von Komplikati-
onen nach einer Hiiftarthroskopie. Die
Gesamtkomplikationsrate betréagt in die-
ser Arbeit 6,3%.

Zusitzlich war in 1,9% der Fille das
zentrale Gelenkkompartiment nicht zu-
ganglich, was nicht als Komplikation ge-
wertet wurde. Uber dieses Problem soll-
te der Patient jedoch praoperativ aufge-
klart werden. Da das Risiko von Druck-
und Zugschdden bzw. iatrogenen Lab-
rum- und Knorpelldsionen besteht, soll-
te die Arthroskopie des zentralen Kom-
partments nicht erzwungen werden. Vor-
teil einer invasiven Distraktion (387 Fil-
le, 3% der Gesamtzahl) war die Erreich-
barkeit des zentralen Kompartiments in
allen Fillen.

Lagerungsschdden. Es wurden insge-
samt 80 Lagerungsschidden angegeben. In
der Literatur sind diesbeziigliche Kompli-
kationen nur sehr spirlich dokumentiert.
Funke u. Munzinger [16] beschreiben ein
Hématom der Labia majora nach Hiift-
arthroskopie, Clarke u. Villar [10] doku-
mentieren einen Einriss der Vagina. Zu
einem Hamatom im Bereich des Skro-
tums kam es nach einer Beobachtung von
Eriksson et al. [14]. Dienst u. Griin [12]
beschreiben 5 oberflichliche Verletzun-
gen im Portalbereich, zusatzlich wurden
3 Oberschenkelodeme beobachtet. Insge-
samt handelt es sich bei diesen Kompli-
kationen um Zustdnde, die den Patien-
ten z. T. erhebliche frithpostoperative Be-
schwerden bereiten und bei sorgfaltigem
Setup zur Arthroskopie wahrscheinlich
stark zu reduzieren sind.

Instrumentenbriiche. Uberdurch-
schnittlich haufig wurden verglichen mit
anderen Arthroskopien Instrumenten-
briiche angegeben. Bisher beschreiben
Dienst u. Griin [12] zwei Briiche eines
Shaveraufsatzes sowie einer Portalhiil-
se; den Bruch einer Zange bzw. eines Ar-
throskops beschreiben Clarke u. Villar
[10] sowie Glick [18]. Am Hiiftgelenk ist
bedingt durch den Weichteilmantel hau-
fig ein groferer Kraftaufwand als bei an-
deren Arthroskopien erforderlich. Die
Schwierigkeit hierbei besteht immer in
der Bergung des abgebrochenen Instru-
ments. Fiir das zentrale Kompartiment
empfehlen die Autoren aus diesem Grun-
de immer das standardisierte Einbringen
einer Punktionskaniile in das posterola-
terale Portal, wo sich abgebrochene Ins-
trumentenanteile regelhaft wiederfin-
den. Eine Portalanlage zu deren Entfer-
nung kann dann ,stressfrei“ durchge-
fithrt werden.

Fliissigkeitseinlagerungen. Intraabdo-
minelle Flissigkeitseinlagerungen sind
eine Raritdt. Da sie jedoch klinisch dra-
matisch verlaufen konnen, werden sie
héufig als Case Reports beschrieben. In
der vorliegenden Arbeit wurden 2 dies-
beziigliche Fille beobachtet. In der Li-
teratur sind Fille von Extravasation von
Flissigkeit in das Abdomen/Thorax
wihrend der arthroskopischen Behand-
lung eines femorazetabuldren Impinge-
ments beschrieben [15, 22, 29]. Weiterhin
wurde eine Fliissigkeitsextravasation in-
trabdominal bei Arthroskopie einer Aze-
tabulumfraktur von Bartlett et al. [2] be-
obachtet. Bei nicht traumatischen Fal-
len wird vermutet, dass moglicherweise
Fliissigkeit in das Abdomen durch eine
retroperitoneale Liicke gelangen kann
[29].

GefaBBverletzungen. Gefif3verletzun-
gen sind ebenso eine Raritét bei hiiftarth-
roskopischen Eingriffen. Bei keinem der
hier dokumentierten 13.154 Fille wurde
eine Gefiflverletzung beobachtet. Ab-
gesehen von kleineren Portalblutungen
oder einem Portalhdmatom geben Dienst
u. Griin [12] einen Verschluss der Aa. ti-
bialis anterior und posterior an, der sich
nach 2 Wochen zuriickbildete.
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Leitthema

Labrum- und Knorpelschadigun-
gen. Das Ausmaf der iatrogenen Lab-
rum- und Knorpelschddigung ist sicher-
lich unterdokumentiert. Auch in der vor-
liegenden Datenerhebung ist eine ent-
sprechende Heterogenitit bei der An-
gabe dieser Komplikation zu beobach-
ten (Labrumverletzung 0-7,5%, Knor-
pelldsionen 0-20%). Unzweifelhaft bil-
den hier ein priméares Zugehen zum peri-
pheren Kompartiment und eine anschlie-
Blende Portalanlage zum zentralen Kom-
partiment unter Sicht einen Vorteil in Be-
zug auf potenzielle Labrumverletzungen.
Diese Komplikationen nehmen sicherlich
mit zunehmender Erfahrung des Opera-
teurs ab. Sie stellen jedoch insbesondere
bei straffen und engen Gelenkverhiltnis-
sen immer ein potenzielles Risiko dar.

Nervenschadigungen. In der vorliegen-
den Arbeit wurde eine Nervenschidi-
gungsrate von 4,5% angegeben. Ein Ver-
gleich mit der Literatur ist diesbeziiglich
etwas schwierig, da hiufig nur persistie-
rende Nervenldsionen als Komplikation
angesehen und damit dokumentiert wer-
den. In einer Metaanalyse mit 1431 Fl-
len aus 15 Studien geben Dettori et al. [11]
eine Lisionsrate von 1,2% an. Dabei wird
jedoch nicht zwischen den verschiedenen
sensiblen und motorischen Nerven diffe-
renziert. Byrd [7] gibt 2 Pudenduslédsionen
mit einer Hypasthesie im Genitalbereich
mit vollstindiger Riickbildung an, Griffin
u. Villar [19] beschreiben eine diesbeziig-
liche Lasion. Eine Lision des N. cutaneus
femoris lateralis beschreiben Eriksson et
al. [14] sowie Byrd [8]. Uber eine Lision
des N. ischiadicus mit resultierender Fuf3-
heberschwiche bei 3 Patienten sowie eine
Lision des N. femoralis berichten Clark
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u. Villar [10]. Insgesamt ist festzustellen,
dass sich samtliche Nervenschadigungen
spontan nach einigen Wochen komplett
zuriickbilden.

) Nach einigen Wochen haben
sich alle Nervenschadigungen
spontan zurtickgebildet

Grundsitzlich gilt, dass Zeit und Kraft
der Traktion méglichst kurz und gering
gehalten werden sollten, um Kompressi-
onsschidden des N. pudendus und Trak-
tionsschadigungen an den hiiftiibergrei-
fenden Nerven zu vermeiden. Es sollte
iiberpriift werden, ob bei einer zu erwar-
tenden tiberlangen Traktionszeit des zen-
tralen Kompartiments zwischenzeitlich
das periphere Kompartiment ohne Trak-
tion arthroskopiert wird, um anschlie-
Bend noch einmal ins zentrale Komparti-
ment zuriickzugehen. Bei der Anlage des
ventralen Portals besteht eine enge Lage-
beziehung zum N. cutaneus femoris late-
ralis. Der Nerv liegt vorwiegend prifaszi-
al. Es sollte darauf geachtet werden, dass
nur eine oberflichliche Hautinzision er-
folgt und die weitere Praparation in die
Tiefe stumpf vorgenommen wird.

Infektionen. Nach einer Hiiftarthrosko-
pie treten diese extrem selten auf. In vor-
liegender Datenerhebung wurde dies bei
insgesamt 7 Patienten beobachtet, wofiir
v. a. die grofie Menge an Spiilfliissigkeit
urséchlich war.

Schenkelhalsfrakturen. Nach knécher-
ner Resektion im Kopf-Hals-Ubergang
kann es aufgrund der dort entstandenen
mechanischen Schwichung zu Schenkel-

Abb. 9 < 51-jihriger Pa-
tient, keine relevanten
Nebenerkrankungen, Body
Mass Index 39, Nachweis
einer Schenkelhalsfraktur
3,5 Wochen nach Cam-Kor-
rektur trotz 10-tagiger Teil-
belastung. Therapie: Ver-
schraubung. (Mit freundl.
Genehmigung von Michael
Dienst, Miinchen)

halsfrakturen kommen (B Abb.9). Mar-
dones et al. [24] konnten anhand einer
Kadaverstudie nachweisen, dass bei einer
Resektion von tiber 30% Knochensubs-
tanz im anterolateralen Kopf-Hals-Uber-
gangsbereich eine signifikante Schwi-
chung zu erwarten ist. Es wurde eine Rate
von 0,1% beobachtet, in der Literatur wer-
den bis 0,2% von Dettori et al. [11] ange-
geben. Die Autoren untersuchten 688 Fil-
le aus 11 Studien, dabei konnte ein Fall mit
Schenkelhalsfraktur detektiert werden.

Heterotope Ossifikationen. Bei fehlen-
der Ossifikationsprophylaxe im Zustand
nach Hiiftgelenkarthroskopie kénnen he-
terotope Ossifikationen beobachtet wer-
den. Bei 36 Patienten trat diese Kompli-
kation auf (0,27%). In der Literatur wird
dieses Risiko bis 1,7% angegeben (Det-
tori et al. [11], 1319 Fille aus 11 Studien).
Ein weiterer Fall ist von Byrd [8] doku-
mentiert. Auch Dienst u. Griin [12] geben
einen Fall an. Somit besteht nach wie vor
eine klare Indikation zur Durchfithrung
einer Ossifikationsprophylaxe. Sollte eine
Revision aufgrund von Ossifikationen er-
forderlich sein, wenden die Autoren zu-
satzlich zur oralen Ossifikationsprophy-
laxe unmittelbar praoperativ eine einma-
lige Radiatio des Operationsbereichs an.

Thrombembolien. Thrombembolische
Ereignisse nach einer Hiiftarthroskopie
sind ausgesprochen selten. Dettori et al.
[11] konnten bei der Analyse von 607 Fil-
len aus 8 Studien keine Thrombose bzw.
pulmonale Embolie nachweisen. Bush-
nell et al. [6] fithrten einen Literaturre-
view bei insgesamt mehr als 5500 Hiift-
arthroskopien durch und konnten kei-
nen einzigen Fall einer Thrombose oder



Embolie nachweisen. Bei allen 7 in dieser
Datenerhebung nachgewiesenen Throm-
bosen erfolgte eine konservative Thera-

pie.

Sonstige Komplikationen. Insbesonde-
re in der Literatur zum femoroazetabu-
laren Impingement wird vor einer Ver-
letzung der Plicae synoviales dorsolate-
rales gewarnt, da dort Anteile der A. cir-
cumflexa femoris medialis verlaufen und
in der Folge eine Femurkopfnekrose re-
sultieren konnte. Es wurden in der vor-
liegenden Arbeit lediglich 7 diesbeziig-
liche Komplikationen dokumentiert.
Dettori et al. [11] konnten in der Analy-
se von 366 Fillen aus 8 Arbeiten keinen
Fall nachweisen. Bei Sampson [27] sowie
Scher et al. [28] ist jeweils ein Fall doku-
mentiert. Es ist zu postulieren, dass das
Risiko insgesamt gering ist und die dor-
solateralen Plicae geschont werden soll-
ten, jedoch trotzdem auf eine ausreichen-
de knocherne Resektion im Kopf-Hals-
Bereich bei Cam-Deformitit Wert gelegt
werden muss.

Fazit

== In erfahrener Hand ist die Hiiftarthro-
skopie ein vergleichsweise sicheres
Verfahren mit einem insgesamt ge-
ringen Komplikationsrisiko.

== Zu beriicksichtigen ist eine sehr
flache Lernkurve, sodass eine ent-
sprechende arthroskopische Erfah-
rung an anderen Gelenken als auch
eine spezielle theoretische und prak-
tische Ausbildung z. B. in Leichen-
kursen sehr sinnvoll ist.

== Grof3es Augenmerk sollte auf die Pa-
tientenlagerung sowie bei Arthros-
kopie des zentralen Kompartiments
auf eine Operation ohne vermeidbare
Zeitverzogerungen gelegt werden.
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