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Die offene Therapie des femoroazetabularen Impingements

Moritz Tannast, Klaus-Arno Siebenrock’

Zusammenfassung

Operationsziel
Aufhebung eines femoroazetabuldren Impingementkon-
flikts und Herstellung eines schmerzfreien, normalen Be-
wegungsumfangs.

Indikationen
Femoroazetabuldres Impingement jeglicher Art (Cam/Pin-
cer) und Lokalisation (anterior/posterior).

Kontraindikationen
Absolut: Fortgeschrittene Koxarthrose, Infektionen im Be-
reich des Operationssitus.
Relativ: Massive Retroversion des Azetabulums mit defizi-
tarer Hinterwand.

Operationstechnik
Chirurgische Hiftluxation: Seitenlage. Gerade laterale In-
zision Uber dem Trochanter major und Eingehen in das
Gibson-Intervall. Digastrische Trochanterosteotomie un-
ter Schonung des tiefen Astes der Arteria circumflexa fe-
moris medialis. Er6ffnung des Intervalls zwischen Muscu-
lus piriformis und Musculus gluteus minimus. Z-formige
Kapsulotomie. Luxation des Femurkopfes. Ablosen des
Labrums. Trimmen des azetabularen Uberstands. Refixa-
tion des Labrums. Herstellung eines suffizienten femo-
ralen Kopf-Hals-Ubergangs. Kapselnaht. Refixation des
Trochanters.
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Weiterbehandlung
Wahrend der Hopitalisierung regelmaRige Behandlung
auf der passiven Bewegungsschiene mit maximal 9o° Fle-
xion. Keine aktive Abduktion, keine passive Adduktion
uber die Mittellinie, kein Heben des gestreckten Beins,
10-15 kg Teilbelastung an zwei Unterarmgehstocken
wahrend 6 Wochen. AnschlieRend erste klinische und
radiologische Nachkontrolle und je nach Befund schritt-
weiser Ubergang zur Vollbelastung. Thromboseprophy-
laxe bis zur Vollbelastung.

Ergebnisse
Kurz- und mittelfristig fand sich eine Verbesserung des
postoperativen klinischen Scores (Merle-d’Aubigné-Score)
bei 95% aller Patienten, je nach vorbestehendem Arthro-
segrad. Gute bis exzellente Ergebnisse wurden in 91% der
Fille erzielt. Die kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate be-
trug 91% (Endpunkt Hiifttotalprothese oder schwacher
Merle-d’Aubigné-Score). Langzeitergebnisse stehen noch
aus.

Schliisselworter
Femoroazetabuldres Impingement - Chirurgische
Hiftluxation - Labrum - Knorpel - Koxarthrose
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Open Therapy of Femoroacetabular Impingement

Abstract

Obijective
Elimination of an intraarticular femoroacetabular impinge-
ment conflict. Creation of a pain-free, normal range of mo-
tion of the hip.

Indications
Femoroacetabular impingement of any type (cam/pincer)
and any localization (anterior/posterior).

Contraindications
Absolute: advanced hip osteoarthritis, local infections
around the hip.
Relative: excessive acetabular retroversion with deficiency
of the posterior wall.

Surgical Technique

Lateral decubitus position. Straight lateral incision centered
over the greater trochanter. Entering of the Gibson interval.
Digastric trochanteric osteotomy with protection of the
medial circumflex femoral artery. Opening of the interval
between the piriformis and the gluteus minimus muscle.
Z-shaped capsulotomy. Dislocation of the femoral head. De-
tachment of the labrum. Trimming of the excessive acetab-
ular rim. Refixation of the labrum. Creation of a sufficient

Vorbemerkungen
Obwohl bereits wiahrend des gesamten 20. Jahrhunderts
arthroseassoziierte Pathomorphologien des Hiiftge-
lenks berichtet wurden, konnte erst um die Jahrtau-
sendwende der Mechanismus des femoroazetabuldren
Impingements (FAI) durch Ganz et al., Bern, Schweiz,
explizit beschrieben werden [3]. Definiert wird FAI
durch einen frithzeitigen Kontakt primérer knocherner
Prominenzen des Azetabulums und/oder des proxima-
len Femurs, welche unbehandelt zu einer irreversiblen
degenerativen Schidigung des Gelenks fithren [4]. Es
wird postuliert, dass der Grofiteil der primédren Kox-
arthrosen durch FAI verursacht wird [10].

Die Diagnose eines FAI wird aufgrund der Klinik,
radiologischer Parameter und einer speziellen Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) der Hiifte mit intra-
artikuldrem Kontrastmittel und radidren Sequenzen
gestellt [7, 11]. Im Wesentlichen werden zwei Arten von
Impingement unterschieden: Cam (englisch ,,Nocken-
welle®) und Pincer (englisch ,,Zange*; Abbildung 1).
Die Ursache fiir das Cam-Impingement ist ein asphé-
rischer Kopf, welcher am Ende des Bewegungsumfangs

femoral head-neck offset. Suture of the capsule. Refixation
of the trochanter.

Postoperative Management
During hospital stay, intensive mobilization of the hip joint
using a continuous passive motion machine with a maxi-
mum flexion of 9o°. No active abduction and passive ad-
duction over the body’s midline. Maximum weight bearing
10—-15 kg for 6 weeks. Subsequently, first clinical and radio-
graphic follow-up. Deep venous thrombosis prophylaxis un-
til full weight bearing.

Results
Short- and mid-term results showed an improvement of
the postoperative clinical score (Merle d’Aubigné Score) in
95% of all patients, depending on the individual degenera-
tive joint alterations at the time of surgery. Good to excel-
lent results were obtained in 91% of all cases. Cumulative
5-year survival was 91% (endpoint total hip arthroplasty or
poor Merle d’Aubigné Score). Long-term results are not
available yet.

Key Words
Femoroacetabular impingement - Surgical hip dis-
location - Labrum - Cartilage - Hip osteoarthritis

in das Azetabulum gequetscht wird. Die resultierenden
Scherkréfte verursachen degenerative Schiaden am La-
brum sowie am azetabuldren und femoralen Knorpel
[1]. Beim Pincer-Impingement entsteht aufgrund eines
azetabulidren Uberstands ein mehr linearer, abrupter
pathologischer Kontakt zwischen Femur und Azetabu-
lum, dhnlich einer zuschnappenden Tiir. Der resultie-
rende Schaden ist bei den Cam-Hiiften wesentlich aus-
gepragter als bei Pincer-Pathologien. In der tiberwie-
genden Anzahl der Fille ist aber eine kombinierte
Cam-Pincer-Pathologie vorhanden. Der femoroazeta-
buldre Konflikt kann bei Flexion/Innenrotation (ante-
riores FAT) oder Extension/Au3enrotation (posteriores
FAI) auftreten.

Die offene Behandlung des FAI via chirurgische
Hiiftluxation ist der derzeitige Goldstandard. Sie wurde
erstmals 2001 von Ganz et al. beschrieben [3]. Die chir-
urgische Hiiftluxation erlaubt als einziger Zugang so-
wohl eine komplette Visualisierung des intraartikuléren
Impingements als auch eine chirurgische Sanierung des
Konflikts, unabhéngig davon, an welcher Stelle des Ge-
lenks dieser auftritt. Der Zugang der chirurgischen
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Abbildung1

Die zwei Typen von femoroazetabuldrem Impingement. Links:
Cam-Impingement, welches aufgrund einer Aspharizitat des
Femurkopfes entsteht, der in das Gelenk gepresst wird. Die
daraus resultierenden Scherkrafte verursachen degenerative
Schaden am Labrum und Knorpel. Rechts: Pincer-Impingement,
welches aufgrund einer exzessiven Uberdachung entsteht. Bei
dieser Art des Impingements kommt es zu einem linearen Kon-
takt zwischen Kopf-Hals-Ubergang und Azetabulum.

Hiiftluxation ist grundsitzlich ein posteriorer Zugang
zum Hiiftgelenk unter Schonung der vaskulédren Versor-
gung der epiphysédren Versorgung des Femurkopfes.
Grundlage fiir die Durchfiihrung einer chirurgischen
Hiiftluxation ist die genaue Kenntnis der topogra-
phischen Anatomie des tiefen Astes der Arteria circum-
flexa femoris medialis, welche den entscheidenden arte-
riellen Zufluss fiir die Femurkopfepiphyse liefert [S].
Diese entspringt der Arteria profunda femoris und ver-
lauft anschlieBend zwischen dem Musculus iliopsoas
und dem Musculus pectineus nach dorsal (Abbildung
2a). Sie verlduft in der Folge am inferioren Rand des
Musculus obturatorius externus in Richtung der Crista
intertrochanterica (Abbildung 2b). Nach Uberkreuzung

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1

des Musculus obturatorius externus gibt sie einen kon-
stanten Ast Richtung Trochanter major ab, welcher als
Landmarke fiir das Intervall zwischen dem Musculus
quadratus femoris und dem Musculus gemellus inferior
verwendet werden kann (Abbildung 2c). SchlieBlich
unterkreuzt der tiefe Ast der Arteria cirumflexa femo-
ris medialis den Musculus triceps coxae (Musculi gemel-
li und obturatorius internus), um zwischen Musculus
gemellus superior und Musculus piriformis die Kapsel
zu perforieren. Intrakapsulér teilt sie sich dann in vier
bis fiinf Aste auf, welche im Retinakulum am superola-
teralen Anteil des Schenkelhalses verlaufen (Abbildung
2d). Die Endiste fiir die Epiphyse durchdringen die
Kortikalis etwa 2-3 mm vor dem Knorpel.
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Abbildungen 2a bis 2d

a) Abgang der Arteria circumflexa fe-
moris medialis von der Arteria pro-
funda femoris.

b) Sie verlduft dann entlang dem in-
ferioren Rand des Musculus obtura-
torius externus nach posterior.

c) Nach Uberkreuzung des Musculus
obturatorius externus gibt sie einen
konstanten Trochanterast ab, wel-
cher intraoperativ leicht identifiziert
werden kann. Topographisch mar-
kiert er das Intervall zwischen dem
Musculus quadratus femoris kaudal 5 A circumflexa
und dem Musculus triceps coxae fem. med.
(Musculi gemelli und obturatorius
internus) kranial.

d) Nach Durchdringen der Gelenk-
kapsel zwischen dem Musculus ge-
mellus superior und dem Musculus
piriformis verlaufen vier bis fiinf Aste
im posterosuperioren Retinakulum.
SchlieBlich durchdringen die Aste
ca.2—3 mm vom Knorpel entfernt die
Kortikalis.

/
M. obturatorius ext. /

c M. quadratus fem.

Operationsprinzip und -ziel
Resektion der knochernen Prominenzen des Azetabu-
lums und/oder Femurs.
Impingement- und schmerzfreie Beweglichkeit des
Hiiftgelenks unter Wiederherstellung einer normalen

Vorteile
e Schonender intermuskulidrer Zugang.

e Visualisierung der und Zugang zur gesamten azeta-

buldren und femoralen Gelenkflédche.

e Moglichkeit der zirkumferentiellen Refixation des

Labrums.

A. profunda fem.
/

M. pectineus

b M. obturatorius ext.

A. circumflexa
fem. med.

M. tricepsi coxae M. gluteus med.

Trochanterast

Retinaculum
/

~ .
~ A. circumflexa
fem. med.

AN

\
M. vastus lat.

Hiiftgelenkmorphologie mit uneingeschranktem Be-
wegungsumfang.
Verhinderung der Ausbildung oder des Fortschreitens
einer Koxarthrose.

Nachteile

Trochanterosteotomie notwendig.

Anspruchsvolle Operationstechnik.
Materialentfernung bei ca. 25% der Patienten auf-
grund einer Irritation durch Schrauben erforderlich.

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1
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Indikationen
Jegliche Typen und Lokalisationen eines FAIL

Kontraindikationen

Absolut

Radiologisch sichtbare Verschméilerung des Gelenk-
spalts.

Infektionen im Bereich des Operationssitus.

Relativ

Massive Retroversion des Azetabulums mit defizi-
tarer Hinterwand (hier wire eine periazetabuldre
Osteotomie mit Korrektur der azetabuldren Version
eher indiziert).

Patientenaufkldrung

Allgemeine Risiken

Thrombose, Embolie, Wundinfektion, Himatom.
Bei relevantem Blutverlust ggf. Gabe von Blutkon-
serven.

Entwicklung einer Koxarthrose (abhéngig vom Aus-
maf des intraartikuldren Schadens).

Spezifische Risiken [3]

Heterotope Ossifikationen (Risiko fiir Grad > 2 ca.
4%).

Reithosendeformitit des subkutanen Gewebe (Risi-
ko ca.3%).

Trochanterpseudarthrose (Risiko < 0,1%).
Neurapraxie des Nervus ischiadicus (Risiko < 0,1%).
Beachte: Bei korrekt durchgefiihrter Operation un-
ter Beriicksichtigung der topographischen Anatomie
der zufithrenden Blutgeféaf3e fiir den Femurkopf be-
steht keine Gefahr einer avaskuldren Nekrose.

Nachbehandlung

Rasche postoperative Mobilisation in der passiven
Bewegungsschiene zur Verhinderung intraartiku-
larer Adhésionen.

Dauer des Krankenhausaufenthalts ca. 3-5 Tage.

6 Wochen Teilbelastung von 5-10 kg der betroffenen
Extremitit an zwei Unterarmgehstécken mit Throm-
boseprophylaxe.

Maximale Flexion 90° fiir 6 Wochen.

Keine aktive Abduktion, keine passive Adduktion
wiahrend der ersten 6 postoperativen Wochen.

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1

Nach 6 Wochen Ubergang zur Vollbelastung und
notwendigenfalls physiotherapeutische Kriftigung
der Abduktorenmuskulatur.

Wiederaufnahme der Arbeit je nach Beruf und Akti-
vitdtsgrad nach 1-4 Monaten.

Aufgrund einer lokalen Irritation des Trochanters
durch die Schraubenkdopfe ist bei etwa einem Viertel
der Patienten eine Materialentfernung erforderlich.
Die Prognose des Eingriffs korreliert direkt mit dem
Ausmal des intraartikuldren Schadens. Je friither die
Pathologie diagnostiziert und behandelt wird, desto
hoher sind die Erfolgsaussichten.

Operationsvorbereitungen

Standardrontgenbilder: Anteroposteriore Becken-
iibersicht und axiale Aufnahme des proximalen Fe-
murs (radiologische Diagnostik vgl. Tannast et al.
[11]).

Prioperative Arthro-MRT mit radidren Sequenzen
zum Nachweis einer Labrumldsion und allfalliger
Knorpelalterationen.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim
3x1giv. fiir48h.

Cellsaver.

Instrumentarium und Implantate
Knochen-/Hiiftsieb.

Oszillierende Sage.

Sieb ,,Surgical Hip Dislocation — Femoroazetabu-
liares Impingement® (Smith & Nephew [frither Plus
Orthopaedics], Erlenstrae 4a, 6343 Rotkreuz,
Schweiz, Set No. 0943511, http://www.plusorthopae
dics.com). Die folgenden Spezialinstrumente sind
darin enthalten: Gebogene Schere, Nervenwurzelre-
traktor, gebogene Meifel, Schablonen zum Testen
der Sphérizitit des Femurs.

Mitek-Anker zur Refixation des Labrums, GII Tita-
nium Anchor (DePuy Mitek Inc., 325 Paramount
Drive, Raynham, MA 02767, USA, http//www.
depuymitek.com).

Anésthesie und Lagerung
Allgemein- oder Regionalanésthesie.
Seitenlage.
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Operationstechnik

Abbildungen 3 bis 22

2. Assistenz

Tunnelkissen

Chirurg

1. Assistenz

Abbildung 3

Der Patient befindet sich in Seitenlage. Das gesamte Bein liegt
auf einem Tunnelkissen und wird beweglich steril abgedeckt.
Der Operateur und der erste Assistent stehen hinter dem Pati-
enten. Der zweite Assistent steht auf der gegeniiberliegenden
Seite. Die Hautinzision verlauft lateral gerade zentriert tiber
dem Trochanter major auf einer Linge von ca.20 cm.

Abbildung 5

AnschlieRend zeigt sich der beschriebene konstante Trochanter-
ast der Arteria circumflexa femoris medialis, welcher kranial
des Musculus quadratus femoris und kaudal des Musculus tri-
ceps coxae verlauft. Der Trochanterast kann koaguliert werden,
gefolgt von einer Osteotomie des Trochanter major mit der os-
zillierenden Sage. Um eine zu mediale Osteotomie und da-
durch eine Verletzung der Arteria circumflexa femoris medialis
(arterielle Hauptversorgung des Femurkopfes) zu vermeiden,
wird ein kleiner Streifen des dorsalsten Anteils der Sehne des
Musculus gluteus medius zundchst am proximalen Femur be-
lassen (Pfeil). Der distale Zielpunkt der Osteotomie liegt medio-
kaudal des Tuberculum innominatum. Der letzte Anteil der
Kortikalis sollte anschlieend mit geraden MeiBeln kontrolliert
frakturiert werden. Dies kreiert ideale Referenzen fiir eine spa-
tere anatomische Refixation. Nach der Osteotomie kénnen die
belassenen Fasern des Musculus gluteus medius scharf durch-
trennt werden, so dass sich das Trochanterfragment nach ven-
tral verschieben lasst.

Trochanter major A

Gibson-

M. gluteus med. Inter\\/an
N

\ M. vastus lat.

M. gluteus max.

Abbildung 4

Das Gibson-Intervall zwischen den Musculi glutei medius und
maximus wird aufgesucht und gespalten. Das Intervall kann
von proximal oder distal er6ffnet werden, wobei es im distalen
Anteil des Situs einfach auffindbar ist. Als hilfreich fiir das Auf-
finden des Intervalls proximal haben sich die Vasa perforantia
erwiesen, welche zwischen diesen beiden Muskeln durch die
Fascia lata austreten. Die Bursa trochanterica wird inzidiert
und das Intervall distal bis zur Sehne des Musculus gluteus
maximus dargestellt. Der posteriore Anteil des Musculus glu-
teus medius wird dargestellt und der Musculus vastus lateralis
an seinem dorsalen Rand inzidiert und angehoben.

Trochanter major
M. gluteus med. l

M. vastus lat.

A. circumflexa
— — fem. med.
(tiefer Ast)

— M. quadratus fem.

M. triceps coxae
(M. gemellus sup., M. obturatorius int., M. gemellus inf.)
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Abbildung 6

Alternativ kann eine Z-férmige Osteotomie des Tro-
chanter major durchgefiihrt werden, welche bio-
mechanische Vorteile hinsichtlich der Stabilitat
hat. Der Start- und der Endpunkt der Trochanteros-
teotomie bleiben unverandert. Mit einem schma-
leren Sageblatt wird initial der proximale Anteil der
Osteotomie durchgefiihrt (etwa drei Fiinftel der
Lange) und das Sageblatt belassen. Daran schlieBt
sich die zweite Osteotomie an, welche mit einem
etwas abgekippten Winkel erfolgt. Die verbleiben-
de Knochenbriicke wird mit einem 6-mm-Meil3el
komplettiert. Es ist darauf zu achten, dass die
Osteotomie von kraniodorsal nach kaudoventral
zieht, um so dem Zug des Musculus gluteus me-
dius optimal entgegenzuwirken.

Abbildung 7

Der tiefe Ast der Arteria circumflexa femoris me-
dialis ist durch die kleinen AuBenrotatoren ge-
schiitzt. Das Trochantermedaillon wird weiter nach
ventral mobilisiert,indem die Musculi gluteus mi-
nimus und vastus lateralis von der darunterlie-
genden Kapsel und dem Knochen abgel6st werden.
Durch das Intervall zwischen Musculus gluteus mi-
nimus und Musculus piriformis wird die Gelenk-
kapsel prapariert.

M. gluteus med.
N

M. gluteus minim.

Abbildung 8

Die Praparation der ventralen Gelenkkapsel wird
durch Flexion und AuBenrotation des Beins er-
leichtert (zweiter Assistent).

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1

M. gluteus med.
N

M. vastus lat.

Dorsal Ventral

M. glut _
| M. quadratus fem. gluteus max

M. triceps coxae

Capsula articularis

M. gluteus med. |
: \

A. circumflexa
— — fem. med.
(tiefer Ast)

i o
M. quadratus fem.

A
M. piriformis

Trochanter major

Capsula articularis

A. circumflexa
— = fem. med.
(tiefer Ast)

. quadratus fem.

M. piriformis

M. triceps coxae
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Abbildung 9

Die Gelenkkapsel wird Z-formig eroffnet. Es ist darauf zu
achten, dass die Kapsulotomie derart erfolgt, dass der pos-
teriore Kapselanteil azetabulumnah inzidiert wird (Pfeile),
was das darunterliegende Retinakulum und damit die Blut-
zufuhr zur Femurepiphyse schont. Nach Er6ffnung des Ge-
lenks wird das Impingement dynamisch getestet.

Trochanter major

Capsula articularis

Flexion und
Innenrotation

M. gluteus med.”
M. gluteus minim.~”

M. piriformis -

Abbildung 10

Durch AuRenrotation, Adduktion und Flexion kann der Fe-
murkopf mit Hilfe eines am Calcar femorale eingesetzten
Einzinkerhakens luxiert werden. Zu diesem Zweck wird das
Bein in einen sterilen Sack gelegt, welcher auf der Bauchsei-
te des Patienten befestigt ist.

Capsula articularis

Trochanter major
AN

Abbildung 11

Zur Darstellung des Gelenks wird ein Retraktor liber den ante-
rioren Azetabulumrand eingesetzt. Die Retraktion des Femur-
kopfes erfolgt mit einem Haken in der Incisura acetabuli. Not- vz
wendigenfalls kann das Trochantermedaillon mit einem Lan- M. gluteus med. /
genbeck-Retraktor etwas retrahiert werden. M. gluteus minim.

10
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Abbildung 12

Es folgt die Gelenkinspektion zur Quantifizierung
des chondrolabralen Schadigungsmusters. Zuerst
wird das Labrum, anschlieRend der azetabulare
und femorale Knorpel mit Hilfe eines Tasthak-
chens auf degenerative Zeichen untersucht. Die
Ausdehnung des chondrolabralen Schadens er-
folgt mittels einer Uhr, wobei 06:00 Uhr in der In-
cisura acetabuli lokalisiert ist. 03:00 Uhr liegt
stets anterior, d.h., das Zifferblatt muss fiir eine
linke Hiifte gespiegelt werden. Zudem wird die
Tiefe t der Knorpelalterationen in Millimeter ange-
geben.

Kranial

12
!

Kaudal

Labrumdefekte Knorpeldefekte
Normal Normal
Degeneration Malazie
(gelbliche Verfarbung, |1 (raue Oberflache,
plump) Fibrillation)
Unterflachenriss Teppichphdnomen
(chondrolabrale (Ablésung vom
Separation,

subchondralen Knochen) '
das Labrum hat noch L
eine Befestigung am
Acetabulum)

Komplette Lappenbildung

Avulsion

(durchgehende

Lasion)

Ossifikation Substanzdefekt o
(typischerweise an des Knorpels F:,‘”
der Labrumbasis) (Ausdiinnung bis auf den I..;" :‘-'

subchondralen Knochen) q' X
feesds

Abbildung 13

Die degenerativen Veranderungen des Labrums
(links) und des angrenzenden Knorpels (rechts)
werden nach Beck et al. [1] klassifiziert.
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Abbildung 14 \ Uberstehender
Ahnlich einem Korbhenkelriss des Meniskus wird das La- Azetabulumrand

brum in der Folge mit einem Messer scharf vom liberste-
henden Azetabulumrand abgeldst. Es ist darauf zu achten,
dass dies basisnah geschieht, um ein méglichst groRes
Labrum refixieren zu kénnen. Das Azetabulum wird an-
schlieBend mit einem gebogenen Meilel getrimmt. Nach
Maglichkeit sollte dies bis zum stabilen Knorpel gesche-
hen. Anderenfalls kann im subchondralen Knochen bei
einem ausgedehnten Knorpellappen auch eine Mikrofrak-
turierung erfolgen.

/
Labrum

Fadenanker

Getrimmter
Azetabulumrand

Refixiertes _~
Labrum

Labrum

Abbildungen 15a und 15b

Zur Refixation des Labrums werden am Azetabulumrand Locher
im Abstand von 1-1,5 cm vorgebohrt. Es werden zuerst alle Fa-
den vorbereitet, bevor das Labrum refixiert wird (a). Die Refixa-
tion des Labrums ist wichtig, da hiermit eine bessere Abdich-
tung des Gelenks erreicht wird, was zu einer verbesserten
Kraftiibertragung zwischen Femur und Azetabulum fiihrt. Dies
korreliert direkt mit den klinischen Ergebnissen. Es ist darauf
zu achten, dass der Faden und der Knoten nicht intraartikular
zu liegen kommen (b). Die azetabuldre Behandlung des FAl ist
hiermit abgeschlossen.

12 Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1
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Abbildung 16 ?Chabione
Daran schliet sich die Beurteilung der Spharizitat des Femur-

kopfes an. Hierfiir werden die durchsichtigen Schablonen ver-
wendet und die aspharischen Anteile identifiziert. Diese sind
prasent, sobald sich die Schablone vom Femurkopf abhebt
(Pfeil).
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Abbildung 17 MeiBel
Mit einem MeiRel wird der Beginn des Resektionsrandes am \
Femur markiert. Meist korreliert dies mit der Ubergangszone
zwischen gesundem weil3en und alteriertem, degeneriertem
rotlichen Knorpel.

Gebogener
MeiBel

Abbildung 18

Der aspharische Anteil des Kopfes wird mit einem gebogenen
MeiRel reseziert. Die offene Spongiosaflache wird belassen —
auf Knochenwachs wird verzichtet, um intraartikularen Adha-
sionen vorzubeugen.
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Abbildung 19

Die femorale Osteochondroplastie wird durch das
Retinakulum und die Miindung der Gefale in die Fe-
murkopfepiphyse limitiert. Bei Pathologien im Be-
reich des Retinakulums ist groBe Vorsicht geboten.
Hier wird der MeiRel auf eine Tiefe von etwa 1-2 mm
eingefiihrt und der Knochen anschlieBend gebro-
chen,um die Durchblutung der Femurepiphyse
nicht zu beeintrachtigen.

Abbildung 20

Intraoperative Ansicht einer femoralen Osteochon-
droplastie, welche weit nach lateral iber das Retina-
kulum (*) bis nach posterior reicht. AnschlieRend
wird die Hiifte reponiert und auf einen impinge-
mentfreien Bewegungsumfang tiberpriift. Eine Fle-
xion von 110° und eine Innenrotation (in 9o° Flexion)
von 30° sollten angestrebt werden.

Fortlaufende Naht
" der Gelenkkapsel

Abbildung 21

Die Kapsel wird durch eine fortlaufende Naht oder mehrere
Einzelknopfnahte mit resorbierbarem Faden verschlossen.
Nach Moglichkeit sollte kein Faden intraartikular zu liegen
kommen, um allfallige postoperative Adhasionen zu ver-

meiden.
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Retinaculum
mit den Endstlicken
der A. circumflexa

Laterale

Asphrizitat MeiBel MeiBel
Ve

GefaBe in
den Femurkopf

Eingang der V

Abbildung 22

Der Trochanter major wird mit zwei bis drei selbstschnei-
denden 3,5-mm-Kortikalisschrauben refixiert. Die Schrauben-
kopfe sollen gut versenkt werden, um das Risiko einer postope-
rativen Trochanterirritation zu limitieren. Es folgen die Naht
der Bursa trochanterica sowie die fortlaufende Naht der Fascia
lata mit einer resorbierbaren PDS-Kordel. Subkutan- und Ku-
tannaht. Die Einlage von Drainagen ist nur bei einem intraope-
rativen Blutverlust > 5oo mlindiziert. Steriler Verband.
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Abbildungen 23a bis 23d

24-jahriger Patient mit bilateralem gemischten Cam-Pincer-Impingement praoperativ (a, b) und postoperativ (c, d).

Postoperative Behandlung

e Erster Verbandswechsel und Entfernung der Redon-
Drainage(n) nach 48 h.

e Erstmobilisation nach 24-48 h.

e Passive Bewegungsschiene zur Verhinderung intra-
artikuldrer Adhisionen nach 24-48 h mit einer maxi-
malen Hiiftflexion von 90°.

¢ Fadenentfernung nach 14 Tagen.

¢ Mobilisation an zwei Unterarmgehstocken mit einer
Teilbelastung von 10-15 kg fiir 6 Wochen.

e Erste klinische und radiologische Nachkontrolle
nach 6 Wochen, bei unveridnderten Stellungsverhélt-
nissen seitens der Trochanterosteotomie sukzessiver
Ubergang zur Vollbelastung fiir weitere 4 Wochen.

e Thromboembolieprophylaxe mit niedermolekula-
rem Heparin bis zum Erreichen der Vollbelastung.

e Erforderlichenfalls nach 6 Wochen gezielte physio-
therapeutisch assistierte aktive Ubungen zur Stir-
kung der Abduktorenmuskulatur.

e Nichste Kontrollen 4 und 12 Monate postoperativ,
anschliefend in regelméfigen Abstdnden von ca.
2-3 Jahren.

e Stérende Trochanterschrauben koénnen frithestens
nach 3-6 Monaten entfernt werden.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

e Trochanterpseudarthrose nach 8 Wochen: Vorerst
Abwarten einer Spontanheilung mit Fortfithrung der
Teilbelastung fiir weitere 4 Wochen. Bei ausbleiben-
der Heilung Trochanterrevision.

¢ Persistierende Inguinalbeschwerden nach mehreren
Monaten: Wiederholung der Arthro-MRT mit der
Frage nach intraartikuldiren Adhésionen. Bei deren
Nachweis arthroskopische Adhésiolyse.

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1

Ergebnisse
Die Technik der chirurgischen Hiiftluxation wurde erst-
mals in den 90er Jahren in unserer Klinik eingesetzt.
Bisher sind iiber 1 500 chirurgische Hiiftluxationen an
unserer Institution durchgefithrt worden (Abbildung
23). Dieser Zugang wird meist fiir die Behandlung des
FAI verwendet und die Technik fortlaufend verbessert.
Er eignet sich aber auch fiir andere Indikationen, wie
z.B. pigmentierte villonoduldre Synovitis, synoviale
Chondromatose oder kartilagindre Exostosen.

In der Literatur sind bis dato vier Studien veroffent-
licht worden, welche die kurz- und z.T. mittelfristigen
Resultate dieser Technik analysieren (Tabelle 1). In al-
len Studien konnte eine Verbesserung des klinischen
Scores fiir die Patienten nachgewiesen werden. Eine
entscheidende Verbesserung der Ergebnisse lief sich
durch die Refixation des Labrums erreichen, wie Espi-
nosa et al. [2] zeigen konnten. Leider liegen bis dato
noch keine Langzeitresultate vor, welche beweisen
konnten, dass sich der Arthroseprozess langfristig an-
halten oder verlangsamen lésst. Bisher konnte gezeigt
werden, dass eine sichtbare Verschmélerung des Ge-
lenkspalts als Zeichen einer beginnenden Arthrose ein
schlechtes prognostisches Zeichen ist [9].

Derzeit wird eine groBle Verlaufsstudie iiber die
5-Jahres-Resultate nach chirurgischer Hiiftluxation mit
Labrumrefixation an unserer Institution durchgefiihrt.
Diese weltweit erste Studie mit einem groflen Patien-
tengut ermittelt Ergebnisse mit der o.g. Technik. Insge-
samt wurden 108 Patienten mit einem mittleren Beob-
achtungszeitraum von 5,1 + 1,9 Jahren (0,2-7,1 Jahre)
klinisch und radiologisch nachkontrolliert. In 60 Fillen
(56%) wurde eine minnliche, in 48 Fillen (44%) eine
weibliche Hiifte operiert. Bisher konnten 102 Patienten
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Tabelle1

Bisher veroffentlichte Studien lber die offene Therapie des femoroazetabuldren Impingements via chirurgische Hiiftluxation.

M: mannlich; MdA: Merle-d’Aubigné-Score [8]; W: weiblich.

steht die Verlaufskontrolle noch aus. Die provisorische
kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate nach Kaplan-
Meier lag bei 91 %, wobei als Endpunkt die Konversion
zu einer Endoprothese oder ein schwacher Merle-
d’Aubigné-Score [8] definiert wurde (Abbildung 24).
Ein guter bis exzellenter Outcomescore geméll Merle
d’Aubigné wurde in 91% der Fille, ein schwacher bis
schlechter Merle-d’Aubigné-Score in 9% erreicht. In
95% aller Falle fand sich eine Verbesserung, in 5% eine
Verschlechterung des Scores.

Die definitiven Langzeitresultate iber eine mogliche
Dezelerierung des Arthroseprozesses werden wohl erst
in einigen Jahren/Jahrzehnten vorliegen.
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Autoren Jahr Anzahl  Mittleres Geschlechts- Mittlerer Mittlerer Mittlerer Signifikanz
Hiiften  Alter (Jahre) verteilung (M : W) Nachbeobachtungs- praoperativer postoperativer
zeitraum (Jahre)  MdA MdA
Murphy et al.2 [9] 2004 23 35 (17-54) 13:10 5,2 (2-12) 13,2 16,9 p <0,001
Beck et al. [1] 2005 19 36 (21-52) 14 :5 4,6 (4-5,2) 14,1 16,5 p=0,015
Espinosa et al.’ [2] 2006 25 30 (20-40) . 2 12 15 p=0,009
Espinosa et al.c[2] 2006 25 30 (20-40) 33:19 2 12 17 p =0,0001
Graves et al. [6] 2009 48 33 (18-51) 25:21 3,1 (0,5-5,6) 13 16,8 p <0,001
2Scores nur fiir die tiberlebenden Hiiften aufgefiihrt
b ohne Labrumrefixation
¢mit Labrumrefixation
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