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Wie zuvor am Knie- und Schulterge-
lenk liefert die Arthroskopie des Hiift-
gelenks stindig neue Hinweise zum
Verstandnis der funktionellen Anato-
mie und zur Pathogenese verschiede-
ner Hiifterkrankungen. Die Arthrosko-
pie des peripheren Gelenkkomparti-
ments ohne Traktion ermoglicht ei-

ne Inspektion von Gelenkanteilen un-
ter Bewegung [8, 10]. Je nach Gelenk-
stellung lassen sich Teile der Gelenk-
kapsel entspannen. Aufgrund der Ge-
lenkraumausdehnung mit Hiiftflexi-
on verbessern sich die Sichtbedingun-
gen und Manévrierbarkeit von Instru-
menten. Die arthroskopische Inspekti-
on unter dynamischen Bedingungen
liefert wichtige Hinweise auf das Vor-
liegen eines femoroazetabuladren Im-
pingements, aber auch eine vermehr-
te oder verminderte Kapselspannung.
Das Verfahren ohne Traktion ermég-
licht eine prazise Darstellung der Fa-
serziige der Zona orbicularis, der syn-
ovialen Schleimhautfalten am Schen-
kelhals und, bei Vorliegen einer Verbin-
dung zur Sehnenscheide, eine direkte
Inspektion der Psoassehne.

Das verbesserte Verstandnis der funk-
tionellen Anatomie und die Weiterent-
wicklung der Operationstechnik und
Instrumentarien haben zur Etablie-
rung arthroskopischer Eingriffe an Ge-
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lenkkapsel und Psoassehne gefiihrt
[6, 7, 15, 20]. Der vorliegende Beitrag
stellt erste arthroskopische und endo-
skopische Verfahren vor.

Psoastendinitis und schmerzhaft
springende Psoassehne

Psoasassoziierte Schmerzen sind haufig.
Nicht nur im Leistungs- und Spitzensport
kommt es zu Verkiirzungen, Tendinitiden
und zu einem schmerzhaften Psoassprin-
gen. Wichtig ist eine differenzierte klini-
sche Untersuchung, um andere intra- und
extraartikulare Schmerzursachen abzukld-
ren [13].

Verkiirzungen des M. iliopsoas fin-
den sich bei Sportlern nicht selten. Pro-
phylaktisch und therapeutisch steht hier
die eigenstidndige und physiotherapeuti-
sche Dehnungsbehandlung im Vorder-
grund [22]. Auch ohne Muskelverkiirzung
kommt es zu entziindlichen Veranderun-
gen insbesondere im Bereich der Psoasseh-
ne. Gelegentlich werden diese als schmerz-
haftes ,,Schnappen® beschrieben. Differen-
zialdiagnostisch miissen beim Schnappen
der Hiifte, der Coxa saltans, unterschiedli-
che Ursachen berticksichtigt werden. Ins-
besondere beim weiblichen Geschlecht
findet sich die Coxa saltans externa, ein
Springen der Fascia lata {iber den Trochan-

ter major. Bei der Coxa saltans interna wer-
den ein Springen der Psoassehne iiber die
Eminentia iliopectinea bzw. Formverin-
derungen des Femurkopfs oder auch freie
Gelenkkorper, Labrumlisionen oder eine
Ruptur des Lig. capitis femoris als mogli-
che Ursachen beschrieben [1]. Eine Coxa
saltans externa lasst sich in der klinischen
Untersuchung gut von einer Coxa saltans
interna abgrenzen. Die Differenzialdiagno-
se eines Psoassehnenschnappens von intra-
artikuldren Ursachen ist schwieriger.

Das Schnappen der Psoassehne kann
héufig bei der klinischen Untersuchung
provoziert werden: In Riickenlage wird die
Hiifte gebeugt, abduziert und auflenrotiert.
Nach Extension des Knies wird die Hiifte
langsam am besten durch den Patienten ak-
tiv extendiert, adduziert und innenrotiert.
Die Psoassehne wird dabei unter progressi-
ver Spannung medialisiert, wobei sie meist
zwischen 40 und 10° Beugung tiber die Emi-
nentia iliopectinea oder den Femurkopf
(z. B. beim Cam-Impingement) springt.
Nicht selten ist das Springen im Untersu-
chungsraum deutlich zu héren. Meistens
ist das Springen nicht schmerzhaft, es stellt
dann einen Normalbefund dar. Ein krank-
hafter Befund liegt nur bei einem gleichzei-
tig auftretenden Schmerz vor [1]. Der ent-
ziindlich bedingte Schmerz kann klinisch
durch Palpation des Muskelbauchs in der
Fossa iliaca mit gleichzeitigem Anheben
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Abb. 1 A Extraartikuldre endoskopische Psoas-
tenotomie bei schmerzhaftem Psoassehnen-
springen nach Hiiftprothesenimplantati-

on: Position der Instrumente iiber dem Tro-
chanter minor auf einem intraoperativen Ra-
diofluoroskopiebild. Kranial liegt die elektro-
thermische Sonde fiir die Tenotomie, distal
die Optik. (Mit Genehmigung von M. Dienst)

Ventrales
Portal (PC) \

Abb.2 A Koronarer, T2-gewichteter Schnitt
der rechten Hiifte nach intraartikuldrer
Gadoliniumkontrastierung. Die Psoasseh-
ne (PS) liegt direkt auf der ventralen
Gelenkkapsel (VK). Sie wird durch den

M. iliacus (M) von den femoralen Gefaf3en
(FG) getrennt. (Mit Genehmigung von

M. Wettstein)

Abb.3 <« Lage der ar-
throskopischen Instru-
mente zur Psoasteno-
tomie. Die Optik wird
vom proximalen ven-
trolateralen Portal auf
den vorderen Schenkel-
hals-Kopf-Ubergang

Proximales gefiihrt. Die elektro-
ventrolaterales thermische Sonde wird
Portal (PC) iiber das ventrale

des gestreckten Beins provoziert werden.
Die Beugekraft der Hiifte ist im Vergleich
zur Gegenseite vermindert [6]. Psoasasso-
zijerte Schmerzen treten héufig bei Heben
des gestreckten Beins zwischen Streckung
und 20° Beugung auf.

Die Behandlung psoasassoziierter
Schmerzen ist primar immer konserva-
tiv. Ruhe, Vermeidung der schmerzhaften
Bewegungen, Dehnungsiibungen und ei-
ne paratendingse Kortisoninjektion soll-
ten in der Mehrzahl der Fille die Symp-
tome innerhalb von 6-12 Monaten zum
Abklingen bringen [1]. Sollten nach die-
sem Zeitpunkt die Schmerzen persistie-
ren, kann eine Psoastenotomie notig sein.
Zur Durchtrennung der Psoassehne wur-
den mehrere offene Operationszugéinge
beschrieben:

== Mit einem parallelen Schnitt zur Cris-
ta iliaca [9],
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Portal eingebracht.
(Mit Genehmigung
von M. Dienst)

== distal der inguinalen Hautfalte [21],

== ilioinguinal [12],

== in der Leiste [19] oder

== der von Ludloff beschriebene mediale
Zugang zur Hiifte [16].

Unabhingig vom Zugang wurden teils er-
hebliche Komplikationen beschrieben. In
einem kiirzlich erschienenen Artikel iiber
eine zwanzigjahrige Erfahrung mit der chi-
rurgischen Psoastenotomie berichten Hos-
kins et al. [14] {iber eine Zufriedenheitsra-
te von 89%, jedoch mit 40% Komplikatio-
nen. Diese reichen von einem rezidivieren-
den, schmerzhaften Sehnenschnappen bis
hin zu Parésthesien am Oberschenkel.
Wegen der z. T. schlechten Resultate
der offenen Psoastenotomie wurde in letz-
ter Zeit nach anderen Zugangsmoglichkei-
ten gesucht. Byrd [4, 6] beschrieb eine ex-
traartikuldre, endoskopische Technik fiir
den Zugang zur Psoassehne und Tenoto-

mie. Im Gegensatz zur Hiiftarthroskopie
liegen die nétigen Portalinzisionen wei-
ter distal auf Hohe des Trochanter minor
(B Abb. 1). In einer ersten Serie von 9 Pa-
tienten beschrieb Byrd [6] in allen Fillen
ein Verschwinden des Schnappens, ein
sehr gutes funktionelles Ergebnis ohne
subjektive Flexionsschwiche und ohne
Auftreten intra- oder postoperativer Kom-
plikationen. Mehr als die Halfte der Pati-
enten litt unter gleichzeitigen intraartiku-
ldren Pathologien, weshalb der Autor bei
entsprechenden Befunden eine Hiiftar-
throskopie vor der Tenotomie empfahl.

Die Nihe der Psoassehne zur ventralen
Gelenkkapsel (B Abb. 2) fithrte zur Ent-
wicklung einer eigenen Operationstech-
nik im Rahmen der Arthroskopie des pe-
ripheren Kompartiments ohne Traktion
[24]. Das Verfahren bietet verschiedene
Vorteile: Es werden die fiir die Arthrosko-
pie der Peripherie liegenden Portale ver-
wendet, sodass keine weiteren Portalinzi-
sionen und -anlagen erfolgen miissen. Zu-
dem sind gleichzeitig bestehende patho-
logische intraartikuldre Verdnderungen
hiufig, die nicht iibersehen werden diir-
fen. Die Psoastenotomie sollte daher fast
ausnahmslos mit einer Hiiftarthroskopie
kombiniert werden.

Der zur Arthroskopie des zentralen
Kompartiments verwendete Zug wird auf-
gehoben, der Gegenzugstab entfernt und
das nun frei bewegliche Bein neu steril
abgedeckt. Es folgen die Anlage des pro-
ximal-ventrolateralen und des ventralen
Portals zur Gelenkperipherie (B Abb. 3)
und die diagnostische und therapeutische
Arthroskopie [8, 23]. Zur Psoastenotomie
wird die 30°-Optik iiber das proximale ven-
trolaterale Portal auf den ventralen Schen-
kelhalskopfiibergang eingefiihrt. Durch
Hiiftflexion wird die vordere Kapsel zur
besseren Einsicht entspannt. Die vom ven-
tromedialen Kopf-Hals-Ubergang zum
Trochanter minor ziehende mediale Syn-
ovialfalte dient als anatomische Leitstruk-
tur. Bei Neutralrotation des Hiiftgelenks
liegt ihre mediale Begrenzung unter der
durch die Gelenkkapsel bedeckten Psoas-
sehne. Bei diinner Gelenkkapsel kann die
Psoassehne direkt sichtbar sein. Eine di-
rekte Inspektion gelingt bei der Normva-
riante einer Verbindung zwischen Gelenk
und Iliopsoasbursa (8 Abb. 4). Die intak-
te Kapsel tiber der Plica synovialis media-
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lis wird mit dem Elektromesser tiber das
ventrale Portal inzidiert. Die Sehne kann
meistens direkt dargestellt und von lateral
nach medial durchtrennt werden. Die voll-
stdndige Durchtrennung ist gewahrleistet,
wenn sich die Sehnenstiimpfe zuriickzie-
hen und der M. iliacus sichtbar ist. Post-
operativ besteht eine Hiiftbeugeschwiche
fiir 2-4 Wochen, die den Gebrauch von
Unterarmgehstiitzen erforderlich macht.

Unsere klinische Erfahrung mit 9 Pa-
tienten zeigt nach durchschnittlich 9 Mo-
naten kein Rezidiv, keine neurovaskuld-
ren Komplikationen und keine subjektive
oder objektive Muskelschwiche. Alle un-
sere Patienten litten gleichzeitig unter in-
traartikuldren Lisionen (femoroazetabuli-
res Impingement, Ruptur des Lig. capitis
femoris, Arthrose, Labrumlision), die im
Rahmen der vorangegangenen Hiiftarthro-
skopie behandelt wurden. Dieses Verfah-
ren bringt eine neue Behandlungsmdglich-
keit der Psoastendinitis mit geringem Risi-
ko. Bei Spitzensportlern kann diese Tech-
nik auch angewendet werden. Die Indikati-
on ist in Absprache mit dem Patienten zu
erwigen, da eine leichte endgradige Hiift-
beugerschwiche moglich ist. Wir empfeh-
len das Verfahren bei diesen Patienten des-
halb nicht uneingeschrankt.

Bei psoasassoziierten Schmerzen mit
liegender Hiifttotalendoprothese bevorzu-
gen wir das endoskopisch-extraartikuld-
re Vorgehen (B Abb. 1). Narbige Verénde-
rungen der Gelenkkapsel und das geringe,
aber vorhandene Kontaminationsrisiko
der Endoprothese sprechen gegen ein ,,ar-
throskopisches® Vorgehen. Hier kann die
Psoassehne iiber ein weitestgehend nicht
narbig verdndertes Areal am Trochanter
minor tenotomiert werden.

Pathologische Verinderungen der
Gelenkkapsel

Die Hiifte ist aufgrund ihrer knéchernen
Form und der kriftigen Gelenkkapsel
sehr stabil. Eine Hiiftinstabilitit ist selten,
es werden aber Fille bei angeborenen Er-
krankungen wie dem Ehler-Danlos-Syn-
drom und dem Down-Syndrom, nach Ver-
letzungen und mit unbekannter Atiologie
beschrieben [2, 3]. Die Kapsellaxitit kann
zu einem schmerzhaften Instabilitdtsge-
fuhl beim Gehen oder einem schmerzhaf-
ten Schnappen bei subluxierenden Bewe-
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Psoasassoziierte Schmerzen und eine
schmerzhaft springende Psoassehne wer-
den konservativ behandelt. Bei persistie-
renden Schmerzen kann eine Tenotomie in-
diziert sein. Das arthroskopische Verfahren
im Rahmen der Hiiftarthroskopie des pe-
ripheren Kompartiments ermoglicht eine
minimalinvasive, selektive Tenotomie der
Psoassehne auf Gelenkniveau mit deutlich
reduzierter Komplikationsrate. Im Gegen-
satz zum extraartikuldren, endoskopischen
Verfahren ist keine weitere Portalanlage
notwendig, zudem kénnen intraartikuldre
Pathologien ausgeschossen oder direkt be-
handelt werden. Die arthroskopische Psoas-
tenotomie bei 9 Patienten zeigte nach
durchschnittlich 9 Monaten postoperativ
gute Ergebnisse ohne Rezidiv, subjektive
Beugeschwache oder Komplikationen.

Instabilitat und primare Kapsulitis sind
wahrscheinlich seltene, aber zu beach-
tende Hiiftpathologien. Sekundare Bewe-
gungseinschrankungen sind haufige Fol-
gen chronischer Hiifterkrankungen. Zur ar-
throskopischen Kapselplikatur, Kapselshrin-
king und Kapselrelease mit oder ohne Nar-
kosemobilisierung liegen bisher nur weni-
ge Erfahrungen vor. Die ersten Ergebnisse
erscheinen dhnlich vielversprechend wie
am Schultergelenk. Kapsulotomie und Kap-
selresektion sind bereits feste Bestandteile
der arthroskopischen Behandlung der se-
kundaren Bewegungseinschrankung ver-
schiedener Hiifterkrankungen.

Schliisselworter
Hiifte - Arthroskopie - Psoas - Tenotomie -
Kapselspaltung

Arthroscopic hip surgery. Psoas tenotomy and capsular release

Abstract

Psoas tendinitis or painful snapping of the
psoas tendon are treated conservatively. If
pain persists, a tenotomy may be indicated.
The psoas tenotomy during arthroscopy of
the hip periphery allows a minimally inva-
sive and selective tenotomy at the level of
the joint with a significantly decreased com-
plication rate. Compared to the extra-artic-
ular endoscopic procedure, no further por-
tals are necessary and associated intra-artic-
ular pathologies can be excluded or treat-
ed directly. In a series of nine patients with
amean follow-up of 9 months, good results
without recurrence of tendinitis or snapping,
subjective weakness, or complications were
found.

Capsular laxity and adhesive capsulitis of
the hip are probably rare but need to be con-
sidered. Secondary limitations of hip mobili-
ty are frequent consequences of hip patholo-
gies. Until now only limited experience has
been gained with arthroscopic capsular pli-
cation, capsular shrinkage, and release with
or without manipulation. The first reports
seem as promising as for the shoulder. Cap-
sulotomy and capsular resection are already
a part of the treatment of secondary mobili-
ty limitations of various hip diseases.

Keywords

Hip - Arthroscopy - Psoas - Tenotomy -
Capsular release
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Abb.4 < Kommunika-
tionzwischen demrech-
ten Hiiftgelenk und der
Bursa der Psoassehne
durch eine Offnung
inderventralen Gelenk-
kapsel (C). Die Psoas-
sehne (PT) ist direkt
iiber dem Labrum (L)
und dem Femurkopf
(FH) sichtbar. Diese Off-
nung entspricht einer
ventralen Kapsuloto-
mie bei der arthroskopi-
schen Psoastenotomie.
(Mit Genehmigung von
M. Dienst)

Abb.5 a A Blick von proximal ventrolateral (linke Hiifte) iiber den Schenkelhals (SH) auf die
ventrale Gelenkkapsel (VK). Lateral der elektrothermischen Sonde findet man die zirkum-
ferenzielle Zona orbicularis (Z0), die reseziert wird. b Gleiche Hiifte nach Resektion der Zona
orbicularis (ZO) zur Schwichung der ventralen Kapsel (VK). Man sieht liber dem Schenkelhals
(SH) und der medialen Synovialfalte (MSF), wie sich der Gelenkraum erweitert hat.

(Mit Genehmigung von M. Dienst)

gungen fiihren, in extremen Fillen sogar
zu rezidivierenden atraumatischen Hiift-
luxationen [2, 17]. Aussagekriftige Krite-
rien zur Diagnosestellung wurden bisher
nicht aufgestellt. Schenker et al. [20] wei-
sen rontgenologischen Kriterien einer
Hiiftdysplasie, einem MR-Arthrogramm
mit Nachweis eines grofSen Gelenkvolu-
mens und klinischen Zeichen einer gene-
ralisierten Bandlaxitit Bedeutung zu. In
Narkose sollen betroffene Patienten ei-
ne vermehrte Auflenrotation der betrof-
fenen Seite zeigen. Nach Bellabarba et al.
[2] soll eine dynamische Rontgenuntersu-
chung mit Langszug an der unteren Extre-
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mitit eine frithe Subluxation des Gelenks
beweisen kénnen.

Therapeutisch steht zundchst ein physio-
therapeutisch angeleitetes und eigenstin-
diges Muskelaufbau- und Stabilisierungs-
programm im Vordergrund. Bei persistie-
renden Beschwerden kann eine Kapselpli-
katur oder ein -shrinking angewendet wer-
den [2]. Philippon [17] zeigte nach Shrin-
king bei 12 Patienten nach durchschnitt-
lich 12-24 Monaten gute Resultate ohne
Zeichen einer Instabilitit, nur 2 Patienten
klagten tiber eine inkomplette Schmerzre-
duktion. Byrd [3, 5] erwdhnte die Technik,
warnt aber vor einer unkritischen Anwen-

dung. Eigene Erfahrungen mit dieser Tech-
nik bestehen noch nicht.

Wesentlich héufiger findet sich eine
primire oder sekundére Bewegungsein-
schrankung des Hiiftgelenks. Sekundare
Bewegungseinschrinkungen bei chroni-
schen Hiifterkrankungen, insbesondere
bei degenerativen Verdnderungen, sind
Befunde jeder Hiiftsprechstunde. Durch
chronisch-reaktive Entziindungen der Ge-
lenkschleimhaut und eine schmerzbeding-
te Einschriankung des Bewegungsumfangs
kommt es zu einer progredienten Fibrose
der Gelenkkapsel und Muskelkontraktu-
ren. Klinisch manifestiert sich dies héufig
zundchst in einer Reduktion der Innenro-
tation, eine funktionelle Beeintrachtigung
entsteht hiufig erst spater durch ein Beu-
ge- und Streckdefizit. Zur priméren adha-
siven Kapsulitis der Hiifte finden sich bis-
lang nur wenige Hinweise. Die Ursachen
sind dhnlich wie bei der Schulter, doch
wird diese Pathologie viel seltener diagnos-
tiziert, obwohl sie wahrscheinlich haufiger
auftritt. Byrd u. Jones [7] beschreiben ei-
ne schmerzhaft eingeschrinkte Beweglich-
keit, die eine eingehende Untersuchung
der Hiifte unmdoglich macht.

Die Autoren analysieren eine Serie von
9 Patienten, die nach einer konservativen
Behandlung operativ versorgt wurden [7].
Die Operation bestand aus einer Mobili-
sation unter Narkose mit anschlieflender
Arthroskopie zum Ausschluss einer intra-
artikuldrer Pathologie in 3 Fillen bzw. Be-
handlung in 6 Fillen (Arthrose, Labrum-
riss, Riss des Lig. capitis femoris). Kompli-
kationen wurden keine beschrieben. Der
Harris-Hip-Score verbesserte sich nach
durchschnittlich 17 Monaten um 28 Punk-
te. Die Hiiftarthroskopie war damit insbe-
sondere zur Behandlung der intraartikula-
ren Lisionen wichtig. Es wird in der Lite-
ratur bisher kein Kapselrelease wie bei der
Schultersteife beschrieben. Eigene Erfah-
rung mit der idiopathischen Hiiftsteife be-
stehen bisher nicht.

Im eigenen Krankengut fithren wir
Kapselspaltungen und partielle Kapselre-
sektionen bei sekundiren Bewegungsein-
schrankungen durch. Wichtig erscheint
dies insbesondere auch bei Vorliegen ei-
nes femoroazetabuldren Impingements,
bei dem es haufig zu einer deutlichen Ein-
schrinkung der Innenrotation kommt.
Uber den therapeutischen Effekt hinaus



dienen Release und Resektion zur verbes-
serten Darstellung besonders des lateralen
Gelenkanteils. Wir beginnen meist mit ei-
ner Resektion der Zona orbicularis ventro-
medial mit einem Shaver oder elektrother-
mischen Gerit (8 Abb. 53, b; [8, 23]). Die
Resektion wird nach lateral ausgeweitet, je
nach Bewegungseinschrankung und Sicht-
bedingungen werden auch grof3e Teile des
Lig. iliofemorale entfernt [18]. Wegen der
Gefahr der Fliissigkeitsextravasation miis-
sen Druck und Flisssigkeitsriickfluss kon-
tinuierlich kontrolliert werden. Sampson
[18] reseziert die ventrolaterale Kapsel von
extraartikuldr. Nebenwirkungen der Kap-
sulektomie wurden nicht beschrieben, die
Autoren berichteten sogar in einem Fall
von einer kompletten Heilung der Kap-
sel im MRT 6 Wochen postoperativ. Sinn-
voll ist ein Kapselrelease nicht nur beim
femoroazetabuldren Impingement, son-
dern auch bei anderen Erkrankungen mit
sekunddrer Bewegungseinschriankung.

Bei Eingriffen an der Gelenkkapsel ist
unbedingt darauf zu achten, lateral und
posterolateral azetabulumnah zu bleiben.
Die fiir die Blutversorgung des Hiiftkopfs
entscheidenden Endiste der A. circum-
flexa femoris medialis treten tiber die la-
terale und posterolaterale Kapselplikatur
und Schenkelhalsschleimhautfalten in das
Gelenk ein, um am posterolateralen und
lateralen Kopf-Schenkelhals-Ubergang in
den Kopf einzutreten [11]. Diese Gefifle
miissen unbedingt geschont werden, um
eine Hiiftkopfnekrose zu vermeiden.

Bei schweren Gelenkkontrakturen, wie
sie nicht selten beim fortgeschrittenen fe-
moroazetabuldren Pincer-Impingement
auftreten, bevorzugen wir noch ein offe-
nes Vorgehen. Hier ist eine paralabrale zir-
kumferenzielle Kapsulotomie notwendig,
um das Gelenk zu mobilisieren.

Fazit fiir die Praxis

Die Psoastendinitis und die schmerzhaft
springende Psoassehne werden konserva-
tiv behandelt. Nur in seltenen Fillen, bei
fortbestehenden Schmerzen, ist die chirur-
gische Psoastenotomie indiziert. Die offe-
nen Techniken weisen zufriedenstellende
Langzeitresultate auf, jedoch z. T. mit er-
heblichen Komplikationen. Das arthrosko-
pische Verfahren iiber das periphere Ge-
lenkkompartiment erlaubt eine minimalin-

vasive, selektive Psoastenotomie mit bis-
her guten Ergebnissen ohne dokumentier-
te Komplikationen. Gegeniiber der extra-
artikuldren endoskopischen Technik be-
steht der Vorteil der gleichzeitigen Hiiftar-
throskopie ohne Anlage weiterer Porta-

le. Haufige intraartikulare Begleitlasionen
konnen ausgeschlossen oder direkt mitbe-
handelt werden.

Auf eine Instabilitdt und primare und se-
kundare Bewegungseinschrankungen

des Hiiftgelenks muss geachtet werden.
Instabilitdt und primare Kapsulitis sind
wahrscheinlich seltene, aber weiter zu de-
finierende Pathologien. Sekundare Bewe-
gungseinschrankungen sind haufige Fol-
gen chronischer Hiifterkrankungen. Zur
arthroskopischen Kapselplikatur, Kap-
selshrinking und Kapselrelease mit oder
ohne Narkosemobilisierung liegen bisher
nur wenige Erfahrungen vor. Die ersten Er-
gebnisse erscheinen dhnlich vielverspre-
chend wie am Schultergelenk. Kapsuloto-
mie und Kapselresektion sind bereits fes-
te Bestandteile der arthroskopischen Be-
handlung der sekundaren Bewegungs-
einschrankung verschiedener Hiifterkran-
kungen.
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