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5.7 Was gibt es Neues in der
Huftchirurgie?

C. Garzka, A. GANssLEN und M. NELiTz

1 Femoroazetabuléres (FAI) ist pathomechanisch durch eine funktionel-
. le Enge zwischen Schenkelhals und Pfannenrand
Implngement gekennzeichnet und stellt unbehandelt eine re-
levante mechanisch bedingte Praarthrose dar [1].
Das vor 15 Jahren von Ganz et al. [20] entwickelte
Konzept des femoroazetabuldaren Impingements

Abb. 1 Abb. 2
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Abb. 3 Abb. 4

Abb. 1-4: Fortschreitende Arthrose eines 19- bzw. 21-jahrigen Medizinstudenten mit einem FAI vom PINCER Typ.
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5.7 Was gibt es Neues in der Hiftchirurgie?

1.1 Klassifikation und Atiologie

Prinzipiell wird zwischen dem CAM- bzw.
,Nockenwellen“-Impingement mit aufgehobener
Taillierung des Schenkelhalses (Abb. 5 und 6) und
dem PINCER- oder ,Kneifzangen”-Impingement
mit einer vermehrten Uberdachung des Pfan-
nenrandes Uber dem Huftkopf unterschieden
(Abb. 1-4) [35]. Vielfach liegen jedoch Mischfor-
men aus beiden Komponenten vor (,Mixed CAM-
/PINCER-Impingement”) [45, 62].

Atiologisch kann das CAM-Impingement aus einer
fehlverheilten Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)
und dem Morbus Perthes bei Kindern sowie ei-

Abb. 6

Abb. 5 und 6: Ein klassisches CAM-Impingement mit
aufgehobener Schenkelhalstaillierung bei einer 19-jéhri-
gen Patientin bei Z.n. ,In-situ”-Verschraubung einer ECF.
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ner in Fehlstellung verheilten Schenkelhalsfraktur
beim Erwachsenen resultieren [45].

Recht neu ist die Feststellung, dass Hochleistungs-
sport bei Kindern und Jugendlichen als poten-
zieller Ausldser einer ECF mit konsekutivem CAM-
Impingement fungieren kann [55].

Das PINCER-Impingement ist meist idiopathischer
Genese und kann sowohl segmental bei azetabu-
larer Retroversion (v.a. Manner) wie auch global
bei Protrusio acetabuli oder Coxa profunda (v.a.
Frauen) vorkommen [45]. Erworbene Deformita-
ten entstehen entweder traumatisch (Beckenring-,
Azetabulumfrakturen) oder postoperativ nach in-
korrekten Pfannenschwenkungsoperation im Rah-
men der Dysplasiebehandlung [45, 62]. Allerdings
wurde bei asymptomatischen Leistungssportlern
ein tief in der Pfanne stehender Kopf durchaus
regelhaft beobachtet, so dass die Coxa profunda
nicht grundséatzlich mit einem PINCER-Impinge-
ment gleichgesetzt werden kann [8].

1.2 Pathomechanik und
Patientenkollektive

Unabhdngig vom Ort der Fehlform oder Fehlstel-
lung wird ein durch Bewegungen im Hiftgelenk
entstehendes, mechanisches Anschlagphéno-
men zwischen Schenkelhals und Pfannenrand
mit Schadigung des Labrum azetabulare und des
angrenzen Knorpels postuliert [62]. Neben den
klassischen Veranderungen an Schenkelhals und
Pfanne zeigen neuere Arbeiten, dass auch eine
pathologische Torsionsfehlstellung des Schen-
kelhalses (Coxa vara und femorale Retrotorsion
- vorderes Impingement; Coxa valga und ver-
mehrte Antetorsion - hinteres Impingement) und
eine fehlrotierte Pfanne (azetabulare Retroversion
- vorderes Impingement; verstarkte azetabulére
Anteversion — hinteres Impingement) ein Im-
pingement bedingen kdnnen [4, 35, 62]. Als Risi-
kogruppen wurden Leistungssportler (v.a. Base-
ball, Eishockey, Leichtathletik, FuBball und Turnen)
identifiziert, bei denen es durch wiederholte Be-
wegungsmuster zu einer Einklemmungssympto-
matik mit konsekutiver Schadigung kommen kann
[33, 35, 62].
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1.3 Klinische Symptome, Unter-
suchung, Differenzialdiagnose

Typisches klinisches Symptom des FAl ist ein be-
wegungsabhdngiger Leistenschmerz oder ein
Ruheschmerz nach langem tiefen Sitzen [35, 45].
Die Wertigkeit klinischer Tests ist noch umstritten.
Haufig positiv sind die ,klassischen” Impingement-
Tests zum Nachweis einer vorderen (Ganz I/FAD-
DIR Test) und hinteren (Ganz II/FABER Test) Enge.
Die interobserver Variabilitat ist fur die Kriterien
Labrumpathologie, FAI und Huftlaxizitat jedoch
selbst unter sehr erfahrenen Hiiftexperten hoch
[39]. Als besonders problematisch erweist sich
die klinische Bestimmung der femoralen Torsion
[38]. Auch intra- und extraartikuldre Schmerz-
mittelinjektionen sind zur Diagnosestellung nur
bedingt hilfreich [34]. Tijsen et al. [64] berichten
sogar, dass kein klinischer Test ein FAI mit hoher
Wahrscheinlichkeit voraussagen kann. In der Kon-
sequenz sind fur die Diagnostik des FAI fundierte
Kenntnisse von Differenzialdiagnosen vor allem
auch im extraartikuldren Bereich (z.B. Leistenher-
nie, ischiofemorales oder lliopsoas-Impingement,
,rotatorenmanschettenartige” Lasionen der pel-
vitrochantdren Muskulatur [16, 37, 58]) sowie eine
adaquate Bildgebung essenziell.

1.4 Bildgebung

Die Basis-Diagnostik zur Abkldarung eines FAI
umfasst eine regelrecht zentrierte Beckeniiber-
sichtsaufnahme in korrekter Rotations- und
Versionseinstellung in Kombination mit einer
axialen Aufnahme des Schenkelhalses (als ,cross
table”-Aufnahme oder nach Lauenstein, Dunn).
Befundabhéangig kann zusatzlich eine Faux-Profil-
Aufnahme beim PINCER-Impingement zur Bestim-
mung der anterioren Uberdachung des Femurkop-
fes oder eine Rippstein Il Aufnahme zur Analyse
der Schenkelhalstorsion erganzt werden. Patho-
morphologische Verdnderungen am Schenkelhals
werden in einer streng seitlichen Aufnahme durch
den a-Winkel bzw. die Bestimmung des Offsets
verifiziert. Bei regelrechter konventioneller Ront-
genbildgebung kann ein CAM-Impingement ohne
ergdnzende Schnittbildgebung (CT und MRT) si-

cher identifiziert und klassifiziert werden [43]. Zur
Beurteilung der azetabuldren Version dient das
,Cross over“-(COS) und das ,posterior wall”-Zei-
chen (PWS) auf der Beckenlbersichts-Aufnahme.
Diese Zeichen werden jedoch durch die Becken-
kippung (,tilt") beeinflusst, was deren Aussage-
kraft wiederum einschréankt [67]. ,Goldstandard”
der Schichtbilddiagnostik ist das hochauflésende
MRT mit intraartikuldrer Kontrastmittelgabe [61].
Die Gleichwertigkeit einer funktionellen Bildge-
bung (d-GEMRIC MRT) mit intravendser Gadoli-
nium-Applikation ohne intraartikuldre Kontrast-
mittelgabe ist gegenwartig in der Diskussion [7].
Fir die Bestimmung von Schenkelhalstorsion und
Pfannenversion galt die CT-Untersuchung bislang
als ,Goldstandard”. Aufgrund der fehlenden Strah-
lenbelastung bei nahezu gleicher Wertigkeit wird
in neueren Arbeiten der MRT-Untersuchung der
Vorzug gegeben [10].

1.5 Behandlungsoptionen, Ergeb-
nisse, prognostische Faktoren

Eine erfolgversprechende konservative Therapie
des FAl ist bislang nicht beschrieben. Aufgrund
des jedoch noch nicht sicher prognostizierbaren
naturlichen Verlaufs des FAI werden prophylak-
tische Operationen bei asymptomatischen Pati-
enten auch bei positiver Bildgebung aktuell sehr
zurlickhaltend gesehen [26]. Drei wesentliche
operative Behandlungsformen haben sich in den
letzten Jahren etabliert:

e chirurgische Huftluxation (CL)

e ,mini open” (MO)-Techniken mit und ohne ar-
throskopische Unterstlitzung

o Huftgelenksarthroskopie (ASK)

Ziel der operativen Intervention ist die Behand-
lung der vorherrschenden Pathologie (z.B. Schen-
kelhalstaillierung, Pfannenrandtrimming, Labrum-
und Knorpelchirurgie) zur Schmerzreduktion,
Verbesserung der Hiftgelenkbeweglichkeit und
Verminderung des Arthroserisikos [62]. In einer
aktuellen Meta-Analyse von Botser et al. [11] wur-
den die verschiedenen operativen Optionen ana-
lysiert. Allen Verfahren wird eine Befundverbesse-
rung nach operativer Intervention zugesprochen.
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5.7 Was gibt es Neues in der Hiftchirurgie?

Die Komplikation der Trochanterpseudarthrose
wird zugangsbedingt nur bei der chirurgischen
Huftluxation in 5 % gesehen, heterotope Ossifika-
tionen finden sich bei allen Verfahren (ASK 1 %, CL
3 %, MO 0,3 %). In einer Studie von Bedi et al. [5]

in den drei Gruppen ist die Aussagekraft dieser
Studie jedoch unter Vorbehalt zu sehen. Die spe-
zifischen Vor- und Nachteile der operativen Thera-
pien zeigt Tabelle 1.

Therapie von Zusatzldsionen:

konnte die Rate heterotoper Ossifikationen beim
CAM-Trimming durch Gabe eines NSAR fiir zwei e
Wochen postoperativ von 8,3 auf 1,8 % reduziert
werden. Lasionen des N. cutaenus femoralis late-
ralis (NCF)L werden zugangsbedingt mit Giber 10 %
gehauft nach ,mini open“-Verfahren (CL 0 %, ASK
0,3 %) beobachtet. Postoperativ persistierende
Schmerzen finden sich nach ,mini open*“-Techni-
ken bei 5 % der Patienten. Kumulativ sind die Kom-
plikationen nach ,mini open“-Techniken mit 16 % e
gegeniiber 9% (CL) und 2 % (ASK) deutlich erh6ht
[11]. Durch unterschiedliche Patientenzahlen, in-
homogene Patientengruppen und uneinheitliche
Klassifikations- und Nachuntersuchungsscores

Fiir Labrumldsionen werden bessere Ergeb-
nisse nach Rekonstruktion im Vergleich zur
Resektion erzielt. Fir die Behandlung eines
eingerissenen oder instabilen Labrums sind be-
fundabhangig sowohl die Resektion, die Naht
mittels Fadenankern als auch die Rekonstrukti-
on mittels Fascia lata Streifen und Ligamentum
capitis femoris Resten beschrieben [17].
Knorpelschdaden werden in Analogie zu ande-
ren Gelenken mittels knochenmarkstimulieren-
den Verfahren mit und ohne Matrix wie auch
der Knorpelzelltransplantation und dem osteo-
chondralen Transfer behandelt [30].

Tab. 1: Die Vor- und Nachteile der operativen Verfahren zur Behandlung des FAI

Vorteile Nachteile
Chirurgische Huftluxation e Schonender intermuskularer e Grof3er technisch anspruchsvol-
Zugang ler Zugang
e Vollstandige 360 °-Visualisierung |e Trochanterosteotomie notwen-
und Zugang zur gesamten azeta- dig

buldren und femoralen Gelenk- e Lig.teres Durchtrennung not-

flache sowie Schenkelhals wendig
o Moglichkeit der zirkumferentiel- | e ME in 25 % der Félle wegen
len Ablésung und Refixation des Schraubenirritation notwendig
Labrums e Zugangsbedingt erhohter
e Templates als Korrekturvorlage Blutverlust
zum CAM-Trimming e Aufwédndige Lagerung

e Lange Erfahrung
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»mini open” e Technisch einfach e Erkennung und Therapie intra-

e Schnelle Lagerung artikuldre Pathologie nur durch

e Gute Aufsicht auf ventrale/ Zuhilfenahme der ASK und
ventrolaterale Pathologien Distraktion mdéglich
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(Kopf/Hals) e Dorsaler Pfannenrand/dorso-
o Kurze OP-Dauer lateraler Schenkelhals kaum
e Keine Dislokation oder einsehbar

Trochanterosteotomie notwendig | e Irritationen des NCFL in bis zu
10 % der Falle

Huftarthroskopie e Minimalinvasiv e Limitierte (nur 2D)Sicht/Korrek-
o Ggf. ambulant durchfiihrbar tur?
e Schnelle REHA e Rontgen/BV notwendig
o Keine Dislokation oder e Technisch anspruchsvoll mit

Trochanterosteotomie notwendig langer Lernkurve
e NCFL-Lasionen
e Aufwandige Lagerung

e Traktionsschdaden

346



Was gibt es Neues in der Huftchirurgie? 5.7

e Eine besondere Form des Knorpelschadens im
Huftgelenk beschreibt das so genannte ,Tep-
pichphdanomen”. Hier kommt es in der Impinge-
mentzone zu einer vielfach langstreckigen und
breitflachigen Knorpelablésung teilweise unter
Einschluss des Labrum azetabulare (Abb. 7).
Therapeutisch sind sowohl die Entfernung des
Lappens mit nachfolgender Mikrofraktur, die
Lunterminierende” Mikrofraktur und Wieder-
auflage, sowie das Festkleben des Lappens mit
Fibrin beschrieben [59, 68].

Ubereinstimmend sind die Ergebnisse der FAI-
Behandlung stark von der vorhandenen Lab-
rum- und Knorpelpathologie abhdngig. Die
Berlicksichtigung der urspriinglich von Ténnies
und Heinecke bei der Dysplasiebehandlung be-
schriebenen praoperativen Bestimmung und
intraoperativen Korrektur von Pfannenversion
und Schenkelhalstorsion gewinnt auch bei der
Behandlung des FAIl an Bedeutung. Einige weni-
ge Arbeitsgruppen adressieren diese Pathologie
und fiihren bei Impingementsymptomen, welche
auf Basis einer femoralen Fehlrotation und aze-
tabuldren Versionsfehlstellung entstehen, reori-

Abb. 7: Ein ,Teppichphdanomen” mit Ablésung des Knor-
pels vom Knochen am paralabralen Ubergang.

entierende Becken- und Femurosteomien durch
[13, 35, 46]. Als Indikation zur reorientierenden
Beckenosteotomie wird ein CE-Winkel von < 20°
(aus einem notwendigen Pfannenrandtrimming
resultierend) oder eine ausgepragte azetabuldre
Retroversion mit konsekutiver Hinterwandinsuffi-
zienz bei intaktem ventralen Knorpel angesehen
[35]. Die genauen Grenzen sind noch in der Dis-
kussion. Die sehr inhomogenen und kleinen Pa-
tientenkollektive (vielfach werden Begleitpatho-
logien mitbehandelt) machen eine vergleichende
Wertung der jeweiligen Verfahren zum jetzigen
Zeitpunkt unmdglich. Fir die Zukunft sind einheit-
liche Klassifikationen sowohl der intraartikuldren
Lasionen wie auch der rdumlichen Orientierung
im Gelenk und standardisierte Outcome-Scores
zu fordern. Die bisher verwendeten (fiir Hiftpro-
thesenpatienten entwickelten) Merle d’Aubigné-
oder Harris-Hip-Scores bilden das zumeist jinge-
re FAl-Patientenkollektiv nicht regelrecht ab. Der
Nachuntersuchungs-Score der MAHORN (Multi-
center Arthroscopy of the Hip Outcomes Research
Network)-Gruppe konnte hier einen Beitrag zur in-
ternationalen Vereinheitlichung leisten [41]. Prog-
nostisch ungiinstige Faktoren fur die operative
Behandlung des FAl scheinen der fortgeschrittene
Knorpelschaden, ein héheres Patientenalter, Ar-
throse (> 2 nach Ténnies) und eine lang bestehen-
de, unbehandelte Pathologie bei unverminderter
Fortsetzung der Risikosportart zu sein [47, 62].

1.6 Ausblick

Aktuelle Forschungsfelder betreffen die Wahl
des zu operierenden Patienten (prophylaktische
Operation beim asymptomatischen Patienten), die
internationale Vereinheitlichung der Klassifikation
von intraartikuldaren Pathologien und Outcome
Scores, die Art der durchzufiihrenden Operation
(offen versus arthroskopisch), die Bedeutung der
vorliegenden Pathologie in Hinblick auf die opera-
tive Korrektur (Verhdltnis der azetabuldren Version
zur Schenkelhalstorsion), der Einsatz der Naviga-
tion zur reproduzierbaren Korrektur der Fehlform
und die stadien- und patientengerechte, addquate
Therapie von Labrum- und Knorpelschaden.
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5.7 Was gibt es Neues in der Hiftchirurgie?

2 Operative Zugangswege
in der Hiiftchirurgie

2.1 Chirurgische Hiiftluxation

Die von Ganz und Gautier entwickelte chirurgische
Huftluxation (CL) mit Trochanterosteotomie, zeigt
als wesentlichen Vorteil die risikoarme, vollstandi-
ge Darstellbarkeit von Azetabulum, Hiiftkopf und
Schenkelhals [21] unter Erhalt der Hiiftkopfdurch-
blutung, auch im luxierten Zustand.

Dieser Zugang kommt vor allem bei der Behand-
lung des FAI, neuerdings auch bei der Therapie
von Azetabulumfrakturen [63], sowie zur Korrek-
tur der ECF [57] und dem Morbus Perthes [2] zur
Anwendung. Die Komplikationsrate ist gering. He-
terotope Ossifikationen (> Grad Il nach Brooker in
2 bis 4 %), Reithosendeformitat des subkutanen
Gewebes (ca. 3 %), Trochanterpseudarthrose (0
bis 2 %), Lasion des N. ischiadicus (0 bis 1 %) und
intraartikulare Adhdsionen (0 bis 2 %) werden be-
schrieben [11, 56, 62].

2.2 Hiiftgelenksarthroskopie

Die Indikation zur Hiftgelenksarthroskopie (ASK)
hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich erwei-
tert. Nach primdr rein diagnostischer Indikation
steht aktuell vor allem die Behandlung des FAI
im Vordergrund [60]. Die ASK ist sowohl in Seit-
wie auch in Riickenlage moglich und zeichnet sich
durch eine sehr gute Darstellung intraartikularer
Lasionen mit hoher visueller Auflésung aus. Ak-
tuelle Lagerungsmodifikationen umfassen spe-
zielle Extensionseinheiten zur Maximierung der
Distraktionszeit [19], mobile Extensionseinheiten
zur multidirektionalen Beinbewegung ohne intra-
operatives Losen der Fuf3fixation und verdnderte
FuBfixationssysteme. Der optimale Arbeitsablauf
der ASKist noch nicht standardisiert. Uneinheitlich
sind vor allem die Zugangsarten und Zugangspor-
tale in das zentrale und periphere Kompartiment
[52].
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Beschrieben sind:

e der direkte Zugang in das zentrale Komparti-
ment bei maximaler Extension des Hiiftgelenks
Uiber ein anterolaterales Portal [47],

e derBeginnim peripheren Kompartiment (ochne
Distraktion) tGber ein proximales ventrolatera-
les Portal [15],

o die Anlage eines extrakapsuldren Raumes vor
dem Gelenk, Gber den erst in das periphere und
dann in das zentrale Kompartiment eingegan-
gen werden kann [28].

Der Beginn im peripheren Kompartiment gilt als
risikodrmer in Bezug auf iatrogene Lasionen (Lab-
rum- und Knorpelschdden) [52].

Die potenziell méglichen Therapieoptionen und
-verfahren nehmen in den letzten Jahren konti-
nuierlich zu. Die Anwendung der ASK im extraar-
tikuldren Bereich ist hierbei recht neu. Als Indika-
tionen werden angesehen:

e |liopsoasverlangerung bei der ,schnappenden
Hufte” [18],

o lliopsoassehnenreleases bei Impingement-
symptomen nach HGft-TEP [65],

e Therapie ,rotatorenmanschettenartiger” La-
sionen der Sehnenansatze der pelvitrochante-
ren Muskulatur am Trochantermassiv [37].

Die Komplikationen der ASK sind gering mit
einer Gesamt-Morbiditat von 4 % [16, 37]. Rele-
vante Komplikationen wie Schaden durch un-
sachgemafle Lagerung und tGbermafige Traktion
(Drucklasionen, temporare Nervus pudendus und
ischiadicus-Ladhmungen) wurden nur in 0,3 % ge-
sehen. latrogene intraartikuldre Schaden durch die
raumliche Enge zwischen Kopf und Pfanne beim
Eingehen in das zentrale Kompartiment (Labrum,
Knorpelschdden) sind im Rahmen einer flachen
Lernkurve als kritisch zu sehen [52]. Die fehlen-
de dreidimensionale Sicht im Gelenk macht eine
rdumliche Orientierung und eine reproduzierba-
re Ergebnisqualitat bei der ASK ausgesprochen
anspruchsvoll. Zur Optimierung wird Uber die
Vorteile des Einsatzes der Navigation bei der Os-
teoplastie des Schenkelhalses berichtet [6].
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2.3 Minimalinvasive Zugange

Der Trend zur Zunahme neuartiger, als ,mini-
malinvasiv”, ,minder-invasiv” oder ,mini open”
bezeichneter Zugange zum Hiftgelenk folgt
der Idee der Verminderung der Gewebetrauma-
tisierung, Minimierung des Blutverlusts und Be-
schleunigung der Rekonvaleszenz. Der hieraus
resultierenden Verkleinerung des Operations-
sichtfeldes mit Einschréankung des chirurgischen
Handlungsspielraumes wird durch Entwicklung
spezieller Instrumente (Retraktoren, gewinkelte
Frasen) und Implantate (Kurzschafte, individuali-
sierte Implantate) sowie der Fortentwicklung von
Navigationstechniken entgegengewirkt. Haupt-
anwendungsgebiet ist aktuell die Endoprothetik
(s.u.), wahrend in der Traumatologie nur wenige
Optionen bestehen (s.u.). Die bereits erwdhnten
,mini open”“-Zugange bei der Behandlung des FAI
adressieren vornehmlich ventrale Pathologien des
FAl und werden zumeist vornehmlich in Kombina-
tion mit der ASK eingesetzt [12]. Aufgrund einer
im Vergleich zur alleinigen ASK erhéhten Kom-
plikationsrate und zunehmender Fortschritte der
arthroskopischen Techniken wird die ,mini-open”-
Technik zum Teil wieder verlassen.

2.4 Ausblick

Die chirurgische Huftluxation und die Hiiftarthro-
skopie bleiben fiir die Behandlung von Hiiftpatho-
logien aufgrund geringer Komplikationsraten bei
jedoch entsprechender Erfahrung weiter attraktiv.
Fiir die ,mini open”“-Techniken ist davon auszu-
gehen, dass diese vor allem im Bereich der Endo-
prothetik weiter ausgebaut werden, wahrend sich
die Anwendung in der Traumatologie auf wenige
Zentren beschranken wird. Fur die FAI-Chirurgie
werden diese Zugdnge von rein arthroskopischen
Techniken verdrangt werden. Die optimalen An-
wendungsbereiche der unterstiitzenden Naviga-
tion missen weiter definiert werden.

3 Hiiftchirurgie bei Kindern
und Jugendlichen

Die angeborene Hiiftdysplasie, der Morbus Per-
thes und die Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)
gelten als typische Risikofaktoren fiir das Ent-
stehen einer sekundaren Huftgelenkarthrose im
Erwachsenenalter. Die optimalen Behandlungs-
strategien bleiben jedoch weiterhin in der Diskus-
sion. Unstrittig ist neben der Primdrbehandlung
vor allem die Korrektur der Restdeformitét in der
Adoleszenz. Ziel aller TherapiemalZnahmen ist es,
eine Inkongruenz des betroffenen Hiftgelenks
zu vermeiden, da das Ausmaf3 der Inkongruenz
im Adoleszentenalter die Schwere der praarthro-
tischen Deformitdt und damit die Wahrscheinlich-
keit einer friihzeitigen, sekundaren Huftgelenkar-
throse bestimmt [20, 42, 69].

3.1 Hiiftdysplasie

Die Pfannen-Reorientierung nach Ténnis und
Kalchschmidt oder Ganz gelten weiterhin als Ver-
fahren der Wahl. Aktuelle Arbeiten weisen darauf
hin, dass durch die Berticksichtigung von Pfannen-
version und Schenkelhalstorsion bei der operati-
ven Korrektur ein postoperatives FAI verhindert
werden kann [4, 13, 35, 46].

3.2 Morbus Perthes

Bei der Perthes-Erkrankung gilt weiterhin das Be-
handlungsprinzip des ,containments”, also der Er-
haltung oder Wiederherstellung der Zentrierung
des Huftkopfes [42]. Verbleibt nach Verschluss
der Wachstumsfugen eine Restdeformitat, soll-
te diese friihzeitig korrigiert werden [13, 42]. Bei
verminderter antero-lateraler Uberdachung des
typischerweise vergréBerten Kopfes (Coxa magna)
besteht die Indikation zu kombinierten Verfahren
wie Pfannenschwenkung mit Versionseinstellung,
sowie die gleichzeitige femorale Korrektur [13, 35,
42]. Eine einzige Arbeitsgruppe berichtet bislang
Uber gute erste Ergebnisse einer ,Kopfreduktions-
plastik” durch die chirurgische Huftluxation [2].

349

©
c
=
7}
<
v}
0
©
i
Q.
o
<
-
S
(@]
wn

<
o
S
=}
s
=
=
s
N
[
=)




©
=
=
7}
<
v
2
©
i
Q.
o
<
=]
S
(@]
wn

<
o
S
=}
5
=
=
o
N
[
=)

5.7 Was gibt es Neues in der Hiftchirurgie?

Abb. 8: Eine typische Restdeformitét bei einem jugend-
lichen Patienten nach Morbus Perthes mit erkennbarer
pilzférmiger Deformierung des Huftkopfes und Tro-
chanterhochstand. Zusatzlich liegt eine begleitende
Huftdysplasie vor.

Abb. 9: Die postoperativen Aufnahmen zeigen die ver-
besserte Gelenkkongruenz nach durchgefiihrter valgi-
sierender intertrochantdrer Osteotomie und Dreifach-
Becken-Osteotomie.

3.3 Epiphyseolysis capitis femoris

Die Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) tritt ty-
pischerweise bei adipdsen Jugendlichen auf. Im
pubertdren Wachstumsschub kommt es zu einer
nichttraumatischen Lésung der Epiphyse mit dar-
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aus resultierender Dislokation. Aktuell wird auf die
hohe Inzidenz klinisch inapparenter so genannter
Jsilent slips” bei Ubergewichtigen Jugendlichen
hingewiesen [66]. Auch Hochleistungssport gilt
als potenzieller Ausloser einer ECF [1, 55]. Deshalb
sollten bereits milde klinische Auffélligkeiten auf
das mogliche Vorliegen einer asymptomatischen
ECF untersucht werden [69]. Die Behandlung der
ECF wird zunehmend kontrovers diskutiert [57,
69]. Die klassische Behandlung bestand bei mil-
dem Abrutschen bislang in einer transphysdren
,in situ”-Fixation der Huftkopfepiphyse. Bei ho-
heren Abrutschwinkeln wurde im deutschspra-
chigen Raum die valgisierende, flektierende und
derotierende intertrochantdre Osteotomie nach
Imhduser durchgefiihrt [69]. Neuere Untersuchun-
gen zeigen jedoch, dass bereits sehr friih nach
dem Abrutschereignis eine Schadigung des La-
brum azetabulare und des angrenzenden Knor-
pels auftreten kann [20, 57]. Deshalb wird zuneh-
mend auch bei geringeren Abrutschwinkeln die
Wiederherstellung der Hiiftgelenkanatomie tiber
die modifizierte Dunn-Osteotomie empfohlen
[571. Das Prinzip der Dunn-Osteotomie ist die of-
fene Reposition der abgerutschten Epiphyse tber
eine chirurgische Huftluxation. Slongo et al. [57]
berichten Uber exzellente Ergebnisse nach einem

Abb. 10: Die praoperative Axialaufnahme zeigt einen
hochgradigen Abrutsch der Epiphyse von 65° bei ,acute
on chronic” Epiphyseolysis capitits femoris.
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Abb. 11: Die postoperativen Aufnahmen zeigen die Wie-
derherstellung der Hiiftgelenkanatomie nach chirurgi-
scher Huftluxation, offener Reposition der Epiphyse und
transphysarer Fixation der Epiphyse.

durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum
von 24 Monaten.

3.4 Ausblick

Die Suche nach der Atiopathologie und auch der
individuellen operativen Therapie sowohl der ECF
als auch der Perthes- und Dysplasie-Erkrankung
bleibt weiterhin aktuell. Mit der chirurgischen Lu-
xation ist ein sehr potenter Zugangsweg sowohl
zur Behandlung der ECF wie auch der Perthes-Er-
krankung hinzugekommen. Hier bedarf es jedoch
noch der Analyse von Langzeituntersuchungen.
Die Frage, welches der ideale ,Zielkorridor” hin-
sichtlich der Einstellwinkel bei reorientierenden
Pfannen- und Femurosteotomien sowohl bei der
Dysplasie wie auch bei der Perthes-Erkrankung ist,
wird auch in Zukunft Gegenstand der Forschung
sein.

4 Azetabulumfrakturen

Neue Tendenzen im Bereich der operativen
Versorgung der Azetabulumfraktur lassen sich
in Hinblick auf die Entwicklung verschiedener
Zugangs-Modifikationen zur Reduktion der Zu-
gangs-Morbiditdt und -GroBe sowie der Integra-
tion von minimalinvasiven Techniken erkennen.

4.1 Intrapelviner retroperitonealer
anteriorer Zugang

Der intrapelvine Zugang wurde basierend auf Er-
fahrungen der Leistenhernienchirurgie Anfang
der 1990er-Jahre in Finnland und den USA ent-
wickelt und zur Versorgung von Beckenring- und
Azetabulumfrakturen beschrieben. Dieser recht
neue Zugangsweg kommt seitdem in verschie-
denen Modifikationen zum Einsatz (,Modified
Stoppa Zugang”). Es wird vor allem die anteriore
azetabulare Rekonstruktion im Bereich der quadri-
lateralen Flache des Azetabulums erleichtert. Auch
eine direkte und visuelle Repositionskontrolle im
Bereich des hinteren Pfeilers ist von der Innensei-
te des kleinen Beckens mdoglich. Die zusétzliche
Eroffnung des antero-lateralen Portals des ilioin-
guinalen Zugangs erlaubt eine komplette Versor-
gung von Azetabulumfrakturen mit ausgedehnter
Beteiligung des vorderen Pfeilers. Im Gegensatz
zum ilioinguinalen Zugang kdnnen auch artikulare
Pathologien unter direkter Sicht liber die Fraktur
der quadrilateralen Flache rekonstruiert werden.
Platten kdnnen konventionell auf der Linea termi-
nalis als auch medial zur Retention von Frakturen
der quadrilateralen Flache vor allem bei nach zen-
tral gerichteten Hiftkopffehlstellungen platziert
werden. Insgesamt ist jedoch noch immer eine
recht ausgedehnte Prédparation nétig. Es wurde
eine geringere Zugangsmorbiditat bei gleichzeitig
guter Ubersicht und reproduzierbar hoher Repo-
sitionsqualitdt beobachtet [3]. Eine Lernkurve ist
jedoch auch bei diesem Zugang vorhanden. Ge-
samt-Komplikationsraten werden mit bis zu 60 %
angegeben [48]. Zumeist tempordre Lasionen des
N. obturatorius wurden in einem Viertel der Félle
beobachtet [53].

4.2 Reduziert-invasive Zugange

Bisher wurde erst eine einzige echte Modifikation
zur Reduktion der Zugangsmorbiditdt beschrie-
ben [51]. Dabei erfolgt eine minimalinvasive Va-
riante des ilioinguinalen Zugangs mittels einer
»Zwei Inzisionstechnik” unter Verwendung spe-
zieller Retraktoren. Zur Darstellung des oberen
Schambeinastes, der Vasa femoralies und Anteilen
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der quadrilateralen Flache erfolgt eine Einkerbung
des M. rectus abdominis im ipsilateralen Anteil des
Pfannenstil-Zugangs (3 cm Lange). Eine zweite 3
bis 4 cm lange, longitudinale Inzision wird zwi-
schen den Vasa femoralies und dem M. iliopsoas
angelegt, entsprechend dem zweiten Fenster
des ilioinguinalen Zugangs. Mit diesem Konzept
konnten, bislang vor allem im &lteren Patienten-
kollektiv angewendet, eine geringere Gewebe-
traumatisierung und kiirzere Operationszeiten
ohne Verschlechterung der Repositionsqualitat
erzielt werden [51].

4.3 Perkutane Stabilisierungs-
techniken und Navigation

Perkutane Stabilisierungstechniken wurden bis-
lang als definitive oder additive Osteosynthesen
zur Vorbereitung fiir eine Hiftprothese bei dlteren
Patienten und bei gering dislozierten Frakturen
angewendet. Mittlerweile hat sich diese Thera-
pieoption fiir Osteosynthesen des vorderen und
hinteren Pfeilers, flir supraazetabuldre Schrauben
als auch fiir Schrauben zur Stabilisierung peripher
auslaufender Frakturlinien etabliert. Aktuelle Ar-
beiten konnten die Vorteile navigierter Techniken
(erhohte Applikationssicherheit, verkiirzter Opera-
tionszeit und vergleichbarer Repositionsqualitat)
zum offenen Vorgehen und individualisierter Plat-
ten-Applikationen zur minimalinvasiven Osteo-
synthese von Azetabulumfrakturen zunehmend
auch bei dlteren Patienten darstellen [22, 44].

4.4 Azetabulumfraktur des
geriatrischen Patienten

Das wachsende Patientenkollektiv der hochbetag-
ten Patienten weist die typischen Besonderheiten
wie multiple Vorerkrankungen, Osteoporose und
mangelnde perioperative Kompensationsmecha-
nismen auf. Zur Begrenzung der Zugangsmor-
biditat werden in diesem Patientenkollektiv zu-
nehmend potenziell weniger invasive Verfahren
propagiert. Damit kdnnen reproduzierbar gute
Ergebnisse auch beim élteren Patienten erzielt
werden [22]. Biomechanisch scheint die Osteosyn-
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these, mittels einer additiven infraazetabularen
Schraube zur trianguldren Fixation osteoporoti-
scher Azetabulumfrakturen mit Beteiligung bei-
der Pfeiler, zusatzlich zur konventionellen Stabili-
sierung sinnvoll zu sein [14]. Eine zweite Tendenz
besteht beim hochbetagten Patienten darin, auf
eine exakte Reposition der Azetabulumfraktur
zu verzichten und primadr eine belastungsstabile
Hiftgelenkprothese zu implantieren. Mit diesem
Konzept sind auch minimalinvasiv [54] gute Ergeb-
nisse zu erzielen.

4.5 Ausblick

Grundsatzlich ist von einer weiteren Zunahme
minimalinvasiver und navigierter Techniken zur
Reduktion der Zugangsmorbiditat in der Fraktur-
versorgung des Azetabulums in den nachsten Jah-
ren auszugehen. Das navigierte Vorgehen wird auf
wenige Zentren beschrankt bleiben.

5 Primarendoprothetik

Zwei neue Behandlungstendenzen lassen sich in
der Primarendoprothetik des Hiiftgelenks in den
letzten Jahren erkennen. Zum einen wird versucht,
durch minimalinvasive Zugénge die Gewebstrau-
matisierung zu minimieren und die Rekonvales-
zenz zu beschleunigen, zum anderen finden so
genannte ,Kurzschaftprothesen”eine zunehmende
Verbreitung.

5.1 Minimalinvasive Zugangswege

Sowohl die Zahl der beschriebenen als auch im
klinischen Alltag angewendeten ,minimalinva-
siven” (MIS) Zugdnge haben sich in den letzten
Jahren kontinuierlich erhéht. Zumeist handelt es
sich hierbei um Modifikationen der klassischen
anterioren, anterolateralen und posterioren Zu-
gangswege [27]. Allen Zugdngen gemein ist eine
reduzierte Ubersicht des Operationsfeldes und da-
mit einhergehende anspruchvollere Operations-
technik mit flacher Lernkurve. Gerade die korrek-
te Pfannenpositionierung [31] erweist sich ohne
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entsprechende Hilfsmittel (gewinkelte Frasen,
spezielle Retraktoren, Navigation) als anspruchs-
voll. Als Vorteile der MIS-Verfahren werden eine
kiirzere Operationszeit, geringerer Blutverlust,
reduziertes Muskeltrauma und eine beschleunig-
te Rehabilitation gesehen [31]. Aktuelle Arbeiten
konnten dies zum Teil bestatigen, jedoch fiel auf,
dass diese Vorteile nach sechs bis zwélf Monaten
vielfach kaum mehr nachweisbar waren [23]. Von
einigen Autoren wird zudem kritisch angemerkt,
dass es zumindest in der Anfangsphase der Lern-
kurve zu einer erhéhten Rate an periprothetischen
Frakturen, Wundheilungsstérungen, Infektionen,
Nerven- und Muskelldsionen sowie Pfannen- und
Schaftfehlpositionierungen kommen kann [25, 31].

5.2 Kurzschaftprothesen

Kurzschaftprothesen kénnen auch bei einer ,kno-
chensparenden”, weit proximalen Osteotomie im
Schenkelhalsareal sicher im Femur verankert wer-
den (Abb. 12). Zudem ist eine muskelschonende
minimalinvasive Implantationstechnik mdoglich.

Abb. 12: Beispiel einer ,schenkelhalsteilerhaltenden”
Kurzschaftprothese vom Typ Optimys (Fa. Mathys).

Es wird zwischen ,schenkelhalserhaltenden”,
»schenkelhalsteilerhaltenden” und ,schenkelhals-
resezierenden” Systemen unterschieden [29]. Die
bisher veroffentlichten kurz- bis mittelfristigen
Nachuntersuchungsergebnisse sind ermutigend.
Die Revisionsraten waren bislang mit denen der
Jklassischen” Schaftprothesen vergleichbar [50].
Risiken bestehen im Vergleich zu konventionellen
Schaftprothesen, vor allem in der ,Lernphase”, in
Fehlpositionierungen und in der potenziellen In-
duktion von periprothetischen Frakturen. Auch
eine oft nur unzureichend mégliche, exakte Re-
konstruktion des ,Offsets” mit konsekutiver Ab-
duktorschwdche und ein unzureichender Beinlan-
genausgleich sind kritisch zu sehen [32]. McElroy
et al. [40] empfehlen daher die Indikation zur
Kurzschaftprothese individuell zu stellen und von
Variablen wie Diagnose, Knochenqualitét, Alter
des Patienten und der Praferenz des Chirurgen
abhdngig zu machen.

5.3 Ausblick

Die Kombination aus minimalinvasiven Zugang
und knochensparender Schaftkomponente bleibt
aufgrund der sich ergdanzenden Vorteile weiter
hochattraktiv. Erst entsprechende Langzeitstu-
dien werden zeigen konnen, inwiefern hier ein
zukiinftiger, neuer ,Goldstandard” in der Pri-
marendoprothetik des Hiiftgelenks erreicht wer-
den kann. Ob sich zukiinftig die Navigation im
klinischen Alltag etabliert, bleibt abzuwarten.

6 Revisionendoprothetik

Aufgrund steigender Zahlen von primar implan-
tierten Huiftprothesen bei jiingeren Patienten ist
mit einer weiteren Zunahme von erst- und mehr-
fachen Revisionen zu rechnen. Ein weiterhin nur
unzureichend beherrschbares Problem stellen vor
allem groBe azetabuldre Defekte und die Primar-
stabilitdt sowie Osseointegration zementfreier
Revisionsimplantate dar.
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6.1 Augmentate und Pfannen aus
Tantal ,Trabecular Metal®”

Das Ziel der azetabuldren Revisionsendoprothetik
ist der ,biologische” Defektaufbau mit Rekons-
truktion von Pfannendrehzentrum und Offset,
sowie das Erreichen einer hohen Primarstabilitat
des Revisionskonstrukts. Von der Industrie werden
aktuell die Vorziige von metallischen Augmen-
taten (Abb. 13) und Revisionspfannen (Abb. 14)
aus dem Werkstoff Tantal (,Trabecular Metal (TM)
Technology®”) stark propagiert. Das hochporose
biokompatible Metallgeflecht wird als Augmen-
tat zur Defektauffiillung grof3er azetabuldrer Ka-
vernen (Paprosky 2a/b und 3a/b) oder kranialer
,Steilwanddefekte” genutzt [24]. Die Vorzlige ei-
ner hohen Primérstabilitdt und raschen Osseoin-
tegration, auch bei schlechtem Knochenlager, sind
insbesondere fiir die TM-Revisionsschalen bzw.
-Pfannen von Bedeutung [49]. So kann die bisher
geltende, minimal notwendige Kontaktflache zwi-
schen Knochen und Implantat zur zementfreien
Jpress-fit” Pfannenverankerung von 40 bis 50 %,
zum Teil unterschritten werden. Die bisher pub-
lizierten kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse sind
ermutigend mit Lockerungsraten die alternativen
Verankerungsmethoden zumindest ebenbirtig
sind [49]. Komplikationen wie Augmentatbriiche
[9] oder Pfannenfriihlockerungen [49] sind bislang
nur in Einzelfallen beschrieben. Es wird empfohlen
die Grenzflache zwischen Augmentat und metalli-
scher Revisionspfanne zur Abriebminimierung zu
zementieren (Abb. 15 und 16). In einige TM-Pfan-
nenschalen muss zudem eine Polyethylenpfanne
(PE) mit Zement fixiert werden (Abb. 14). Hierbei

wird bislang nicht beriicksichtigt, dass es im Ver-
lauf zwischen dem Augment und dem Knochenze-
ment durch Mikrobewegungen zu einer potenziell
moglichen Zementzerriittung, mit der Folge von
abriebinduzierten Osteolysen, kommen kann. Es
ist daher nicht auszuschlieBen, dass es sowohl fir
die ,teil"-zementierten Augmente wie auch fir TM-
Revisionspfannen mit zementierter PE-Pfanne, bei
einer erneuten Pfannenlockerung im aseptischen
und besonders im septischen Revisionsfall noch
zu einer VergréBerung des azetabuldren Knochen-
defekts kommen kann [24].

Abb. 14: Eine zementfreie Pfannenschale aus TM in die
eine PE-Pfanne einzementiert wird (Fa. Zimmer; mit
freundlicher Genehmigung).

2o a

Abb. 13: Verschieden metallische TM-Augmentate (Fa. Zimmer; mit freundlicher Genehmigung).
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Abb. 15

Abb. 16

Abb. 15 und 16: Ein pra- und postoperatives Rontgenbild nach aseptischen Pfannenwechsel und Defektauffillung
mit ,impaction grafting” und einem ,teil”-zementierten TM-Augmentat.

6.2 Ausblick

Aufgrund der mangelnden Verfligbarkeit autolo-
ger Spongiosa zum biologischen Defektaufbau
werden metallische Augmente aus Tantal weiter-
hin eine interessante Alternative darstellen. Die
Option, Tantalpfannen oder -schalen zementfrei
sicher auch bei schlechter Knochenqualitdt und
niedriger ossdrer Kontaktflache primar fest ver-
ankern zu kénnen, wird das Indikationsspektrum
zukiinftig erweitern. Da ,teil”-zementierte Aug-
mente oder Pfannen potenziell jedoch auch Risi-
ken bergen, bleibt es abzuwarten, ob diese eine
langfristige Losung der Probleme darstellen oder
Vorteile mit Nachteilen bei erneuten Revisionen
erkauft werden missen. Langzeitstudien bleiben
hier abzuwarten.

7 Fazit

e Das femoroazetabuldre Impingement findet als
neue sekundare schmerz- und arthroseauslo-
sende Hiftgelenkerkrankung im internationa-
len Sprachraum eine zunehmende Akzeptanz.
Die individuelle, befundabhdngige Behand-
lungsweise und die Bedeutung der Bestimmung
von Pfannenversion und femoraler Torsion sind
Gegenstand aktueller Untersuchungen.

e Dieim Zuge der operativen Behandlung des FAI
entwickelte Technik der chirurgischen Huftge-
lenkluxation via Trochanterosteotomie kommt
auch bei der Behandlung anderer Krankheitsen-
titdten (z.B. Azetabulumfrakturen, Epiphyseoly-
sis capitis femoris, M. Perthes) zur Anwendung.

e Die Huftgelenkarthroskopie ist eine ge-
ring-invasive Option zur Diagnostik und Thera-
pie unterschiedlicher Hiiftgelenkerkrankungen
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(z.B. FAl, Synoviale Erkrankungen, Labrum- und
Knorpellasionen, Entfernung freier Gelenkkor-
per). Das Behandlungsspektrum hat sich hier-
beiin den letzten Jahren deutlich erweitert und
die Technik verfeinert.

e Minimalinvasive Zugange kommen sowohl in
der gelenkerhaltenden Chirurgie als auch der
Traumatologie und Endoprothetik zur Anwen-
dung. Den potenziellen Vorteilen dieser Zugan-
ge (Reduktion der Zugangsmorbiditat) stehen
Nachteile wie reduzierte Ubersicht, potenziell
schlechtere Repositionsqualitdat und Implan-
tatpositionierung sowie eine flache Lernkurve
gegenlber.

e Im Bereich der padiatrischen Hiftchirurgie
gibt es einen Strategiewandel von der friihe-
ren operativen Behandlung der ECF mit ana-
tomischer Kopfrepositon tiber die chirurgische
Huftgelenkluxation und der mehrdimensiona-
len ,offenen” Behandlung des Morbus Perthes.

e Bei der Versorgung von Azetabulumfrakturen
sind neue intrapelvine und minderinvasive Zu-
gdnge aktuell in der Diskussion. Es wird hiermit
versucht, die nicht unerhebliche Zugangsmor-
biditat der klassischen Zugange zu reduzieren.
Perkutane, zum Teil navigierte Zugange und
die primédre Osteosynthese mit nachfolgender
Prothese betreffen vornehmlich das wachsen-
de Kollektiv der geriatrischen Patienten.

e Im Bereich der Primarendoprothetik des Hiift-
gelenks nimmt die Zahl minimalinvasivimplan-
tierter Kurzschaftprothesen in den letzten Jah-
ren stark zu. Den potenziellen Vorteilen dieser
operativen Versorgung stehen noch fehlende
Langzeitstudien gegentiber, so dass die weitere
Entwicklung hier abzuwarten bleibt.

e Metallische Augmente und Revisionspfannen
aus Tantal (,Trabecular Metal”) werden in der
Revisionsendoprothetik des Hiiftgelenks aktu-
ell stark propagiert. Die kurz - bis mittelfristigen
Ergebnisse sind ermutigend, wobei die erneute
Revision dieser Implantate nicht unproblema-
tisch ist. Langzeitstudien stehen aus.
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