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Einleitung

Das femoroazetabuldre Impingement
(FAI) ist seit der Erstbeschreibung durch
Ganz [9] Ende der 1990er-Jahre Gegen-
stand vieler Studien. Zur Behandlung
wurde 2001 die Technik der chirurgischen
Hiiftluxation [9] eingefiihrt. Seitdem wur-
den mehrere hiervon abweichende Ope-
rationstechniken vorgestellt, die sich hin-
sichtlich der Lagerung des Patienten, der
Zugdnge und der eingesetzten Materialien
sowohl in Vor- und Nachteilen, als auch
in den postoperativen Ergebnissen unter-
scheiden [1-8, 13, 14, 16, 19, 24].

Das femoroazetabuldre Impingement
(FAI) wird als Ursache einer primiren
Coxarthrose diskutiert (1, 10, 11, 28], ins-
besondere jiingere Patienten und Sportler
[18, 22, 23] werden durch Hiiftschmerzen
symptomatisch, sodass die Vorstellung
beim Orthopéiden erfolgt. Ebenso konnen
die Beschwerden in Abhéngigkeit vom
Aktivititslevel des Patienten auch erst in
weiter fortgeschrittenem Alter auftreten,
wobei dann oft bereits deutliche arthroti-
sche Gelenkveranderungen radiologisch
nachgewiesen werden kénnen. So kénnen
in der konventionellen Bildgebung und
erweiterten Diagnostik per MR-Arthro-
grafie die Konfiguration des Schenkelhal-
ses, des Azetabulums sowie evtl. bereits
vorhandene Knorpel- und Labrumscha-
den dargestellt werden. Der Erfolg der
operativen Korrektur hangt mafigeblich
von einer sorgfiltigen Indikationsstellung
ab. In diesem Zusammenhang wurde in
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einer aktuellen Studie gezeigt, dass insbe-
sondere dem Ausmaf der vorbestehenden
Gelenksdegeneration zum Zeitpunkt der
Operation eine Schliisselrolle hinsichtlich
des langfristigen Gelenkerhalts zukommt
[26]. Weitere beschriebene Pradiktoren
fiir ein schlechtes Langzeitergebnis sind
fortgeschrittenes Patientenalter, Uberge-
wicht und begleitende azetabuldre Man-
geliibberdachung - Faktoren, die in die Ab-
wiagung der Indikationsstellung mit ein-
flielen sollten [26]. Zur Korrektur des
meist gemischt auftretenden Impinge-
ments [27] lassen sich in der Literatur di-
verse Empfehlungen finden [4, 6-8, 13, 14,
16, 17, 29, 30]. Wir berichten tber die Er-
gebnisse der bei uns eingesetzten Technik
zur isolierten Offsetkorrektur, welche ar-
throskopisch unterstiitzt iiber einen mi-
nimalinvasiven anterolateralen Zugang
modifiziert nach Rottinger durchgefithrt
wird [25]. Untersucht wurden die funktio-
nellen Ergebnisse hinsichtlich Qualitdt in
der Ausfithrung von Alltags- und sportli-
chen Aktivititen.

Patienten und Methoden

In unserer Abteilung fiir orthopadische
und traumatologische Chirurgie wurden
zwischen 2011 und 2014 insgesamt 160 Pa-
tienten aufgrund persistierender Hiift-
schmerzen und klinisch-radiologischem
Nachweis eines FAI operiert. Zur Behand-
lung erfolgte eine Offsetkorrektur, je nach
Befunden auch ein offenes Labrumrepair,
teilweise kombiniert mit einer gleichseiti-

gen Pfannenrandtrimmung. Unter Beach-
tung der Ausschlusskriterien (keine Vor-
operation, keine rheumatische Erkran-
kung, keine Fraktur oder Hiiftverletzung
in der Vorgeschichte, Alter >50 Jahre, Ar-
throsegrad nach Ténnis-Grad >2) unter-
suchten wir 77 Patienten, bei denen eine
isolierte Offsetstérung ohne Azetabu-
lumrandpathologie vorlag. Diese wurden
in zwei Gruppen unterteilt. In Gruppe 1
wurden alle Patienten ohne vorbestehen-
de Arthrose eingeteilt (Ténnis-Grad =0).
Das Durchschnittsalter betrug hier 25
(16-48) Jahre. Insgesamt bestand die
Gruppe aus 20 Frauen und 15 Ménnern.
Gruppe 2 umfasste saimtliche Patienten,
die zum Zeitpunkt der Operation radiolo-
gische Zeichen der Gelenksdegeneration
aufwiesen (Tonnis-Grad >1). Das Durch-
schnittsalter betrug hier 38 (17-50) Jah-
re, insgesamt bestand die Gruppe aus 15
Frauen und 27 Ménner. Von den 42 Pa-
tienten in Gruppe 2 wiesen 34 Patienten
Arthrosezeichen Grad 1 nach Ténnis und
8 Patienten Grad 2 nach Toénnis auf.

Klinisch-radiologischer
Nachweis eines FAI

Alle Patienten zeigten bei der klinischen
Untersuchung einen positiven Impinge-
menttest [22] bei seit mindestens 6 Mona-
ten bestehenden Hiiftschmerzen. Zudem
wurde pri- und postoperativ die Innenro-
tation in 90°-Flexion bestimmt. Nach ini-
tialer konventioneller Bildgebung per Be-
ckeniibersicht a.-p. sowie Dunn-Aufnah-
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Abb. 1 A Prdoperativ bestehende ausgeprégte Offsetstdrung beidseits bei

einem 19-jahrigen Patienten

Abb. 2 A Praoperativ bestehende ausgepragte Offsetstorung beidseits mit

bereits arthrotisch veranderten Gelenkverhaltnissen bei einem 46-jahrigen
Patienten. Beachte die fehlende Mdglichkeit einer korrekten Einstellung fiir

die Dunn-Aufnahme

Abb. 3 A Postoperativ korrigierter Kopf-Hals-Ubergang bei praoperativ be-
stehendem Cam-Impingement beidseits (siche 8 Abb. 1) bei einem 19-jah-

rigen Patienten

me (8 Abb. 1 und 2) wurde die Diagnostik
mittels Arthro-MRT erweitert. Die Mag-
netresonanztomografie mit intraartiku-
lar appliziertem Kontrastmittel gilt wei-
terhin als Goldstandard zur Beurteilung
des Knorpelschadens und dient der pri-
operativen Planung [8, 15]. Klinisch-ra-
diologische Nachkontrollen erfolgten bei
samtlichen Patienten standardmafig 6
Wochen postoperativ mit Durchfithrung
einer konventionellen Bildgebung per Be-
ckeniibersicht a.-p. sowie Dunn-Aufnah-
me (8 Abb. 3 und 4). Eine weitere rein kli-
nische Nachkontrolle wurde 12 Wochen
postoperativ durchgefiihrt. Zur Beurtei-
lung des funktionellen Ergebnisses wurde
der Hip-Outcome-Score (HOS) [20] pri-
operativ und postoperativ in der 12-Wo-
chen-Kontrolle erfasst [20]. Die im All-
tag gebrauchten funktionellen Ergebnis-
se wurden mit den fiinf zur Auswahl ste-
henden Intensitétsstufen der Beschwer-
den von 1 bis 5 codiert. Die Zahl 1 stand
dabei fiir ,,keinerlei Schwierigkeiten®, 2 fiir
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»geringe Schwierigkeiten®, 3 fiir ,,méfige
Schwierigkeiten, 4 fiir ,,extreme Schwie-
rigkeiten” und 5 fiir ,,unmdglich® In der
Kategorie subjektiver ,,Funktionsgrad der
Hiifte® gab es vier Auswahlmaoglichkeiten.
Dabei waren die Stufen ,,normal® mit 1 co-
diert, ,fast normal“ mit 2, ,unnormal® mit
3 und ,stark unnormal“ mit 4. Demnach
waren die fiir die von den Patienten ein-
zelnen zu beurteilenden Kategorien um
so niedriger bewertet, je beschwerdeér-
mer sie auszufithren waren oder einge-
schatzt wurden.

Die Daten der pri- und postoperativen
Angaben wurden miteinander verglichen
und mit dem Programm MedCalc® (Ver-
sion 15.2.2) der Firma MedCalc Software
bvba statistisch ausgewertet. Mittels des
Kolmogorow-Smirnow-Test wurden die
Daten hinsichtlich der Normalverteilung
gepriift. Der T-Test fiir parametrische
Daten und der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test fiir die nicht parametrischen
Daten kamen dabei zur Anwendung. Das

Abb. 4 A Postoperativ korrigierter Kopf-Hals-Ubergang beidseits bei einem
46-Jahrigen Patienten. Im Vergleich zu den praoperativ durchgefiihrten Auf-
nahmen (B Abb. 2) ist nun eine korrekte Einstellung fiir die Dunn-Aufnah-

me moglich

Signifikanzniveau wurde bei p <0,05 fest-
gesetzt.

Operationstechnik

Samtliche Eingriffe wurden durch den-
selben Operateur durchgefithrt. Dabei
war das operative Vorgehen stets gleich.
In Seitenlage (B Abb. 5) wurde ein ante-
rolateraler Zugang zur Hiifte modifiziert
nach Roéttinger [25] durchgefithrt und
die Gelenkkapsel eroffnet. Der Schenkel-
hals und das Labrum konnten so gut dar-
gestellt werden. Durch Kombination von
leichter Flexion mit Innen- und Auflenro-
tation des frei gelagerten Beines konnten
die unterschiedlichen Anteile des Schen-
kelhalses in den eroffneten Kapselbereich
und damit in das Sichtfeld rotiert werden.
Die Offsetstérung am Schenkelhals wurde
farbig markiert (B Abb. 6) und mit einer
gerillten 6-mm-Midas-Rex’-Kugelfrase
(Legend Ball Tool-fluted 15BA60, Med-
tronic) unter Wasserkithlung korrigiert,
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Zusammenfassung

Hintergrund. Zur Behandlung des femoro-
azetabuldren Impingements stehen seit Ent-
wicklung der chirurgischen Hiiftluxation di-
verse operative Behandlungsoptionen zur
Verfiigung. Wir verwenden in unserer Abtei-
lung zur Offsetkorrektur einen minimalinvasi-
ven anterolateralen Zugang mit arthroskopi-
scher Unterstiitzung.

Fragestellung. Die Studie untersuchte die
postoperativ klinischen Ergebnisse und die
Qualitét der Sport- und Alltagsfunktionen
bei allen von uns zwischen 2011 und 2014
per isolierter Offsetkorrektur operierten Pa-
tienten.

Material und Methoden. Die Studie wur-
de an 77 Patienten durchgefiihrt, die in zwei
Gruppen eingeteilt wurden (Gruppe 1: Ton-
nis-Grad =0, Gruppe 2: Tonnis-Grad =1 und
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2). Sémtliche Patienten wurden 6 und 12 Wo-
chen postoperativ klinisch-radiologisch nach-
kontrolliert, zusatzlich wurde der Hip-Out-
come-Score erhoben.

Ergebnisse. In Gruppe 1 betrug das Durch-
schnittsalter 25 (16-48) Jahre sowie 38 (17—
50) Jahre in Gruppe 2. Postoperativ zeig-

te sich eine signifikante (p <0,001) Verbes-
serung der Innenrotation in 90°-Flexion von
11°in Gruppe 1 und 14°in Gruppe 2. Sport-
liche Aktivitaten konnten beschwerdefrei
oder beschwerdedrmer ausgefiihrt werden.
Der subjektive Funktionszustand der betrof-
fenen Hiifte wurde postoperativ signifikant
(p<0,001) gebessert angegeben. Relevante
Komplikationen traten in keinem Fall auf.
Diskussion. Die arthroskopisch unterstiitz-
te Offsetkorrektur Gber einen anterolatera-

len Zugang stellt eine minimalinvasiv offe-
ne, sichere operative Technik zur Behand-
lung des FAI dar. In der Kurzzeitnachuntersu-
chung konnte auch bei Patienten mit vorbe-
stehenden arthrotischen Verdnderungen eine
Schmerzreduktion sowie Funktionsverbes-
serung erzielt werden. Inwieweit sich die Ar-
throseprogression verlangsamen und somit
der endoprothetische Gelenkersatz hinaus-
z6gern ldsst, kann nur im Langzeitverlauf be-
urteilt werden.

Schliisselworter

Femoroazetabuléres Impingement -
Gelenkbeweglichkeit - Gelenkchirurgie -
Huftersatz - Schmerzen

Abstract

Background. Surgical treatment of femoro-
acetabular impingement (FAI) is nowadays
achieved by either open surgical hip disloca-
tion or hip arthroscopy. However, drawbacks
of both procedures include the invasiveness
of the open procedure and a high learning
curve to successfully perform arthroscopic
treatment. In our institution, we established
a minimally invasive, arthroscopically assist-
ed, antero-lateral approach for the correction
of cam type FAI.

Objectives. The goal of the study was to de-
scribe the surgical technique and highlight
the short-term clinical outcome in a consecu-
tive series of patients operated between 2011
and 2014 in our institution.

Materials and methods. In total, 77 patients
were included in this study. The patients were

allocated to two groups (Toennis =0: Group |;
Toennis 1and 2: Group ll). Clinical and radio-
graphic follow up was obtained at 6 and 12
weeks postoperatively. Clinical outcome was
assessed using the Hip-Outcome-Score.
Results. The mean age of patients in Group |
was 25 (16-48) years and in Group |1 38 (17—
50) years respectively. Internal rotation (IR) in
90° flexion increased by 11 degrees from pre-
to postoperatively in Group | (p<0.001) and
by 14°in Group Il (p <0.001). The Hip Out-
come Score revealed the ability to perform
sports with reduced pain at three months fol-
low up. Subjectively, all patients benefitted in
terms of pain and hip function in both groups
(p<0.001). There were no complications with
long-term morbidity during the periopera-
tive course.

Resection at symptomatic cam impingement. Use of a minimally invasive antero-lateral approach

Conclusion. Arthroscopically assisted cam
resection using a minimally invasive antero-
lateral approach is a safe technique for the
treatment of FAL. At short term follow up,
nearly all operated patients seem to benefit
in terms of pain and hip function. The influ-
ence of progression of osteoarthritis still has
to be shown.

Keywords

Arthroscopic surgery - Femoroacetabular
impingement - Hip displacement - Joint
flexibility - Pain

sodass die femorale Taillierung optimiert
wurde. Dabei wurde penibel auf die reti-
nakuldren Geféfle geachtet (B Abb. 6) und
eine Verletzung derselben vermieden, um
die Entwicklung einer Femurkopfnekrose
zu vermeiden [9, 12].

Optische VergroBBerung
des Korrekturbereichs

Das 30°-Arthroskop wurde zu Hilfe ge-
nommen, um die zu korrigierenden Be-

reiche optisch zu vergrof3ern und exakt zu
definieren. Zusitzlich konnten die Rand-
bereiche und das Labrum besser darge-
stellt werden. Eine Foto- und Videodo-
kumentation bei der dynamischen Bewe-
gungsiiberpriifung nach erfolgter Offset-
korrektur war so problemlos moglich. Ab-
schlieflend wurde die Gelenkkapsel ver-
niht und die Wunde schichtweise ver-
schlossen. Auf eine Korrektur oder Refi-
xation des Labrums wurde in sdmtlichen
untersuchten Fillen verzichtet.

Physiotherapeutische
Nachbehandlung

Postoperativ wurde bei simtlichen Pa-
tienten eine physiotherapeutische Nach-
behandlung begonnen, die Patienten be-
nutzten dabei die erste Woche Unterarm-
gehstiitzen zur sicheren Mobilisation bei
sofort erlaubter Vollbelastung. Die Hiift-
flexion war fiir die ersten 6 Wochen auf
70° begrenzt. Begleitend wurde das Gang-
bild normalisiert und die periartikulire
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Abb. 6 A Die Offsetstorung am Kopf-Hals-
Ubergang (blau markiert) wird mit der gerillten
6-mm-Midas-Rex®-Kugelfrase unter Darstellung
der kopfversorgenden Geféfe (X) abgetragen

Hiift- und Oberschenkelmuskulatur auf-
trainiert. Ab der 7. Woche wurde das Trai-
ning auf dem Fahrradergometer begon-
nen, die Hiiftflexion freigegeben und das
Kraftaufbautraining intensiviert. Ab der
12. postoperativen Woche war die Wie-
deraufnahme der urspriinglich durchge-
fithrten Sportart erlaubt.

Ergebnisse

In Gruppe 1 (Tonnis-Grad =0) zeigte
sich prioperativ eine Innenrotation (IR)
in 90°-Flexion von im Durchschnitt 16°
(SD 9,5 [0-40°]). Postoperativ lief3 sich
eine signifikante Verbesserung (p < 0,001)
auf durchschnittlich 27° (SD+7,6 [10-
45°]) nachweisen. In Gruppe 2 (Tonnis-
Grad >1) war die IR signifikant (p < 0,001)
um 14° von 14° (SD £7,9 [0-35°]) praope-
rativ auf im Durchschnitt 28° (SD +5,5
[15-35°]) postoperativ verbessert.

Fiir die Ausfithrung von Freizeitaktivi-
taten liefd sich eine signifikante (p <0,001)
Verbesserung von im Median praoperativ
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Abb. 5 <« Seitenla-
ge des Patienten, das
oben liegende Bein
ist frei beweglich. Zur
Orientierung: Spina
iliaca anterior supe-

rior (X)

3 Punkten (1-5) auf 1 Punkt (1-3) postope-
rativ fir Gruppe 1 (Tonnis-Grad =0) be-
legen, in Gruppe 2 (T6nnis-Grad >1) be-
trug die signifikante (p <0,001) Verbesse-
rung im Median 2 Punkte von priopera-
tiv 3 Punkte (1-4) auf postoperativ im Me-
dian 1 Punkt (1-4). Dies entspricht in bei-
den Gruppen der subjektiven Wertung
»keinerlei Schwierigkeiten®. Bei sportli-
chen Aktivitdten wie 1-2 km Joggen war
in beiden Gruppen eine signifikante Ab-
nahme der Beschwerden nachzuweisen
(p<0,001). Im Median verbesserte sich
der Score von 3 Punkten (1-5) praope-
rativ auf im Median 1 Punkt (1-5) post-
operativ in beiden Gruppen. Dies ent-
spricht der subjektiven Wertung ,kei-
nerlei Schwierigkeiten®. Stop-and-go-Be-
lastungen, die gerade von ambitionierten
Sportlern sehr haufig durchgefiihrt wer-
den, sind von im Median 3 Punkten (1-5)
préoperativ auf im Median 1 Punkt (1-5)
postoperativ in Gruppe 1 verbessert wor-
den, in Gruppe 2 jeweils von im Median
3 (1-5) auf im Median 1,5 Punkte (1-5).
Die Unterschiede waren jeweils signifi-
kant (p <0,001) und entsprechen in Grup-
pe 1 der subjektiven Wertung ,,keinerlei
Schwierigkeiten®, in Gruppe 2 der Wer-
tung ,,geringe Schwierigkeiten®. Die sub-
jektive Einschatzung des Funktionsgrades
der operierten Hiifte verbesserte sich bei
samtlichen Patienten in Gruppe 1 signifi-
kant (p<0,001) um im Median 2 Punk-
te von praoperativ im Median 3 Punkte
(1-4) auf im Median 1 Punkt (1-3) post-
operativ und um im Median 1,5 Punkte
in Gruppe 2 von praoperativ im Median 3
Punkte (1-4) auf postoperativ im Median
1,5 Punkte (1-4). Dies entsprach postope-
rativ der subjektiven Wertung ,normaler
Funktionsgrad (Gruppe 1) und ,fast nor-
maler Funktionsgrad (Gruppe 2). Ins-

gesamt zehn Patienten (12,9 %) klagten
3 Monate postoperativ in der klinischen
Nachkontrolle noch iiber muskuldre Be-
schwerden im Oberschenkel, die im wei-
teren Verlauf unter physiotherapeutischer
Behandlung vollstindig regredient waren.
In @ Tab. 1 sind die Ergebnisse des HOS
gegeniibergestellt. Die stationdre Auf-
enthaltsdauer lag im Durchschnitt bei 3
(2-7) Tagen.

Als einzige postoperative Komplika-
tion beobachteten wir bei zwei Patienten
eine dezente, symptomatische Faszien-
dehiszenz des Tractus iliotibialis, welche
sonographisch bestitigt wurde. Ein Re-
visionseingriff mit Tractusnaht war zum
Zeitpunkt der 3-Monats-Verlaufskontrol-
le bei keinem der beiden Patienten vorge-
sehen. Weitere perioperative Komplika-
tionen wurden nicht beobachtet, insbe-
sondere trat keine Femurkopfnekrose als
Hinweis fiir eine Verletzung der kopfver-
sorgenden, retinakuldren Geféf3e auf.

Diskussion

Die von Ganz und Mitarbeitern entwi-
ckelte Technik der chirurgischen Hiiftlu-
xation [9] bot erstmals eine sichere Mog-
lichkeit der operativen Behandlung des
FAI, ohne dass die mit Blut versorgen-
den Femurkopfgefifie dabei verletzt wer-
den. Die dabei jedoch notwendige Durch-
fithrung einer Trochanterosteotomie, und
damit postoperativ zwingende Einhal-
tung einer Teilbelastung, schranken den
Patienten hinsichtlich frithfunktioneller
Mobilisation und Integration in den All-
tag ein. Dies veranlasste uns dazu, die ar-
throskopisch unterstiitze Behandlung des
FAI per minimalinvasivem anterolatera-
lem Zugang nach Réttinger [25] als Stan-
dardbehandlung in unserem Haus zu eta-
blieren. Eine Offsetstorung ldsst sich so
problemlos vergrofiert darstellen und mit
minimalem operativem Aufwand korri-
gieren. Das operativ gesetzte Weichteil-
trauma féllt dabei minimal aus, die sta-
tiondre Aufenthaltsdauer lag im Durch-
schnitt bei 3 Tagen. Mittels arthroskopi-
scher Unterstiitzung kénnen die impin-
gierenden Anteile im azetabuldren Rand-
gebiet visuell erfasst und dokumentiert
werden. Im Vergleich zu anderen arthro-
skopisch unterstiitzen Vorgehensweisen
benotigen wir keine weiteren Portale [16,



Tab. 1 Ausgewahlte signifikante Ergebnisse (p <0,001) funktioneller Anforderungen der Hiifte im Hiift-Outcome-Score (HOS) im Vergleich der

Gruppe 1 (Tonnis-Grad =0) und Gruppe 2 (Tonnis-Grad > 1)

IR (in 90°-Flexion) Freizeitaktivitat 1-2 km Joggen Stop-and-go, Haken Subjektiver Funktions-
schlagen grad

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 1 Gruppe2  Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 1 Gruppe2  Gruppe1 Gruppe 2
(7} 16 27 14 28
SD+ 9,5 7,6 79 55
Median 3 1 3 1 3 1 3 1 3 1 3 15 3 1 3 1,5
Range 0-40 10-45 0-35 1535 1-5 1-3 14 14 15 1-5 15 15 1-5 1-5 1-5 1-3 14 1-3 14 14
IR Innenrotation, @ Durchschnitt in Grad, SD Standardabweichung, erste Spalte praoperativ, zweite Spalte postoperativ.

Tab. 2 Gegeniiberstellung der Vor- und Nachteile von chirurgischer Hiiftluxation (CHL), Hift-

arthroskopie (HAS) und unserer Methode der offenen Offsetkorrektur (OOK) [3, 8,9, 14,16, 17,

19]

CHL HAS 00K
Ubersicht Offsetminderung ++ - +
Bessere Taillierungsmdglichkeit durch intraoperatives  ++ = +
Durchbewegen
Kein Extensionstisch/keine Traktion notwendig b = S
Beurteilung/Behandlung Labrum ++ + +
Beurteilung azetabularer Knorpel ++ + -
Geringes Operationstrauma — -+ +
Postoperativ Vollbelastung erlaubt - (+) +
Minimierung Risiko avaskuldre Femurkopfnekrose + + +
Hohe Lernkurve notwendig - — +
+: gut moglich oder Vorteil, ++: sehr gut moglich oder groBer Vorteil,—: nicht moglich oder Nachteil,——: gro3er
Nachteil.

29], auch auf eine Traktion des Gelenkes
kann verzichtet werden, sodass auch kein
Extensionstisch oder dhnliche Ausstat-
tungen im Operationssaal benotigt wer-
den. Gegeniiber arthroskopischen Ver-
fahren bietet die vorgestellte Technik eine
bessere Ubersicht des Impingementkon-
flikts sowie die technisch einfachere und
sicherere Moglichkeit (hinsichtlich der
Schonung der kopfversorgenden, retina-
kuldren Gefif3e) zur Offsetkorrektur am
Kopf-Hals-Ubergang. Auch die Behand-
lung einer Labrumpathologie ist so pro-
blemlos méglich, worauf ab 2011 jedoch
verzichtet wurde, da es keine hinreichen-
de Evidenz fiir einen Vorteil eines La-
brum-Repairs bei Patienten mit isolier-
tem Cam-Impingement gibt. Die Lage-
rung des Patienten erfolgt wie von Rot-
tinger zur endoprothetischen Versorgung
der Hiifte beschrieben [25] ohne weitere
Modifikation in Seitenlage (@ Abb. 5). Fiir
spat symptomatisch werdende Patienten
bietet sich durch die von uns beschriebe-
ne Behandlungsmethode die Moglichkeit,
tiber eine isolierte Offsetkorrekur und da-

mit verbesserten Schenkelhalstaillierung,
den arthroseinduzierenden Faktor zu mi-
nimieren [1]. Die Hiiftgelenksschmerzen
wurden bei den von uns behandelten und
untersuchten Patienten im Kurzzeitver-
lauf signifikant reduziert und die Alltags-
funktionen verbessert. Inwieweit die Pa-
tienten hinsichtlich einer Arthrosepro-
gression profitieren, miissen mittel- und
langfristige Verlaufskontrollen zeigen.

In einem aktuellen systematischem Re-
view von Nwachukwu et al. [21] werden
die Ergebnisse von offenen operativen Be-
handlungsmethoden des FAI mit arthro-
skopischen Vorgehensweisen miteinan-
der verglichen. Der HOS wurde bei bei-
den Operationsmethoden verwandt und
ausgewertet. Beide Methoden waren hin-
sichtlich der Ergebnisse vergleichbar und
zeigten gute bis exzellente postoperati-
ve Scores. Auch Matsuda et al. [19] zeigte,
dass die klinischen Ergebnisse nach offe-
ner und arthroskopischer Vorgehenswei-
se vergleichbar sind, die Komplikations-
rate nach hiftarthroskopischer Behand-
lung jedoch geringer ausfillt, wahrend

die Trochanterosteotomie nach chirur-
gischer Hiiftluxation héufiger zu Proble-
men fiihrt [19]. Wie in vielen anderen Stu-
dien, in denen die Offsetkorrektur offen
oder arthroskopisch vorgenommen wird
(3, 4, 8,13, 16, 24], lasst sich auch in unse-
ren Untersuchungen eine signifikante
Verbesserung hinsichtlich einer Reduk-
tion der Schmerzen und Verbesserung
von sportlichen und Alltagsaktivitaten
nachweisen. Dennoch hat die beschriebe-
ne Technik ihre Grenzen. Die Behandlung
von azetabuldren Pathologien ist gegen-
tiber der chirurgischen Hiiftluxation auf-
grund der eingeschrinkteren Ubersicht
wie aber auch der Hiiftarthroskopie auf-
grund der fehlenden Traktion nur bedingt
moglich. So lasst sich der azetabuldre wie
auch femorale Knorpelzustand nicht hin-
reichend beurteilen, sodass eine Behand-
lung von Knorpelschdden (z. B. Abra-
sion, Mikrofrakturierung, AMIC-Plas-
tik) mit der hier beschriebenen Technik
nicht moglich ist. Obwohl bei den in die-
ser Studie eingeschlossenen Patienten mit
isoliertem Cam-Impingement keine The-
rapie des Labrums oder Azetabularrandes
durchgefiihrt wurde, sind diese Eingriffe
mithilfe dieser Technik durchaus moglich.
Ein weiterer Vorteil gegeniiber der chirur-
gischen Hiiftluxation ist das minimale Zu-
gangstrauma (unmittelbar postoperative
Vollbelastung, geringeres Risiko fiir hete-
rotope Ossifikationen). Gegeniiber arth-
roskopischen Verfahren bietet der hier be-
schriebene Zugang die technisch niedri-
gere Anforderung und Lernkurve an den
Operateur. Das Risiko einer Verletzung
der kopfversorgenden, retinakuldren Ge-
fifle gegeniiber der Arthroskopie ist redu-
ziert und trat in dieser Serie nicht auf. Zu-
dem ist die in dieser Studie beschriebene
Technik der Arthroskopie dahin gehend
iiberlegen, dass Uberkorrekturen der
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Offsetstorung am Kopf-Hals-Ubergang
(postoperative Frakturgefahr) sowie auch
Unterkorrekturen (persistierendes Impin-
gement) aufgrund der besseren Ubersicht
vermieden werden konnen. Eine weitere
Limitation der beschriebenen Technik ist
die fehlende Moglichkeit der 360°-Offset-
korrektur des Kopf-Hals-Ubergangs, die
bei komplexeren Deformititen notwendig
sein kann. Hierfiir muss eine chirurgische
Hiiftluxation durchgefiihrt werden. Eine
Gegeniiberstellung von Vor- und Nach-
teilen der chirurgischen Verfahren (chi-
rurgische Hiiftluxation, Hiiftarthroskopie
und unsere Operationsmethode der offe-
nen Offsetkorrektur) ist in @ Tab. 2 dar-
gestellt.

Fazit fiir die Praxis

== Die von uns angewandte Technik
zeigt sehr gute postoperative Ergeb-
nisse hinsichtlich Schmerzreduktion
und Verbesserung der Hiiftgelenks-
beweglichkeit. Funktionell waren al-
le Patienten schnell wieder inihren
Alltag integriert, sportliche Aktivita-
ten konnten deutlich verbessert und
groBtenteils schmerzfrei durchge-
fiihrt werden.

== Durch den minimalinvasiven Zugang
wird die stationare Aufenthaltsdauer
kurz gehalten, die operativ gesetz-
ten Weichteilschdden waren minimal.
Neben dem notwendigen Zugangs-
schnitt nach Réttinger waren keine
weiteren Hautschnitte notwendig,
durch eine arthroskopische Unter-
stiitzung lassen sich auch die Randbe-
reiche der Offsetstérung problemlos
erfassen, dokumentieren und erfolg-
reich behandeln.
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