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Hiftarthroskopie beim Sportler —
Indikationen und Grenzen

Hip arthroscopy in sportsmen — indications and frontiers

Zusammenfassung: Die Huftarthroskopie hat sich zur

Behandlung von Hiiftverletzungen beim Sportler in
den letzten 10 Jahren etabliert. Sie hat klare Indikationen
und sich weiterentwickelnde Grenzen. Hauptindikationen
sind die Labrumlasion, die Ligamentum capitis femoris-
Ruptur und das oft zugrunde liegende femoroazetabulare
Impingement. Letzteres kann zu synovialen Entziindungen,
chondralen Schaden, freien Gelenkkérpern und zu sekunda-
ren Labrumlasionen fiihren. Die Hiftarthroskopie bietet bei
diesen Verletzungen des Sportlers die Moglichkeit, minimal-
invasiv zu operieren und damit ein schnelles , return-to-play”
zu ermoglichen. Grenzen der Hiiftarthroskopie beim Sportler
sind Verletzungen der Ad- und Abduktoren sowie chronische
Uberlastungsschaden der Bursen und Entrapmentsyndrome
der Gluteal- und Leistenregion.
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Abstract: In the last 10 years hip arthroscopy has become
well established in the treatment of hip injuries in sportsmen.
Hip arthroscopy has clear indications and evolving frontiers.
Main indications are labral tears, ligamentum capitis femoris
lesions and the often associated femoroacetabular impinge-
ment, which can lead to synovitis, cartilage damage, loose
bodies and secondary labral lesions. For these injuries in
sportsmen hip arthroscopy is an opportunity for a minimal
invasive procedure and therefore faster ,return-to-play”.
Frontiers of hip arthroscopy in sportsmen are tears of the ab-
and adductor muscles, as well as chronic bursitis and entrap-
ment syndroms of the gluteal and inguinal region.
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Einleitung

Hiiftverletzungen beim Sportler sind
keine Seltenheit. Sowohl akute Trauma-
ta als auch chronische Reize kénnen
Verletzungen und Uberlastungsschdden
zur Folge haben und fithren dadurch
zum Ausfall des Sportlers. Die Erkran-
kungen des wachsenden Skeletts und
deren Folgen sind dabei von den Hoch-
energietraumata und Uberlastungsschi-
den des erwachsenen Sportlers abzu-
grenzen. Zur Behandlung von Sportver-
letzungen und deren Folgen hat sich in
den letzten Jahren immer mehr die ar-

throskopische Chirurgie intra- und peri-
artikuldrer Strukturen der Hiifte gegen-
uber und als Erganzung der offenen The-
rapie etabliert. Das Indikationsspektrum
der Hiiftarthroskopie hat sich durch die
Verbesserung der technischen Moglich-
keiten und Erfahrungszunahme der
Operateure standig erweitert und ist in
Ubersichtsartikeln und Metaanalysen
wissenschaftlicher Arbeiten gut doku-
mentiert. Neben den etablierten Indika-
tionen erweitern sich gerade in der jun-
gen Disziplin der hiiftgelenkerhalten-
den Arthroskopie bei Sportlern auch die

Grenzen des Indikationsspektrums

[1-3]. Im folgenden Artikel werden die
aktuellen Indikationen der Hiiftarthro-
skopie beim Sportler aufgelistet und die
Grenzen aufgezeigt sowie deren Aufwei-
chung in der aktuellen Literatur.

Grundlagen der
Hiiftarthroskopie

Das Hiiftgelenk wird arthroskopisch in
ein zentrales und in ein peripheres Kom-
partiment unterteilt. Das Labrum aceta-
bulare, das wie ein Schutzwall am Rand
des Acetabulums den Femurkopf um-
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fasst, grenzt das zentrale Kompar-
timent gegen das periphere Kompar-
timent ab. Das zentrale Kompar-
timent wird unter Distraktion mit
Hilfe eines Extensionstischs arthro-
skopiert. Unter Rontgendurchleuch-
tung werden speziell fiir die Hiiftar-
throskopie entwickelte Instrumente
zur Darstellung und Behandlung der
Pathologien eingesetzt. Labrum, Li-
gamentum capitis femoris, der knor-
peliiberzogene Anteil des Acetabu-
lums und Teile des Femurs kénnen so
beurteilt und behandelt werden. Zur
Spiegelung des peripheren Komparti-

piert. Gerade beim Fufiballspieler tre-
ten haufig Adduktorenverletzungen
auf [1]. Seit der Inauguration des fe-
moroazetabuldren  Impingements
(FAI) durch die Gruppe um Ganz [11]
wird heute bei diesen Verletzungen,
sollten sie therapieresistent sein oder
immer wieder auftreten, nach einer
zugrunde liegenden Ursache ge-
sucht. Definiert ist das Femoroazeta-
buldre Impingement als pathologi-
scher intrakapsuldrer Kontakt zwi-
schen Azetabulum und proximalem
Femur durch abnormale Morpholo-
gie des proximalen Femur und/oder

ments wird die Extension in der Re-
gel aufgehoben und das Bein flektiert
und bei Bedarf rotiert. Der supra-
acetabuldre Raum mit dem knécher-
nen Anteil des Acetabulums, der peri-
phere Ursprung des Labrums, der Kopf-
Schenkelhals-Ubergang des Femurs und
die Synovia sind Teile des peripheren
Kompartiments [5]. Die extraartikulédre
Hiiftgelenkarthroskopie hat in letzter
Zeit auch beim Sportler an Bedeutung
gewonnen. Hierbei konnen Verletzun-
gen der Abduktoren und die Bursa tro-
chanterica arthroskopiert werden [4].

Indikationen beim Sportler
Labrumlésionen

Die isolierte Labrumléasion ist selten, sie
kann bei einer Stop-and-Go- oder Rota-
tionsbewegung beim Sportler auftreten,
z.B. beim American Football, beim Eis-
hockey, beim Basketball oder beim Tur-
nen (Abb. 1). Nicht ausreichend zur Di-
agnostik ist in der Regel neben der
Anamnese und der klinischen Unter-
suchung ein natives MRT, sondern es
sollte ein direktes Arthro-MRT mit Kon-
trastmittel durchgefiihrt werden, da hier
die Ldsion des Labrums besser erkannt
werden kann. Zusitzlich sollte aber im-
mer nach pridisponierenden Grund-
erkrankungen gesucht werden. Haufig
sind dies das femoroazetabuldre Impin-
gement, die Hiuftdysplasie oder kno-
cherne Deformitdten nach Morbus Per-
thes und Epiphyseolysis capitis femoris.
Bei einer traumatischen Hiiftluxation,
z.B. im Reitsport beim Sturz vom Pferd
oder im Motorsport bei Hochenergie-
trauma, kommt es fast immer zu einer
Labrumverletzung auch ohne Grund-
erkrankung. In den biomechanischen

Abbildung 1 Akuter Labrumriss bei einer Turnerin.

und In-vitro-Studien von Wingstrand
und Ferguson wurde dem Labrum der
Hiifte analog zum Meniskus des Knies
und dem Labrum der Schulter eine
wichtige Rolle bei der Stabilitdt des Ge-
lenks und bei der Distribution der Ndhr-
fliissigkeit im Gelenk nachgewiesen.
Deshalb hat der Erhalt des Labrums mit
einer Refixation oberste Prioritit [6, 7].
Bei einem oberflichlichem Lédngsriss
oder einem Lappenriss im Rahmen eines
frischen Traumas kann selten auch eine
Teilresektion indiziert sein. Langfristig
hat Larson in seiner Arbeit gezeigt, dass
die Labrumrefixation der Teilresektion
aus oben genannten Griinden im Out-
come signifikant tiberlegen ist [8, 9]. Mit
Fadenankern wird dabei das Labrum an
den azetabuldren Rand refixiert und da-
mit ist der Sealing-Effekt wieder her-
gestellt. Domb hat in einer kiirzlich er-
schienen Studie Fille gezeigt, bei denen
direkt anterior eine Labrumlédsion ohne
Grunderkrankung und ohne Trauma
beim Sportler entstanden ist. Hier kann
es durch die Ndhe der Kreuzungsstelle
mit der Iliopsoassehne zu Kompression
oder Traktion bei Muskelanspannung
und Dehnung des M. iliopsoas mit dem
Kapsel-Labrum-Komplex kommen und
damit zu einer Lision des Labrums und
der Sehne fithren. Ein Release der Psoas-
sehne in diesem Bereich fiihrt zur Ver-
besserung der Symptome [10].

Femoroazetabuldres Impingement

Viele Leistenbeschwerden des Sportlers
wurden frither als Sportlerleiste oder
Uberlastung des unteren Bauchs und der
Leistenregion diagnostiziert und thera-

des Azetabulums. Hierbei unterschei-

det man das rein femurale CAM-Im-

pingement vom rein azetabuldren

Pincer-Impingement und von der ge-
mischten Form, bei der beide Knochen-
storungen kombiniert vorkommen.
Letztere ist die hdufigste Form. Der ver-
frithte Kontakt des Femur mit dem Aze-
tabulum fiihrt gerade beim Sportler
durch haufige, intensive, repetitive me-
chanische Belastungen an den Korres-
pondierenden Fliachen des Hiiftgelenks
zu einem Einklemmen/Impingement.
Auf Dauer kann es durch diesen patho-
logischen Kontakt zu Schmerzen, Syno-
vialitiden, vor allem aber zu Labrumla-
sionen und Knorpelschdaden kommen.
Deshalb gilt das Femoroazetabuldre Im-
pingement als Prdarthrose [11]. Findet
sich bei dem verletzten Sportler ein FAI,
kann die arthroskopische Operation zur
Rekonstruktion der ,normalen” Anato-
mie genutzt werden. Die Abtragung der
abnormalen Knochendeformitdten ist
arthroskopisch gut etabliert und fiihrt
vor allem bei CAM-Impingement zu
sehr guten Ergebnissen (Abb. 2). Das
»Return to play” beim Sportler und das
Outcome der Hiiftarthroskopie beim FAI
CAM hingt wesentlich vom begleiten-
den Knorpelschaden ab.

Das Pincer-Impingement, welches
hédufiger bei Tdnzern und Kampfsport-
lern auftritt, fithrt frither zu Labrumver-
letzungen als das CAM-Impingement
und seltener zu Knorpelldsionen und
wird heute ebenso arthroskopisch be-
handelt. Die Labrumldsion wird stan-
dardisiert mit Knochenankern am Aze-
tabulum refixiert (s.0.). Je nach Vorlie-
gen eines CAM- und/oder eines Pincer-
Impingements kdnnen sowohl der aze-
tabuldre pathologische Knochenerker
als auch der gestorte Femurkopf-Schen-
kelhals-Ubergang arthroskopisch abge-
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tragen werden und die beteiligten Struk-
turen in ihre ,normale“ Anatomie zu-
riickgefiihrt werden [12-15]. Ein weit
nach dorsal ausgelagertes CAM-Impin-
gement, eine globale Coxa profunda
oder eine schwere Retroversion des Aze-
tabulums, welche auch Grunderkran-
kungen fiir Verletzungen sein kdnnen,
stellen Grenzen der arthroskopischen
FAI-Chirurgie dar und sollten einem of-
fenen Verfahren zugefiihrt werden [16].
Sollte neben dem FAI auch eine Sportler-
leiste vorliegen, fand Larsen heraus, dass
nur bei der operativen Behandlung von
beiden Erkrankungen zufriedenstellen-
de Ergebnisse und ein gutes funktionel-
les Ergebnis bei Sportlern erzielt werden
konnen [17].

Subspinal-Impingement

Im wachsenden Skelett konnen bei
sportlicher Beanspruchung apophysére
Frakturen auftreten, an der Hiifte betrifft
dies hédufig die Spina iliaca anterior infe-
rior. Das Abrutschen der Apophyse wird
in der Regel konservativ behandelt und
fihrt zur symptomlosen Ausheilung.
Die ausgerissene und abgerutschte Apo-
physe verwachst meist kaudal am azeta-
buldren Rand. Dies kann spdter im Er-
wachsenenalter ein dhnliches Impinge-
ment erzeugen wie das FAI Pincer und
wird dann Subspinal-Impingement ge-
nannt (Abb. 3). Oft ist das Subspinal-Im-
pingement mit einer Labrumlédsion ver-
gesellschaftet und wird dadurch symp-
tomatisch. In einer seitlichen Becken-
aufnahme kann dieses Problem radiolo-
gisch im Seitenvergleich sichtbar ge-
macht werden. Die Therapie erfolgt ar-
throskopisch mit Abtragen des an dieser
Stelle pathologischen Knochenerkers
und der entsprechenden Labrumthera-
pie [18, 19].

Ligamentum capitis femoris-Ruptur

Das Ligamentum capitis femoris (LCF)
spielt im Baby- und Kleinkindalter fiir
die Vaskularisation und als Luxations-
schutz fiir den Hiiftkopf eine wichtige
Rolle. Im Erwachsenenalter hat das LCF
diese Funktionen nicht mehr, kann aber
vor allem bei Rotationstraumata mit
feststehendem Bein reiffen. Da proprio-
zeptive Eigenschaften in Studien nach-
gewiesen wurden, sptirt der Sportler ne-
ben Schmerzen eine Instabilitdt bei
Drehbewegungen [20, 21]. Jedoch ist die

Abbildung 2 a) Arthroskopisches Bild CAM-Impingement, b) arthroskopisches Bild nach
Resektion, c-d) pra- und postoperatives Rontgenbild linke Hifte.

klinische Diagnose schwierig und auch
im MRT ist die Lasion des LCF nicht im-
mer eindeutig zu sehen. Bei der Arthro-
skopie ist deshalb eine dynamische
Funktionspriifung mit Innen- und Au-
Renrotation immer durchzufithren, um
eine Verletzung evaluieren zu kénnen.
Gray und Villar haben eine arthroskopi-
sche Klassifikation aufgestellt und dabei
die Verletzung des LCF in Distorsionen,
Partiell- und Komplettrupturen einge-
teilt [22]. Die Resektion tiber das dorso-
laterale Portal und speziell gewinkelte
Instrumente ist die Standardmethode
der Wahl und liefert gute Ergebnisse.
Uber die Rekonstruktion gibt es nur ver-
einzelte technische Berichte [23].

Knorpelschéden, freie Gelenkkorper
und Osteochondrosis dissecans

Akute traumatische Knorpelschdden an
der Hiifte beim Sportler sind meist bei

hochenergetischen Anpralltraumata

mit Luxation oder Subluxation verbun-
den, z.B. beim Skifahren, Reitsport oder
Motorsport. Frither war die klassische
Indikation fir die Hiuftarthroskopie
dann die Entfernung der so entstande-
nen freien Gelenkkorper. Arthrosko-
pisch kann heute zusédtzlich eine Mikro-
frakturierung oder auch eine Autologe
Chondrozytentransplantation an der
Hiifte mit ersten guten Ergebnissen
durchgefiihrt werden [24]. Viel hdufiger
sind beim Sportler die degenerativen
Knorpelschdden, aufgetreten und ent-
deckt im Rahmen einer Grunderkran-
kung wie z.B. dem FAI. Die Osteochon-
drosis dissecans (OD) der Hiifte ist sel-
ten, bei rezidivierenden Beschwerden
bei Sportlern im Wachstumsalter ist aber
auch daran zu denken. Eine echte OD
kann arthroskopisch antegrad aber auch
arthroskopisch kontrolliert retrograd
angebohrt werden. McDonald aus der
Arbeitsgruppe um Philippon hat in sei-
nen Studien gezeigt, dass die Prognose
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Abbildung 3 Subspinal-Impingement in
Faux-profil-Aufnahme (Courtesy PD Dr. H.
Gollwitzer).

fiir den Sportler entscheidend vom Aus-
maf und Schweregrad des Knorpelscha-
dens abhdngt — je schwerer der Schaden
und je chronischer die Entstehung, des-
to schlechter die Prognose [25, 26].

Grenzen und
seltene Indikationen

Gluteus medius Lasion

Die akute Verletzung der Rotatorenman-
schette der Hiifte: M. gluteus medius, glu-
teus minimus und piriformis sind sehr
selten beim Sportler. In letzter Zeit ge-
winnt aber die schleichende Lasion des
M. gluteus medius bei Sportlern, im Rah-
men des Trochanter major Schmerzsyn-
droms mit chronischer Bursitis trochan-
terica, immer mehr an Bedeutung. Die
Verletzung fiihrt zu einer Muskelschwa-
che und Einschrankung der sportlichen
Leistungsfahigkeit. Ahnlich wie an der
Schulter werden Fadenanker-Refixati-
onstechniken beschrieben, um die Sehne
des M. gluteus am Trochanter major zu
refixieren und die Kraft des M. gluteus
wieder auftrainieren zu konnen [27].

Hamstring Verletzungen

Lindner aus der Gruppe um Domb hat
in einem Case report den seltenen Fall
einer Cheerleaderin beschrieben, bei der
persistierende Schmerzen nach Aus-

schopfung konservativer Therapie-

Abbildung 4 Bursitis iliopectinea im MRT-Bild.

methoden ihrer Hamstringverletzung
zur Refixation der Sehnen an der Tube-
rositas ischii fiihrten [28].

Piriformis-Syndrom, tiefes Gluteal-
Syndrom, Ischiadikus-Entrapment

Das tiefe ,Gluteal-Syndrom“ oder auch
Ischiadikus-Entrapment oder Pirifor-
mis-Syndrom ist ein typisches Problem
des Sportlers und wird dem Komplex der
persistierenden periartikuldren Htift-
schmerzsyndrome zugeordnet. Die Ur-
sachen und die Therapiealgorhythmen
sind uneinheitlich. Ein tiefsitzender glu-
tealer Schmerz bei sportlichen Betiti-
gungen und in Ruhe kann verursacht
sein durch ein Einklemmen des Pirifor-
mis bei Belastung, dhnlich einem funk-
tionellen Kompartmentsyndrom der
Wade. Ein Entrapment des Nervus is-
chiadikus kann auch ursdchlich fiir die
Beschwerden verantwortlich sein. Meist
helfen konservative Therapiemafinah-
men und interventionelle Mafinahmen
wie Injektionen. Martin beschreibt bei
Therapieresistenz eine operative Neuro-
lyse des Ischiadikus-Nerven und Release
der Piriformis-Sehne [29].

Bursitis iliopectinea

Die Bursitis iliopectinea ist eine seltene
Diagnose. Bei chronisch rezidivierenden
Leistenschmerzen und typischem Aus-
strahlen entlang der Adduktoren und
der Ventralseite des Oberschenkels ist

daran zu denken. Nach Ausschluss in-
traartikuldrer Ursachen kann diese im
MRT manchmal dargestellt werden
(Abb. 4). Nach Ausschopfen konservati-
ver und interventioneller Methoden
kann tiber einen minimal-invasiven of-
fenen Zugang die Bursa exzidiert wer-
den, das arthroskopische Vorgehen ist
selten indiziert.

Fazit

Die Hiiftarthroskopie des Sportlers hat
klare Indikationen und sich weiterent-
wickelnde Grenzen. Hauptindikation
beim Sportler ist das femoroazetabulédre
Impingement und die meist assoziierte
Labrumlésion. Larson zeigte in seiner
Vergleichsstudie, dass die Labrumrefixa-
tion der Labrumresektion funktionell
uberlegen ist und das Labrum, wenn
moglich, erhalten werden muss [8]. Die
Gruppe um Philippon konnte in ihren
zahlreichen Studien beweisen, dass die
Behandlung des FAI im Langzeitverlauf
exzellente und gute Resultate zeigt, dass
der ,Return to play” aber abhdngig vom
intraoperativen Knorpelschaden ist [12,
13, 25, 26]. Subspinal-Impingement,
LCF-Ruptur und Knorpelschiden kon-
nen akut traumatisch und tber rezidi-
vierende Mikrotraumata auftreten mit
und ohne entsprechende Grunderkran-
kung bei Sportlern auftreten. Die arthro-
skopische Behandlung dieser diversen
Sportverletzungen ist gut etabliert und
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liefert im mittelfristigen Verlauf gute Er-
gebnisse. [18, 19, 21-26, 30].

In den erfahrenen Hédnden liefert
die Hiftarthroskopie sehr gute Ergeb-
nisse, die Lernkurve ist jedoch flach
und die Autoren konnten in ihrer eige-
nen Studie die Notwendigkeit einer Su-
pervision an einem Zentrum fiir Hiift-
arthroskopie zur Optimierung der Re-
sultate und Minimierung der Kompli-
kationen zeigen [31].

Die Indikationen und Grenzen fiir
die Hiftarthroskopie beim Sportler
sind fliefend. Die Gruppe um Villar hat
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