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Abstrakt
Einleitung:

Die Haufigkeit arthroskopischer Eingriffe am Huftgelenk und das Indikationsspektrum
hat sich in den vergangenen Jahren stetig erweitert und differenziert. Die ebenso stei-
gende Anzahl der angewendeten operativen Techniken begrindet sich in einem Wandel
von débridierenden und resezierenden Verfahren hin zu rekonstruktiven Eingriffen.
Nachweise Uber gute langfristige Ergebnisse nach Labrumresektion existieren bereits.
Eine relativ junge operative Technik dient zur Therapie bei bestehenden Labrumlasio-
nen durch Refixation defekter Anteile bzw. der Augmentation nicht rekonstruierbarer
Defekte. Diese Arbeit hatte das Ziel die postoperativen Ergebnisse nach Labrumresek-
tion bzw. Labrumrefixation zu vergleichen. Es wurde analysiert, ob mit einem der beiden
Verfahren eine hodhere Patientenzufriedenheit in einem mittelfristigen Nachuntersu-
chungszeitraum nachzuweisen ist. Weiterhin wurde die unterschiedliche Pathogenese

der Labrumlasionen berucksichtigt.
Methode:

Die Nachuntersuchung erfolgte an 58 Patienten die zwischen 2009 bis 2012 eine
Huftarthroskopie erhalten haben. Bei 29 Patienten erfolgte die Labrumrefixation, bei 29
die Labrumresektion. 3 Patienten der Resektionsgruppe erhielten im Nachuntersu-
chungszeitraum eine endoprothetische Versorgung des betreffenden Gelenkes. Bei den
verbliebenen Patienten wurde der modifizierte Harris Hip Score (mHHS), der Non Arthri-
tic Hip Score (NAHS), das International Hip Outcome Tool - short version (iHOT12) und
das subjektive Befinden (Skala 1-10) dokumentiert. Erweitert wurden die Tools um sub-

jektive Einschatzungen die Operation und das Ergebnis betreffend.
Ergebnisse:

Die Patienten der Labrumrefixationsgruppe waren 11,6 Jahre (p < 0.001) jinger als die
in der Resektionsgruppe. Der NAHS wurde bei den rekonstruierten Lasionen um 26,4,
bei den resezierten um 16,4 Punkte gesteigert (p = 0.039). Gruppenubergreifend war
die Scoreverbesserung bei der Diagnose Pincer-FAI (NAHS: 26,9 Pkt., iHOT12: 30,1
Pkt., mHHS: 21,5 Pkt.) am hochsten, bei der Diagnose Dysplasie am schlechtesten
(NAHS: 18,1 Pkt., iHOT12: 16,7 Pkt., mHHS: 11,3 Pkt.). Die NAHS Verbesserung war



bei allen Patienten hoher, je kleiner der Alpha-Winkel war (p = 0.042). Patienten ohne
oder mit geringen Knorpellasionen im Pfannenbereich steigerten den NAHS starker
(keine Chondromalazie (CM): 26,3 Pkt., CM I°: 26,0 Pkt., CM II°: 28,5 Pkt.) als diejeni-
gen mit héhergradigen Lasionen (CM 1lI°: 19,3 Pkt., CM IV°: 13,3 Pkt.) Intraoperative

oder postoperative Komplikationen wurden nicht beobachtet.
Schlussfolgerung:

Die arthroskopische Behandlung von Labrumlasionen an der Hufte ist ein sicheres Ver-
fahren mit reproduzierbaren Ergebnissen. Patienten bei denen das Labrum refixiert
wurde, profitieren durchschnittlich mehr von der Behandlung als bei denen das Labrum
reseziert wurde. Diejenigen mit einem Pincer-FAl oder einer isolierten Labrumlasion
hatten ein besseres Outcome als dysplastische Huften oder Cam-FAI. Negative Pra-
diktoren waren ein grof3er Alpha-Winkel und héhergradige Knorpelschaden im Pfan-

nenbereich.



Abstract
Introduction:

The incidence and indications of arthroscopic surgery of the hip has constantly expand-
ed and changed in recent years. The growing number of surgical techniques is founded
on a shift from debridement and resection towards reconstructive procedures. Proof of
good long-term results by labral resection exists already. A new surgical technique is
used for the therapy in existing labral lesions. The defects are treated by refixation or
the augmentation for non reconstructible defects. This work had the objective to com-
pare the postoperative results after labral resection or refixation. It was analyzed wheth-
er one of both methods has a higher patient satisfaction in a mean time follow-up peri-

od. Furthermore, the different pathogenesis of labral lesions were considered.
Method:

This study analyzed 58 patients who received a hip arthroscopy between 2009 until
2012. 29 patients received labral refixation, for 29 got the labral resection. 3 patients in
the resection group were converted to total hip arthroscopy. The surviving patients were
evaluated with the modified Harris Hip Score (mHHS), the Non Arthritic Hip Score
(NAHS), the International Hip Outcome tool short version (iIHOT12), and about subjec-
tive conditions (scale 1-10). The tools were extended with subjective assessments, the

operation and the result concerning.
Results:

Patients of the labral fixation group were 11.6 years (p <0.001) younger than those in
the resection group. The NAHS was increased at the reconstructed lesions by 26.4
points than in the resection group by 16.4 points (p = 0.039). In both groups the score
improvement was with Pincer-FAI highest (NAHS: 26.9 pts., iIHOT12: 30.1 pts., mHHS:
21.5 pts.), with dysplasia worst (NAHS: 18.1 pts., iIHOT12: 16.7 pts., mHHS: 11.3 pts.).
The NAHS improvement was higher in all patients with smaller alpha-angle (p = 0.042).
Patients with small or no cartilage lesions in the acetabulum increased the NAHS more
(No chondromalacia (CM): 26.3 pts.; CM I°: 26.0 pts.; CM II°: 28.5 pts.) than those with
higher-grade lesions (CM IlI°: 19.3 pts.; CM IV°: 13.3 pts.). Intraoperative or postopera-

tive complications were not observed.



Conclusion:

Arthroscopic treatment of labral lesions of the hip is a safe procedure with reproducible
results. Patients in which the labrum is reattached has in average more benefit from
treatment than those the labrum was resected. Those with a Pincer-FAIl or an isolated
labral lesion had a better outcome than dysplastic hips or Cam-FAI. Negative predictors

were a huge alpha-angle and a higher-grade cartilage defect in the acetabulum.



1. Einleitung

1.1. Hiftarthroskopie

Die Haufigkeit arthroskopischer Eingriffe am Huftgelenk hat in den vergangenen Jahren
deutlich zugenommen. Minimalinvasive Zugangswege, ein groldes Spektrum an Thera-
piemethoden und niedrige Komplikationsraten ermdglichen es in vielen Fallen eine of-
fene Operation zu vermeiden (8, 14, 42, 113).

In der Folge stieg das wissenschaftliche Interesse an. Eine Vielzahl von Publikationen
weisen Indikationen, Ergebnisse und therapeutische Optionen aus. Basierend darauf
hat sich das Indikationsspektrum in den vergangenen Jahren stetig erweitert und diffe-
renziert (60). Trotzdem tritt nach anfanglichen enormen Steigerungsraten hinsichtlich
der Anzahl der Eingriffe (11) aktuell ein Zeitpunkt der Konsolidierung ein. Zum einen
bendtigt das Verfahren deutlich aufwendigere Lagerungsmittel, langere OP Zeiten als
bspw. Knie- und Schulterarthroskopien und ein groRes Erfahrungsspektrum des An-
wenders. Zum anderen liegen zunehmend Daten aus mittel- und langfristigen Ergebnis-
sen vor (14, 28, 77, 92). Diese werden aktuell zum therapeutischen und 6konomischen
Nutzen kritisch diskutiert (109, 113).

Die steigende Anzahl von operativen Techniken begrindet sich in einem Wandel von
débridierenden und resezierenden Verfahren hin zu rekonstruktiven Eingriffen. Diese
umfassen sowohl Lésungen zum Management von Knorpellasionen, wie auch rekon-

struktive Verfahren zur Labrumerhaltung.

1.2. Historische Entwicklung

Anfange der Arthroskopie finden sich in den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts. Medi-
ziner entwickelten zunachst in Eigenregie Endoskope, um mit dem blof3en Auge in
Kniegelenke zu schauen. Die Arthroskopie war geboren. Die Vorreiter der ersten Stun-

de, bspw. Severin Nordentoft, Kenji Takagi und Eugen Bircher, nutzten die erweiterte



,Bildgebung“ zu diagnostischen Zwecken, um dann eine adaptierte offene Chirurgie
durchzufihren (51).

In den folgenden Jahrzehnten stand das Bemuhen um eine verbesserte technische
Ausstattung im Vordergrund. Als Beispiel ist Watanabe zu nennen. Er hatte in den Jah-
ren nach dem 2. Weltkrieg wesentlichen Anteil in der Weiterentwicklung der Arthrosko-
pe. Hier ist zum ersten Mal auch eine Zusammenarbeit der Arthroskopiegemeinschaft
mit der Industrie zu erkennen. Watanabe nutzte wesentlich japanische Optik - und
Elektronikhersteller. Deren technische Fortschritte ermdglichte die Integration von Kalt-
licht und das Erstellen von Farbbildern bei Operationen. Watanabe war schlieRlich der
Erste der einen ,Atlas of Arthroscopy* erstellen konnte.

Burman berichte 1931 Uber die Arthroskopie an Leichenhlften. Da er keine spezielle
Gelenkdistraktion benutzte, beschrankte sich dieser erste Ausflug mittels Kamera in die
Hufte auf das periphere Kompartiment. Takagi hatte 1939 wesentlichen Anteil an der
Entwicklung des anterioren und lateralen Portals als Standardzugang. Die weitere Ent-
wicklung der Huftarthroskopie und deren klinische Berucksichtigung, fand im Wesentli-
chen ab 1970 statt. Aignan und Gross berichteten in diesem Jahrzehnt Gber nennens-
werte Zahlen diagnostischer Arthroskopien. Ab 1980 waren es zahlreiche
Arbeitsgruppen, die das Verfahren weiterentwickelten und Standards von der Lagerung
bis zu OP Techniken entwickelten. Der Durchbruch flr dieses Verfahren ergab sich in
der Folge durch das von Ganz (37, 38) etablierte Konzept des femoroacetabularen Im-
pingements. Dieses zunachst in aufwendiger offener Technik durchgeflihrte operative
Verfahren wurde zunehmend arthroskopisch ausgefuhrt. Die erste arthroskopische
Kopf-Hals-Modellierung wurde von Sampson berichtet. Heute ist diese minimalinvasive
Methode mit vielfaltigen Therapieoptionen etabliert und zeigt Vorteile gegenliber dem
offenen Verfahren. In gleichem Male stieg die Anzahl der Eingriffe (23, 42). Im Jahre

2008 wurde die Internationale Gesellschaft fur Huftarthroskopie in Paris gegrindet.



1.3. Aktuelle Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikationen zur arthroskopischen Intervention am Huftgelenk sind genauso vielfal-
tig wie bei den etablierten Verfahren der Knie- und Schulterchirurgie. Auch im langfristi-
gen Verlauf profitieren die Patienten von dem Eingriff (14).

Es konnen intraartikulare Pathologien wie Knorpellasionen und Labrumlasionen thera-
piert werden. Hier ist in den vergangenen Jahren auch der gréf3te Fortschritt in der Wei-
terentwicklung der operativen Technik zu verzeichnen (60, 79). Die Entfernung freier
Gelenkkdrper gelingt auf minimalinvasiven Weg sehr gut. Ebenso etabliert ist die wie-
derholte Spllung des Huftgelenkes bei septischer Arthritis (34), sowie die Behandlung
bei Erkrankungen der Synovialmembran (40).

Einem Hauptaugenmerk gilt in der Huftarthroskopie der pathogenetischen Entitat des
femoroacetabularen Impingements (FAI). Es dient als theoretisches Entstehungskon-
zept fur intraartikulare Pathologien, wie Knorpellasionen oder Labrumschaden (4). Be-
handlungen des Cam-FAI und des Pincer-FAI sind die arthroskopische Korrektur des
Kopf/Halslberganges bzw. des kndchernen Pfannenrandes (38).

Extraartikulare Indikationen bestehen bei der Evaluation unklarer Schmerzen nach En-
doprothetik, oder der Coxa saltans interna/externa. Neu ist die Behandlung des soge-
nannte Subspine - Impingements (48).

Das dritte Kompartiment ist der Raum zwischen Femur und Fascia lata. Im peritrochan-
taren Raum kann die Tendinosis calcarea, die persistierende Bursitis trochanterica und
isolierte Lasionen der Muculus gluteus medius Sehne adressiert und therapiert werden
(120).

Neben den absoluten und relativen Kontraindikationen fur Operationen im Allgemeinen
(bspw. Infektverdacht, Komorbiditaten) und bei Arthroskopien im Speziellen (bspw. Ver-
fahrenslimitierung), gibt es bei der Huftarthroskopie Besonderheiten zu beachten. Bei-
spielsweise kann eine Coxa profunda den Zugang zum zentralen Kompartiment er-
schweren bzw. unmadglich machen. Patienten mit einem ausgepragten Weichteilmantel
uberfordern mdglicherweise die normalen Trokarlangen und machen einen sicheren
Zugang unmoglich. Extra lange Trokare sind erhaltlich, verbessern aber nicht mdgliche

Lagerungsprobleme oder die eingeschrankte Distrahierbarkeit des Gelenkes.



Die mittlerweile vorliegenden mittel- und langfristigen Ergebnisse lassen vermuten, dass
ein ausgiebiges Kapselrelease bei praarthrotischen Hulften zu sekundarer Instabilitat
und Ubermafiger Progression fuhrt (74). Bei dysplastischen Huften kénnen operative
Veranderungen an Labrum und Kapsel zu Instabilitdten bis hin zu Luxation fuhren (5,
113).

1.4. Operationstechnik

1.4.1. Ausstattung des OP Saales und Lagerung des Patienten

Ein wichtiges Kriterium ist die Lagerung des Patienten vor der Operation. Die korrekte
Lagerung des Patienten dient der Vermeidung von Komplikationen, zudem ist sie not-
wendige Voraussetzung fur das Erreichen des zentralen Kompartimentes (80). Das
Setup sollte vor der Operation vom Operateur kontrolliert werden, da dieses nach steri-
ler Abdeckung nicht mehr oder nur ungeniugend veranderbar ist. Die unsterile Schwes-
ter sollte mit dem OP Ablauf vertraut sein, da diese fur die Durchfihrung der Flexion,
Extension und Rotation des Beines wahrend des Eingriffes verantwortlich ist.

Fir die Durchfihrung einer hochwertigen Huftarthroskopie ist ein gentigend grof3er OP
Saal nétig. In diesem muss neben der fur die Anasthesie notwendigen Gerate, der Ex-

tensionstisch und ein konventioneller C-Bogen Platz finden.



Abbildung 1: Setup OP Saal.

FUr die Lagerung des Patienten gibt es zwei Mdglichkeiten, die Rickenlage und die Sei-
tenlagerung (23). Es gibt keine entschiedenen Vor- oder Nachteile fur die eine oder an-
dere Art und Weise. In der Seitlagerung kann die Portalanlage bei adipdsen Patienten
von Vorteil sein.

In der hier verwendeten Rlckenlagerung liegt der Patient auf einem Standardextensi-
onstisch. Beide FuRRe werden mit je zwei 10 cm breiten und 3 m langen Wattebinden
gepolstert. AnschlieBend werden beide FlUf3e mit einem Lederschuh versehen, zwi-
schen der Watte und dem Lederschuh wird auf der Dorsalseite des FulRes zusatzlich
eine kleine Gelmatte geschoben. Diese dient der Verhinderung von Druckstellen bei
fester Fixierung der FufRe im Lederschuh. AnschlieRend werden beide in die Extensi-

onseinheit des Tisches eingespannt.
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Durch Herausnahme eines kleinen Tischmodules zwischen den Beinen des Patienten
muss ein Gegenzugstab positioniert werden. Es ist von aul3erordentlicher Wichtigkeit,
dass dieser gut gepolstert wird. Wir verwenden dazu eine Gelmatte (25%x40 cm), zwei
10 cm breite Wattebinden, und eine 10 cm breite elastische Binde. Diese Materialien
werden um einen Standardgegenzugstab fur Extensionstische von 20 cm Durchmesser
gewickelt. Bei der korrekten Lagerung des Patienten wird das Bein in etwa 20-30° Fle-
xion, und 10-15° Abduktion gebracht. Die so entstandene Konstruktion dient zur Span-
nung der ventralen und lateralen Kapselbereiche und schlieRlich zum verbesserten
Darstellung des Huftgelenkes bei Extension. Das erleichtert eine sichere und komplika-
tionsfreie Portalanlage (22).

Zur Kontrolle der korrekten Lagerung erfolgt vor Abwaschen des Patienten die Probe-
distraktion mit radiologischer Durchleuchtung. Zum einen kénnen hier Patienten bei de-
nen Probleme bei der Anlage des Zuganges zum zentralen Kompartiment herausgefil-
tert werden. Zum anderen lassen sich so leicht Schwachen bei der Lagerung
beziehungsweise Positionierung des Bildwandlers vor dem sterilen Abwaschen des Pa-
tienten erkennen und beheben.

Nach dem sterilen Abwaschen erfolgt die Markierung der knéchernen Landmarken am

Patienten.
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Abbildung 2: OP Gebiet nach sterilem Abwaschen und Abdecken. Knécherne Landmarken und Orientierungslinien eingezeichnet.

Das komplette Bereitstellen von Instrumentarien sowie der voraussichtlich bendtigten
Implantate ist bei der Huftarthroskopie von besonderer Bedeutung, um die Operations-
zeit und damit die Traktionszeit nicht unnétig zu verlangern.

Als Bildgebungssystem verwendeten wir eine Plattform der Firma Arthrex (Naples,
USA) mit einem HD Kamera Kopf sowie einer Xenon LED Lichtquelle. Das System er-
madglicht die Aufnahme von Bildern und Videos, sowie die Speicherung und Weitergabe
an kompatible Medien. Es kdnnen sowohl eine 70° als auch eine 30° Optik mit Wechsel
Adapter verwendet werden. Standard in der Huftarthroskopie ist die 70° Optik. Diese
gewahrleistet im kleinen intraartikularem Raum einen besseren Uberblick. Die Rollen-
pumpe fur Spulflissigkeit ermdglicht die Kontrolle von Druck und Flussgeschwindigkeit.
Als Standardinstrumente fur die Portalanlage wurden verwendet: Punktionskanlle der

Firma Arthrex (Naples, USA) Durchmesser 2 mm, Nitinoldraht und Spritze (20 ml) sowie
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ein Dilatatorensystem mit 5, 7 und 10 mm Durchmesser, lange Wechselstabe, halboffe-
ne Arbeitskanilen (sog. Halfpipes), Kapselmesser, Arthroskopie Handinstrumente
(Fasszange, Fadenfuhrung, Fadenabschneider) sowie OPES RF Elektroden
(Fa. Arthrex, Naples, USA) und Shaver Systeme mit Weichteilshavern und Knochenfra-
sen (Fa. Arthrex, Naples, USA).

1.4.2. Portalanlage

Liel® sich bei der Probeextension eine ausreichende Distraktion des zentralen Kompar-
timentes erreichen, wurde dieses als Erstes eingesehen. Dazu erfolgte zunachst die
Anlage des anterolateralen Portals. Dieses ist als sicherster Zugangsweg hinsichtlich
Komplikationen beschrieben. Gefahrdete Strukturen sind hier der N. cutaneus femoralis
lateralis und der N. gluteus superior. Diese befinden sich in einem durchschnittlichen
Abstand von 54 mm (N. cutaneus femoralis lateralis) und 42 mm (N. gluteus superior)
(118). Das Portal befindet sich etwa 2 cm anterior des Trochanter major (15, 102, 118).
Hier ist die Bildwandlerkontrolle zur sicheren und korrekten Portalanlage notwendig.
Nach Kapselperforation und guter intraartikularer Lage kann das Mandrain der Punkti-
onsnadel entfernt werden. Nach Applikation von 20 ml Luft und sofortiger Réntgenkon-
trolle zeigt sich eine Kontrastierung des Gelenkbereiches. Dieses dient zur Verifizierung
der intraartikularen Lage der Nadelspitze. Nun wird durch die Nadel ein Nitinoldraht ein-
gefuhrt, hieriber kdnnen mit Dilatatoren das Portal sicher angelegt werden. In vielen
Fallen gelingt nun bereits die Arthroskopie ohne Spulflissigkeit.

Anschlieend erfolgt die Anlage des posterolateralen Portales. Dieses befindet sich et-
wa 2-3 cm dorsal des Trochanter major parallel zum anterolateralen Portal. Die Bild-
wandlerkontrolle erleichtert auch hier die sichere Anlage.

Zur Behandlung von intraartikularen Pathologien, wie etwa Labrumlasionen, ist die An-
lage weiterer Zugangswege notwendig, da ein Einzelnes aufgrund der Spharizitat des
Huftkopfes nicht die Rundumsicht auf das gesamte Labrum ermdglicht. Thorey et al.
(118) analysierten die Standard - Zugange zum zentralen und peripheren Kompartiment

und konnten zeigen, dass vom anterolateralen Portal die Sicht auf das Labrum zwi-
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schen 2:00 und 6:00 Uhr am besten gelingt. Uberblick von 8:30 bis 4:30 Uhr gelingt
vom anterioren Portal und von 5:30 - 12:00 Uhr vom posterolateralen Portal sicher. Die-
se Zugange wurden auch in dieser Untersuchung zur Behandlung der Labrumlasionen
genutzt.

Die Arthroskopie des peripheren Kompartiments beginnt mit der Anlage des ventrolate-
ralen Portals. Es befindet sich auf einer Orientierungslinie zwischen Trochanter major
und Spina iliaca anterior superior im Ubergangsbereich zwischen mittleren und media-
len Drittel. Weitere Portale zur Visualisierung bzw. Instrumentierung des peripheren

Kompartimentes sind das anteriore und anterolaterale Portal.

1.5. Gefahren und Komplikationen

Die Arthroskopie des Hiuftgelenkes unterscheidet sich aufgrund seiner anatomischen
Lage sehr von denen der Knie- und der Schulterarthroskopie. Das Gelenk ist wesentlich
schwieriger zuganglich fur den Operateur und erfordert eine langere Lernkurve. Auf-
wendiger ist auch die technische Grundausstattung des OP Saales.

Trotzdem ist die Arthroskopie der Hufte ein sicheres Verfahren. Mockel et al. (80) be-
fragten 33 Operateure im deutschsprachigen Raum und sammelten so Daten Uber
mehr als 13.000 Falle tUber einen 5 - Jahreszeitraum. Die Gesamtkomplikationsrate be-
trug 6,3 %. Hauptsachlich genannt wurden beispielsweise Lagerungsschaden. So wur-
de bei 0,6 % der Patienten Uber Labienquetschungen, Skrotalquetschungen oder Ha-
matome im Genitalbereich durch Traktion in den Gegenzugstab berichtet. Diese kdnnen
wirkungsvoll durch aufmerksame Lagerung, Verwendung geeigneter Lagerungsmittel
und Reduzierung von Traktionszeit vermieden werden. Ebenso kam es zu Verbrennun-
gen der Haut durch RF Instrumente. Zu den intraoperativen Komplikationen zahlen die
Briche von Instrumenten. Diese wurden vermehrt im Vergleich zur Knie- beziehungs-
weise Schulterarthroskopie beobachtet (0,7% der Falle). Die Industrie hat hier bereits
reagiert und bietet mittlerweile alternative Instrumente an. Diese umfassen sowohl
schaftlose Arthroskope, als auch flexible Uberlange und stabilere Instrumente, die somit

einer geringeren Bruchgefahr ausgesetzt sind.
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Nervenlasionen bei Huftarthroskopien entfallen vor allen auf den Nervus pudendus
durch die Lagerungsbesonderheiten der Distraktion. Der Nervus cutaneus femoris late-
ralis der durch ein direktes Trauma bei Portalanlage geschadigt wird, ist bei Nervenlasi-
onen am meisten betroffen (61, 80). Bei allen Nervenlasionen wurde die Spontanremis-
sion nach Wochen beobachtet.

Allgemeine Komplikationen der Huftarthroskopie entsprechen denen anderer arthrosko-
pischer Eingriffe an den unteren Extremitaten. So ist auch hier eine Thromboseprophy-
laxe mit niedermolekularen Heparinen empfohlen, wenn eine postoperative
Teil/Entlastung aufgrund restriktiver Nachbehandlung notwendig sein sollte (50). Hetero-
tope Ossifikationen wurden ebenso wie bei anderen Eingriffen an der Hifte beobachtet,

kénnen aber mit postoperativer Gabe von oralen NSAR entgegen gewirkt werden.

1.6. Labrum acetabulare - Anatomie und Funktion

Die kndchernen Gelenkpartner des Huftgelenkes sind Huiftpfanne und Femurkopf. Die
Gelenkkapsel umschliel3t die intraartikularen Bestandteile, diese umschliel3t den Kopf
und den grofdten Teil des Schenkelhalses. Fur die Arthroskopie hat sich die Einteilung in
ein zentrales und ein peripheres Kompartiment bewahrt. Das zentrale Kompartiment
wird mit der Optik durch Distraktion des Huftkopfes aus der Pfanne erreicht. Es gelingt
der Einblick auf den knorpeliberzogenen Femurkopf mit der Fovea capitis femoris und
dem Ligamentum capitis femoris, sowie der Facies lunata, Fossa acetabuli mit Incisur,
Ligamentum transversum und dem Rand des Acetabulums - das Labrum acetabulare.
Dieses umfasst ca. 150-170° des Acetabulums. Die restliche Zirkumferenz wird durch
das Ligamentum transversum in der Incisur Uberbrickt. Insbesondere der chondrolabra-
le Ubergang im anterosuperioren Bereich markiert eine Zone die gepragt ist von relati-
ver Hypovaskularitat und erhdhter mechanischer Beanspruchung. Lasionen finden sich
aus diesem Grund hier gehauft (76)

Das periphere Kompartiment umfasst Teile des Femurkopfes mit der chondralen Uber-
gangszone, den Schenkelhals und die Gelenkkapsel mit der Zona orbicularis. Am Uber-

gang zur Gelenkkapsel findet sich der perilabrale Sulcus. Weitere Bestandteile sind hier
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die Plica synovialis medialis und die Plica synovialis dorsolateralis mit der A. circum-
flexa femoris medialis (6, 27, 55).

Die Gelenklippe - Labrum acetabulare - besteht hauptsachlich aus Kollagen Typ |, wel-
ches parallel zum Randbereich angeordnet ist und verstarkt diesen damit. Petersen (90)
konnte in einer histologischen Studie auch Typ Il und Il Kollagene nachweisen.

Im Querschnitt hat es eine dreieckige Form mit der Basis auf dem Randbereich und der
Spitze zum Kopf gerichtet. Das Labrum ist in den posterioren Abschnitten dicker als in
den anterioren Anteilen, hier jedoch breiter. Im Mittel ist die Struktur 5,3 mm dick. Damit
vertieft das Labrum das Acetabulum um 21% und vergroRert die artikulierende Oberfla-
che mit dem Femurkopf (115).

Ahnlich wie bei einem Meniskus im Kniegelenk befinden sich die vaskularen und sen-
siblen Strukturen im aufieren Drittel des Randbereichs (56). Die inneren zwei Drittel
sind dagegen avaskuldr (90). Die Blutversorgung erfolgt aus Asten der Arteria circum-
flexa medialis et lateralis, die aus der Arteria profunda femoris der Arteria femoralis
stammen (6).

In dieser Anordnung Ubernimmt die Gelenklippe biomechanische Aufgaben fir die Sta-
bilitat des Huftgelenkes (18). In Finite - Elemente Modellen ist dargestellt worden, dass
die Verbindung der elastischen Eigenschaften des Labrums zur festen Knorpeloberfla-
che des Kopfes fur die Gelenkflissigkeit eine gewisse Barriere zwischen dem zentralen
und peripheren Kompartiment darstellt. So wird ein Saugeffekt vermutet, der den
Femurkopf in der Pfanne zentriert (32). Weiterfuhrend bedeutet das, dass ein intaktes
Labrum zur Gelenkstabilitat beitragt. Labrumlasionen wiederum bedeuten einen hdhe-
ren Stress auf angrenzende kartilaginare Strukturen, die hier vorzeitig verschleilden
kénnen (76). Ferguson (32, 33) zeigte mit seinen Berechnungen im Modell, dass nach
Entfernung des Labrums der Kompressionsdruck auf den Knorpel um 40% anstieg.
Jungere biomechanische Studien (85, 95) zeigen sogar detaillierte Unterschiede im
Vorhandensein von Labrumlasionen, Zustand nach partieller Resektion, totaler Resekti-
on und der Art der Refixation und deren Auswirkung auf die Aufrechterhaltung eines
intraartikularen FlUssigkeitsdruckes, der fur die normale Huftfunktion und Biomechanik
essentiell ist.

Damit ist der Erhalt eines intakten Labrums oder die Wiederherstellung seiner Integritat

bei Lasion ein vorrangiges Ziel der Huftchirurgie.
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1.7. Labrum acetabulare - Pathologie, Klassifikation und Diagnostik

Pathologien des Labrums werden entsprechend der Lage des Acetabulums im anterio-
ren, superioren und posterioren Bereich des Acetabulums lokalisiert. In der westlichen
Hemisphare werden primar antero-superiore Lasionen festgestellt (76, 78), es gibt Be-
richte dass in Japan, bedingt durch das Sitzen mit starker Huftbeugung (Schneidersitz),
vermehrt posteriore Lokalisationen diagnostiziert werden (101).

Zur Beschreibung der Labrumschadigungen sind verschiedene Einteilungen entwickelt
worden.

Czerny entwickelte eine Klassifikation basierend auf der MRT Bildgebung (20). Hier
werden 3 Hauptstadien unterschieden, bei denen es jeweils eine Untereinteilung gibt.

Stadium | beschreibt die Degeneration, Stadium Il den Einriss, Stadium Il den Abriss.

Tabelle 1: Labrumschadigungen. Einteilung nach Czerny (20)

Stadium | - Degeneration Stadium Il - Einriss Stadium Ill - Abriss

la lla llla

Zentrale Signalveranderung | Triangulare Struktur, kein Abriss aber triangulare
Abriss vom Acetabulum Form

Ib lIb b

Zentrale Signalveranderung | Triangulare Struktur, kein Abriss und Labrum verdickt

und Verdickung Abriss vom Acetabulum und
Verdickung

Lage und Beck haben arthroskopische Einteilungen der Labrumasionen entwickelt. La-
ge (65) teilt vier Grade ein: Lasionen mit radiarem Lappen, Lasionen mit Ausfransun-
gen, longitudinale Lasionen und instabile Lasionen. Wahrend die Czerny Klassifikation
so zur Beschreibung von Labrumlasionen in der MRT Diagnostik geeignet ist, wird vor
allem die Lage Klassifikation zur lllustration arthroskopischer Befunde genutzt. Blan-

kenbaker (7) konnte in einer Kontrolle von arthroskopierten Huften eine schlechte Kor-
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relation der Lage Klassifikation mit der Czerny Einteilung fur die praoperativ angefertigte
MRT finden.

Die Einteilung von Beck (4) basiert auf dem Konzept des femoroacetabularen Impinge-
ments als morphologische Ursache degenerativer Labrumlasionen. Die Einteilung der

Lasion korreliert mit den progressiven Veranderungen:

- Degeneration mit Ausdunnung oder Verdickung, Ausfransung, Verfarbungen

- Vollstandiger Riss

- Ablésung vom acetabuldren Rand mit Separation vom chondrolabralen Uber-
gang

- Ossifikation

Verschiedene Entstehungsmechanismen kdnnen Pathologien der Gelenklippe hervorru-
fen. Unterschieden werden traumatische Risse und degenerative Lasionen bedingt
durch das femoroacetabulare Impingement, Hiftdysplasien oder Hyperlaxitat (57, 96).
Traumatische Schaden sind selten (119), entstehen aber durch extreme Bewegungs-
auschlage mit Rotationskomponente, z.B. beim Sportler oder Tanzer, oder durch Hoch-
rasanztraumen mit Luxationen/Subluxationen des Huftkopfes (73, 99).

Haufiger sind Gelenklippenpathologien mit Anomalien der Huftgelenksanatomie verge-
sellschaftet (54). Das Konzept des femoroacetabularen Impingements wurde von Ganz
fundiert entwickelt und in den vergangenen Jahren als pathomechanisches Konzept flr
intraartikulare Pathologien belegt (4, 37, 38, 84). Frauen sind haufiger von Labrumlasi-
onen betroffen als Manner. Hetsroni (49) konnte zeigen, dass mdglicherweise ein klei-
nerer Alpha-Winkel und eine vermehrte Anteversion der Pfanne dafiur verantwortlich
sein kénnen.

Die Diagnostik labraler Pathologien erfolgt stufenweise. Anamnestisch wegweisend
konnen Huftbeschwerden in einem jungen Alter kombiniert mit einem assoziierten
Trauma oder die Austbung von Sportarten mit Anforderungen an einen erhéhten Be-
wegungsumfang im Huftgelenk sein (9). In der klinischen Untersuchung kénnen Provo-
kationstests wie das Apprehension - Sign oder die kombinierte Flexion/Adduktion mit
Innenrotation mit Schmerzauslésung Hinweise auf Pathologien sein (23, 43, 83).
Bildgebende Verfahren am Huftgelenk sind die Sonographie, die native Rdntgenauf-

nahme, die Computertomographie und die Magnetresonanztomographie (107). Die So-
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nographie findet Anwendung in der standardisierten Sauglingsdiagnostik und kann bei
der Suche nach periartikularen Pathologien, wie bspw. Bursitiden hilfreich sein (86).

Die Rontgenaufnahme gehdrt zum Standard der praoperativen Diagnostik bei Huftbe-
schwerden. Im Hinblick auf die Huftarthroskopie und der damit verbundenen patho-
genetischen Konzepte und deren Therapie hat die Bedeutung in der vergangenen De-
kade zugenommen (63). Die Koxarthrose kann bei vorhandener Klinik im Rdntgen si-
cher erkannt werden. Die Coxa profunda kann bereits in dieser Aufnahme zur Kontrain-
dikation der Arthroskopie fihren. Rontgenaufnahmen gehdéren auch bei dem Verdacht
auf eine Labrumlasion zum Standard. Diese geben dem Chirurgen grundsatzlich Infor-
mationen zur Huaftform und bei nicht-traumatischen Schaden Hinweise auf die zugrun-
deliegende Pathologie. Standardisiert erfolgt praoperativ die Bestimmung des CCD -
Winkel, Alpha-Winkel, LCE-Winkel und acetabularen Index (116). In Zusammenschau
mit der Form des Schenkelhalses, vorhandenen Zysten und der Anlage der Pfannen-
eingangsebene ergeben sich wegweisende Informationen zur Pathologie (4, 52, 54,
116).

CT Aufnahmen sind der Standard nach traumatischen Ereignissen an der Hufte. Zu-
satzinformationen kann die Computertomographie bei der Behandlung des femoro-
acetabularen Impingements geben. Insbesondere die 3D - Rekonstruktionen sind hilf-
reich um den operativen Eingriff zu planen (53). Ruder (103) hob die Bedeutung von
praoperativen 3D-Scans in einer jungsten Studie hervor, in der er zeigen konnte, dass
die Notwendigkeit von Labrumrepair und die Anzahl der benutzten Anker hodher bei
femoralen Anomalien ist als bei Acetabularen. Die Patienten mit gréofieren Alpha-Winkel
brauchten eher eine Labrumrefixation mit mehr Ankern, als die mit einem Kleineren
(63,1° vs. 59,4°).

In der taglichen Praxis sind die Zusatzinformationen der magnetresonanztomographi-
schen Aufnahme unverzichtbar und Standard in der praoperativen Vorbereitung. Zum
einen dient die MRT, bei dem vorwiegenden jungen Patientenklientel, dem Ausschluss
einer Femurkopfnekrose. Zum anderen kdnnen intraartikulare Pathologien zum Grof3teil
sicher erfasst werden (71, 78, 117). Diese Information ist notwendig flr die operative
Planung. Die Gabe von Kontrastmittel vergrofRert die Bildqualitat betrachtlich. Eine
zwingende Notwendigkeit besteht nicht. Labrale und chondrale Pathologien kdnnen mit

hoher Sensitivitat auch ohne Kontrastmittel erkannt werden (78). Insbesondere hoch-
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leistungsfahige MR-Tomographen, wie sogenannte 3-Tesla Gerate, erlauben eine Diag-
nose auch ohne Kontrastmittel. Beachtet werden muss die grof3e interindividuelle Viel-
falt bei der Interpretation der radiologischen Befunde. So ist bspw. die Form des
Labrums (triangular) in der Darstellung vom Alter des Patienten abhangig. Abgerundete,
verdickte, verdinnte Formen finden sich mit zunehmenden Alter und in Abhangigkeit

von der Pathologie (FAI, Dysplasie) (70).

1.8. Labrum acetabulare - Behandlung von Labrumlasionen

Lasionen der Gelenklippe fuhren zu einer veranderten Biomechanik des Huftgelenks

(31, 32) und sekundar zur fortschreitenden Degeneration (33, 38).

Bestehen Huftbeschwerden Uber einen langeren Zeitraum und sind diese konservativ
therapieresistent, besteht die Indikation zu bildgebenden Verfahren. Zeigen sich hier
pathologische Verdachtsmomente und korrelieren diese mit der Klinik des Patienten ist
die Huftarthroskopie, unter Beachtung der Kontraindikationen, ein sicheres Verfahren
mit guten Ergebnissen (3, 14, 42, 61, 80).

Bei vorhandenen relevanten Labrumlasionen besteht arthroskopisch grundsatzlich die
Madglichkeit des Débridements, der Teil/Resektion, der Reparation oder der Rekonstruk-
tion mit einem Transplantat.

Das Débridement und die Resektion ist das alteste Verfahren mit gut dokumentierten
Ergebnissen (14, 101, 105). Mit dem Beleg fur die wichtige Rolle des Labrums in einer
stabilen Gelenkmechanik (31, 32, 33) und der negativen Auswirkungen bei Schadigung
(76), rickten die rekonstruktiven Verfahren in den vergangenen Jahren immer mehr in
den Vordergrund (24, 36, 39, 57, 61, 96, 98, 99).

Intraoperativ muss Uber die Mdglichkeit einer Rekonstruktion entschieden werden. Ist
das nicht moglich erfolgt ein Débridement oder die Resektion, so dass eine stabile Situ-
ation erreicht wird. Fallt die Entscheidung zum Labrumerhalt gibt es zwei verschiedene
technische Verfahren. Bei der Labrumrekonstruktion der vorhandenen Gelenklippe un-
terscheidet man die ,Loop“ Technik (36, 93, 96, 98) und die ,Through® Technik (36, 85,
95). In der Loop Technik wird der betroffene Abschnitt einfach oder doppelt mit Faden-
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material umschlungen und mit Ankern am acetabularen Rand fixiert. Philippon empfiehlt
einen Winkel von 15°, um eine Ankerpenetration in die chondrale Unterflache zu ver-
meiden (98). Die jungere ,Through-Type® Technik erlaubt eine Fadenflhrung durch die
geschadigte Gelenklippe (36, 85), und verspricht in biomechanischen Studien Vorteile.
Hier bedarf es sicher weiterer Studien, um positive Effekte auch am Patienten nachzu-
weisen.

Uber gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse des Labrumrepairs oder der Rekonstrukti-
on ist berichtet worden (2, 12, 24, 39, 61, 66, 99). Ayeni (2) fasst in einem Review die
.Jungste“ Methode, Rekonstruktion mittels autologer Sehne, zusammen. Nach Sichtung
aller bisher publizierter Daten entsprachen bisher 5 Studien den Kriterien des MINORS
Scores (Methodological Index for Non - Randomized Studies). Insgesamt konnte so
uber 128 Patienten mit einem FAI als Hauptdiagnose berichtet werden. 102 Patienten
davon wurden arthroskopisch operiert. Als Graft diente bei den offenen Operationen das
Ligamentum capitis femoris und fir die arthroskopischen Eingriffe wurde entweder ein
Tractus iliotibialis Transplantat oder die Gracilissehne verwandt. Der Nachuntersu-
chungszeitraum betrug im Mittel 10 bis 49 Monate, die Patienten waren durchschnittlich
junger als 40 Jahre. Auch wenn das studienubergreifende Fazit Patientenzufriedenheit
war, mussten 20% in Hufttotalendoprothesen konvertiert werden. Hier bleibt also weite-
rer Aufklarungsbedarf.

Schilders (106) untersuchte retrospektiv 101 Patienten mit einem femoroacetabularen
Impingement und erfolgter Arthroskopie nach. Die Einteilung erfolgte in 2 Gruppen. Die
Erste beinhaltete die Patienten, bei denen das Labrum repariert wurde (n = 69), die
Zweite in denen reseziert wurde (n = 32). Im Follow-up (mittlerer Zeitraum = 2,44 Jahre)
zeigte sich in der Repair Gruppe eine Steigerung des modifizierten Harris Hip Score um
33,36 Punkte, in der Resektion Gruppe um 26,06 Punkte. Schilders schloss daraus eine
Uberlegenheit der Therapie mittels Refixation gegeniiber der Resektion. Krych (61)
kommt zu gleichen Ergebnissen in einer prospektiv, randomisiert durchgefiihrten Studie
in einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 32 Monaten. Beide Gruppen bein-
halteten 18 Patientinnen mit einem FAI. Die Refixationsgruppe zeigte bessere Ergeb-

nisse zum Messzeitpunkt mittels Hip Outcome Score (HOS) als die Resektionsgruppe.
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2. Fragestellung

In den vergangenen drei Jahrzehnten konnte die wichtige Bedeutung des Labrums flr
die Funktion des Huftgelenkes nachgewiesen werden (31, 32, 33, 85, 90, 95). Mit die-
sem Wissen wurden operative Techniken zur Therapie bei bestehenden Labrumlasio-
nen entwickelt (17, 19, 36, 57, 81, 96, 98). Diese bestehen in der Resektion insuffizien-
ter Anteile und/oder Refixation ladierter Anteile bzw. der Augmentation defekter Anteile
mit Autografts oder Allografts.

Es gibt Nachweise Uber gute langfristige Ergebnisse nach Labrumresektion (14). Eben-
so wurde uber die Vorteile der Labrumrefixation wie der Labrumaugmentation mit Grafts
in kurz- und mittelfristigen Untersuchungen berichtet (25, 39, 61).

Weiterhin zeigt sich, dass die langfristigen Ergebnisse der Huiftarthroskopie, insbeson-
dere bei der Behandlung von Labrumlasionen maf3geblich von Begleitpathologien wie
etwa den Knorpelschaden beeinflusst werden (12, 28, 77, 84, 91). Wichtig ist die zu-
grundeliegende Pathogenese zu erkennen und entsprechend zu behandeln. Die Mehr-
zahl der Labrumlasionen ist Folge von Strukturanomalien der Huftgelenkkonfiguration
(4, 37, 49, 54, 103, 119). Isolierte Labrumschaden sind selten und fast immer trauma-
tisch bedingt.

In der vorliegenden Arbeit war das Ziel, die postoperativen Ergebnisse nach Labrumre-
sektion bzw. Labrumrefixation zu analysieren. Es ist zu klaren, ob mit einem der beiden
Verfahren eine hdhere Patientenzufriedenheit in einem mittelfristigen Zeitintervall nach-
zuweisen ist. Bertcksichtigt werden soll dazu die unterschiedliche Pathogenese der
Labrumschaden bei einem typischen heterogenen Patientengut eines Huftarthroskopie-

zentrums.
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3. Patienten und Methode

3.1. Patientenauswahl und Einschlusskriterien

Im Zeitraum von 2009 bis 2012 wurden 60 Labrumrefixationen an der Hufte in der As-
klepios Klinik Birkenwerder durchgefuhrt. Im gleichen Zeitraum erfolgte bei 60 Patienten
die Resektion des Labrums. Alle Patienten wurden vom gleichen Operateur versorgt
(Dr. med. Gregor Mockel) und unterzogen sich zum ersten Mal einem operativen Ein-

griff am betreffenden Huftgelenk.

3.2. Praoperative Datenerhebung

Praoperativ erfolgte die Erhebung der allgemeinen Anamnese und des modifizierten
Harris Hip Score anhand eines standardisierten Untersuchungsbogens. Spezielle Pro-
vokationsmandver erganzten die praoperative Untersuchung. Diese kdnnen Schmerzen
bei Patienten auslésen und geben Hinweise auf die zugrundeliegende Pathologie. Da
Labrumschadigungen sich in der Mehrzahl der Falle im antero - superioren Quadranten
befinden, konzentriert sich die Untersuchung bei Verdacht auf eine Komprimierung der
Strukturen in diesem Sektor. Hier liegt der Patient auf dem Rulcken. Bei kombinierter
Flexion/Adduktion und Innenrotation kommt es hier oft zu einer Schmerzangabe im
Leistenbereich (23).

Standardisiert erhielten alle Patienten praoperativ Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen. An-
hand einer a.p. Beckenubersicht und der axialen Lauenstein Aufnahme erfolgte die Be-
stimmung des LCE-Winkels und des Alpha-Winkels. Diese Messwerte dienten der Dar-
stellung einer moglichen pathologischen kndéchernen Pathologie und lieferten damit zum
einen die genaue praoperative Diagnose und zum anderen die Strategie flr den opera-
tiven Eingriff (63, 116, 119).

Anhand der rontgenologischen Kriterien wurden zusatzlich alle Patienten (Refixationen

und Resektionen) in 4 verschiedene Subgruppen unterteilt:
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- Cam-Deformitat,
- Pincer-Deformitat,
- Dysplasien mit Labrumlasionen und

- Labrumlasionen ohne pathologische knécherne Huftmorphologie.

Von den 120 eingeschlossenen Patienten konnten 58 Patienten telefonisch oder posta-
lisch erreicht werden. Alle anderen waren entweder unbekannt verzogen oder nicht zur
Auskunft bereit. Drei Patienten der Gruppe in der das Labrum reseziert wurde, erhielten
im Nachuntersuchungszeitraum eine huftendoprothetische Versorgung und entfielen.

Tabelle 2 zeigt die Aufteilung der nachuntersuchten Patienten.

Tabelle 2: Patientenverteilung.

Cam-FAl Pincer-FAl Labrum- Dysplasien Gesamt
lasionen
ohne FAI
Labrum- 11 7 9 2 29
refixationen
Labrum- 13 5 7 1 26
resektionen

Die praoperative MR-tomographische Untersuchung war obligat zum Ausschluss einer
Huftkopfnekrose und lieferte zusatzliche Informationen Uber die Labrumbeschaffenheit

und den Knorpelstatus.
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3.3. Operative Therapie der Patientengruppen

Alle Patienten wurden von dem gleichen Operateur versorgt. Die Lagerung erfolgte in
Ruckenlage auf einem handelslblichen Extensionstisch. Die Portalanlage erfolgte mit
Visualisierung durch einen Bildwandler. Bei ausreichender Distraktion erfolgte zuerst die
Arthroskopie des zentralen Kompartiments durch Anlage des anterolateralen, posterola-
teralen und eines modifizierten anterioren Portals.

Mit Inspektion des zentralen Kompartiments erfolgte die Diagnosesicherung bzw. die
Anpassung des geplanten Therapieregimes. In Ubereinstimmung mit Philippon (96) er-
folgte abhangig von Grolde, Typ der Lasion und Beschaffenheit des Labrums die Refixa-
tion oder das Débridement.

Bestand die Notwendigkeit der Refixation erfolgte zunachst, falls erforderlich, die vor-
sichtige partielle Ablésung des betreffenden Abschnittes mit einem Banana Knife (Fa.
Arthrex, Naples, USA). Folgend wurde der Pfannenrand débridiert und kndéchern die
Fixationszone mit den Shaver bzw. Burr (Fa. Arthrex, Naples, USA) angefrischt. Das
Labrum wurde mittels Looptechnik und FiberWire Faden der Starke 2# (Fa. Arthrex,
Naples, USA) angeschlungen und mit knotenlosen Ankern fixiert. Bis 2012 erfolgte die
Fixierung mit PEEK oder Bio Composite Ankern der Grélke 3,5 mm; ab 2012 mit der
Grolke 2,9 mm.

Zum Vorbohren der Ankerlocher wurde ein entsprechendes Zielinstrumentarium zum
Schutz der Knorpeloberflache genutzt. Je nach GroRe der Lasion wurden 2 oder 3 An-
ker zur Fixierung genutzt. Lag ein Pincer-FAIl vor, wurde der knécherne Rand nach Ab-
l6sung des Labrums reduziert. Das Resektionsausmal wurde durch intraoperative Kon-
trolle mit dem Bildwandler verifiziert.

Alle Patienten erhielten eine Drainage, die im peripheren Kompartiment platziert wurde.
Anschlieend erfolgte der sterile Verband.

Die Operation wurde dokumentiert mit einem standardisierten OP Protokoll.
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3.4. Spezifische Nachbehandlung

Die Patienten verbrachten drei Nachte postoperativ in der Klinik. Der Zug der Drainage
verbunden mit dem ersten Verbandswechsel erfolgte am zweiten postoperativen Tag.

Alle Patienten erhielten ein standardisiertes physiotherapeutisches Schema zur Mobili-
sierung und weiteren Nachbehandlung (111). Die Patienten wurden angehalten, das

Nachbehandlungsschema dem behandelnden Arzt und Physiotherapeuten vorzulegen.

3.5. Nachuntersuchung und klinische Scores

Die Patienten wurden im Zeitraum von Oktober 2014 bis Januar 2015 nachuntersucht.
Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 44 Monaten, der kiirzeste bei
24 Monaten, der langste bei 66 Monaten.

In den vergangenen Jahrzehnten sind eine Vielzahl von Anamnese,- und Untersu-
chungsbogen entwickelt worden, um Menschen mit Huftbeschwerden zu evaluieren.
Diese hatten das gemeinsame Ziel die Quantitat und Qualitat der Beschwerden zu er-
fassen und Einschrankungen des taglichen Lebens zu beschreiben. Mit der Huftarthro-
skopie standen auf einmal viel jingere Patienten ohne Arthrose im Blickpunkt. Um je-
nen Ansprichen und damit auch das Outcome des Eingriffs besser beurteilen zu
kénnen wurden eine Vielzahl neuer Scores entwickelt. Diese Scores besitzen in der
Praxis noch geringe Erfahrungen. Um sowohl der besten Validitat im Bemessen von
Huftproblemen als auch den spezifischen Anforderungen in der Untersuchung eines
jungen Patientengutes gerecht zu werden, wurden folgende Scores verwendet:
Modifizierter Harris Hip Score (mHHS), International Hip Outcome Score - short version
(iIHOT12), Non arthritic hip score (NAHS) (16, 41, 119). Fir den mHHS standen aus den
praoperativ erhobenen Untersuchungsbdgen prospektive Werte zu Verfugung. Fur die
anderen beiden Scores wurden die Patienten retrospektiv nach praoperativem und ak-

tuellem Befinden befragt. Zusatzlich wurden weitere anamnestische Daten erhoben:

- Alter

- Schmerzdauer vor der OP
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- Geschlecht

- Operierte Seite

- ,Sind die Patienten vorbehandelt worden?“

- ,Erhielten die Patienten vor der OP Physiotherapie?*

- ,Erhielten die Patienten eine Kortisoninfiltration vor der OP?“

- ,Waren die Patienten vor der OP arbeitsunfahig?“

- ,Wurden vor der OP orale Analgetika eingenommen?“

- ,Geben Sie Ihre Schmerzen vor der OP auf einer Skala von 1-10 an®

- ,Geben Sie lhre Schmerzen aktuell auf einer Skala von 1-10 an.”

Die Beschreibung:

,Geben Sie lhre aktuelle Sportfahigkeit an:“
,Hat die OP lhre Erwartungen erfullt?“

- ,Wirden Sie die OP wiederholen?*

sollten die Patienten mit den Antwortmoglichkeiten: ,voll und ganz®, ,teilweise®, ,eher

nicht“ oder ,gar nicht* wiedergeben.

3.6. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Daten,- und Analysesoftware SPSS Ver. 22
(Fa. IBM, Armonk, USA).

Die metrisch skalierten Variablen wurden hinsichtlich ihrer Merkmalseigenschaften ana-
lysiert. Die Darstellung von Mittelwert, der Standardabweichung, Median, von Minimum
und Maximum erfolgt in Tabellenform. Die Ergebnisprasentation der kategorialen Vari-
ablen und deren absoluten und relativen Haufigkeiten erfolgt in Kreuztabellen.

Die Prufung auf Normalverteilung der Merkmalswerte erfolgte bei einem Signifikanzni-
veau von 0.20 mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test.

Fir Berechnungen der Mittelwertunterschiede bei unabhangigen Stichproben wurde der

t-Test bei zwei verschiedenen Gruppen oder die ANOVA-Analyse bei mehr als zwei
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Gruppen verwandt. Zur Beschreibung der Homogenitat kategorialer Variablen wurde
der exakte Test nach Fisher benutzt.

Die Analyse der Korrelationen erfolgte bei zwei metrisch skalierten Merkmalen nach
Bravais-Pearson oder mit der Berechnung nach Spearman bei mindestens einem ordi-

nal skalierten Merkmal. Das Signifikanzniveau betrug 0.05.
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4. Ergebnisse

4.1. Vergleich der Patientengruppen — Basisdaten

4.1.1. Alter

Das Alter der Patienten betrug im Mittel 34,2 Jahre in der Fixationsgruppe sowie 45,8
Jahre in der Resektionsgruppe. Dieser Unterschied ist auf einem Niveau von p < 0.001

statistisch signifikant.

Tabelle 3: Patientenalter.

Gruppe
Labrumrefixation Lelmmieselkion
Alter [Jah- Mittelwert 34,2 458
rel Standardabweichung 12,7 9.8
Median 32,0 470
Minimum 15,0 25.0
Maximum 61,0 66.0
Giiltige Anzahl 29 26

p-Wert (t-Test): p < 0.001.

4 .1.2. Schmerzdauer vor der OP

Die Patienten in der Refixationsgruppe gaben seit durchschnittlich 20,3 Monaten
Schmerzen im Huftgelenk vor Operation an. Die Patienten bei denen die Gelenklippe
reseziert wurde, hatten 30,4 Monate vor der Operation Schmerzen. Der Unterschied ist

statistisch nicht signifikant.



Tabelle 4: Dauer der Beschwerden vor der OP.
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Gruppe
Labrumrefixation Labrumresektion
Schmerzdauer vor OP [Mona- Mittelwert 20,3 30,4
te] Standardabweichung 13,5 243
Median 18,0 25,5
Minimum 2,0 6,0
Maximum 48,0 120,0
Gliltige Anzahl 29 26

p-Wert (t-Test): p = 0.306.

4 .1.3. Geschlecht

Es wurden in der Gesamtzahl und in den jeweiligen Gruppen mehr Manner als Frauen

operiert. Das Verhaltnis Manner zu Frauen betrug in der Refixationsgruppe 72,4% vs.
27,6% und in der Resektionsgruppe 57,7% vs. 34,5%. Der Unterschied ist statistisch

nicht signifikant.

Tabelle 5: Geschlechtsverteilung.

Gruppe Gesamtsumme
Labrumrefixation Labrumresektion

Geschlecht M Anzahl 21 15 36
% 72,4% 57,7% 65,5%

W Anzahl 8 11 19
% 27,6% 42,3% 34,5%

Gesamtsumme Anzahl 29 26 55
% 100,0% 100,0% 100,0%

p-Wert (exakter Test nach Fisher): p = 0.273.
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4.1.4. Operierte Seite

Es wurden 35 rechte Huften und 20 linke Huften operiert. Die Verteilung war in beiden

Gruppen fast gleich.
Tabelle 6: Operierte Seite.
Gruppe Gesamtsumme
Labrumrefixation Labrumresektion
operierte Seite links Anzahl 10 10 20
% 34,5% 38,5% 36,4%
rechts Anzahl 19 16 35
% 65,5% 61,5% 63,6%
Gesamtsumme Anzahl 29 26 55
% 100,0% 100,0% 100,0%

p-Wert (exakter Test nach Fisher): p = 0.786.

4.2. Vergleich der Patientengruppen - Praoperative Therapie

4.2.1. Therapie vor der OP

78,2% aller Patienten erhielten vor der Operation eine konservative Therapie. Die Ver-

teilung in den beiden verglichenen Gruppen war fast gleich (79,3% vs. 76,9%).

Tabelle 7: Erhaltene konservative Therapie vor OP.

Gruppe Gesamtsumme
Labrumrefixation Labrumresektion

Therapie vor OP ja Anzahl 23 20 43
% 79,3% 76,9% 78,2%

nein Anzahl 6 6 12
% 20,7% 23,1% 21,8%

Gesamtsumme Anzahl 29 26 55
% 100,0% 100,0% 100,0%

p-Wert (exakter Test nach Fisher): p = 0.999.




4.2.2. Physiotherapie vor der OP

Physiotherapeutische Anwendungen vor der Operation erhielten 62,1% der Patienten

bei denen das Labrum refixiert wurde und 73,1% der Resektionspatienten erhielten die-

se Therapie vor der OP.

Tabelle 8: Erhaltene Physiotherapie vor OP.

Gruppe Gesamtsumme
Labrumrefixation Labrumresektion

Physiotherapie vor OP ja Anzahl 18 19 37
% 62,1% 73,1% 67,3%

nein Anzahl 11 7 18
% 37,9% 26,9% 32,7%

Gesamtsumme Anzahl 29 26 55
% 100,0% 100,0% 100,0%

p-Wert (exakter Test nach Fisher): p = 0.407.

4.2 .3. Kortison Infiltration vor der OP

In der Labrumrefixationsgruppe wurde bei 5 von 29 Patienten praoperativ Kortison infil-

triert. In der Resektionsgruppe waren es 12 von 26 Patienten. Dieser Unterschied ist

statistisch signifikant (p = 0.039).

Tabelle 9: Patienten die vor der OP Kortison erhalten haben.

Gruppe Gesamtsumme
Labrumrefixation Labrumresektion

Kortison vor OP ja Anzahl 5 12 17
% 17,2% 46,2% 30,9%

nein Anzahl 24 14 38
% 82,8% 53,8% 69,1%

Gesamtsumme Anzahl 29 26 55
% 100,0% 100,0% 100,0%

p-Wert (exakter Test nach Fisher): p = 0.039.
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4.2.4. Arbeitsunfahigkeit vor der OP

Die Arbeitsunfahigkeit vor der OP unterschied sich in beiden Gruppen. Wahrend in der
Refixationsgruppe 3 Patienten (10,3%) arbeitsunfahig geschrieben waren, wurden in

der Resektionsgruppe 8 gezahlt (30,8%).

Tabelle 10: Verteilung der Arbeitsunfahigkeit vor der OP.

Gruppe Gesamtsumme
Labrumrefixation Labrumresektion

Arbeitsunfahig vor OP ja Anzahl 3 8 11
% 10,3% 30,8% 20,0%

nein Anzahl 26 18 44
% 89,7% 69,2% 80,0%

Gesamtsumme Anzahl 29 26 55
% 100,0% 100,0% 100,0%

p-Wert (exakter Test nach Fisher): p = 0.092.

4.2.5. Orale Analgetika vor der OP
Die Gabe von oralen Analgetika war in beiden Gruppen gleich verteilt. 12 Patienten

(41,4%) erhielten praoperativ Schmerzmedikamente in der Gruppe mit den Labrumrefi-

xationen. 13 Patienten (50%) waren es in der Vergleichsgruppe.

Tabelle 11: Orale Analgetikagabe vor der OP.

Gruppe Gesamtsumme
Labrumrefixation Labrumresektion

Analgetika vor OP ja Anzahl 12 13 25
% 41,4% 50,0% 45,5%

nein Anzahl 17 13 30
% 58,6% 50,0% 54,5%

Gesamtsumme Anzahl 29 26 55
% 100,0% 100,0% 100,0%

p-Wert (exakter Test nach Fisher): p = 0.593
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4.3. Auswertung der erhobenen Scores und der Subjektiven Schmerzskala

Die Veranderung der Scores ergibt sich aus der Differenz postoperativer Wert - praope-
rativer Wert. Positive Werte sind also mit Steigerungen der Scorepunktzahlen verbun-
den, negative mit Verringerung der Punktzahl. Weiterhin erfolgte die Analyse hinsicht-

lich Normalverteilung und Gruppenunterschieden.

4.3.1. Non Arthritic Hip Score (NAHS)

Der praoperative Mittelwert des NAHS betrug in der Refixationsgruppe 64,9 Punkte, in
der Resektionsgruppe 67,5 Punkte. Diese Werte wurden postoperativ auf 91,4 Punkte
bzw. 83,9 Punkte verbessert. Der Unterschied von 26,4 Punkten bzw. 16,4 ist statistisch
signifikant (p = 0.016).

Tabelle 12: NAHS-Score praoperative und postoperative Werte. Vergleich Labrumrefixation vs. Labrumresektion.

Gruppe
Labrumrefixation Labrumresektion
NAHS pra Mittelwert 64,9 67,5
Standardabweichung 13,1 12,4
Median 67,5 66,9
Minimum 39,0 41,3
Maximum 93,8 90,0
Gliltige Anzahl 29,0 26,0
NAHS Mittelwert 91,3 83,9
post Standardabweichung 9,8 13,0
Median 96,3 85,6
Minimum 67,5 57,5
Maximum 100,0 100,0
Gliltige Anzahl 29 26

Tabelle 13: NAHS-Score Differenz post-praoperativ nach Labrumrefixation vs. Labrumresektion.

NAHS Differenz post-pra
Mittelwert Standardabweichung
Gruppe Labrumrefixation 26,4 13,4
Labrumresektion 16,4 16,6

p =0.016, t-Test.
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4.3.2. International Hip Outcome Tool — Short Version (iIHOT12)

Der Punktwert des iHOT12 lag in der Labrumrefixationsgruppe praoperativ bei 56,4 in
der Resektionsgruppe bei 54,0 Punkten. Der postoperative Wert der ersten Gruppe lag
im Mittel bei 85,5 und in der Vergleichsgruppe bei 75,5. Die Pra-Postwert Differenz im
Gruppenvergleich bei p = 0.113 (t-Test) war nicht signifikant.

Tabelle 14: iHOT12-Score praoperative und postoperative Werte. Vergleich Labrumrefixation vs. Labrumresektion.

Gruppe
Labrumrefixation Labrumresektion
iHot12 Pra Mittelwert 56,4 54,0
Standardabweichung 13,4 17,5
Median 56,6 52,0
Minimum 34,0 12,2
Maximum 87,0 81,6
Gliltige Anzahl 29,0 26,0
iHot12 Post Mittelwert 85,5 75,4
Standardabweichung 11,4 17,3
Median 85,8 77,5
Minimum 60,5 41,7
Maximum 100,0 97,3
Gliltige Anzahl 29 26




Tabelle 15: iIHOT12-Score Differenz post-praoperativ nach Labrumrefixation vs. Labrumresektion.
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iHOT 12 Differenz post-pra

Mittelwert Standardabweichung
Gruppe Labrumrefixation 29,1 13,6
Labrumresektion 21,4 21,2

p=0.113, t-Test.
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4.3.3. Modifizierter Harris Hip Score (mHHS)

Die Auswertung des modifizierten Harris Hip Scores und dessen Abhangigkeiten erfolg-
te analog zum NAHS und iIHOT12.

Tabelle 16: mHHS-Score praoperative und postoperative Werte. Vergleich Labrumrefixation vs. Labrumresektion.

Gruppe
Labrumrefixation Labrumresektion
mHHS Pra Mittelwert 73,6 67,8
Standardabweichung 8,8 10,3
Median 74,0 69,0
Minimum 58,0 46,0
Maximum 96,0 96,0
Gliltige Anzahl 29,0 26,0
mHHS Post Mittelwert 91,7 84,2
Standardabweichung 7,9 14,4
Median 96,0 93,5
Minimum 73,0 46,0
Maximum 100,0 96,0
Gliltige Anzahl 29 26

Tabelle 17: iIHOT12-Score Differenz post-praoperativ nach Labrumrefixation vs. Labrumresektion.

mHHS Differenz post-pra

Mittelwert Standardabweichung
Gruppe Labrumrefixation 18,1 10,4
Labrumresektion 16,4 18,1

p =0.678, t-Test.
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Praoperativ erreichten die Patienten, die spater eine Labrumrefixation erhielten, durch-
schnittlich 73,6 Punkte. Die Nachuntersuchung ergab einen Wert von 91,7 Punkten. Die
Vergleichsgruppe der Labrumresektionen zeigten einen Pra vs. Post Vergleich von 67,8
bzw. 84,2 Punkten. Die Unterschiede der Veranderungen sind statistisch nicht signifi-
kant (p = 0.678, t-Test).

4.3.4. Subjektive Schmerzskala (SSS)

Die Patienten berichteten zum Nachuntersuchungszeitraum Uber deutliche Verbesse-
rung der Schmerzen auf der subjektiven Schmerzskala. Patienten bei denen die Ge-
lenklippe refixiert gaben eine Verbesserung lhrer Schmerzen im Mittel um 4,5 Punkte

an, die bei denen das Labrum reseziert wurde um 3,4 Punkte.

Tabelle 18: Subjektive Schmerzskala praoperative und postoperative Werte. Vergleich Labrumrefixation vs. Labrumresektion.

Gruppe
Labrumrefixation Labrumresektion
Beschwerden vor OP Mittelwert 7,5 7,3
Standardabweichung 1,7 1,8
Median 8 8
Minimum 3 4
Maximum 10 10
Gliltige Anzahl 29 26
Beschwerden nach OP Mittelwert 3 3,9
Standardabweichung 2.1 2,7
Median 2 3
Minimum 1 1
Maximum 8 8
Gliltige Anzahl 29 26
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Tabelle 19: Subjektive Schmerzskala. Differenz post-praoperativ nach Labrumrefixation vs. Labrumresektion.

Beschwerden Differenz post-pra

Mittelwert Standardabweichung
Gruppe Labrumrefixation 4,5 2,6
Labrumresektion 3,4 3,1

p =0.159, t-Test.

4.4. Analyse der Outcome bestimmenden Einflussfaktoren

4.4.1. Abhangigkeit von der Diagnose

Die starksten Verbesserungen des NAHS Scores zeigten sich dabei gruppenubergrei-
fend bei den Patienten mit der praoperativen Diagnose eines Pincer-Impingements (Mit-
telwert 26,9 Punkte) und einer isolierten Labrumlasion (Mittelwert 25,2 Punkte). Patien-
ten mit einem Cam-Impingement zeigten Steigerungen um 17,2 Punkte, die

Huftdysplasien um 18,1 Punkte.

Tabelle 20: Veranderungen des NAHS-Scores in Abhangigkeit von der Diagnose.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Cam 24 17,2 15,9 -28,8 36,3
Pincer 12 26,9 15,6 8,8 57,5
Isoliert 16 25,2 14,4 -3,8 48,5
Dysplasie 3 18,1 17,8 3,8 38,0
Gesamt 55 21,7 15,7 -28,8 57,5

p = 0.234, ANOVA.

Die Veranderung des iHOT12 Scores zeigte sich in den verschiedenen Diagnosegrup-
pen unterschiedlich. Patienten mit der Diagnosegruppe Cam-Impingement verbesserten

das Scoreergebnis um 22 Punkte, die mit einem Pincer-Impingement um 30,1 Punkte.
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Diejenigen mit einer isolierten Labrumlasion steigerten sich um 28,8 Punkte, die ope-

rierten dysplastischen Hlftgelenke um 16,7 Punkte.

Tabelle 21: Veranderungen des iHOT12-Scores in Abhangigkeit von der Diagnose.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Cam 24 22,0 17,8 -15,1 55,8
Pincer 12 30,1 21,1 4,3 81,5
Isoliert 16 28,8 15,6 -3,2 50,8
Dysplasie 3 16,7 15,1 3,3 33,1
Gesamt 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p = 0.402, ANOVA.

Patienten mit einem Cam-Impingement steigerten den mHHS um 14,4 Punkte. Die Di-

agnose Pincer-FAI bedeutete einen Scoreanstieg von 21,5 Punkten, isolierte Labrumla-

sionen von 19,6 Punkten und Patienten mit dysplastischen Merkmalen hatten eine Ver-

besserung von 11,3 Punkten.

Tabelle 22: Veranderungen des mHH-Scores in Abhangigkeit von der Diagnose.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Cam 24 14,4 17,6 -50,0 39,0
Pincer 12 21,5 10,9 0 42,0
Isoliert 16 19,6 11,7 -5,0 36,0
Dysplasie 3 11,3 11,0 0 22,0
Gesamt 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p = 0.357, ANOVA.

Patienten mit der Diagnose Cam-Impingement verbesserten sich in der subjektiven

Analogskala um 3,2 Punkte, die mit einem Pincer-FAI um 4,3 Punkte. Isolierte Labrum-
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l&sionen gaben an im Mittel um 5,3 Punkte profitiert zu haben, die dysplastischen Huf-

ten um 3,0.

Tabelle 23: Veranderungen der Subjektiven Schmerzskala Pra-Postwert in Abhangigkeit von der Diagnose.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Cam 24 -3,2 2,9 -8,0 3,0
Pincer 12 -4,3 2,6 -9,0 0
Isoliert 16 -5,3 2,8 -9,0 1,0
Dysplasie 3 -3,0 3,0 -6,0 0
Gesamt 55 -4,0 2,9 -9,0 3,0

p = 0.134, ANOVA.

Alle Ergebnisse der eingesetzten Nachuntersuchungsevaluationen zeigt Tabelle 24.
Unberucksichtigt welches Verfahren eingesetzt wurde, profitierten Patienten mit einer
FAI-Pincerdeformitat und die Patienten mit einem isolierten Labrumschaden am starks-

ten von der Huftgelenkarthroskopie.

Tabelle 24: Zusammenfassung der Scoreveranderungen Post-Prawert in Abhangigkeit von der Diagnose.

N NAHS iHOT12 mHHS SSS

Cam 24 17,2 22,0 14,4 3,2
Pincer 12 26,9 30,1 21,5 4,3
Isoliert 16 25,2 28,8 19,6 5,3
Dysplasie 3 18,1 16,7 11,3 3,0
Gesamt 55 21,7 25,5 17,3 4,0
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4.4.2. Abhangigkeit vom Alter

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und den erhobenen Scores ist
nicht nachzuweisen. Der Korrelationskoeffizient zwischen Alter und der NAHS Differenz
betragt r = 0.084 (p = 0.542). Die Korrelation zwischen Alter und der postoperativen und
praoperativen iHOT12 Differenz betragt r = 0.168 (p = 0.238). Die Korrelation zwischen
Alter und der mHHS Differenz betragt r = 0.154 (p = 0.236). Der Korrelationskoeffizient
zwischen Alter und den subjektiven Beschwerden Post-Prawert betragt r = -0.150 (p =
0.274).

4.4.3. Abhangigkeit vom Geschlecht

Frauen zeigten im Mittel NAHS Score Verbesserungen von 25,9 Punkten. Manner hat-

ten eine Post - Prawert Differenz von 19,5 Punkten.

Tabelle 25: Veranderungen des NAHS in Abhangigkeit vom Geschlecht.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
M 36 19,5 15,1 -28,8 48,5
W 19 25,9 16,3 -3,8 57,5
Gesamt 55 21,7 15,7 -28,8 57,5

p =0.148, t-Test.

Frauen verbesserten ihren Punktwert im iHOT 12 um 29,7 dagegen Manner nur um

23,3 Zahler. Der Unterschied der Veranderungen ist nicht signifikant (p = 0.209, t-Test).




Tabelle 26: Veranderungen des iHOT12 in Abhangigkeit vom Geschlecht.
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N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
M 36 23,3 16,1 -15,1 55,8
W 19 29,7 20,7 -3,2 81,5
Gesamt 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p = 0.209, t-Test.

Manner verbesserten sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt um 16,7 Punkte, Frauen
um 18,5 Punkte im mHHS.

Tabelle 27: Veranderungen des mHHS in Abhangigkeit vom Geschlecht.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
M 36 16,7 16,6 -50,0 39,0
W 19 18,5 9,6 0 42,0
Gesamt 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p = 0.357, t-Test.

Manner gaben zum Nachuntersuchungszeitpunkt in der subjektiven Schmerzskala 3,8

Punkte weniger an, Frauen dagegen eine Reduktion um 4,4 Punkte.

Tabelle 28: Veranderungen der subjektiven Schmerzskala in Abhangigkeit vom Geschlecht.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
M 36 -3,8 2,9 -9,0 3,0
W 19 -4,4 2,9 -9,0 1,0
Gesamt 55 -4,0 2,9 -9,0 3,0

p = 0.433, t-Test.
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4.4.4. Abhangigkeit von der Schmerzdauer vor der OP

Die Schmerzdauer korrelliert mit der Veranderung des postoperativen zum praoperati-
ven NAHS Score mit r = -0.073 (p = 0.597). Ein signifikanter Zusammenhang ist damit
nicht nachweisbar. Ebenso verhalt es sich mit den anderen Outcomeparametern.

Die Korrelation zwischen Schmerzdauer und iHOT 12 Differenz betragt r = -0.134 (p =
0.329), zwischen Schmerzdauer und HHS Differenz r = 0.154 (p = 0.901) und zwischen
Schmerzdauer und der Differenz der subjektiven Beschwerden betragt r = 0.149 (p =
0.278).

4.4.5. Abhangigkeit von der Vorbehandlung

Patienten, die eine konservative Therapie praoperativ erhielten, steigerten den NAHS

Score um 22,5 Punkte. Patienten ohne Therapie um 18,9 Punkte.

Tabelle 29: Veranderungen des NAHS in Abhangigkeit von der Vorbehandlung.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 43 22,5 15,6 -28,8 51,3
nein 12 18,9 16,2 -1,3 57,5
Gesamt 55 21,7 15,7 -28,8 57,5

p = 0.490, t-Test.

Patienten mit konservativer Behandlung vor der Operation steigerten den iHOT Score
um 25,9 Punkte, die ohne um 23,9 Punkte.



Tabelle 30: Veranderungen des iHOT12 in Abhangigkeit von der Vorbehandlung.
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N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 43 259 16,6 -15,1 55,8
nein 12 23,8 22,5 -4.3 81,5
Gesamt 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p=0.718, t-Test.

Vorbehandelte Patienten wiesen eine Post-Pra Differenz des mHHS von 17,6 Punkten

auf, Unbehandelte von 16,3 Punkten.

Tabelle 31: Veranderungen des mHHS in Abhangigkeit von der Vorbehandlung.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 43 17,6 14,9 -50,0 42,0
nein 12 16,3 13,3 -2,0 36,0
Gesamt 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p =0.781, t-Test.

Der Unterschied der Veranderungen in der subjektiven Einschatzung der Patienten in

Abhangigkeit von der Vorbehandlung ist nicht signifikant (p = 0.910, t-Test).

Tabelle 32: Veranderungen der subjektiven Schmerzskala in Abhangigkeit von der Vorbehandlung.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 43 -4,0 2,9 -9,0 3,0
nein 12 -3,9 3,0 -9,0 1,0
Gesamt 55 -4,0 2,9 -9,0 3,0

p = 0.910, t-Test
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4.4.6. Abhangigkeit von der Vorbehandlung mit Kortison

Die Steigerung des NAHS Scores war bei Patienten, die praoperativ Kortison erhielten

ebenso hoch, wie bei denen ohne Infiltration (21,7 Punkte).

Tabelle 33: Veranderungen des NAHS in Abhangigkeit von der Vorbehandlung mit Kortison.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 17 217 12,7 -3,8 46,8
nein 38 217 17,0 -28,8 57,5
Gesamt 55 217 15,7 -28,8 57,5

p =0.992, t-Test.

Die Untersuchungsgruppe die vor der Operation mit Kortison infiltriert wurde, zeigte ei-

ne Steigerung des iHOT Score um 26,5 Punkte, die diese Therapie nicht erhielten um

25 Punkte.

Tabelle 34: Veranderungen des iHOT12 in Abhangigkeit von der Vorbehandlung mit Kortison.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 17 26,5 18,3 -3,2 55,8
nein 38 25,0 17,9 -15,1 81,5
Gesamt 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p=0.773, t-Test.

Mit Kortisoninfiltration vorbehandelte Patienten hatten eine Scoreverbesserung im

mHHS um 19,1 Punkte, die kein Kortison erhielten um 16,5 Punkte.




Tabelle 35: Veranderungen des mHHS in Abhangigkeit von der Vorbehandlung mit Kortison.
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N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 17 19,1 13,0 -5,0 42,0
nein 38 16,5 15,2 -50,0 36,0
Gesamt 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p = 0.536, t-Test.

Die Vorbehandlung mit Kortison machte in der Auswertung der Subjektiven Analogskala

keine signifikanten Unterschiede (p = 0.615, t-Test).

Tabelle 36: Veranderungen der subjektiven Schmerzskala in Abhangigkeit von der Vorbehandlung mit Kortison.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
ja 17 -3,7 2,6 -8,0 1,0
nein 38 -4.,1 3,0 -9,0 3,0
Gesamt 55 -4,0 2.9 -9,0 3,0

p = 0.615, t-Test.

4.4.7. Abhangigkeit von der Seite

Patienten die an der linken Hufte operiert wurden verbesserten sich um 23 Punkte, Pa-

tienten mit durchgefihrter OP an der rechten Seite um 20,9 Punkte. Der Unterschied

der Veranderungen ist nicht signifikant.



Tabelle 37: Veranderungen des NAHS in Abhangigkeit von der operierten Seite.
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N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
links 20 23,0 18,3 -3,8 57,5
rechts 35 20,9 14,2 -28,8 46,8
Gesamt 55 21,7 15,7 -28,8 57,5

p = 0.636, t-Test.

Der Unterschied der Veranderungen des iHOT Score in Abhangigkeit von der operierten

Seite ist nicht signifikant (p = 0.531, t-Test). Linke Huften zeigten Punktwertverbesse-

rungen um 27,5, Rechte von 24,3.

Tabelle 38: Veranderungen des iHOT12 in Abhangigkeit von der operierten Seite.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
links 20 27,5 22,4 -4,3 81,5
rechts 35 24,3 14,9 -15,1 46,2
Gesamt 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p = 0.531, t-Test.

Patienten bei denen die linke Hufte operiert wurde, verbesserten sich im mHH Score

um 18,3 Punkte, die Patienten mit der Pathologie rechts um 16,7 Punkte.

Tabelle 39: Veranderungen des mHHS in Abhangigkeit von der operierten Seite.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
links 20 18,3 11,6 -2,0 32,0
rechts 35 16,7 16,0 -50,0 42,0
Gesamt 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p =0.700, t-Test.
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Patienten bei denen die linke Hufte operiert wurde gaben eine subjektive Verbesserung
von 4,1 Punkten auf einer Skala von 1-10 an, Patienten mit Versorgung der rechten um

3,9 Punkte. Der Unterschied war nicht signifikant.

Tabelle 40: Veranderungen der subjektiven Schmerzskala in Abhangigkeit von der operierten Seite.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
links 20 -4.,1 3,3 -9,0 2,0
rechts 35 -3,9 2,6 -9,0 3,0
Gesamt 55 -4,0 2,9 -9,0 3,0

p =0.847, t-Test.

4.4.8. Abhangigkeit von der OP Zeit

Der Korrelationskoeffizient zwischen OP-Dauer und NAHS Differenz betragt r = -0.029
(p = 0.834), von OP-Dauer und iHOT12 Differenz r = 0.008 (p = 0.954), von OP-Zeit und
mHHS Differenz r = -0.132 (p = 0.336), sowie der OP-Zeit und Differenz der subjektiven
Beschwerden r = 0.070 (p = 0.612).

Ein signifikanter Zusammenhang von der OP-Dauer und den erhobenen Scores ist also

nicht nachweisbar.

4.4.9. Abhangigkeit vom LCE-Winkel

Der Korrelationskoeffizient zwischen LCE-Winkel und NAHS Differenz betragt r = -0.081
(p = 0.556), zwischen LCE-Winkel und iIHOT12 Differenz betragt r = -0.053 (p = 0.702),
zwischen LCE-Winkel und mHHS Differenz betragt r = 0.087 (p = 0.529), zwischen
LCE-Winkel und der Differenz der subjektiven Beschwerden betragt die Korrelation r =
0.193 (p = 0.157). Ein signifikanter Zusammenhang des Outcomes und LCE-Winkel ist

also nicht nachweisbar.
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4.4.10. Abhangigkeit vom Alpha-Winkel

Ein signifikanter Zusammenhang ergibt sich zischen Alpha-Winkel und der Differenz
von postoperativen und praoperativen NAHS. Der Korrelationskoeffizient zwischen Al-
pha-Winkel und NAHS Differenz betragt r = -0.275 (p = 0.042). Je kleiner der Alpha-
Winkel praoperativ ist, desto signifikant groer ist die NAHS-Veranderung postoperativ.

Die Korrelationskoeffizienten zwischen Alpha-Winkel und iHOT12 Differenz, mHHS Dif-
ferenz, und Differenz der subjektiven Beschwerden betragen r =-0.195 (p = 0.153), r =
-0.117 (p = 0.396) und r = 0.221 (p = 0.106). Ein signifikanter Zusammenhang ist hier

nicht nachweisbar.

4.4.11. Abhangigkeit vom Knorpelstatus

Lasionen des Knorpels des Huftkopfes bedingten eine unterschiedliche Verbesserung
des NAHS Scores (Tabelle 41). Der Unterschied der Veranderungen ist hierbei nicht
signifikant (p = 0.321).

Tabelle 41: Veranderungen des NAHS in Abhangigkeit vom Knorpelstatus des Huftkopfes.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 44 22,4 13,1 -3,8 48,5
1° 6 20,1 22,0 -3,8 57,5
I° 3 7,5 31,4 -28,8 26,3
e 2 32,5 26,5 13,8 51,3
Gesamt 55 21,7 15,7 -28,8 57,5

p = 0.321, ANOVA.
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Lasionen des Knorpels der Huftpfanne bedingten ebenso eine unterschiedlich ausge-
pragte Veranderung des NAHS Scores. Patienten ohne Knorpelldsionen verbesserten
sich um 26,3 Punkte, die mit Chondromalazie 1° um 26 Punkte und 11° um 28,5 Punkte.
Operierte Patienten die eine Chondromalazie IlI° im Pfannenbereich hatten, zeigten

Verbesserungen von 19,3 Punkten, die mit einer IV-gradigen Lasion um 13,3 Punkte.

Tabelle 42: Veranderungen des NAHS in Abhangigkeit vom Knorpelstatus der Huftpfanne.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 19 26,3 12,9 5,0 51,3
I° 8 26,0 18,2 -3,8 57,5
e 6 28,5 13,6 13,8 48,5
e 4 19,3 13,7 0 32,0
Ive 18 13,3 16,0 -28,8 33,8
Gesamt 55 21,7 15,7 -28,8 57,5

p = 0.064, ANOVA.

Ein Unterschied in den Veranderungen des iHOT Scores in Abhangigkeit vom Knorpel-
status des Huftkopfes ist statistisch nicht nachweisbar (p = 0.762, ANOVA).

Tabelle 43: Veranderungen des iHOT12 in Abhangigkeit vom Knorpelstatus des Hiiftkopfes.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 44 24,9 15,2 -4,3 55,8
I° 6 32,0 31,9 -1,4 81,5
e 3 19,6 30,1 -15,1 38,9
e 2 27,4 7,5 22,1 32,8
Gesamt 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p = 0.762, ANOVA.
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Patienten, die keinen Knorpelschaden an der Huftpfanne hatten, zeigten eine iHOT
Post-Pra Differenz von 27,3 Punkten. |-gradige Lasionen verbesserten sich im Mittel um
32,5 Punkte, ll-gradige um 29,9, und IlI° um 26,8 Punkte. Chondromalazie IV° an der

Pfanne bedingte eine Scoreverbesserung um 18,7 Punkte.

Tabelle 44: Veranderungen des iHOT12 in Abhangigkeit vom Knorpelstatus der Hiiftpfanne.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 19 27,3 14,8 4,1 55,8
I° 8 32,5 24,4 -3,2 81,5
I° 6 29,9 8,9 19,3 431
e 4 26,8 21,3 -2,1 46,1
Ive 18 18,7 18,7 -15,1 50,8
Gesamt 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p = 0.357, ANOVA.

Statistisch signifikante Unterschiede in der Differenz Post-Pra mHHS zeigten sich bei

Lasionen des Oberschenkelkopfes nicht (siehe Tabelle 45).

Tabelle 45: Veranderungen des mHHS in Abhangigkeit vom Knorpelstatus des Hiiftkopfes.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 44 18,2 11,1 -5,0 42,0
I° 6 15,2 12,4 0 27,0
e 3 3,7 47,2 -50,0 39,0
e 2 23,5 4,9 20,0 27,0
Gesamt 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p = 0.349, ANOVA.
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Patienten die keine Knorpellasionen an der Pfanne aufwiesen verbesserten sich im
Punktwert mHHS durchschnittlich um 21,2. Bei nachgewiesener Chondromalazie 1° wa-
ren das 16,4 Punkte, 11° 23,8 Punkte und IlI° 21,8 Punkte. IV-gradige Lasionen verbes-

serten sich um 10,4 Punkte.

Tabelle 46: Veranderungen des mHHS in Abhangigkeit vom Knorpelstatus der Hiftpfanne.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 19 21,2 9,2 3,0 42,0
I° 8 16,4 10,3 0 27,0
e 6 23,8 5,4 15,0 31,0
e 4 21,8 16,1 0 39,0
Ive 18 10,4 19,8 -50,0 36,0
Gesamt 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p = 0.130, ANOVA.

Zeigen Patienten keine Knorpellasionen am Huftkopf verbesserte sich die subjektive
Schmerzskala um 3,9 Zahler. Bei Chondromalazie 1° wurden Verbesserungen von 4,7,

bei CM II° von 3,0 und bei Chondromalazie 111° 5,5 Punkte ausgewertet.

Tabelle 47: Veranderungen der subjektiven Schmerzskala in Abhangigkeit vom Knorpelstatus des Hiiftkopfes.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 44 -3,9 2,6 -9,0 2,0
I° 6 -47 3,9 -9,0 0
II° 3 -3,0 53 -7,0 3,0
e 2 -5,5 7 -6,0 -5,0
Gesamt 55 -4,0 2,9 -9,0 3,0

p = 0.743, ANOVA.
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Im Pfannenbereich zeigten die Knorpelveranderungen ahnliche Ergebnisse in der sub-

jektiven Schmerzskala (Tab. 48).

Tabelle 48: Veranderungen der subjektiven Schmerzskala in Abhangigkeit vom Knorpelstatus der Hiftpfanne.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 19 -4,3 2,6 -9,0 0
I° 8 -4,8 3,0 -9,0 1,0
e 6 -5,2 1,8 -7,0 -3,0
e 4 -4,3 43 -8,0 2,0
Ive 18 -2,9 2,9 -7,0 3,0
Gesamt 55 -4,0 2,9 -9,0 3,0

p = 0.347, ANOVA.

4.4.12. Abhangigkeit von der Knorpelbehandlung

Patienten, die wahrend der Operation keine Therapie an einer Knorpellasion erhielten,

verbesserten den NAHS-Score um 26,5 Punkte. Die beiden Patienten mit Knorpelrefi-

xierung mittels Fibrinkleber steigerten sich um 28,8 Punkte. Patienten mit einem Débri-

dement der Knorpellasion zeigten eine Post-Prawert Differenz von 19,2 Punkten, die mit

einer Mikrofrakturierung von 11,2 Punkten.
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Tabelle 49: Veranderungen des NAHS in Abhangigkeit von der Knorpelbehandlung.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Keine 26 26,5 14,6 -3,8 57,5
Débridement 18 19,2 13,9 -1,3 48,5
Mikrofrakturierung 9 11,2 18,9 -28,8 32,0
Fibrinkleber 2 28,8 1,4 27,8 29,8
Gesamtsumme 55 21,7 15,7 -28,8 57,5

p = 0.058, ANOVA.

Die Unterschiede der Veranderungen des iHOT Scores in Bertcksichtigung der Thera-

pie bei vorliegenden Knorpelschaden ist nicht signifikant (p = 0.641, ANOVA).

Tabelle 50: Veranderungen des iHOT12 in Abhangigkeit von der Knorpelbehandlung.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Keine 26 28,6 18,2 -3,2 81,5
Débridement 18 22,1 16,2 -4,3 50,8
Mikrofrakturierung 9 22,6 22,2 -15,1 471
Fibrinkleber 2 28,6 4,4 25,5 31,7
Gesamtsumme 55 25,5 17,9 -15,1 81,5

p = 0.641, ANOVA.

Veranderungen im modifizierten Harris Hip Score zeigten sich im Pra/Postvergleich in
Abhangigkeit von der Knorpelbehandlung. Patienten die keine spezifische Knorpelthe-
rapie erhielten verbesserten den mHH-Score im Mittel um 20,2 Punkte. Patienten mit
Débridement weisen 15,3, Patienten mit Mikrofrakturierung 12,2 Pluspunkte auf. Die

zwei Patienten mit Fibrinklebertherapie steigerten sich um 20,2 Punkte.
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Tabelle 51: Veranderungen des mHHS in Abhangigkeit von der Knorpelbehandlung.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Keine 26 20,2 9,2 0 42,0
Débridement 18 15,3 13,1 -5,0 39,0
Mikrofrakturierung 9 12,2 26,8 -50,0 36,0
Fibrinkleber 2 20,0 ,0 20,0 20,0
Gesamtsumme 55 17,3 14,5 -50,0 42,0

p = 0.468, ANOVA.

Wurden bei Patienten keine Knorpelbehandlung durchgefliihrt verbesserte sich die Wer-
te der subjektiven Skala um 4,3 Punkte. Patienten mit Débridement und Mikrofrakturie-
rung gaben Verbesserungen von 3,8 bzw. 3,1 Punkten an. Behandlung am Knorpel mit

Fibrinkleber bedeutete im subjektiven Empfinden Verbesserungen von 6,5 Punkten.

Tabelle 52: Veranderungen der subjektiven Schmerzskala in Abhangigkeit von der Knorpelbehandlung.

N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
keine 26 -4,3 2,7 -9,0 1,0
Debridement 18 -3,8 2,8 -7,0 2,0
Mikrofrakturierung 9 -3,1 3,6 -8,0 3,0
Fibrinkleber 2 -6,5 0,7 -7,0 -6,0
Gesamtsumme 55 -4,0 2,9 -9,0 3,0

p = 0.444, ANOVA.
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4.5. Analyse der kndchernen Morphologie - Einfluss von LCE- und Alpha-Winkel

4.5.1. Abhangigkeit des Knorpelstatus von der knéchernen Morphologie

Sowohl der LCE-Winkel als auch der Alpha-Winkel hatten in dieser Untersuchung kei-

nen statistisch signifikanten Einfluss auf den Knorpelstatus des Oberschenkelkopfes.

Tabelle 53: Abhangigkeit des Knorpelstatus des Hiiftkopfes vom LCE-Winkel und Alpha-Winkel.

e N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
LCE-Winkel keine 44 36,2 9,3 20,0 72,0
I° 6 36,7 8,2 25,0 50,0
I° 3 30,0 5,3 24,0 34,0
e 2 42,5 3,5 40,0 45,0
Gesamt 55 36,1 8,9 20,0 72,0
Alpha-Winkel keine 44 66,4 15,2 37,0 95,0
I° 6 61,3 15,4 45,0 80,0
I° 3 81,3 11,9 73,0 95,0
e 2 69,0 26,9 50,0 88,0
Gesamt 55 66,8 15,5 37,0 95,0

LCE: p = 0.496, Alpha: p = 0.332, jeweils ANOVA.

Patienten mit einem mittleren LCE-Winkel von 38,4° hatten keinen Knorpelschaden an
der Pfanne, Patienten mit Chondromalazie 1° hatten im Mittel einen LCE-Winkel von 37,
CM 1I° 36,3, CM llI° 37,5 und CM IV° 32,9 Grad.

Ohne Chondromalazie hatten die Operierten durchschnittlich einen Alpha-Winkel von
60,2°, Chondromalazie I° bedeuteten einen Durchschnittswert von 65,1°, CM II° von
67,7°, CM IlI° von 76,8° und Patienten mit IV-gradiger Chondromalazie hatten einen
mittleren Alpha-Winkel von 71,9°. Die Unterschiede sind statistisch nicht signifikant
(LCE: p = 0.468, Alpha: p = 0.123, jeweils ANOVA).



Tabelle 54: Abhangigkeit des Knorpelstatus der Hiiftpfanne vom LCE-Winkel und vom Alpha-Winkel.
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N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
LCE-Winkel keine 19 38,4 12,0 20,0 72,0
I° 8 37,0 8,5 23,0 50,0
I° 6 36,3 8,9 24,0 48,0
e 4 37,5 4,1 34,0 42,0
Ive 18 32,9 53 25,0 42,0
Gesamt 55 36,1 8,9 20,0 72,0
Alpha-Winkel keine 19 60,2 14,3 37,0 92,0
I° 8 65,1 20,4 38,0 95,0
I° 6 67,7 16,2 53,0 88,0
e 4 76,8 14,1 61,0 95,0
Ive 18 71,9 12,7 45,0 87,0
Gesamt 55 66,8 15,5 37,0 95,0

LCE: p = 0.468, Alpha: p = 0.123, jeweils ANOVA.

4.5.2. Abhangigkeit des OP Verfahrens von der knéchernen Morphologie

Der Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen zeigte, dass Patienten die eine

Labrumrefixation erhielten im Durchschnitt einen LCE-Winkel von 33,4° und einen Al-

pha-Winkel von 63,9° hatten (pra- oder postoperativ). Die Resektionsgruppe zeigte ei-
nen LCE-Winkel von 39,1° und einen Alpha-Winkel von 70°.



Tabelle 55: Abhangigkeit des OP Verfahrens vom LCE-Winkel und Alpha-Winkel.
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N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum

LCE-Winkel Labrumrefixation 29 33,4 6,8 20,0 46,0

Labrumresektion 26 39,1 10,2 24,0 72,0

Gesamt 55 36,1 8,9 20,0 72,0
Alpha- Labrumrefixation 29 63,9 15,0 38,0 95,0
Winkel

Labrumresektion 26 70,0 15,6 37,0 95,0

Gesamt 55 66,8 15,5 37,0 95,0

LCE: p = 0.018; Alpha: p = 0.143, jeweils t-Test.

4.6. Auswertung der subjektiven Einschatzungen

4.6.1. Sportfahigkeit

In der Selbsteinschatzung erreichen die komplette Sportfahigkeit (,voll & ganz“) 40 %

aller Patienten. Die teilweise Sportfahigkeit schatzen 25,5% aller Patienten selbst ein.

Mit ,eher nicht* antworteten 24,2% der Labrumrefixationsgruppe und 38,5% der Resek-

tionsgruppe.

Tabelle 56: Postoperative Sportfahigkeit in Abhangigkeit vom OP Verfahren.

Gesamt Labrumrefixation Labrumresektion
Sportfahigkeit Voll & Ganz 22 13 9
40% 44.,8% 34,6%
Teilweise 14 8 6
25,5% 27,6% 23,1%
Eher nicht 17 7 10
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30,9% 24,2% 38,5%
Gar nicht 2 1 1

3,6% 3,4% 3,8%
Gesamt 55 29 26

100% 100% 100%

4.6.2. Erwartungen erfullt

Auf die Frage ,Hat die Operation Ihre Erwartungen erfullt?“ antworteten 55,3% der Refi-

xationsgruppe mit ,voll und ganz, 50% waren es in der Resektionsgruppe. Teilweise

wurden die Erwartungen bei 23,6% aller Patienten erflllt. Mit der Einschatzung ,gar

nicht* antworteten 5,5%.

Tabelle 57: Zufriedenheit der Patienten mit dem OP Ergebnis.

Gesamt Labrumrefixation Labrumresektion
Erwartung erfiillt Voll & Ganz 29 16 13
52,7% 55,3% 50%
Teilweise 13 7 6
23,6% 24,1% 23,1%
Eher nicht 10 5 5
18,2% 17,2% 19,2%
Gar nicht 3 1 2
5,5% 3,4% 7,7%
Gesamt 55 29 26
100% 100% 100%
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4.6.3. Wiederholung

67,3% aller Patienten wirden die Operation uneingeschrankt wiederholen. Die Antwort
»1eilweise“ gaben 20% der Patienten an. Nur 3,6% wirden die OP gar nicht wiederho-
len. Die Verteilung (siehe Tabelle 58) unterscheidet sich in den beiden Gruppen nicht

wesentlich.

Tabelle 58: Antwort auf die Frage: ,Wirden Sie die OP wiederholen?”

Gesamt Labrumrefixation Labrumresektion

Wiederholung Voll & Ganz 37 21 16
67,3% 72,5% 61,5%

Teilweise 11 5 6
20% 17,2% 23,1%

Eher nicht 5 3 2
9,1% 10,3% 7,7%

Gar nicht 2 0 2
3,6% 0% 7,7%

Gesamt 55 29 26
100% 100% 100%
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4.7. Zusammenhang zwischen den Scores und subjektiver Einschatzung

Abschlieend sollte die Frage beantwortet werden, ob die objektiv erhobenen Scores
mit den subjektiven Einschatzungen der Patienten korrelieren. Hierzu wurde der Korre-
lationskoeffizient mit dem Spearmantest zwischen den einzelnen Scoreergebnissen
(NAHS, mHHS, iHOT12) und den subjektiven Einschatzungen des Patienten (,Sportfa-
higkeit nach OP*“, ,Wiederholung“, ,Erwartungen erflllt“) berechnet. Die Ergebnisse
zeigt Tabelle 51.

Alle subjektiven Daten korrelieren signifikant (p= 0.01) mit den objektiven Scores.

Tabelle 59: Korrelationen der Scores mit den subjektiven Einschatzungen

Sportfahigkeit nach OP Wiederholung? Erwartungen erfillt

Spearman-Rho NAHS Differenz post-pra Korrelationskoeffizient 497" 616" -579"
Sig. (2-seitig) 000 ,000 000

N 55 55 55

iHOT 12 Differenz post-pra Korrelationskoeffizient 475" -,580" -,548"
Sig. (2-seitig) 000 ,000 000

N 55 55 55

HHS Differenz post-pra Korrelationskoeffizient -,648" -647" -627"
Sig. (2-seitig) 000 ,000 000

N 55 55 55

Beschwerden Differenz post-pra Korrelationskoeffizient 623" ,632" 617"
Sig. (2-seitig) 000 ,000 000

N 55 55 55




62

5. Diskussion

Zum Zeitpunkt der Aufnahme der Recherchen fur die vorliegende Untersuchung verof-
fentlichte Haddad (45) 2014 ein Review zum Thema Labrumrepair versus Débridement
an der Hufte und identifizierte mittels Datenbankrecherche 5 komparative Studien zu
diesem Thema. Espinosa (30) zeigte 2007 retrospektiv gewonnene Ergebnisse von 60
Operationen bei 57 Patienten. Alle Patienten wurden wegen eines FAIl behandelt und
mit offener chirurgischer Technik und Huiftluxation behandelt. Bei der ersten Gruppe (25
Patienten) erfolgte die Labrumresektion wahrend des Eingriffes, bei der anderen Grup-
pe die Refixation. Die Nachuntersuchung erfolgte nach 12 und 24 Monaten. Die Ar-
beitsgruppe konnte sowohl hinsichtlich der Patientenzufriedenheit im Merle d’ Aubigne’
Score als auch der Arthroseprogression im Rontgen wesentliche bessere Ergebnisse in
der Refixationsgruppe nachweisen. Laude (69) verglich in seiner 2009 verdffentlichten
Arbeit mit einem offenem chirurgischen Verfahren ohne Huftluxation und arthroskopi-
scher Unterstltzung 34 Patienten mit Labrumrefixation gegen 44 Patienten die eine Re-
sektion des Labrums erhalten haben. Der NAHS zeigte zwar tendenziell bessere Er-
gebnisse in der Refixationsgruppe (87 Punkte vs. 82 Punkte). Diese waren jedoch nicht
statistisch signifikant (p = 0.13). Bei 11 Patienten erfolgte wahrend des durchschnittli-
chen Nachuntersuchungszeitraumes von 47 Monaten die Implantation einer HUft-TEP.

Philippon (91) berichtete 2009 Uber prospektiv gewonnene Daten von 112 Patienten die
mit einer alleinigen Cam-Resektion, einer alleinigen Pfannenrandresektion oder eines
kombinierten Verfahrens bei kombinierten Impingement arthroskopisch versorgt wur-
den. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 2,3 Jahre. 10 der operierten Pati-
enten mussten in diesem Zeitraum an der operierten Seite mit einer Huftgelenkprothese
versorgt werden. Patienten die eine Gelenkspaltverschmalerung > 2 mm hatten oder
bei denen das Labrum reseziert, statt repariert wurde hatten schlechtere Ergebnisse im
modifizierten Harris Hip Score. Schilders (106) verglich in einer 2011 veroffentlichten
Arbeit 69 Patienten bei denen das Labrum refixiert wurde, mit 32 bei denen das Labrum
lediglich reseziert wurde. Alle Patienten wurden wegen eines FAIl arthroskopisch ope-
riert. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 2,44 Jahre. Der durch-

schnittliche modifizierte Harris Hip Score war in der Refixationsgruppe um 7,3 Punkte



63

hdher als in der Resektionsgruppe. Das Ergebnis war nicht statistisch signifikant. Lar-
son (66, 67) veroffentlichte 2009 seinen Vergleich von Patienten die sich mit Pincer-FAl
oder kombinierten FAI einem arthroskopischen Eingriff unterziehen mussten. Bei 44
Patienten wurde das Labrum reseziert, 50 Patienten erhielten eine Refixation. In einem
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 3,5 Jahren zeigte die Refixations-
gruppe statistisch signifikant bessere Ergebnisse im modifizierten Harris Hip Score,
Short Form 12 und der visuellen Analogskala als die Resektionsgruppe. Zusatzlich zu
den zitierten Publikationen findet sich die Veroffentlichung von Krych 2013 (61). Dieser
verglich prospektiv, randomisiert 18 Frauen mit einem Labrumdébridement bei FAI mit
18 Frauen, die eine Labrumrefixation bei gleicher Diagnose erhielten. In einem durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 32 Monaten zeigte die Repairgruppe sta-
tistisch signifikant bessere Ergebnisse im Hip Outcome Score (HOS) und im subjektiven
Befinden.

Die vorliegende Arbeit vergleicht 58 arthroskopisch behandelte Patienten von denen bei
29 Patienten das Labrum refixiert wurde mit 29 Patienten bei denen das Labrum rese-
ziert wurde. Drei Patienten der Resektionsgruppe erhielten bis dato im Verlauf eine en-
doprothetische Versorgung. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug durchschnittlich 44
Monate. Die Patienten unterschieden sich hinsichtlich der Hauptpathologie (Cam-FAl,
Pincer-FAl, Isolierte Labrumlasion, Dysplasie). Dieser Unterschied wurde im Gegensatz
zu den oben genannten Arbeiten berlcksichtigt und gesondert ausgewertet. Die Patien-
tenzahlen der Kohorte ist im Vergleich geringflgig geringer, der Nachuntersuchungs-
zeitraum vergleichbar. Als Vergleichsgrofden der Patientenzufriedenheit wurden ebenso
der klassische modifizierte Harris Hip Score, wie in den beschriebenen Arbeiten heran-
gezogen, als auch wegen der besseren Darstellung der Funktion und subjektiven Zu-
friedenheit eines jungen Patientenklientels der NAHS und der iHOT12 (16, 41). Zusatz-
lich erfolgte die Befragung der subjektiven Zufriedenheit.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die vorliegende Untersuchung eine
von wenigen ist, die einen komparativen Vergleich zwischen Labrumrefixation und
Labrumresektion zieht. Verglichen mit den bisher veroffentlichten drei arthroskopischen
Studien konnte ein vergleichbares Studiendesign aufgestellt werden. Neu ist das Be-
rucksichtigen unterschiedlicher Primarpathologien im Hinblick auf das Outcome bei der

Therapie von Labrumlasionen.
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5.1. Fehlerdiskussion

Die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit ist hinsichtlich der statistischen Sicherheit
teilweise eingeschrankt. Mit Hilfe eines Gruppenvergleiches der praoperativen Daten
konnte gezeigt werden, dass sich diese hinsichtlich der Mehrzahl der Merkmale nicht
unterscheiden. Signifikant ist aber doch der Altersvergleich. So stellt die Labrumresekti-
onsgruppe ein Patientenklientel das im Mittel eben 10 Jahre alter ist (p-Wert (t-Test): p <
0.001). Es wurden also Labrumresektionen mit Labrumrefixationen verglichen, deren
Patienten nicht die gleiche Altersstruktur aufwiesen.

Weiterhin ist die Untersuchungsgruppe hinsichtlich der zugrundeliegenden Pathologie
inhomogen. Patienten mit Cam-FAl, Pincer-FAI, Dysplasien und isolierten Labrumlasio-
nen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer knéchernen Morphologie und den damit ver-
bundenen Pathologien, wie zum Beispiel dem Knorpelstatus. Die Unterschiede wurden
in der vorliegenden Arbeit berlcksichtigt, Unterschiede konnten dargestellt werden, wa-
ren aber aufgrund der unterschiedlichen GruppengréfRe und der fehlenden Gesamtzahl
der Patienten nicht statistisch signifikant.

Eine vor dem Start der Untersuchung durchgeflihrte Poweranalyse ergab, dass es so-
wohl fur die Labrumrefixationsgruppe, als auch die Labrumresektionsgruppe mehr als
34 Patienten pro Subgruppe (Cam, Pincer, Dysplasie, Isolierte Labrumlasion) bedurft
hatte, um eine verbesserte Teststarke zu erreichen. Diese hohe Anzahl von Patienten
konnten im OP Zeitraum 2009-2012 in der Asklepios Klinik Birkenwerder zumindest hin-

sichtlich der Labrumrefixationen nicht erreicht werden.

5.2. Praoperative Daten und Gruppenvergleich

Patienten die sich einer Huftarthroskopie unterziehen sind in der Regel jungere Patien-
ten. Byrds (14) prospektive Studie die Labrumresektionen bertcksichtigte mit einem
Nachuntersuchungszeitraum von 10 Jahren hatte ein durchschnittliches Patientenalter
von 38 Jahren. Allerdings war die Kohorte mit einer Altersspanne von 14 - 84 Jahren

extrem grol3. Larsons (66, 67) Patientenalter betrug in der Resektionsgruppe durch-
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schnittlich 32 Jahre, in der Refixationsgruppe 28 Jahre. Auch hier werden grofl3e Unter-
schiede angeben: minimales Alter 24 Jahre, maximales Alter 72 Jahre. In der vorliegen-
den Untersuchung wurden altere Patienten (45,8 Jahre) eher einer Labrumresektion
unterzogen als Jingere bei denen das Labrum wieder refixiert wurde (34,2 Jahre). Der
Unterschied war statistisch signifikant (p < 0.001). Die altere Patientenkohorte der Re-
sektionsgruppe erhielt praoperativ haufiger Kortisoninfiltrationen (p = 0.039). Passend
dazu war der Schmerzverlauf vor der Operation um 10 Monate langer bei dieser Grup-
pe (p = 0.306). Jingere Patienten mit Huftbeschwerden sind in der taglichen orthopadi-
schen Praxis eine eher seltene Entitat. Stellen sich diese trotzdem in der Sprechstunde
vor, ist der Schmerzverlauf eher kurz und haufig mit einem Ereignis verknupft. Die alte-
ren Patienten mit dem Durchschnittsalter 45,8 Jahre werden in der Regel zeitnaher ge-
rontgt und bei nicht iGbermafiger Degeneration, als konservativen Therapieversuch ei-
ner Infiltration unterzogen.

Hinsichtlich des Geschlechts, der operierten Seite und ob die Patienten vor dem Eingriff
anderweitig konservativ behandelt wurden, bestanden zwischen den Gruppen keine
Unterschiede. Hier kann also von einem vergleichbaren Patientengut ausgegangen

werden.

5.3. Operative Versorgung

Die praoperative Diagnosestellung und OP Planung erfolgte anhand der knéchernen
Morphologie (116). Patienten mit einem LCE-Winkel Uber 39° haben als pathoanatomi-
sches Korrelat eine vermehrte Pfannenliberdachung. Patienten mit einem Alpha-Winkel
liber 50° weisen eine morphologische Stérung des Kopf-Hals Uberganges auf. Wenger
(119) zeigte in seiner Untersuchung an 31 Patienten, dass 87% mit einer Labrumlasion
auch knécherne Deformitaten besitzen und schloss daraus, dass isolierte Labrumlasio-
nen selten sind. Bestatigen konnte das Nepple (84). In einer Untersuchung an 355 ope-
rierten Huften fand er 90,1% Labrumlasionen. Negative Einflussfaktoren fur eine intra-
artikulare Pathologie waren hier hdheres Lebensalter, mannliches Geschlecht, ein

hdherer Arthrosegrad nach Tonnis und ein erhdhter Alpha-Winkel. Kappe (54) fand in
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einer Untersuchung an 123 Hulften keinen Zusammenhang zwischen Labrumlasionen
und knoécherner Morphologie. Negativer Pradiktor fur eine Labrumlasion war hier ledig-
lich der Arthrosegrad.

Auch die in der eigenen Untersuchung gebildeten Subgruppen wiesen charakteristische
Merkmale hinsichtlich des LCE, und Alpha-Winkels auf. Patienten mit einem Pincer-
Impingement wiesen den groRten LCE-Winkel (46,2°) auf. Patienten mit einem Cam-
Impingement hatten den grofdten, die dysplastischen Huftggelenke den kleinsten Alpha-
Winkel. Isolierte Labrumlasionen zeigten weder beim Alpha- noch beim LCE-Winkel
Werte aulRerhalb der Norm. Dabei zeigte sich auch ein Einfluss der knéchernen Merk-
male auf die zustande gekommene Versorgung. Patienten bei denen das Labrum refi-
xiert wurde, hatten dabei sowohl einen kleineren LCE-Winkel (33,4°), als auch einen
kleineren Alpha-Winkel (63,9°), als diejenigen in der Resektionsgruppe (LCE: 39,1°,
Alpha: 70°). Fur den LCE-Winkel zeigte sich hierbei eine deutliche statistische Signifi-
kanz (p = 0.018), fur den Alpha-Winkel nicht (p = 0.143). Es lasst sich daher fur die Un-
tersuchungskohorten vermuten, dass grofiere Normabweichungen hinsichtlich der kné-
chernen Pathologie auch zu einer gréieren Vorschadigung des Labrums geflhrt haben,
so dass eine Refixierung technisch nicht mehr mdglich oder sinnvoll war.

Ganz (37, 38) leitete mit seiner Arbeit zum femoroacetabularen Impingement und des-
sen Auswirkung auf die Degeneration des Hiiftgelenkes die modernen Ara der Huftarth-
roskopie ein (42). Die morphologischen Normabweichungen der Pfanne und/oder des
Schenkelhalses sollen zu vorzeitigen Schadigungen des Knorpels der Hufte fuhren. Aus
prospektiven Langzeitstudien ist bekannt, dass das Vorhandensein von Knorpelschaden
ein prognostisch schlechter Faktor flur das Outcome von Huftarthroskopien ist (14). Sta-
tistisch signifikante Unterschiede flr die Auswirkung der anatomischen Voraussetzun-
gen auf den Knorpelstatus konnten in der vorliegenden Untersuchung nicht nachgewie-
sen werden. Trotzdem zeigt sich fur den Alpha-Winkel und die Beschaffenheit des
Knorpels der Facies lunata ein deutlicher Trend. Wahrend die 27 Patienten, die keinen
oder einen erstgradigen Knorpelschaden aufwiesen, einen Alpha-Winkel von 60,2° bzw.
65,1° malen, hatten diejenigen mit einem drittgradigen bzw. viertgradigen Schaden
einen Alpha-Winkel von 76,8° bzw. 71,9°. Fir den LCE-Winkel waren die Ergebnisse

uneinheitlicher. 19 Patienten ohne Knorpellasion im Pfannenbereich zeigten allerdings
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einen durchschnittichen LCE-Winkel von 38,4°, wahrend die 18 Patienten mit einer

viertgradigen Lasion 32,9° aufweisen.

5.4. Daten der Nachuntersuchung

Das Messen des Ergebnisses einer Huftarthroskopie mit zeitlichem Abstand und das
Bewerten der Patientenzufriedenheit sind mit einigen Schwierigkeiten verbunden. Die
am haufigsten verwendeten Scores des vergangenen Jahrhunderts waren der Harris
Hip Score und der Score D’Aubigne & Postel. Diese sind fur Patienten mit primar arthro-
tischen Huften entwickelt worden. Da fUr diese aber ein hoher Erfahrungsschatz be-
steht, finden diese trotzdem Anwendung in vielen Untersuchungen der Huftarthroskopie
(13, 30, 92, 106). Mit dem Versuch auch jlingere Patienten mit hdherem funktionellen
Anspruch und geringeren degenerativen Beschwerden besser zu erfassen wurden neue
Scores entwickelt und hinsichtlich Reliabilitdt und Validitat Gberpruft (16, 41, 72, 82).
Aktuelle Studien zum Outcome der Patienten nach Huftarthroskopie nutzen oftmals eine
Kombination aus einem alteren, bekannten Messinstrumentarium (bspw. modifizierter
Harris Hip Score) und neuen funktionellen Scores (bspw. Non Arthritic Hip Score-NAHS,
Hip Outcome Score-HOS) (2, 39, 66). Die in dieser Untersuchung verwendeten Messin-
strumente zur intervaliden Darstellung des Patientenoutcomes waren der modifizierte
Harris Hip Score, der NAHS und das modifizierte International Hip Outcome Tool
(IHOT12). Sie stellten somit die oben beschriebene Kombination aus bewahrtem und
funktionellen Anspruch dar. Um der subjektiven Patientenzufriedenheit gerecht zu wer-
den, erfolgten zusatzlich die Erhebung einer VAS und das Abfragen von subjektiven
Einschatzungen.

Schilders komparative Studie (106) verglich 69 Patienten einer Labrumrepairgruppe mit
32 Patienten einer Resektionsgruppe retrospektiv. Die erste Gruppe steigerte den mitt-
leren modifizierten Harris Hip Score praoperativ von 60,23 Punkten um 33,26 Punkte in
einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 2,44 Jahren. Die zweite Gruppe er-
zielte eine Steigerung von 26,06 Punkten bei einem Ausgangswert von 62,78. Der Un-

terschied zugunsten der Labrumrefixationen lag also bei 7,3 Punkten Verbesserung



68

(nicht signifikant im t-test). Larson (66) verglich 44 Huften bei denen das Labrum rese-
ziert wurde mit 50 Huften in denen das Labrum refixiert wurde. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 3,5 Jahre. Die Refixationsgruppe verbesserte den mHHS um
29,8 Punkte (64,5 praoperativ; 94,3 postoperativ), die Resektionsgruppe steigerte sich
um 20,2 Punkte (64,7 praoperativ; 84,9 postoperativ). Der Unterschied war statistisch
signifikant (p < 0.001).

In der vorliegenden Untersuchung waren zum Nachuntersuchungszeitpunkt alle drei
erhobenen Scores (modifizierter Harris Hip Score (mHHS), Non Arthritic Hip Score
(NAHS), International Hip Outcome Tool (iHOT12)) sowohl in der Labrumrefixations-
gruppe als auch in der Resektionsgruppe deutlich verbessert. Zusatzlich zeigte in bei-
den Gruppen die subjektive Einschatzung (Verminderung der Beschwerden anhand der
subjektiven Schmerzskala, Sportfahigkeit, Frage nach Wiederholung der OP) der Pati-
enten eindeutig die Verminderung der Beschwerden, eine Zunahme der Lebensqualitat
und Vertrauen in das durchgeflihrte Verfahren.

Dabei erreichten die Patienten die operativ eine Labrumrefixation erhielten, praoperativ
im mHHS durchschnittlich 73,6 Punkte. Die Nachuntersuchung ergab einen Wert von
91,7 Punkten. Die Vergleichsgruppe der Labrumresektionen zeigten einen pra vs. post
Vergleich von 67,8 bzw. 84,2 Punkten. Die Unterschiede der Veranderungen (18,1 vs.
16,4 Punkte) im Gruppenvergleich waren statistisch nicht signifikant (p = 0.678, t-Test).
Der NAHS betrug in der Refixationsgruppe praoperativ 64,9 Punkte, in der Resektions-
gruppe 67,5 Punkte. Diese Werte wurden postoperativ auf 91,4 Punkte bzw. 83,9 Punk-
te verbessert. Dieser Unterschied von 26,4 Punkten bzw. 16,4 im Gruppenvergleich war
statistisch signifikant (p = 0.016). Auch fir den iIHOT Score zeigten sich deutlichere
Verbesserungen der Refixationsgruppe. Diese betrug 29,1 Punkte. Die Resektions-
gruppe erreichte eine Steigerung von nur 21,4 Punkten.

Hier zeigen sich also vergleichbare Ergebnisse zu den o.g. Studien von Schilders (106)
und Larson (66). Die Verfahren Labrumrefixation und Labrumresektion fihren zu einer
Verbesserung der Ausgangssituation gemessen in den Ublichen Scores. Dabei hatte die
Labrumrefixation tendenziell héhere Scoreverbesserungen als die Labrumresektion.
Wahrend die bekannten Studien neben der Labrumlasion die gleiche Hauptpathologie
therapierte (Patienten mit einem FAI), wurden in der eigenen Studie auch Subgruppen

verglichen.
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5.5. Einfluss auf das Outcome

Was sind die einflussnehmenden Faktoren die positiv auf das Outcome der Patienten
wirken? Kappe (54) untersuchte 123 operierte Huften nach und betrachtete dabei den
Zusammenhang zwischen Labrumlasionen und dem Ausmal} der kndéchernen Deformi-
tat beim FAI. Er fand hierbei keinen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von
Labrumlasionen und den untersuchten radiologischen Parametern der knéchernen De-
formitat. Patienten mit Labrumlasionen waren alter als die ohne und diese hatten haufi-
ger chondrale Schaden. McCormick (77) berichtete Uber 98 Patienten die zwischen
2001 und 2009 mit einem Débridement am Labrum therapiert wurden. Negative Pra-
diktoren fur ein schlechteres Outcome waren hier Alter Uber 40 Jahre und das Vorhan-
densein bei Knorpelschaden.

Die Labrumrefixationsgruppe war in dieser Untersuchung gut 10 Jahre jlinger als die
Resektionsgruppe. Hier drangt sich der Gedanke auf, dass die Jungeren geringere de-
generative Vorschadigungen hatten und aus diesem Grund die Patienten einen besse-
ren postoperativen Verlauf hatten. Die gesonderte Analyse fur alle Patienten ergab,
dass das Alter keinen Einfluss auf die erhobenen Scores oder das subjektive Befinden
hatte. Somit wurde zwar eher bei jungen Patienten das Labrum refixiert, einen Einfluss
auf das operative Ergebnis hatte das jedoch nicht.

Nepple (84) untersuchte 338 Patienten mit 355 operierten Huftgelenken nach und fand
bei 90,1% der Kohorte Labrumlasionen und bei 67,3% chondrale Defekte. Auch hier
waren hoheres Lebensalter, der Grad der Degeneration in der Tonnis Klassifikation und
mannliches Geschlecht negative Eigenschaften im Hinblick auf das Vorhandensein fir
intraartikulare Pathologien. Ebenso hatten die Patienten mit einem Alpha-Winkel > 50°,
also einer Cam-Deformitat mehr Labrumlasionen als die mit einem kleineren Winkel.
Pincer-Morphologien und Dysplasien haben keinen Einfluss auf das Vorliegen von De-
fekten im zentralen Kompartiment

In der vorliegenden Untersuchung hatte die praoperative Diagnose einen Einfluss auf
die Verbesserungen in allen erhobenen Scores. Auffallend ist, dass in allen erhobenen
Outcomeparametern jeweils die Patienten mit einem Pincer-FAI oder einer isolierten

Labrumlasion deutlich héhere Verbesserungen hatten als die Patienten mit einem Cam-
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FAI oder einer Dysplasie. Dazu passend zeigte sich ein statistisch gesicherter Zusam-
menhang zwischen Alpha-Winkel und NAHS. Je kleiner der Alpha-Winkel war, desto
hdher fielen die positiven Veranderungen im Funktionsscore aus. Dieser Trend zeigte
sich auch in den anderen erhobenen Zufriedenheitsparametern, jedoch statistisch nicht
ausreichend sicher.

Byrd (14) berichtete Uber prospektiv eingeschlossene 26 Patienten, die vor 10 Jahren
an einer Labrumlasion arthroskopisch behandelt wurden. Im modifizierten Harris Hip
Score verbesserten sich alles Patienten. Radiologische Arthrosezeichen wurde als ne-
gativer Pradiktor berichtet. Geyer (39) zeigte gute Ergebnisse bei 76 Huftgelenken, die
mit einer Labrumrekonstruktion mit einem lliotibialen Graft versorgt wurden. 19 Huften
davon wurden bereits nach 28 Monaten mit einer Endoprothese revidiert. Einfluss hie-
rauf war eine Gelenkspaltweite von < 2 mm. Haddads Review (45) von 28 Studien mit
1609 Patienten kommt zum gleichen Schluss wie die genannten Autoren. Arthrose bzw.
Schaden am Knorpel sind mit einem negativen Outcome bei arthroskopischen Labrum-
behandlungen vergesellschaftet.

In der untersuchten Kohorte zeigten sich die bisher vorliegenden Ergebnisse bestatigt.
Hatten Patienten im Bereich der Pfanne keinen, einen erstgradigen oder einen zweit-
gradigen Knorpelschaden verbesserte sich der NAHS Score um 26,3, 26,0 bzw. 28,5
Punkte. Wiesen Sie jedoch eine drittgradige oder viertgradige Lasion auf verringerte
sich die Scoreverbesserung auf 19,3 bzw. 13,3 Punkte. In der subjektiven Einschatzung
Ihrer Beschwerden auferten die 19 Patienten ohne acetabulare Lasion eine Verbesse-
rung um 4,3 Punkte, wahren die mit einer IV° Lasion sich um 2,9 Punkte gebessert sa-
hen.

In der Betrachtung, welche Patienten eine Knorpelschadigung aufwiesen und damit ein
schlechteres Outcome sowohl bei der Labrumrefixation als auch bei der Labrumresekti-
on hatten zeigt sich in der nachuntersuchten Gruppe ein Einfluss der knéchernen Mor-
phologie. Die Patienten ohne Knorpelschaden hatten einen LCE-Winkel von durch-
schnittlich 38,4° und einen Alpha-Winkel von 60,2°. Diese mit einer 4-gradigen Lasion
wiesen einen LCE-Winkel von 32,9° und einen Alpha-Winkel von 71,9° auf. Patienten
mit einer hoheren Pfannenuberdachung und einem harmonischen Kopf-Halstubergang
waren also diejenigen mit geringeren Knorpellasionen und besseren Outcome. Die kno-

cherne Konfiguration beeinflusste auch das OP Verfahren. Je hoher der Alpha-Winkel
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und der LCE-Winkel, desto eher wurde das Labrum reseziert (LCE: 39,1° vs. 33,4°; Al-
pha: 70° vs. 63,9°). Fur den Alpha-Winkel galt also, je groRer dieser ist, desto schlech-
ter ist der Knorpel des Patienten und je schlechter ist das Ergebnis der Operation. Flr
den LCE-Winkel scheint es eher ein gutes Mittelmald zu geben: Zwar schitzte ein hohe-
rer LCE-Winkel vor Knorpelschaden am acetabularen Knorpel, hatte aber auch eher
eine Labrumresektion zur Folge.

SchlieRlich wird das Outcome nicht unwesentlich vom subjektiven Befinden des Patien-
ten und der personlichen Einschatzung der Situation beeinflusst. Aus diesem Grund
wurden die Patienten erganzend zur Scoreerhebung noch nach der subjektiven Ein-
schatzung verschiedener Kategorien befragt: ,Haben Sie lhre Sportfahigkeit wieder er-
reicht?“, ,Hat die Operation |hre Erwartungen erfullt?“ und ,Wurden Sie die Operation
wiederholen lassen?“. Bei mehr als der Halfte aller Patienten (52,7%) wurden die Er-
wartungen an die Operation voll und ganz erflllt. Die vollstandige Sportfahigkeit wurde
bei 40% der Patienten erreicht. 72,5% der Patienten mit Labrumrefixation wirden die
Operation wiederholen, bei der Labrumresektion sind es 61,5%. Statistische Unter-
schiede der subjektiven Zufriedenheit lassen sich im Gruppenvergleich nicht erkennen.
Zur Sicherung der Validitat dieser Aussagen wurden die Korrelationen zwischen den
von den Patienten angegebenen subjektiven Einschatzungen und den erhobenen
Scores berechnet. Hier zeigt sich fur alle Kategorien eine statistische Signifikanz. Die
Scoreverbesserungen die die Patienten durch die Huftarthroskopie postoperativ zeigen,

finden sich auch im subjektiven Wohlbefinden wieder.
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6. Zusammenfassung

Die Huftarthroskopie ist ein modernes Verfahren, dass sich in den vergangenen Jahren
mit der Weiterentwicklung der Operationstechnik, steigenden OP Zahlen und zuneh-
menden wissenschaftlichen Interesse etabliert hat. Ziel dieser Untersuchung war es,
mittelfristige Ergebnisse bei Patienten nach arthroskopischer Labrumrefixation bzw.
Labrumresektion darzustellen und die Patientenzufriedenheit zu dokumentieren.

Bei 29 Patienten mit einer Labrumrefixation und 29 Patienten die eine Labrumresektion
erhielten, wurden durchschnittlich nach 4 Jahren der NAHS, iHOT12 und der modifizier-
te Harris Hip Score erhoben. Zusatzlich wurde nach der subjektiven Einschatzung ge-
fragt. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 44 Monate. Drei Patienten erhiel-
ten im Nachuntersuchungszeitraum eine endoprothetische Versorgung.

Die Patientenzufriedenheit und das Outcome dokumentiert durch die erhobenen Scores
wurden in beiden Gruppen postoperativ gesteigert. Patienten die eine Labrumrefixation
erhielten steigerten den NAHS Score um 26,4 Punkte. Die Resektionsgruppe verbes-
serte sich um 16,4 Punkte. Der Unterschied der Steigerung im Gruppenvergleich war
statistisch signifikant. Mehr als 70% der Patienten mit der Labrumrefixation und mehr
als 60% der Patienten mit Labrumresektion wurden die Operation wiederholen lassen.
Mehr als 50% aller Patienten waren mit der OP uneingeschrankt zufrieden.

Das operative Verfahren und Ergebnis wurden statistisch signifikant durch die knécher-
ne Morphologie des Huftgelenkes beeinflusst. Je kleiner der LCE-Winkel, desto eher
wurden die Patienten einer Labrumrefixation unterzogen. Je kleiner der praoperative
Alpha-Winkel, desto grof3er war die postoperative Steigerung des NAHS Scores.
Weitere Outcome bestimmende Faktoren waren der Knorpelstatus im Bereich der
Pfanne und die praoperative Diagnose. Patienten, die Grad Ill oder IV (ICRS) an chond-
ralen Lasionen im Acetabulum aufwiesen, hatten wesentlich schlechtere Ergebnisse als
die mit geringen Schaden. Patienten mit einem Pincer-Impingement oder einer isolier-
ten Labrumlasionen profitierten mehr von der Operation als solche mit einem Cam-FAl
oder einer Dysplasie. Diese Ergebnisse waren aufgrund der kleinen Kohorte nicht sta-

tistisch signifikant.
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