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Bevor Gray u. Villar 1997 [12] Lésionen
des Lig. capitis femoris (LCF) beschrieben
und klassifiziert haben, hatten sich nur ver-
einzelt Autoren mit Hiiftgelenkbeschwer-
den aufgrund von Schidigungen des LCF
befasst. Die traumatische Ruptur des LCF
in Verbindung mit Hiiftluxationen ist all-
gemein bekannt. Hingegen wurden nur
wenige Fallberichte tiber die Diagnose
und offene operative Behandlung von Rup-
turen verdffentlicht, die nicht aufgrund ei-
ner Luxation eingetreten waren [2, 6, 9].

Villar [27] schitzte 1994 die Anzahl der
weltweit durchgefiihrten Hiiftarthrosko-
pien auf ca. 750. Die Veroffentlichungen
iiber die Hiiftarthroskopie beinhalteten
bis dahin keine Angaben zur Indikation
bei Schidigung des LCF oder dessen Be-
handlung. Nur wenige Autoren wiesen zu
dieser Zeit auf das LCF und die mogliche
Bedeutung fiir Hiiftschmerzen bei Bandla-
sion hin [10, 13, 20]. Byrd u. Jones [3] be-
richteten 2001 dariiber, dass die Ruptur
des LCF die dritthéufigste Verletzung bei
Sportlern war, bei denen eine Hiiftarthro-
skopie durchgefiihrt wurde. In letzter Zeit
sind Lasionen des LCF zunehmend ins In-
teresse geraten und werden als Indikation
zur Hiiftarthroskopie angesehen [1, 3, 4, 5,
15, 17, 24, 25], (B Tabelle 1).

Anatomie

Das Lig. transversum bildet den Haupt-
anteil des Ursprungs des LCE, das zusitz-
lich in der posterior-inferioren Region
der Fossa acetabuli inseriert. Dabei um-
fasst der breite Ursprung des Bandes beide

0. Riihmann - C. Bérner - G. von Lewinski - M. Bohnsack
Orthopadische Klinik, Medizinische Hochschule, Hannover

Lig. capitis femoris

Arthroskopische Diagnostik und Behandlung
degenerativer und traumatischer Veranderungen

Seiten der Incisura acetabuli. In der dem
Sitzbein zuzuordnenden Gelenkregion er-
streckt sich der Bandursprung auflerhalb
der Gelenkhohle bis zur Kapsel und zum
Periost des Sitzbeins. Der von dieser Regi-
on entspringende Bandanteil ist insgesamt
kraftiger ausgebildet. Ausgehend von sei-
nem Ursprung zieht das LCF als kriftiges
trianguldres Band mit pyramidaler Form
zur Fovea capitis femoris, wo es am media-
len Aspekt des Hiiftkopfes leicht posterior
und inferior des Zentrums ansetzt [16, 21,
24]. Das LCF ist von Synovia umhiillt. Im
Band verlduft der R. acetabularis der A. ob-

turatoria. Diese Arterie ist bei Kindern an
der Blutversorgung des Hiiftkopfes betei-
ligt, wihrend sie bei Erwachsenen in ei-
nem Drittel der Fille obliteriert ist [14, 24,
28].

Histologisch stellt Kollagen die Haupt-
komponente des LCF dar [22]. Leunig et
al. [18] haben freie Nervenendigungen
im LCF bei 18 Patienten nachgewiesen,
bei denen das Band zur immunbhistoche-
mischen Untersuchung im Rahmen von
Hiiftoperationen entnommen wurde. Sie
folgerten, dass das LCF fiir die Ubertra-
gung sensomotorischer afferenter Signale

Tabelle 1

Haufigkeit der LCF-Lasionen

Autoren Jahr n
Baberetal. [1] 1999 328
Barrett u. Goldberg [2] 1989 1
Byrd u. Jones [4] 2004 40
Byrd u. Jones [5] 2004 271
Delcamp et al. [6] 1988 2
Dienst et al. [7] 2002 60
Ebraheim etal. [9] 1991 1
Gray u. Villar[12] 1997 472
Kashiwagi et al. [15] 2001 1
Kusma et al.[17] 2004 1
Rao etal. [24] 2001 >1000
Riithmann et al. [25] 2003 85
Eigene Kasuistik 2005 221
Gesamt

Lasionen Operation
n % ASK Offen
8 24 X
1 = X
7 17,5 X
40 14,8 X
2 = X
2 33 X
1 = X
20 4,2 X
1 = X
1 = X
? 8 X
9 10,6 X
32 14,5 X
124 9,4
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Zusammenfassung - Abstract

an das Riickenmark und das Gehirn von
Bedeutung ist und insbesondere in ein Re-
flexsystem zur Vermeidung exzessiver Be-
wegungen integriert ist.

Das LCF unterstiitzt die Ausbreitung
der Synovialfliissigkeit im Hiiftgelenk, in-
dem es diese wie ein Scheibenwischer auf
der Knorpeloberfliche verteilt [12]. Ei-
ne wesentliche biomechanische Funktion
wurde bisher nicht beschrieben. Wihrend
der Belastungsphase wird das Band in die
Fossa acetabuli hineingedriickt, wodurch
eine Einklemmung bei Bewegung verhin-
dert wird. Wenn dieser Mechanismus, z. B.
bei Ruptur oder Elongation des LCF nicht
funktioniert, kann es zu einer mechanisch
relevanten Gelenkirritation durch Inter-
position von Bandanteilen zwischen den
knorpeligen Gelenkflichen kommen.

Fiir die Hiiftarthroskopie stellt das La-
brum acetabulare die Trennstelle fiir ein
zu unterscheidendes zentrales und peri-
pheres Kompartiment dar (7, 8,26]. Das pe-
riphere Kompartiment umfasst den nicht
belasteten Anteil des Femurkopfes und
den Schenkelhals bis zur Kapselinsertion.
Beim zentralen Kompartiment handelt es
sich um den im Stand belasteten Anteil
des Hiiftgelenks mit den korrespondieren-
den Gelenkfldchen von Acetabulum und
Hiiftkopf. Entsprechend ist das LCF bei
der Arthroskopie des zentralen Komparti-
ments einsehbar und zugénglich.

Lasionen des Lig. capitis femoris
Atiologie

Rupturen des LCF treten in Verbindung
mit Luxationen und Subluxationen des
Hiiftgelenks oder Acetabulumfrakturen
auf, kénnen sich aber auch ohne diese er-
eignen. Bei Hiiftluxationen kénnen neben
der Ruptur des LCF auch freie Knochen-
und Knorpelfragmente sowie Labrumli-
sionen entstehen und Hiiftschmerzen her-
vorrufen. Neben diesem erheblichen Trau-
ma sind aber auch geringere Anlésse, wie
z. B. Verdrehtraumata, geeignet, eine Rup-
tur des LCF herbeizufiithren. Byrd u. Jones
[5] arthroskopierten 23 Patienten mit Rup-
turen des LCF und fiihrten die Bandscha-
digung urséchlich in 15 Fillen auf ein er-
hebliches Trauma (7 Motorradunfille, 3
Stiirze aus grofSerer Hohe, 5 Sportunfil-
le; inklusive 6 Hiiftluxationen) und 7-mal
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Zusammenfassung

Das Lig. capitis femoris (LCF) entspringt
vom Lig. transversum und der posterior-in-
ferioren Region der Fossa acetabuli und
inseriert in der Fovea capitis femoris am
Hiiftkopf. Rupturen des LCF treten in Ver-
bindung mit Luxationen oder Subluxatio-
nen des Hiftgelenks oder bei Acetabulum-
frakturen auf. Daneben sind aber auch ge-
ringere Anldsse, wie z. B. Verdrehtraumata
geeignet eine Ruptur des LCF herbeizufiih-
ren. Atraumatische, meist degenerative L&-
sionen entstehen in Verbindung mit Koxar-
throse und Hiiftdysplasie sowie nach Mor-
bus Perthes und Epiphyseolysis capitis fe-
moris. Die Symptome wie Schmerzen, Blo-
ckierungen, Einklemmungen, ,Springen”
bzw.,Wegknicken” sind fiir eine Reihe von
Hiiftgelenkerkrankungen unspezifisch. Die
meisten Patienten berichten tiber tiefe Leis-
tenschmerzen, manchmal werden aber le-

Ligamentum teres

Abstract

The LT arises from the transverse acetabu-
lar ligament and the posterior inferior por-
tion of the acetabular fossa and attaches

to the femoral head at the fovea capitis. Le-
sions of the LT are accompanied by disloca-
tion or subluxation of the hip as well as ace-
tabular fractures. However, rupture may
occur simply from a twisting injury in the
absence of major trauma. Atraumatic de-
generation associated with osteoarthritis
and dysplasia as well as after Perthes’ di-
sease and slipped epiphysis capitis can oc-
cur. The symptoms of pain, popping, lock-
ing, and catching are nonspecific for a vari-
ety of intra-articular lesions. Most of the pa-
tients complain of deep anterior groin pain,
but sometimes simply pain upon activity
or loss of motion are described. No exami-

diglich belastungsabhdngige Hiiftschmer-
zen oder eine Bewegungseinschrankung
angegeben. Auch mit verschiedenen bild-
gebenden Verfahren kénnen die Bandrup-
turen nicht sicher aufgedeckt werden.

Fiir die Diagnostik diverser Hiifterkran-
kungen konnte nachgewiesen werden,
dass das Arthro-MRT dem nativen MRT
lUiberlegen ist. Bei Rupturen des LCF be-
steht beim Arthro-MRT eine geringere Sen-
sitivitat. Durch die Hiiftarthroskopie wer-
den pathologische Veranderungen des LCF
sicher erkannt. Mit der arthroskopischen
Teilentfernung sind gute Ergebnisse zu er-
zielen.

Schliisselworter
Hifte - Arthroskopie - Lig. capitis femoris -
Ruptur - Diagnose - Therapie

nation finding would distinguish injury to
the ligament.

The diagnosis of rupture of the LT re-
mains elusive to various imaging tech-
niques. Magnetic resonance arthrography
is much more sensitive than magnetic reso-
nance imaging at detecting various lesions
but has a low sensitivity for ruptures of the
LT. Lesions of the LT can be diagnosed us-
ing arthroscopy and respond remarkably
well to arthroscopic débridement. Long-
term results and potential consequences of
treatment remain to be defined.

Keywords

Hip - Arthroscopy - Ligamentum teres -
Rupture - Diagnosis - Therapy
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Abb.1 A Radiologischer Nachweis degenera-
tiver Veranderungen bei einem 53-jahrigen
Patienten mit seit 2 Jahren bestehenden
Beschwerden in der rechten Hiiftregion
(Leisten- und Belastungsschmerz, Einklem-
mungen)

auf ein geringgradigeres Verdrehtrauma
zuriick.

Das LCF spannt sich bei Adduktion,
Flexion und Auflenrotation an, sodass es
bei entsprechender traumatischer Uberbe-
lastung zu Rupturen kommen kann [3].
Es wurden aber auch Bandverletzungen
durch Hyperabduktion beschrieben [6].
Bei der arthroskopischen Untersuchung
spannt sich das LCF insbesondere bei Au-
f3enrotation an, sodass wahrscheinlich vor
allem die Auflenrotationskomponente ei-
nes Traumas fiir die Bandschiddigung be-
deutsam ist.

Atraumatische, meist degenerative Li-
sionen des LCF sind in Verbindung mit
Koxarthrose und Hiiftdysplasie sowie
nach Morbus Perthes und Epiphyseolysis
capitis femoris beschrieben worden [8, 12,
24, 25). In diesem Zusammenhang fanden
Mande et al. [19] eine statistisch signifikan-
te Abnahme des mittleren Volumens des
LCF mit zunehmender Koxarthrose bei
Hunden. In Ubertragung auf den Men-
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Abb.2 A Arthro-MRT, koronarer Schnitt
(Patient wie in @ Abb. 1); als Hinweis auf
eine Lasion des Lig. capitis femoris (LCF)
stellt sich dieses inhomogen dar und ist
in seiner Kontinuitat durch Kontrastmit-
tel unterbrochen; die wahrend der MRT
durchgefiihrte intraartikuldre Instillation
von Lokalanasthetikum fiihrte zur
Beschwerdereduktion

Abb.3 < Arthro-MRT,
LC F] tranversaler Schnitt
(Patient wie in
B Abb. 1, 2); das
Lig. capitis femoris
(LCF) stellt sich nicht
kontinuierlich dar

schen konnte die abnehmende Bandstir-
ke zum Auftreten degenerativer Lisionen
des LCF bei arthrotischen Verédnderungen
beitragen.

Zieht man die Veroffentlichungen he-
ran, in denen auf die arthroskopische Di-
agnostik und Therapie von Lésionen des
LCF eingegangen wird, so scheint diese
Bandschidigung mit einem Aufkommen
von ca. 9% nicht selten zu sein (s. @ Tabel-
le1).

Diagnostik
Anamnese

Anamnestisch kénnen die oben genann-
ten Traumata und Hiifterkrankungen ei-
nen ersten Hinweis auf das Vorliegen ei-
ner Lision des LCF geben. Die Patienten
berichten hiufig tiber tiefe Leistenschmer-
zen und mechanische Symptome wie Blo-
ckierungen, Einklemmungen, ein ,,Sprin-
gen“ bzw. ,Wegknicken®. In manchen Fal-

len sind diese Beschwerden nicht vorhan-
den und es bestehen lediglich belastungs-
abhingige Hiiftschmerzen oder eine Bewe-
gungseinschrinkung [s, 8, 12, 24].

Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung finden
sich hidufig ein Leistendruckschmerz,
Schmerzen bei Flexions-Innenrotations-
Stress oder lediglich eine Bewegungsein-
schridnkung, sodass sich ein typischer Un-
tersuchungsbefund mit direktem Hinweis
auf die Bandschidigung nicht bietet [s, 8,
9, 12, 24]. Insbesondere ist kein spezifi-
scher klinischer Test bekannt.

Bildgebung

Lasionen des LCF sind der réntgenologi-
schen Untersuchung nicht zugénglich.
Lediglich beim knochernen Abriss kann
das jeweilige Knochenfragment in Ront-
gen- oder Computertomographieaufnah-
men ausgemacht werden [2, 8, 11,12, 15, 17].
Aufgrund des offensichtlichen Zusammen-
hangs zwischen Koxarthrose bzw. Hiiftdys-
plasie und degenerativen Bandlédsionen
kann die Rontgendiagnostik bei entspre-
chender Anamnese und passendem Unter-
suchungsbefund allenfalls die Verdachtsdi-
agnose einer Pathologie des LCF unterstiit-
zen (B Abb. 1).

Fiir die Kernspintomographie (MRT)
wurde beziiglich der Diagnostik von Lab-
rumlisionen eine eindeutige Uberlegen-
heit des MRT mit intraartikuldrer Kon-
trastmittelgabe gegeniiber der Untersu-
chung ohne Kontrastmittel festgestellt [4,
23]. Eine anndhernd hohe Sensitivitit wie
bei der Labrumdiagnostik ist kernspinto-
mographisch fiir Lasionen des LCF bisher
nicht erreicht worden. In einer eigenen
Studie haben wir die Korrelation des pri-
operativen, vom untersuchenden Radiolo-
gen erhobenen, MRT-Befunds mit dem
Arthroskopiebefund untersucht [26]. Es
handelte sich um die Auswertung von 67
MRT (Kontrastmittel: 36 ohne, 20 indi-
rekt, 11 intraartikuldr). Fir Labrumlasio-
nen, Knorpeldefekte und freie Gelenkkor-
per fanden wir eine deutliche Uberlegen-
heit des Arthro-MRT im Vergleich mit
den Untersuchungen ohne bzw. mit i.v.-
Kontrastmittelgabe. Hingegen wurde kei-
ne der 8 arthroskopisch gefundenen Lisio-



Tabelle2
Ergebnisse der LCF-Lasionen
Autoren Jahr Anzahl Foll.-up Ursache Rupturtyp Begleitpathologie  Therapie Ergebnis
[Jahre]
Barrett u. 1989 1 1 Luxation Knocherner Abriss  Knorpelimpression  Arthrotomie: Beschwerdefrei
Goldberg [2] femoral mit Frag- Resektion Ligament/
ment Knochenfragment
Byrdu.Jones 2004 23 24 Trauma « 12 komplett 4 Labrumlasionen Arthroskopie: 43% Anstieg
[5] 4 Knorpelschaden Resektion Harris-Score
5 freie Gelenkkorper
« 11 partiell 4 Labrumlasionen
1 Knorpelschaden
Delcamp 1988 2 20 Trauma Knocherner Abriss Knorpelschaden Arthrotomie: Funktionsver-
etal. [6] 2,8 femoral mit Frag- Resektion Ligament/ besserung
ment Knochenfragment  Schmerzreduk-
tion
Grayu.Villar 1997 20 24 Trauma 7 komplett 2 Dysplasie Arthroskopie: -
[12] 3 freie Gelenkkorper 2 Débridement
3 Knorpelschaden
KeinTrauma 8 partiell 6 Knorpelschaden Arthroskopie:
6 Labruml@sionen 6 Débridement
KeinTrauma 5 degenerativ 5 generalisierte Arthroskopie: Persistierende
Arthrose 3 Débridement Beschwerden
Kashiwagi 2001 1 1 Luxation Knocherner Abriss Hamatom Arthroskopie: Beschwerdefrei,
etal.[15] azetabular mit Resektion Ligament/ freie Beweglich-
Fragment Knochenfragment  keit
Kusma 2004 1 0,3 Trauma Knocherner Abriss  Knorpelschaden Arthroskopie: Beschwerdefrei
etal.[17] femoral mit Frag- Resektion Ligament/
ment Knochenfragment
Riihmann 2003 9 1,6 KeinTrauma -+ 2 komplett « 2 Dysplasie Arthroskopie: 20% Anstieg
etal. [25] « 3 partiell « 2Labrumldsionen 9 Débridement Larson-Score
» 4degenerativ - 4generalisierte 56% Einklem-
Arthrose mungen und
Leistenschmer-
zen beseitigt
Eigene 2005 32 - 6 Trauma 5 komplett 15 Chondromalazie  Arthroskopie: -
Kasuistik 26 kein 15 partiell 3°-4° Resektion
Trauma 12 degenerativ 11 Labrumlasionen
3 freie Gelenkkorper

nen des LCF kernspintomographisch vor-
diagnostiziert.

Zu einem #hnlichen Ergebnis kamen
Byrd u. Jones [4]. Sie fithrten die MRT
mit intraartikuldrer Kontrastmittelgabe
bei 40 Patienten durch. Dabei fanden sie
2-mal eine Lasion des LCE, die sich arthro-
skopisch bestitigte, 5 weitere Bandrup-
turen wurden kernspintomographisch
nicht erkannt. Ohne intraartikulare Kon-
trastmittelgabe wurde keine der Lisionen
aufgedeckt. In dieser Studie ergab sich fiir
das Arthro-MRT eine Sensitivitit von 29%
und eine Spezifitit von 100%. Hiiftgelenke

werden seltener als andere Gelenke arthro-
skopiert und die Bedeutung der Patholo-
gie des LCF ist erst in den letzten Jahren
zunehmend erkannt worden. Das fiithrt
dazu, dass insgesamt seltener eine Befund-
diskussion vom befundenden Radiologen
und Operateur stattfinden kann. Insbeson-
dere miissen MRT-Kriterien fiir Rupturen
des LCF offensichtlich erst noch erarbeitet
werden.

Betrachtet man die zur Verfiigung ste-
henden bildgebenden Verfahren, so schei-
nen zusammenfassend die Ergebnisse von
Byrd u. Jones [5] beziiglich der Lisionen

des LCF représentativ zu sein. Nur 2 der
arthroskopisch gefunden 41 Rupturen des
LCF wurden durch die prioperative Bild-
gebung diagnostiziert (20 MRT nativ, 7
Arthro-MRT, 7 CT, 3 Szintigraphien), so-
dass die Autoren zu dem Schluss kommen,
dass Rupturen des LCF entsprechend
schwer aufzudecken sind.

Grundsitzlich ist ein Arthro-MRT
zu fordern, da ohne intraartikuldre Kon-
trastmittelgabe das Auffinden von Rup-
turen des LCF nicht moglich erscheint
(8 Abb. 2, 3). Die Untersuchungsmetho-
de bietet zusitzlich den Vorteil, dass bei be-
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Abb.4 A Arthroskopischer Befund (Patient
wie in @ Abb. 1, 2, 3), Fossa acetabuli, z. T.
dargestellter Femurkopf (FK); Portale: late-
ral Arthroskop/anterolateral Shaver; es zeigt
sich eine partielle Lasion des Lig. capitis
femoris (LCF) mit einem lappenartigen Riss-
anteil; der intraartikuldre Befund ist mit den
Beschwerden des Patienten und dem Arthro-
MRT-Befund (8 Abb. 2, 3) in Einklang zu
bringen

Abb.5 A Arthroskopischer Befund (Patient
wiein @ Abb. 1, 2, 3, 4), Fossa acetabuli,
z.T. dargestellter Femurkopf (FK); die mecha-
nisch das Gelenk irritierenden Rupturanteile
des LCF wurden entfernt

reits liegender Injektionskaniile ein Lokal-
anasthetikum ins Gelenk eingebracht wer-
den kann. Wenn dadurch eine Schmerzre-
duktion erreicht wird, ist das ein wichtiger
Hinweis auf das Vorliegen einer intraarti-
kuldren Pathologie, was wiederum die In-
dikation zur Hiiftarthroskopie erhértet. In
der Untersuchungsreihe von Byrd u. Jones
[5] war der Lokalanasthesietest bei 6 von
7 Patienten mit LCF-Lision positiv.

Arthroskopie

Zur Arthroskopie des zentralen Kompar-
timents und Beurteilung des LCF ist ei-
ne Distraktion der azetabuldren und fe-
muralen Gelenkfliche erforderlich. Dazu
wird ein Extensionstisch mit Gegenzug-
stab, Fixationsschuhen und Zugmodul be-
notigt. Es besteht sowohl die Moglichkeit
zur Seitlagerung als auch zu der, von uns
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bevorzugten, Riickenlagerung [7, 8, 25].
Das Bein der Gegenseite wird dabei ca. 45°
abduziert. Fiir das zu arthroskopierende
Hiiftgelenk bevorzugen wir fiir die Extensi-
onsphase (also die Arthroskopie des belas-
teten zentralen Kompartiments) eine Ge-
lenkstellung von 10° Flexion bei 0° Abduk-
tion und o° Rotation.

Nach intraartikuldrer Fliissigkeitsin-
stillation zur Aufhebung des Vakuums
wird die Zugkraft am Extensionstisch so-
weit erhoht, bis unter BV-Kontrolle eine
Gelenkdistraktion von 10-15 mm erreicht
worden ist. Wir verwenden standardmi-
ig ein laterales und anterolaterales Por-
tal. Abhéngig von der Lokalisation etwai-
ger pathologischer Befunde und der indivi-
duell unterschiedlichen Manévrierbarkeit
im Gelenk kann zusitzlich die Anlage ei-
nes anterioren und/oder posterolateralen
Portals erforderlich sein. Pathologien des
LCF lassen sich durch die zusitzliche Ver-
wendung des anterioren Portals hiufig bes-
ser beurteilen und therapieren.

Zur Beurteilung der Integritat des LCF
ist bei nicht eindeutigen Befunden die
Anderung der Beinrotation erforderlich.
Die Arthroskopie und Inspektion des Ge-
lenks erfolgt durch wechselweise Benut-
zung aller angelegten Portale und die Ver-
wendung einer 30°- und 70°-Optik unter
vollstindiger Ausnutzung des Sichtradi-
us (Arthroskop - Rotation). Beurteilt wer-
den kénnen die Knorpelverhiltnisse der
Facies lunata und des Hiiftkopfes, die Fos-
sa acetabuli mit dem Pulvinar, der Synovia
und dem LCF sowie das Labrum acetabu-
lare und sein Ubergang in das Lig. trans-
versum. Uber das anterolaterale Portal
kénnen unter Verwendung einer 30°-Op-
tik die am Hiiftkopf einstrahlenden Fa-
sern des LCF eingesehen werden. Die Ver-
vollstindigung der Diagnostik gelingt dies-
beziiglich tiber den Einsatz einer 70°-Op-
tik und die Verwendung des anterioren
Portals. Zur Resektion des LCF ist in der
Regel ein gebogener Shaver-Ansatz erfor-
derlich. Die azetabulére Insertionsregion
kann dabei am besten iiber das posterola-
terale Portal erreicht werden.

Das periphere Kompartiment wird oh-
ne Distraktion bei beweglichem Hiiftge-
lenk regelmaflig im Anschluss an das zent-
rale Kompartiment arthroskopiert.

Befunde, MaBnahmen
und Ergebnisse

Gray u. Villar [12] klassifizierten Lasionen
des LCF und unterteilten diese in kom-
plette, partielle und degenerative Ruptu-
ren. Komplettrupturen sind dabei assozi-
iert mit knéchernen Fragmenten, freien
Gelenkkorpern, Knorpel- und Labrumla-
sionen. Sie entstehen in Verbindung mit
einem erheblichen Trauma, z. B. bei dislo-
zierter Fraktur oder forcierter Innenrotati-
on, aber auch bei Hiiftdysplasie. Bei den
partiellen Rupturen finden sich Einrisse
des LCF und héufig Knorpel- und Lab-
rumldsionen als Begleitpathologie. Die de-
generativen Rupturen zeigen das LCF auf-
gefasert bei generalisierter Koxarthrose
z. B. auf dem Boden einer Dysplasie oder
nach Morbus Perthes bzw. Epiphyseolysis
capitis femoris. Bei 15 (47%) der 32 Lisio-
nen des LCF, die wir bei 221 Hiiftarthrosko-
pien gefunden und teilentfernt haben, be-
stand eine Koxarthrose (Chondromalazie
Grad III-1V). Begleitend fanden sich in
11 Fillen Labrumlisionen und 3-mal freie
Gelenkkorper (B Tabelle 2, @ Abb. 4, 5).

Rupturen des LCF sind der arthrosko-
pischen Diagnostik und Therapie gut zu-
ganglich, verbunden mit dem Vorteil, dass
dabei das Hiiftgelenk, anders als bei dem
offenen Vorgehen, nicht luxiert werden
muss. Das Risiko einer iatrogenen Hiift-
kopfnekrose wird dadurch erheblich re-
duziert, wenn nicht sogar beseitigt. Die
Komorbiditit ist bei der Hiiftarthrosko-
pie deutlich geringer als bei der Arthro-
tomie, sodass eine ambulante Operation
moglich ist.

Leunig et al. [18] folgerten aus dem
Nachweis von freien Nervenendigungen
im LCF dessen etwaige Beteiligung an der
Feinkoordination und dem Schutz des
Hiiftgelenks vor exzessiven Bewegungen.
Trotzdem ist bisher weder nachgewiesen
worden, dass das LCF fiir die Gelenkstabili-
tdt relevant ist, noch ist die Bedeutung fiir
die Propriozeption abschlieflend geklart.

Ebenso ungeklart ist der genaue Stel-
lenwert des im Band verlaufenden R. ace-
tabularis der A. obturatoria fiir die Blutver-
sorgung des Femurkopfes. Obwohl Hiift-
kopfnekrosen nach arthroskopischer Re-
sektion des LCF bisher nicht beschrieben
wurden [1, 5, 15, 17, 24, 25], muss der an-
gefiihrte unvollstindige Kenntnisstand



beziiglich des LCF beim therapeutischen
Vorgehen berticksichtigt werden. Deshalb
sollte sich die arthroskopische Resektion
auf die rupturierten und mechanisch das
Gelenk irritierenden Anteile beschrianken
[5]. Da es beim Débridement im Bereich
der Fossa acetabuli und bei der Resektion
des LCF hiufig zu Blutungen kommt, die
die arthroskopische Sicht beeintrichtigen
koénnen, sollten vor diesen Mafinahmen
zunichst zusitzlich vorliegende Pathologi-
en angegangen werden.

Die Ergebnisse nach Resektion des rup-
turierten LCF sind abhdngig von der Be-
gleitpathologie. So berichteten Gray u. Vil-
lar [12] dartiber, dass in den Féllen mit ge-
neralisierter Arthrose 24 Monate postope-
rativ persistierende Hiiftschmerzen bestan-
den oder aber bereits ein endoprotheti-
scher Hiiftgelenkersatz erfolgt war. Wenn
es sich um isolierte Rupturen des LCF
handelt oder die zusitzlich vorliegenden
pathologischen Veridnderungen arthrosko-
pisch therapiert werden konnen (z. B. freie
Gelenkkorper, Labrumlésionen), sind gu-
te Ergebnisse zu erzielen. Bei den von By-
rd u. Jones [5] nachuntersuchten 23 Patien-
ten kam es zu einer Steigerung des Harris-
Scores von 43%.

Wir fiithrten von 06/1993 bis 01/2003
bei 79 Patienten im Alter von 36 (14-68)
Jahren 85 Hiiftarthroskopien (06/1998—
01/2003: n=81) durch. Insbesondere bei
Patienten mit Hiiftdysplasie und Koxar-
throse fanden wir in g Féllen pathologi-
sche Verdnderungen des LCF (2 komplet-
te, 3 partielle, 4 degenerative Rupturen).
Die prioperative Beschwerdesymptoma-
tik mit Leistenschmerzen und Blockierun-
gen konnte dadurch in 56% der Fille be-
hoben werden. Im modifizierten Larson-
Score kam es zu einem Anstieg von durch-
schnittlich 20%. Gute Ergebnisse wurden
auch fiir die arthroskopische Resektion
von kndchern ausgerissenen Ligamenten
beschrieben [15, 17], (s. B Tabelle 2).

Die Hiiftarthroskopie hat entscheidend
dazu beigetragen, pathologische Verinde-
rungen des LCF und deren Bedeutung fiir
Hiiftbeschwerden zu erkennen. Durch die
wenig komplikationstrichtige arthroskopi-
sche Teilentfernung sind bei geringer Mor-
biditat gute Ergebnisse zu erzielen. Die zu-
nehmende Erfahrung mit der Diagnose
und Behandlung von Lisionen des LCF
durch Langzeitergebnisse wird zukiinf-

tig zu einem besseren Verstdndnis der Be-
deutung des LCF fiir das Hiiftgelenk bei-
tragen.

Fazit fiir die Praxis

Durch den Anstieg von Hiiftarthroskopi-
en wurde in letzter Zeit zunehmend die
Bedeutung von Lasionen des LCF als Ur-
sache fiir Hiiftbeschwerden erkannt. Das
LCF verlauft ausgehend vom Lig. transver-
sum und der Fossa acetabuli als kraftiges
trianguldres Band mit pyramidaler Form
zur Fovea capitis femoris. Bei Rupturen
kann es zu einer mechanisch relevanten
Gelenkirritation durch Einklemmung von
Bandanteilen zwischen den knorpeligen
Gelenkflachen kommen. Rupturen des
LCF treten in Verbindung mit Hiiftluxatio-
nen oder Verdrehtraumata auf, kbnnen
aber auch ohne diese, z. B. assoziiert mit
Dysplasie und Koxarthrose entstehen.
Anamnestische Hinweise auf eine Ruptur
sind insbesondere mechanische Sympto-
me wie Blockierungen und Einklemmun-
gen.

Einen typischen klinischen Untersu-
chungsbefund mit direktem Hinweis auf
die Bandschéddigung gibt es nicht. Die
MRT-Diagnostik ist nur mit intraartiku-
larer Kontrastmittelgabe erfolgverspre-
chend, bedarf aber einer weiteren Verbes-
serung durch Befunddiskussion von Un-
tersucher und Arthroskopeur. Fiir den ar-
throskopischen Eingriff zur Diagnostik
und Therapie von Lasionen des LCF sind
in der Regel 3 wechselweise zu benutzen-
de Portale sowie eine 30°- und 70°-Optik
erforderlich.

Da die genaue Bedeutung des LCF noch
nicht abschlieBend geklart ist, sollte sich
die arthroskopische Resektion auf die
rupturierten und mechanisch das Gelenk
irritierenden Anteile beschranken. Die Ko-
morbiditat ist bei der Hiiftarthroskopie
deutlich geringer als bei der Arthrotomie,
eine Gelenkluxation ist nicht erforderlich.
Wenn es sich um isolierte Rupturen des
LCF handelt oder die zusatzlich vorliegen-
den pathologischen Veranderungen ar-
throskopisch therapiert werden kénnen,
sind durch eine arthroskopische Teil-/Re-
sektion gute Ergebnisse zu erzielen.
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Guidelines International
Network

Die 3. Konferenz des Guidelines Inter-
national Network fand unter dem Ti-
tel ,Evidence in Context” im Dezember
2005 in Lyon statt. 328 Teilnehmer aus
38 Landern diskutierten iiber die Ent-
wicklung, Verbreitung und Implemen-
tierung von klinischen Leitlinien.

Eine klinische Leitlinie prasentiert neues
Wissen im Kontext von bereits bekannten
Fakten als Vorbereitung von Entschei-
dungen. Gefordert wird eine enge Koope-
ration zwischen denen, die Forschungser-
gebnisse produzieren und denen, die fiir
die Freigabe neuer Produkte zusténdig
sind. Es miissen Wege zur Wissensgewin-
nung und -Verbreitung gefunden werden,
so dass Entscheidungsfindungen, die aus
Sicht der Offentlichkeit wichtig sind, auch
in einer akzeptablen Zeit getroffen werden
konnen.

Eine groRe Anzahl von Organisationen
widmet sich weltweit der Produktion
klinischer Leitlinien zu gleichen und &hn-
lichen Inhalten. Um den Vorteil bereits
existierender Materialien zu nutzen und
so insbesondere vor dem Hintergrund
begrenzter Ressourcen Doppelarbeit zu
vermeiden, gibt es die erfreuliche Tendenz,
international bereits vorhandene Leitlinien
an lokale Gegebenheiten zu adaptieren,
ohne dass die wissenschaftliche Evidenz
und Validitdt darunter leidet.

Leitlinien sind eine Grundlage fiir Arzte
und Patienten. Die Einbeziehung von
Patienten in Prozesse der Leitlinienent-
wicklung gewinnt daher international
zunehmend an Bedeutung. Die spezielle
Sicht der Patienten muss in einer Leitlinie
ebenso reprasentiert sein wie die vorhan-
dene Evidenz und die Ergebnisse qualita-
tiver Forschung. International vergleichbar
ist, dass die Erstellung von Leitlinien mit
einem finanziellen Aufwand verbunden ist.
Es kommt daher darauf an, Leitlinien als
eine sinnvolle Investition zu prasentieren
und so soziale Organisationen oder Kran-
kenversicherungen zu ermutigen, in diese
Arbeit zu investieren.

Prasentationen, Abstracts und Informa-
tionen zu den Vortragenden der Konferenz

sind unter der Adresse: www.g-i-n.net ver-
fligbar. Die nédchste G-I-N Konferenz findet
vom 23.-25. August 2007 in Toronto statt.

Weitere Informationen erhalten Sie bei:
Dr. Sylvia Sanger

Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der
Medizin

WegelystraBe 3 / Herbert-Lewin-Platz
10623 Berlin,

E-Mail: Saenger@azq.de

oder im Internet unter www.azg.de

Quelle: Arztliches Zentrum fiir Qualitdit
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