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Arthroskopische
Hüftkopfresektion

Mit den positiven Erfahrungen derKnie-
und Schulterarthroskopie hat sich die
Hüftarthroskopie von einem diagnosti-
schen Verfahren im Laufe der Zeit zu
einem rekonstruktiven Verfahren ent-
wickelt. Ein schnellerer Heilungsprozess
und geringe Narbenbildungen zählen
zu den Vorteilen eines arthroskopischen
Eingriffs.

Zu den geeigneten Indikationen der
Hüftgelenkarthroskopie gehören neben
Impingement-Erkrankungen auch Lab-
rum- und Knorpeldefekte, Erkrankun-
gen der Synovia sowie die Therapie bei
Gelenkinfektionen [10]. Der Goldstan-
dard einer Hüftkopfresektion war bis-
her die offene Arthrotomie. Eine arthro-
skopischeHüftkopfresektionwurdenoch
nicht beschrieben.

Die Arthroskopie der Hüfte wird
zur Therapie der septischen Koxitis bei
Grad 1 und 2 nach Gächter eingesetzt.
ZurTherapie des 4. Grades nachGächter
ist die Arthrotomie mit Hüftkopfresek-
tion der Goldstandard [9].

Die Stadien 1–3 werden arthrosko-
pisch eingeteilt, bei Stadium4erfolgt eine
radiologische Diagnose ([3]; . Tab. 1).

Tab. 1 Stadieneinteilung der Gelenkin-
fektionen

Stadium 1 Ergussbildung, meist leicht
trüber, infizierter Hämarthros,
leichte Rötung der Synovialis,
kleine petechiale Einblutungen

Stadium 2 Ausgeprägte Synovialitis, Fibrin-
beläge und Eiterbildung

Stadium 3 Zottenbildung, hypertrophe
Synovialitis, Knorpelbeteiligung
und Kammerbildung

Stadium 4 Radiologische Zeichenwie
subchondrale Aufhellungen und
Zystenbildungen

Das Hüftgelenkempyem bedarf einer
sofortigen Therapie, da es sich um ein
schwerwiegendes Krankheitsbild han-
delt. Mobilität und Gelenkerhalt stehen
bei derTherapie eines septischenKrank-
heitsbilds imVordergrund. Die septische
Arthritis bringt bei verspäteter Therapie
besonders die Gefahr der Osteonekrose,
der sekundären Arthritis und der Ge-
lenksteife als Komplikationen sowie der
durch Bakteriämie verursachten Sepsis
mit sich. Der häufigste Erreger eines
Hüftgelenkempyems ist Staphylococcus
aureus [3].

Anamnese

Ein 40-jähriger Patient stellte sich nachts
mit Hüftgelenkblockade in unserer or-
thopädisch-unfallchirurgischen Not-
fallambulanz vor. Er berichtet über seit
mehreren Tagen progrediente Schmer-
zen mit schmerzbedingter Blockade

Abb. 19 Becken-
übersichtsaufnah-
memit Koxarthrose
(rechts) Grad 3 nach
Kellgren und Law-
rence, Hernierung
des Acetabulums
undgroßem femo-
ralemBumpohne
Osteolysen

der rechten Hüfte. Als Vorerkrankun-
gen bestehen ein Alkohol-, Kokain und
Heroinabusus sowie eine Hepatitis C.

Klinischer Befund

Es zeigte sich ein deutlicher Druck-
schmerz der rechten Leiste und über
dem gesamten rechten Oberschenkel
mit Ausstrahlung in das Kniegelenk.
Das rechte Hüftgelenk war schmerz-
bedingt nicht beweglich und aufgrund
dessen nur eingeschränkt zu untersu-
chen. Zusätzlich bestand ein erheblicher
Klopfschmerz über der Lendenwirbel-
säule. Der Patient war nicht mehr geh-
oder stehfähig. Die periphere Durch-
blutung, Motorik und Sensibilität waren
intakt. Es erfolgte die stationäre Auf-
nahme mit der Verdachtsdiagnose einer
septischen Arthritis. Fieber und Schüt-
telfrost wurden verneint.
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Abb. 28 Koronare Darstellungmit Ödem im rechten Femurkopf und im
gegenüberliegendenAcetabulumpfeiler

Abb. 38 Transversale Darstellung des rechten Femurkopfes

Abb. 49 Post-
operative Kontrolle
nach arthroskopi-
scher Hüftkopfre-
sektion

Diagnostik

Die Labordiagnostik zeigte ein C-reak-
tives Protein (CRP) von 80mg/l (Norm:
<5mg/l) und Leukozyten von 18.000/μl.
Innerhalb von 2 Tagen erhöhte sich das
CRP auf 222mg/l.

Die durchgeführte Röntgendiagnos-
tik zeigte eine Koxarthrose Grad 3 nach
Kellgren und Lawrence mit Hernierung
des Acetabulums und großem femora-

lem Bump ohne Osteolysen (. Abb. 1).
Es wurde unmittelbar eine Punktion des
rechten Hüftgelenks durchgeführt. Hier
konnten 8ml trübes Sekret gewonnen
werden.

In der anschließend durchgeführten
Magnetresonanztomographie (MRT)
zeigte sich ein Ödem im rechten Fe-
murkopf und im gegenüberliegenden
Acetabulumpfeiler (. Abb. 2und3). Bild-
morphologisch zeigte sich keinNachweis

einer Hüftkopfnekrose. Es zeigte sich ein
deutlicher Gelenkerguss mit Beteili-
gung der angrenzenden ischiokruralen
Muskulatur und einer extrakapsulär
gelegenen zystischen Läsion mit einer
Ausdehnungvon27× 16mm.Außerdem
zeigten sichÖdeme imM.adductormag-
nus und im M. obturator externus. Der
Befund sprach für ein Gelenkempyem,
bei erheblicher Mitbeteiligung der an-
grenzenden Weichteile. Eine Kontrast-
mitteluntersuchung musste aufgrund
starker Schmerzen des Patienten abge-
brochen werden.

Eine MRT der Lendenwirbelsäule
(LWS) konnte eine Spondylodiszitis aus-
schließen.

Therapie

Bei steigenden Infektwerten wurde eine
arthroskopische Spülung des Hüftge-
lenksdurchgeführt.DieOperationwurde
in Rückenlage auf dem Extensionstisch
durchgeführt. Zunächst erfolgte eine
Punktion des Hüftgelenks. Hier ent-
leerte sich eine putride Flüssigkeit, die
zur mikrobiologischen Untersuchung
eingesandt wurde. Über den primär
extraartikulären Zugang erfolgten zu-
nächst eine radikale Synovektomie und
ein ausführliches Débridement.
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Intraartikulär zeigten sich Knochen-
brücken zwischen dem Femurkopf und
demAcetabulum.Diese wurden vorsich-
tig mit dem Meißel entfernt. Der Hüft-
kopf zeigte multiple nekrotische Area-
le. Der Knorpelüberzug war vollständig
aufgehoben bei freiliegendem Knochen.
Dann erfolgte die Resektion des Hüft-
kopfes mit Absetzen am Schenkelhals
(. Abb. 4).

Anschließend wurde der gesamte
Pfannenranderker dargestellt und ge-
säubert. Sämtlich verdächtiges Gewebe
wurde radikal entfernt. Abschließend
erfolgte die Einlage von Antibiotikaket-
ten.

Verlauf

Postoperativ erhielt der Patient eine pa-
renterale Antibiose mit Flucloxacillin.
Nach Erhalt der mikrobiologischen Pro-
benwurde resistenzgerecht auf eine orale
Antibiose mit Ampicillin und Sulbactam
umgestellt.

Die Leukozytenzahlen und der CRP-
Wert fielen rasch ab. Die Analgesie er-
folgte primär u. a. durch die Anlage ei-
nes N.-ischiadicus-Katheters. Die Mobi-
lisation war aufgrund der Girdlestone-
Situation primär erschwert. Der Patient
konnte am dritten postoperativen Tag in
den Rollstuhl mobilisiert und zum Bett-
Stuhl-Transfer angelernt werden.

Diskussion

Das Hüftgelenkempyem ist ein seltenes
Krankheitsbild.Esmanifestiertsichmeist
bei Kindern, älteren Menschen oder im-
munsupprimierten Patienten. Weiterhin
sind häufig intravenös Drogenabhängige
sowie HIV/AIDS-positive Patienten be-
troffen [5]. DieTherapie richtet sich auch
nach dem Anspruch an Mobilität des
Patienten. Bei fortgeschrittenem Krank-
heitsstadium, Stadium 4 nach Gächter,
ist derGoldstandarddieArthrotomiemit
Synovektomie und ausgedehntemDébri-
dement sowie ggf. einerHüftkopfresekti-
on mit Girdlestone-Situation. Im weite-
ren Verlauf kann eine Hüftendoprothese
implantiert werden [3, 8].

Die Anlage einer Girdlestone-Situati-
on wurde bereits in den 1940er Jahren
durchG.R.Girdlestonebeschrieben.Der

Eingriff diente der Therapie einer septi-
schen Arthritis. Damals war die führen-
de Therapie noch die tägliche Drainage
des Gelenks unter Narkose für etwa 3
bis 4 Tage. Girdlestone führte die ersten
Hüftkopfresektionen durch einen offe-
nen Hüftgelenkzugang durch [7]. Heut-
zutage gehört die Anlage einerGirdlesto-
ne-Situation zu den Standardverfahren
der septischen Hüftchirurgie.

Als weitere Therapiemaßnahmen gel-
ten außerdem die Entlastungspunktion
desGelenks, die parenterale Antibiotika-
gabe und die Gelenkspülung, arthrosko-
pisch oder mittels offener Arthrotomie
[5].

Als Alternative ist beim fortgeschrit-
tenen Stadium 4 die Hüftkopfresektion
mittels Arthrotomie noch Therapie der
Wahl. Die Arthroskopie bietet hier ge-
genüber dem offenen Verfahren jedoch
deutliche Vorteile. In diesem Verfahren
können deutlich weniger invasiv die glei-
chen therapeutischen Ansätze durchge-
führtwerden:Débridement, Spülungun-
terhohemDruck,Entfernungdes infekti-
ösen Gewebes und Inspektion des Knor-
pels mit Hilfe einer Vergrößerungsoptik
unterguterSicht.Hinzukommtdiegerin-
ge Wundfläche, weniger Weichteiltrau-
mata und Muskelverletzungen. Weitere
Vorteile sind eine frühere Mobilisation
sowie der geringere postoperative Ver-
brauch von Analgetika.

Die Arthroskopie gewinnt zum aktu-
ellen Zeitpunkt gegenüber der offenen
Arthrotomie zunehmend an Bedeutung
[2, 4, 11].

Es bleibt zu klären, ob die Girdle-
stone-Situation die Therapie der Wahl
beimHüftgelenkempyem(Stadium4) ist.
Dieswirdumstrittendiskutiert, ist jedoch
bei fortschreitendem InfektmitKnorpel-
und Knochenbefall die einzige Möglich-
keit, um die Funktion des Gelenks in
einemweiteren Eingriffwiederherzustel-
len.Geeignete Indikationen für eineThe-
rapie mittels Girdlestone-Situation sind
Patienten mit Immunsuppression sowie
auch Patienten mit intravenösem Dro-
genabusus [1].

Auch ein optimales Schmerzmanage-
ment sollte beachtet werden. Die Girdle-
stone-Situation wird häufig als schmerz-
armer Eingriff propagiert. Untersuchun-
genzeigen jedoch, dass starke Schmerzen
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Zusammenfassung
Bei der septischen Arthritis des Hüftgelenks
handelt es sich um ein fulminantes
Krankheitsbild, das einer sofortigen Therapie
bedarf. Der Goldstandard zur Therapie bei
fortgeschrittenem Verlauf ist zum aktuellen
Zeitpunkt die offene Hüftkopfresektion.
Im vorliegenden Beitrag wird über eine
arthroskopische Hüftkopfresektion im
Rahmen einer septischen Koxarthritis
berichtet.
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Arthroscopic humeral head
resection

Abstract
Septic arthritis of the hip joint is a fulminant
disease which needs immediate treatment.
The gold standard for the therapy regimen
of advanced stages of the disease currently
consists of open arthrotomy of the
femoral head. We present a case in which
the resection of the femoral head was
performed arthroscopically in connection
with a septic coxarthritis. Furthemore, we
sum up the when and why’s.

Keywords
Hip joint · Septic coxitis · Staphylococcus
aureus · Hip joint empyema · Girdlestone
procedure

bei etwa 10–24% der Patienten auftreten
[9].

Durch diese Fallvorstellung konnte
gezeigt werden, dass eine Hüftkopf-
resektion arthroskopisch durchgeführt
werden kann und eine Therapieoption
bei der Behandlung der septischen Ar-
thritis sein kann. Vorteile gegenüber der
Arthrotomie sind kleinere Zugänge, die
Reduktion der Morbidität und der the-
rapeutische Ansatz mit der Möglichkeit
der Einlage von Antibiotikaketten, wie
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Hier steht eine Anzeige.

K

es auch in der Literatur empfohlen wird
[6].

Zusammenfassend bleibt zu sagen,
dass die arthroskopische Hüftkopfresek-
tion einVerfahren ist, welches inZukunft
durchaus vermehrt als Therapieoption
in Betracht gezogen werden kann.

Wie geht es weiter?

Der Patient wird vorerst eine fachspe-
zifische Rehabilitation und Entgiftung
durchführen. Im Anschluss ist die Im-
plantation einer Hüfttotalendoprothese
vorgesehen.

Fazit für die Praxis

4 Staphylococcus aureus ist der am
häufigsten identifizierte Erreger des
Hüftgelenkempyems.

4 Die Arthroskopie ist Methode der
Wahl zur Therapie der septischen
Arthritis, wenn noch keine Knochen-
beteiligung vorliegt.

4 Die Arthrotomie zur Anlage einer
Girdlestone-Situation ist beim Stadi-
um 4 noch Goldstandard.

4 Der Verdacht auf ein Gelenkempyem
bedarf einer sofortigen Therapie.
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