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Fiir die Entstehung der Arthrose wer-
den neben genetischen [12], immunolo-
gischen [3] und biologischen [35] Fakto-
ren vor allem biomechanische Faktoren
verantwortlich gemacht und an der Hiif-
te in erster Linie eine axiale Uberlastung
diskutiert [2, 23, 27]. Die morphologische
Voraussetzung der residuellen Pfannen-
dysplasie bietet sich hierfiir in anschau-
licher Weise an, und hier ist es unbestrit-
ten, dass die tiberh6hte Belastung pro Fla-
cheneinheit zu einer friih einsetzenden
Koxarthrose fithrt [24, 25, 33]. Demgegen-
iiber steht eine Gruppe von Hiiften, fiir
deren ,idiopathische“Arthrose keine
atiologischen Faktoren offensichtlich
sind, dennoch wird auch hier landliufig
eine axiale Uberlastung vermutet.

Es wurde frith erkannt, dass primar
wie sekundir abnorme Morphologien
des proximalen Femurendes, wie sie zu-
nichst ausschliefSlich in a.-p.-Rontgen-
bildern gesehen wurden, eine frithe Ar-
throseentstehung begiinstigen. Sie wur-
den deshalb als praarthrotische Deformi-
taten angesehen [11]. Dies erscheint nach-
vollziehbar, wo eine Inkongruenz von
Gelenkflachen zu umschriebenen Spit-
zenbelastungen fiihrt. Schwieriger ist es
hingegen, die Arthrose von Hiiften zu
erkldren, die keine solcher morphologi-
schen Abnormititen aufweisen. Im angel-
sichsischen Sprachraum sind in diesem
Zusammenhang die Begriffe ,,pistol grip
deformity“ [34] oder ,retrotilt” [28] ver-
breitet, ohne dass allerdings eine Erkld-
rung der pathomechanischen Wirkungs-
weise gegeben wiirde.
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Femoroacetabulares

Impingement

Haufige Ursache von zur Arthrose
filhrenden Huftbeschwerden

Basierend auf unserer klinischen Erfah-
rung mit einer neuen gefahrlosen Technik
der chirurgischen Hiiftluxation [8] haben
wir wihrend der letzten 10 Jahre tiberzeu-
gende Hinweise gefunden, dass in sehr vie-
len Féllen mit sog. ,,idiopathischer“Arthro-
se ein ,,femoroacetabuldres Impingement
(FAI) vorliegt.

© FAI: pathologischer intrakap-
sularer Kontakt zwischen Aceta-
bulum und proximalem Femur;
dabei fiihrt Bewegung zur
Gelenkschadigung

Es wird verursacht durch eine abnormale
Morphologie des Acetabulum und/oder
des proximalen Femur (8 Abb. 1). Es gibt
natiirlich auch ein extraartikuldres An-
schlagen etwa zwischen einem hochste-
henden Trochanter und der suprapostero-
acetabuldren Wand.

Ein FAT ist grundsitzlich ebenfalls mog-
lich, wenn bei normalen oder nahezu nor-
malen anatomischen Verhiltnissen eine
supraphysiologische Beweglichkeit, etwa
von Balletttdnzern, beansprucht wird. Ei-
ne iibermiflige Beanspruchung des Hiift-
gelenks, wie sie haufig bei ,,Impact-Sport-
arten” zu finden ist, verstarkt die Auswir-
kung des FAI Sehr haufig ist das FAI mul-
tifaktoriell und die FAI-freie Beweglich-
keit wird umso geringer, je ausgepréigter
die abnorme Morphologie und die Hiift-
nutzung sind. Da das Hiiftgelenk ein sehr
eng gefiihrtes Kugelgelenk ist, kommt es
zu sehr hohen Krafteinwirkungen, insbe-
sondere Scherkriften, am Rand der Ge-

lenkpfanne (Acetabulum) mit gravieren-
den Folgen fiir den Pfannenknorpel.

Die Ursache der héufig bei der idiopa-

thischen und sekundéren Koxarthrose
beobachteten bewegungsinduzierten, pe-
ripher beginnenden Gelenkschidigung
ist ein ,femoroacetabuldres Impinge-
ment“(FAI) [9].
Dieser Beitrag beschreibt die Pathophy-
siologie des FAI, die klinischen Sympto-
me, die klinische und radiologische Ab-
klarung sowie einen Ansatz zur Behand-
lung der Erkrankung.

Pathophysiologie
des femoroacetabuldren FAI

Die Typen des FAI beziehen sich auf
die zugrunde liegenden Mechanismen
der Gelenkschiddigung, bei denen in
unterschiedlichem Ausmafd primér das
Labrum oder der angrenzende acetabu-
ldre Knorpel geschidigt werden. Abhan-
gig davon, ob es sich um acetabulére oder
femorale ossidre Abnormititen handelt,
werden zwei verschiedene Typen des FAI
unterschieden.

Acetabulare Form

Das ,,Beifzangen-“ (Pincer-)FAT ist das Re-
sultat eines linearen Kontaktes des Kopf-
Hals-Ubergangs mit dem Pfannenrand.
Dies findet man bei fehlorientierten oder
zu tiefen Pfannen, die Morphologie des
Kopf-Hals-Ubergangs kann normal sein.
Die erste Struktur, die in dieser Situation
geschadigt wird, ist das Labrum, wihrend
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Femoroacetabuladres Impingement.

Haufige Ursache von zur Arthrose fithrenden Hiiftbeschwerden

Zusammenfassung

Wahrend die Ursache der Gelenkschadi-
gung bei der Hiiftdysplasie auf eine tiber-
hohte axiale Belastung der Gelenkpfanne
klar zuriickgefiihrt werden kann, ist die ex-
akte Ursache der idiopathischen Koxarthro-
se bis heute nicht geklart. Basierend auf
der Entwicklung einer chirurgischen Tech-
nik zur gefahrlosen chirurgischen Luxati-
on der Hiifte und der damit verbundenen
Méglichkeit der intraoperativen Gelenkbe-
urteilung, fanden wir eine bewegungsindu-
zierte Schadigung, die peripher am Aceta-
bulumrand beginnt und nach zentral fort-
schreitet. Dieses sog.,femoroacetabuldre
Impingement” (FAI), welches durch eine
vermehrte acetabuldre Uberdachung und/
oder fehlende Spharizitdt des Femurkopfes
zu einem Anschlagen bzw. Einpressen des
Femurkopfes in die Gelenkpfanne fiihrt,
verursacht eine Schadigung des Labrum
und/oder des Gelenkknorpels.

Femoroacetabular impingement.

Haufig kommt bei den bereits in der 2.
und 3. Lebensdekade symptomatisch wer-
denden Patienten (Leistenschmerzen, re-
duzierte Innenrotation) eine vermehrte
sportliche Aktivitat hinzu. Basierend da-
rauf, ob die acetabulare oder femorale Pa-
thologie dominiert, werden zwei verschie-
dene Typen des FAl, das Pincer- (Bei3zan-
gen-) und das Cam- (Nockenwellen-)FAl
unterschieden. Neben diesen ossaren
Alterationen tragen auch eine supraphy-
siologische Beweglichkeit sowie eine
Uberbeanspruchung zum FAl bei. Das Im-
pingement-Konzept hat zu einer Reihe
neuer, mehrheitlich intrakapsularer Chirur-
gieansdtze gefiihrt.

Schliisselworter

Hiifte - Arthrose - Femoroacetabuldres
Impingement - Osteotomie -
Intrakapsuldre Hiftchirurgie

A common cause of hip complaints leading to arthrosis

Abstract

The exact cause of the idiopathic osteo-
arthritis of the hip has not been identi-
fied, although the cause of hip degenera-
tion in developmental dysplasia can clear-
ly be attributed to an excessive axial load-
ing. Based on the development of a surgi-
cal technique for the safe surgical disloca-
tion of the hip and the associated possibili-
ty of intraoperative joint evaluation, we ha-
ve found motion-induced joint damage in
many of these hips. This begins peripher-
ally at the acetabular rim, progressing cen-
trally. This so-called “femoroacetabular im-
pingement” (FAl), leads, by an increased ac-
etabular coverage and/or a missing spheric-
ity of the femoral head, to an abutment of
the femoral head/neck junction against
the acetabular rim, or even entering of the
non-spherical femoral head into the hip. It
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initiates damage to the labrum and/or ace-
tabular cartilage.

Frequently, this becomes symptomat-
ic in the second or third decade of life in pa-
tients with increased sport activity. Based
on the predominance of the acetabular or
femoral pathology, two different types of
FAI, the pincer and the cam can be differen-
tiated. Apart from these morphological al-
terations, supraphysiological mobility and
overuse can contribute to FAI. The impinge-
ment concept has led to a new type of
mainly intracapsular hip surgery.

Keyword

Hip - Osteoarthritis - Femoroacetabular
impingement - Osteotomy -
Intracapsular hip surgery

der angrenzende acetabuldre Knorpel lan-
ge nur wenig alteriert wird.

Mit der Zeit kommt es jedoch zu einem
Hebeln des Kopf-Hals-Ubergangs am Ort
des FAIL Dadurch wird dorsokaudal eine
~Contre-coup-Knorpelldsion® erzeugt. Ent-
sprechend hiufig findet sich bei der Coxa
profunda oder der Protrusio eine Dorsa-
larthrose, wihrend der Knorpel im Trag-
bereich intakt bleibt. Chronische Trauma-
tisierung des Labrum fithrt zu dessen De-
generation, Ganglionbildung oder Verkno-
cherung (Ossifikation), wobei Letztere zu
einer weiteren Vertiefung des Acetabulum
beitragt. Die Verkndcherung ist dabei zu-
nichst eine Knochenapposition, welche
das Labrum vor sich herschiebt und aus-
diinnt, bis letztlich ein rein kndcherner
Rand vorliegt.

Femorale Form

Das ,Nockenwellen-“ (Cam-)FAI wird
durch eine unzureichende Taillierung des
Kopf-Hals-Ubergang verursacht. Durch
die periphere Zunahme des Radius des Fe-
murkopfes (Aspherizitit) kommt es wih-
rend der Beugung und Innenrotation end-
gradig zum Einpressen dieses nichtsphari-
schen Bereiches in die Gelenkpfanne, wo-
bei der randstdndige acetabuldre Knorpel
starken Scherkriften ausgesetzt wird. Dies
induziert eine subchondrale Ablosung des
acetabuldren Knorpels von auflen nach in-
nen, dabei kommt es zu Einrissen an der
Verbindung zwischen Knorpel und La-
brum. Das Labrum selbst degeneriert erst
sekundar.

== Das (acetabuldre) Pincer-FAl findet
sich vorwiegend bei 30- bis 40-jahri-
gen Frauen, das (femorale) Cam-FAl
bei 20- bis 30-jahrigen Mannern.

Im Allgemeinen handelt es sich dabei um
Frauen mit hohem Bewegungsanspruch
oder athletische Mianner. Sehr héufig liegt
ein gemischtes FAI vor. Da die Folgescha-
den des FAI von der Kraft abhdngen, mit
die FAI-induzierenden Positionen ein-
genommen werden, werden sehr aktive
Sportler (Leistungssportler) mit pradis-
ponierenden Hiiftmorphologien frither
als weniger aktive Menschen symptoma-
tisch.
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Abb.1 A Schemazeichnung einer rechten Hiifte mit guter femo-
raler Uberdachung. Am Rand von Femurkopf zum Schenkelhals
findet sich eine laterale Ausziehung des Kopfknorpels, welcher
beim Ubergang von der Streckung (a) zur Beugung (b) am ventro-
kranialen Pfannenrand anschldgt (impingiert) und dort zu

Pfannenrandschiden fiihren kann

Abb.2 > Als sensitiver Hinweis zur klinischen Diagnose
des Impingements (FAI) hat sich die reduzierte Innen-
rotation in Flexion (a) gezeigt, wahrend die AuB3enrota-
tion (b) nahezu immer unbeeinflusst bleibt. Durch die
Provokationstests kann das kraniomediale FAI (c)
(rasche Innenrotation in Flexion/Adduktion) sowie das
dorsokaudale FAI (d) (rasche AuBenrotation bzw.
AuBenrotation und Abduktion) diagnostiziert werden

Klinische Symptome

Ein FAI beginnt meist langsam und inter-
mittierend mit Leistenschmerzen. Nicht
selten werden diese mit einem banalen
Trauma in Zusammenhang gebracht.

== Kennzeichnend sind Leisten-, Adduk-
toren-, und/oder Trochanterschmerzen
sowie eine schmerzhaft einge-
schrankte Innenrotation (Adduktion)
in Flexion.

Bei den erkrankten Frauen findet sich
nicht selten eine gesteigerte Beweglich-
keit fiir Flexion und Innenrotation, wéh-
rend bei den Minnern eher eine bereits
in frither Jugend bemerkte Einschrin-
kung der Innenrotation vorliegt. In der
Anfangsphase der Krankheit sind die
Schmerzen nur intermittierend und wer-
den meist durch einen hohen Bewegungs-
anspruch und athletische Aktivititen aus-
gelost. Diese Beschwerden werden lange
als Muskelschmerzen, insbesondere Ad-
duktorenprobleme, fehlinterpretiert und
fithren manchmal zu umfangreicher Di-
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agnostik und nicht angebrachten chirur-
gischen Mafinahmen, wie Laparaskopie,
Laparatomie, Kniearthroskopien, lumba-
len Dekompressionen oder Leistenherni-
enoperation.

Gelegentlich werden als einziges Symp-
tom Schmerzen {iber dem Trochanter ma-
jor mit Ausstrahlung nach distal angege-
ben. Mit zunehmender Erkrankungsdauer
findet sich eine Abnahme der Beweglich-
keit und hier vor allem fiir die Flexion und
Innenrotation. Diese Bewegungen kon-
nen dann sehr schmerzhaft sein. Schmer-
zen treten auch nach lingerem niedrigem
Sitzen auf (Auto, Sofa). Beides deutet auf
ein kranial-mediales FAT hin. Eine Verkiir-
zung der Schrittlinge oder Nachtschmer-
zen (Schlafen auf dem Riicken) weisen
auf ein posteroinferiores FAI, z. B. bei Co-
xa profunda, hin.

Klinische Untersuchung

Die allgemeine Hiiftuntersuchung ist viel-
fach weitgehend unauffillig, daher sind
klassische Arthrose-Scores (HHS, Merle
d’Aubigne) ungeeignete Instrumente in

der Beurteilung des FAIL In der Frithphase
ist oft nur die Bewegungsamplitude fiir In-
nenrotation und Adduktion in Flexion ein-
geschrankt (8 Abb. 2), der Impingement-
Test ist nahezu immer positiv.

Die Impingement-Tests werden am
entspannten, auf dem Riicken liegenden
Patienten durchgefiihrt. Die Hiifte wird
in 9o°Flexion forciert innenrotiert. Noch
deutlicher ist die Schmerzprovokation,
wenn zusitzlich eine Adduktionskompo-
nente erfolgt. Grundsitzlich wird dabei
der Schenkelhals dem Pfannenrand ge-
néhert und das daran ansetzende, krani-
al-mediale Labrum Kompressionskriften
ausgesetzt [21]. Die Schmerzen werden
vornehmlich in die Leiste, aber auch tiber
den Trochanter projiziert.

== Beim kranial-medialen FAl ist die
Innenrotation in Flexion und
Adduktion schmerzhaft, beim dorso-
kaudalen FAI die AuB3enrotation
in voller Extension.

Ein dorsokaudales FAI priift man an ei-
nem Patienten, der mit herunterhingen-



den Beinen am Ende des Untersuchungs-
tisches liegt. Er hélt dann das Gegenbein
mit beiden Hénden in der Hiifte und Knie
maximal flektiert. Forcierte Auflenrotati-
on des herabhingenden Beines kann ei-
nen positiven Impingement-Test auslo-
sen, z. B. wenn der dorsokaudale Pfan-
nenrand iibersteht. Die Schmerzen sind
in ihrem Charakter dem ventralen FAI
sehr dhnlich, werden jedoch meist etwas
weiter dorsal wahrgenommen. Ein positi-
ver Impingement-Test ist fast immer mit
einer Pfannenrandschddigung vergesell-
schaftet.

Grundsitzlich gibt es die Moglichkeit
fiir ein FAI entlang des gesamten Acetabu-
lumrands, am héiufigsten ist es aber krani-
al medial.

Radiologische Abklarung

Bei Verdacht auf ein FAI werden routine-
miflig ein orthogrades, anteroposteriores
Rontgenbild des Beckens und ein laterales
Rontgenbild der Hiifte durchgefiihrt. Das
Beckenrontgenbild ist optimal, wenn der
Rontgenstrahl auf die Mitte zwischen der
Linie, die durch beide Spinae iliacae supe-
riores sowie der Linie parallel dazu als Tan-
gente entlang des Oberrands der Symphy-
se sowie auf einer Linie senkrecht dazu
durch die Mitte der Symphyse zentriert
wird. Damit liegt die Spitze des Coccyx ca.
1-2 cm iber der Symphyse [30]. Die Fo-
ramina oburatoria projizieren sich dann
symmetrisch.

Beim FAI fehlen klassische radiolo-
gische Merkmale der Koxarthrose [19].
Dazu gehéren die Kriterien reduzierte
Gelenkspaltweite, Osteophyten, Sklerosie-
rung und subchondrale Zysten, hinsicht-
lich derer sich die Hiiften mehrheitlich
als normal [19] erweisen. Der Eingeweih-
te findet jedoch in der Regel subtile ossi-
re Abweichungen von der Norm, die auf
das Vorliegen eines FAI hinwesen kénnen
[17].

© Beim FAl fehlen klassische
radiologische Merkmale
der Koxarthrose

Die korrekte zentrierte Beckeniibersichts-
aufnahme zeigt vor allem die acetabuli-
ren Abnormititen, die zu einem FAI fith-
ren. Sie ist essenziell in der Beurteilung ace-

tabuldrer Abnormititen wie der Coxa pro-
funda, Protrusio oder acetabuldren Retro-
version [30]. Von einer reichlichen Uber-
dachung oder Coxa profunda wird ge-
sprochen, wenn die mediale Begrenzung
der Fossa acetabuli medial der ilioischia-
dischen Linie liegt. Eine Protrusio liegt
vor, wenn der mediale Rand des Hiiftkop-
fes diese Linie tangiert oder iiberschreitet.
Bei der Coxa profunda und der Protrusio
findet sich in der Regel ein horizontales
negativ gestiirztes Pfannendach. Lokali-
sierte ,,Uber-Uberdachungen” finden sich
am héufigsten ventral, meist verbunden
mit einer Retroversion; dabei findet man
ein Uberschneiden beider Pfannenrinder
(»cross over sign®).

Einen sehr prominenten hinteren
Pfannenrand oder eine Prominenz des
gesamten Pfannenrandes, in der Anfangs-
phase als Doppelkontur des Pfannenran-
des, findet man bei der Labrumossifika-
tion. Kraniale Pfannenrand-Ossikel, die
auch als Os acetabuli bezeichnet werden,
konnen eine betrichtliche Grofie aufwei-
sen und sind in der Regel Frakturen der
vorderen Uber-Uberdachung, sie entste-
hen durch eine forcierte Flexion und In-
nenrotation.

Beckenrontgenaufnahmen mit gro-
lem Abstand zwischen Coccyx und Sym-
physe (,,Inlet-Tendenz*) betonen die ven-
trale Uberdachung und kénnen so eine Re-
troversion verstirken. Beckenrontgenauf-
nahmen mit einer Coccyx-Spitze, die auf
die Symphyse projiziert ist (,Outlet-Ten-
denz®), verringern projektorisch die ven-
trale Uberdachung. Seitrotationen des Be-
ckens bei der Rontgenaufnahme sind da-
ran zu erkennen, dass die Coccyx-Spit-
ze nicht genau auf die Symphysenliicke
zeigt; die dem Rontgenbild néhere Seite
bekommt dann die Projektion der Retro-
version.

Fir femorale Abnormititen ist die
Beckentibersichtsaufnahme weniger er-
giebig. Man kann einen Varusmorpho-
typ, eine sog. ,,Pistol-grip-Deformitat®,
die haufig als Epiphyseolyse fehlinterpre-
tiert wird, oder eine Kopfentrundung wie
beim Morbus Perthes erkennen — und
verstehen, dass der fehlende Kopf-Hals-
Ubergang zum FAI fiihren kann [9]. Viel
haufiger liegt die Offset-Minderung wei-
ter ventral. Wegen der ovalen Form des
Schenkelhalses mit einer Ausrichtung

von 23°gegeniiber der Sagittalebene sind
solche Deformititen am besten in einer
lateralen Projektion, und zwar mit ei-
ner innenrotierten ,,Cross-table- Aufnah-
me” [5] oder einer modifizierten ,,Dunn-
Aufnahme® mit einer Flexion zu finden.
Hierbei zeigt sich tiberraschend hiufig
am ventralen Kopf-Hals-Ubergang ei-
ne Ausziehung der Epiphyse, oder der
Schenkelhals hat keinen Offset zum Fe-
murkopf [5].

© Femorale Ursachen des FAI
zeigen sich am besten in einer
innenrotierten, Cross-table-
Lateralaufnahme”

Sowohl im Beckeniibersichts- wie im Sei-
tenbild finden sich bei etwa 1/3 der Patien-
ten mit FAI fibrozystische Veranderungen
(»Impingement pits“), welche meist radio-
logisch als erbsgrof3e Osteolysen erschei-
nen, die von einem sklerotischen Saum
umgeben sind [17].

Magnetresonanz-Arthrographie

Alle Patienten mit einem FAI werden routi-
neméf3ig einer Magnetresonanz- (MR-)Un-
tersuchung zugefiihrt. Ein MR des gesam-
ten Beckens sowie ein Nativ-MR sind da-
bei kaum geeignet, subtile Verdnderungen
der Fritharthrose an Labrum und Knorpel
darzustellen. Demgegeniiber hat sich die
Verwendung von Oberfldchenspulen und
Scannern mit hoher Feldstirke zur Verbes-
serung der rdumlichen Auflosung, die in-
traartikuldre und evtl. intravenose Injekti-
on von Gadolinium als sehr hilfreich im
Nachweis von Knorpel- und Labrumlisio-
nen erwiesen [16]. Zusitzlich erlaubte die
Einfiihrung sog. radidrer Schnitte, den ge-
samten Pfannenrand hochauflésend dar-
zustellen [20].

== Die MR-Arthrographie ist sehr sensi-
tivim Nachweis von Knochen-[13, 32]
sowie Weichteilpathologien (Labrum,
Knorpel, [18]).

Auf MR-Arthrogrammen, die den genann-
ten Qualitdtsanspriichen gentigen, kann
eine vertiefte Analyse der Ursachen des
FAI, der Pfannenrandpathologie sowie
des acetabuldren Knorpelschadens erfol-
gen.
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Abb.3 A Acetabuldre Knorpelabscharung von auBen nach innen
bei einem 28-jdhrigen Patienten mit Cam-FAI

Abb.4 » Schematische Darstellung der
Pfannenrandtrimmung (a) mit Refixation
des Restlabrum am Pfannenrand (b).
Schematische Darstellung der Modellierung
der kraniomedialen Ausziehung (c) bis zum
Erhalt eines sphérischen Femurkopfes (d)

Es erfasst insbesondere auch Vorhan-
densein und Ausmaf3 eines nichtsphari-
schen Teiles des Hiiftkopfes bzw. eines ver-
minderten Offsets [13, 32]. Strukturelle La-
brumlisionen stellen sich durch Grofien-
sowie Signalalterationen dar. Labrumein-
risse zeigen eine hohe Signalintensitét zwi-
schen Labrum und Pfannenrandknorpel,
welche durch das Eindringen von Gadoli-
nium in die Lasion verursacht wird. Korre-
spondierend findet sich am Schenkelhals
vielfach eine kortikale Reaktion — als korti-
kale Hypertrophie oder fibrozystische Ver-
anderung.

Knorpelldsionen kénnen sich als inho-
mogene Signalintensitt des Knorpels dar-
stellen oder indirekt durch eine Migration
des Femurkopfes aus einer kongruenten
Position in eine meist anterolaterale Sub-
luxation mit dorsokaudaler Gelenkliicke.
Knochenappositionen des Pfannenran-
des (Ossifikationen), welche das Labrum
vor sich herschieben und ausdiinnen, sind
ebenso erkennbar wie Ganglien im La-
brum, kapsulir, extrakapsulir sowie auch
im subchondralen Knochen.
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Behandlungskonzept

Die meisten Patienten, die sich mit FAI vor-
stellen, haben bereits mehrere konservati-
ve Behandlungsversuche hinter sich, die
vor allem in Physiotherapie und/oder anti-
inflammatorischen Medikation bestanden.
Diese Ansitze sind keine kausale Behand-
lung des mechanischen FAI, insbesondere
verschlimmert die haufig auf verbesserte
Beweglichkeit und Dehnbarkeit ausgerich-
tete Physiotherapie die Symptome. Allen-
falls ist bei gering ausgeprégter Pathomor-
phologie zunichst ein Versuch der Redukti-
on sportlicher Aktivititen gerechtfertigt.

© Konservative Behandlungs-
ansatze sind keine kausale
Therapie des FAI

Die kausale Therapie besteht in der Reduk-
tion der Impingement-Ursachen bzw. Op-
timierung der Bewegungsfreiheit des Ge-
lenkes. Bei diesen meist jungen Patienten
sollte dies friih einsetzen, bevor Schiaden
am Knorpel aufgetreten sind, die auch heu-

te noch nicht riickgangig gemacht werden
konnen. Die durchzufithrenden Mafinah-
men kénnen das Acetabulum, das proxi-
male Femur oder beides betreffen.

Zur Identifizierung des FAI und Beur-
teilung in seiner gesamten Ausdehnung
hat sich in unseren Hianden die Technik
der chirurgischen Luxation der Hiifte be-
wihrt. Sie ermdglicht auch die ideale Be-
handlung des FAI Es handelt sich dabei
um eine ventrale chirurgische Luxation
des Femurkopfes nach digastrischer Tro-
chanterosteotomie. Dieser Zugang erlaubt
eine nahezu zirkumferenzielle Ubersicht
iber Femurkopf und Acetabulum ohne
das Risiko, eine avaskulire Nekrose des
Femurkopfes zu induzieren (@ Abb. 3).
Es erlaubt eine prizise und umfassende
Behebung des FAI [8] sowie Applikation
reparativer Mafinahmen wie die Refixati-
on des Labrum.

Es ist jedoch zu erwarten, dass in naher
Zukunft auch weniger invasive Techniken
wie limitierte anteriore Zugéinge sowie die
Hiiftarthroskopie eine Rolle in der Behand-
lung des mehr umschriebenen FAI einneh-



men werden. So wird Hiiftarthoskopie im
peripheren Kompartiment des Hiiftgelen-
kes [4] die Behandlung des Cam-FAI er-
moglichen.

Dorsal lokalisierte Pathologien am Fe-
mur sowie Pfannenrandpathologien, bei
denen das Labrum grof3streckig refixiert
werden soll, sind mit wenig invasiven Tech-
niken derzeit allerdings noch nicht mog-
lich, bzw. die Gefahr wesentlicher zusétzli-
cher Knorpelschadigungen vor allem am
Hiiftkopf, aber auch der Hiiftkopfnekrose
sind nicht zu unterschitzen.

© Die ventrale chirurgische
Luxation der Hiifte erlaubt die
prazise ldentifikation und um-
fassende Behandlung des FAI

Auf der acetabuliren Seite kann die globa-
le (Coxa profunda, Protrusio) und lokale
Uber-Uberdachung (Retroversion) durch
Resektion des exzessiven Pfannenrandes
angegangen werden [15]. Bei der aceta-
buldren Retroversion mit im MR-Arthro-
gramm nachgewiesem intaktem Knorpel
und einer dorsomedial des Kopfdrehzen-
trums liegenden Wandbegrenzung ist die
Moglichkeit einer ,,reversed” periacetabu-
laren Osteotomie gegeben [31].

Liegt der dorsale Pfannenrand jedoch
lateral des Drehzentrums des Femurkop-
fes oder liegt bereits ein Knorpelschaden
kranial-ventral in der Hauptbelastungszo-
ne vor, ist auf eine periacetabulére Osteoto-
mie zu verzichten bzw. die Trimmung des
Pfannenrandes vorzuziehen.

Das Labrum wird resiziert, wenn es os-
sifiziert ist oder das Ausmaf3 seiner Dege-
neration bzw. Vernarbung keine sinnvolle
Refixation mehr erlaubt. Ist es jedoch in
seiner morphologischen Integritit intakt,
so sollte es wegen seiner Bedeutung fiir
die Gelenkfunktion (Lubrikation, Druck-
verteilung, Nozizeption, [6, 14]) erhalten
werden. Dazu wird es mit einer chirurgi-
schen Klinge scharf von seinem héufig de-
generierten knochennahen Bereich abge-
16st und nach suffizientem Débridement
des degenerierten Teiles sowie des ossdren
Pfannenrandes wieder refixiert.

Die Abtragung des ossiren Pfannenran-
des wird scharf mit einem MeifSel durch-
gefithrt und schrittweise unter wiederhol-
ter Uberpriifung des Gelenkspiels durch-
gefiihrt [15]. Soweit moglich soll die Pfan-

Abb.5 A Beckeniibersichtsaufnahme (a) und laterale,, Cross-table-Aufnahme” (b) eines kom-
binierten FAIl bei Coxa profunda mit kranialer Retroversion (a, Punkte) sowie aspharischem
Femurkopf (b, Pfeil). Postoperativ nach Pfannenrandtrimmung mit Labrumrefixation durch
Schraubanker ist die Pfanne antevertiert (a’, Punkte) und die anteriore Kopf-Hals-Taille mit
einem sparisch modellierten Femurkopf (b’, Pfeil) verbessert

nenrandresektion bis in den intakten Knor-
pel ausgedehnt werden, allerdings darf kei-
ne Uberdachungsinsuffizienz mit Gefahr ei-
ner Migration des Femurkopfes resultieren.
Ist es nicht moglich, die Pfannenrandresek-
tion in dem gesunden Knorpelbereich
durchzufiihren, kann eine Mikrofakturie-
rung des subchondralen Knochens im ge-
schadigten Bereich durchgefiihrt werden.
Bei grofien Defekten mit Migrationsten-
denz des Kopfes in den Defekt bleibt nur
die Moglichkeit, gesunden Knorpel evtl.
mit einer acetabuldren [31] (oder femora-
len) Osteotomie in die Hauptbelastungszo-
ne zu drehen. Zur Refixation des Labrum
werden Knochenanker verwendet, wobei
darauf geachtet wird, dass die Fiden nicht
in das Gelenk ragen (8 Abb. 4a, 5b). Ein
retrospektiver Vergleich des postoperati-
ven klinischen Verlaufs von Patienten bei
denen das Labrum refixiert bzw. reseziert
wurde, favorisiert die Labrumrefixation;
diese Patienten weisen postoperativ weni-

ger Schmerzen auf, und die radiologische
Progression der Arthrose ist geringer.

© Bei Labrumrefixation statt
-resektion wiesen die Patienten
postoperativ weniger
Schmerzen auf

Ein nichtsphirischer Bereich des Hiift-
kopfes, welcher fiir das FAI verantwort-
lich ist, lasst sich in der Regel an einer
samtartigen, leicht rétlichen Knorpelo-
berfliache erkennen. Sie ist relativ scharf
vom glatten, weiflen Knorpel des sphiri-
schen Knorpelanteiles abgegrenzt, was
auch mittels transparenter sphérischer
Schablonen tiberpriift werden kann. Der
nichtsphirische Teil wird mit diinnen,
gebogenen Meifleln leicht konkav ge-
schwungen abgetragen mit dem Ziel, an-
schlieflend eine FAI-freie Flexion und In-
nenrotation von 30°durchfiithren zu kén-
nen (B Abb. 4b, 5b).
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Leitthema

Diese Osteochondroplastik ist ventral
und ventrolateral fiir die Kopfdurchblu-
tung wenig gefihrlich, bei mehr lateraler
Ausdehnung der Fehlform sind die Ein-
trittsstellen der retinakuldren Blutgefifle
um jeden Preis zu beachten und sicher
zu schonen. Ventral finden sich nur 7%,
wihrend lateral 63% der vaskuldren Fora-
mina liegen. Diese Gefif3e verlaufen im
Retinakulum und treten knapp distal des
gut identifizierbaren knorpeligen Kopf-
iiberhangs ein [10, 29]. Mit entsprechen-
der Sorgfalt lassen sie sich sicher scho-
nen. Nach Durchfithrung der Offsetver-
besserung kann die erhaltene Kopfdurch-
blutung anhand von Blutungen aus der
spongidsen Resektionsfliche sowie aus
der Fovea capitis femoris iiberpriift wer-
den. Eine gute Dokumentation der Perfu-
sion erlaubt die Laser-Doppler-Flowme-
trie [26].

Nach durchgefiihrter Osteochondro-
plastik wird die Sphérizitat des Restkop-
fes mit der transparenten Schablone er-
neut iiberpriift und die blutende Spongio-
safliche mit Wachs abgedeckt, um die Ad-
hision mit der Kapsel zu verhindern. Da-
nach wird noch einmal die FAI-freie Be-
weglichkeit in alle kritischen Richtungen
untersucht. Sollte eine Schenkelhals-Os-
teotomie oder eine Verlagerung des Tro-
chanters notwendig werden, so kénnen
diese jetzt problemlos angeschlossen wer-
den.

== Das Ziel der chirurgischen Behand-
lung ist, eine FAI-frei Bewegungs-
amplitude der Hiifte zu gewahrleisten
[15].

Die erwihnten chirurgische Mafinah-
men erlauben eine Behandlung der Ursa-
chen des FAI Eine bereits gesetzte Knor-
pelldsion, die maf3geblich die Prognose
der Erkrankung bestimmt, kann jedoch
nicht riickgangig gemacht werden. Da-
her sollte die kausale Behandlung még-
lichst in der Frithphase eingeleitet wer-
den.

Ausblick

Obwohl Langzeitresultate noch ausste-
hen, sind die mit der beschriebenen gelen-
kerhaltenden Chirurgie erreichten Resul-
tate bisher vielversprechend [1]. Im Rah-
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men technischer Verbesserungen werden
in Zukunft halb offene Verfahren (ventra-
ler Zugang kombiniert mit Hiiftarthrosko-
pie) oder geschlossene Verfahren (Arthro-
skopie) bei ausgesuchten Fillen an Bedeu-
tung gewinnen.

Fazit fiir die Praxis

Das FAl ist hdufig und hat eine geschitz-
te Pravalenz von 10-15%. Es initiert die
Koxarthrose, v. a. wenn grof3e morpholo-
gische Abweichungen des Gelenkes mit
hohem Bewegungs- und Belastungsan-
spruch verkniipft werden. Die liberwie-
gende Mehrzahl der Betroffenen ist zwi-
schen 20 und 40 Jahre alt.,,Normalbe-
funde”im konventionellen Rontgenbild
schlieBen die Moglichkeit eines FAI nicht
aus.

Im Gegensatz zur Hiiftendoprothese, bei
der inzwischen aber ebenfalls die Proble-
matik des Komponenten-Impingements
zunehmend beobachtet wird [22], ist die
natiirliche Hiifte mechanisch sehr gut ge-
fiihrt und hat praktisch keine Ausweich-
moglichkeit durch Subluxation oder Luxa-
tion. Deshalb haben die Impingement-
Kréfte, vor allem bei aspharisch auslau-
fendem Hiiftkopf (Cam-FAl) gravierende
Folgen fiir den acetabuldren Knorpel [7].
Entsprechend typisch ist bei dieser Form
des FAl das von auB3en nach innen verlau-
fende Schadigungsmuster des acetabu-
laren Knorpels. Der Knorpel des sphari-
schen Hiiftkopfanteils bleibt bei beiden
FAI-Formen lange vollstandig intakt [9],
selbst wenn bereits massive Knorpelscha-
den auf der acetabuldren Seite vorliegen;
dieses Schadigungsmuster konnte nicht
mit einer Arthroseentstehung durch verti-
kale Uberbelastung in Einklang gebracht
werden. Die beste weiterfiihrende Diag-
nostik ist ein hochauflésendes radiales
Arthro-MR der Hiifte.

Die Behandlung erfolgt durch gelenker-
haltende Chirurgie. Der Kern zum Erfolg
ist jedoch die friihe Diagnosestellung,
um sportliche und berufliche Weichen

zu stellen und die therapeutischen MaR3-
nahmen zeitgerecht mit dem Ziel einzu-
leiten, die Koxarthrose bei diesen jungen
Patienten zumindest wesentlich hinaus-
zuschieben.
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