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Für die Entstehung der Arthrose wer-
den neben genetischen [2], immunolo-
gischen [3] und biologischen [35] Fakto-
ren vor allem biomechanische Faktoren 
verantwortlich gemacht und an der Hüf-
te in erster Linie eine axiale Überlastung 
diskutiert [2, 23, 27]. Die morphologische 
Voraussetzung der residuellen Pfannen-
dysplasie bietet sich hierfür in anschau-
licher Weise an, und hier ist es unbestrit-
ten, dass die überhöhte Belastung pro Flä-
cheneinheit zu einer früh einsetzenden 
Koxarthrose führt [24, 25, 33]. Demgegen-
über steht eine Gruppe von Hüften, für  
deren „idiopathische“Arthrose keine  
ätiologischen Faktoren offensichtlich  
sind, dennoch wird auch hier landläufig 
eine axiale Überlastung vermutet.

Es wurde früh erkannt, dass primär 
wie sekundär abnorme Morphologien 
des proximalen Femurendes, wie sie zu-
nächst ausschließlich in a.-p.-Röntgen-
bildern gesehen wurden, eine frühe Ar-
throseentstehung begünstigen. Sie wur-
den deshalb als präarthrotische Deformi-
täten angesehen []. Dies erscheint nach-
vollziehbar, wo eine Inkongruenz von  
Gelenkflächen zu umschriebenen Spit-
zenbelastungen führt. Schwieriger ist es 
hingegen, die Arthrose von Hüften zu 
erklären, die keine solcher morphologi-
schen Abnormitäten aufweisen. Im angel-
sächsischen Sprachraum sind in diesem  
Zusammenhang die Begriffe „pistol grip 
deformity“ [34] oder „retrotilt“ [28] ver-
breitet, ohne dass allerdings eine Erklä-
rung der pathomechanischen Wirkungs-
weise gegeben würde.

Basierend auf unserer klinischen Erfah-
rung mit einer neuen gefahrlosen Technik 
der chirurgischen Hüftluxation [8] haben 
wir während der letzten 0 Jahre überzeu-
gende Hinweise gefunden, dass in sehr vie-
len Fällen mit sog. „idiopathischer“Arthro-
se ein „femoroacetabuläres Impingement“ 
(FAI) vorliegt.

> FAI: pathologischer intrakap-
sulärer Kontakt zwischen Aceta-
bulum und proximalem Femur; 
dabei führt Bewegung zur  
Gelenkschädigung

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

Ein FAI ist grundsätzlich ebenfalls mög-
lich, wenn bei normalen oder nahezu nor-
malen anatomischen Verhältnissen eine 
supraphysiologische Beweglichkeit, etwa 
von Balletttänzern, beansprucht wird. Ei-
ne übermäßige Beanspruchung des Hüft-
gelenks, wie sie häufig bei „Impact-Sport-
arten“ zu finden ist, verstärkt die Auswir-
kung des FAI. Sehr häufig ist das FAI mul-
tifaktoriell und die FAI-freie Beweglich-
keit wird umso geringer, je ausgeprägter 
die abnorme Morphologie und die Hüft-
nutzung sind. Da das Hüftgelenk ein sehr 
eng geführtes Kugelgelenk ist, kommt es 
zu sehr hohen Krafteinwirkungen, insbe-
sondere Scherkräften, am Rand der Ge-

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

Die Ursache der häufig bei der idiopa-
thischen und sekundären Koxarthrose 
beobachteten bewegungsinduzierten, pe-
ripher beginnenden Gelenkschädigung 
ist ein „femoroacetabuläres Impinge-
ment“(FAI) [9].
Dieser Beitrag beschreibt die Pathophy-
siologie des FAI, die klinischen Sympto-
me, die klinische und radiologische Ab-
klärung sowie einen Ansatz zur Behand-
lung der Erkrankung.

Pathophysiologie  
des femoroacetabulären FAI

Die Typen des FAI beziehen sich auf 
die zugrunde liegenden Mechanismen 
der Gelenkschädigung, bei denen in  
unterschiedlichem Ausmaß primär das 
Labrum oder der angrenzende acetabu-
läre Knorpel geschädigt werden. Abhän-
gig davon, ob es sich um acetabuläre oder  
femorale ossäre Abnormitäten handelt, 
werden zwei verschiedene Typen des FAI 
unterschieden.

Acetabuläre Form

Das „Beißzangen-“ (Pincer-)FAI ist das Re-
sultat eines linearen Kontaktes des Kopf-
Hals-Übergangs mit dem Pfannenrand. 
Dies findet man bei fehlorientierten oder 
zu tiefen Pfannen, die Morphologie des 
Kopf-Hals-Übergangs kann normal sein. 
Die erste Struktur, die in dieser Situation 
geschädigt wird, ist das Labrum, während 
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der angrenzende acetabuläre Knorpel lan-
ge nur wenig alteriert wird.

Mit der Zeit kommt es jedoch zu einem 
Hebeln des Kopf-Hals-Übergangs am Ort 
des FAI. Dadurch wird dorsokaudal eine 
„Contre-coup-Knorpelläsion“ erzeugt. Ent-
sprechend häufig findet sich bei der Coxa 
profunda oder der Protrusio eine Dorsa-
larthrose, während der Knorpel im Trag-
bereich intakt bleibt. Chronische Trauma-
tisierung des Labrum führt zu dessen De-
generation, Ganglionbildung oder Verknö-
cherung (Ossifikation), wobei Letztere zu 
einer weiteren Vertiefung des Acetabulum 
beiträgt. Die Verknöcherung ist dabei zu-
nächst eine Knochenapposition, welche 
das Labrum vor sich herschiebt und aus-
dünnt, bis letztlich ein rein knöcherner 
Rand vorliegt.

Femorale Form

Das „Nockenwellen-“ (Cam-)FAI wird 
durch eine unzureichende Taillierung des 
Kopf-Hals-Übergang verursacht. Durch 
die periphere Zunahme des Radius des Fe-
murkopfes (Aspherizität) kommt es wäh-
rend der Beugung und Innenrotation end-
gradig zum Einpressen dieses nichtsphäri-
schen Bereiches in die Gelenkpfanne, wo-
bei der randständige acetabuläre Knorpel 
starken Scherkräften ausgesetzt wird. Dies 
induziert eine subchondrale Ablösung des 
acetabulären Knorpels von außen nach in-
nen, dabei kommt es zu Einrissen an der 
Verbindung zwischen Knorpel und La-
brum. Das Labrum selbst degeneriert erst 
sekundär.

E Das (acetabuläre) Pincer-FAI findet 
sich vorwiegend bei 30- bis 40-jähri-
gen Frauen, das (femorale) Cam-FAI 
bei 20- bis 30-jährigen Männern.

Im Allgemeinen handelt es sich dabei um 
Frauen mit hohem Bewegungsanspruch 
oder athletische Männer. Sehr häufig liegt 
ein gemischtes FAI vor. Da die Folgeschä-
den des FAI von der Kraft abhängen, mit 
die FAI-induzierenden Positionen ein-
genommen werden, werden sehr aktive 
Sportler (Leistungssportler) mit prädis-
ponierenden Hüftmorphologien früher 
als weniger aktive Menschen symptoma-
tisch.
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Zusammenfassung
Während die Ursache der Gelenkschädi-
gung bei der Hüftdysplasie auf eine über-
höhte axiale Belastung der Gelenkpfanne 
klar zurückgeführt werden kann, ist die ex-
akte Ursache der idiopathischen Koxarthro-
se bis heute nicht geklärt. Basierend auf 
der Entwicklung einer chirurgischen Tech-
nik zur gefahrlosen chirurgischen Luxati-
on der Hüfte und der damit verbundenen 
Möglichkeit der intraoperativen Gelenkbe-
urteilung, fanden wir eine bewegungsindu-
zierte Schädigung, die peripher am Aceta-
bulumrand beginnt und nach zentral fort-
schreitet. Dieses sog. „femoroacetabuläre 
Impingement“ (FAI), welches durch eine 
vermehrte acetabuläre Überdachung und/
oder fehlende Sphärizität des Femurkopfes 
zu einem Anschlagen bzw. Einpressen des 
Femurkopfes in die Gelenkpfanne führt, 
verursacht eine Schädigung des Labrum 
und/oder des Gelenkknorpels.

Häufig kommt bei den bereits in der 2. 
und 3. Lebensdekade symptomatisch wer-
denden Patienten (Leistenschmerzen, re-
duzierte Innenrotation) eine vermehrte 
sportliche Aktivität hinzu. Basierend da-
rauf, ob die acetabuläre oder femorale Pa-
thologie dominiert, werden zwei verschie-
dene Typen des FAI, das Pincer- (Beißzan-
gen-) und das Cam- (Nockenwellen-)FAI 
unterschieden. Neben diesen ossären  
Alterationen tragen auch eine supraphy-
siologische Beweglichkeit sowie eine 
Überbeanspruchung zum FAI bei. Das Im-
pingement-Konzept hat zu einer Reihe 
neuer, mehrheitlich intrakapsulärer Chirur-
gieansätze geführt.

Schlüsselwörter
Hüfte · Arthrose · Femoroacetabuläres  
Impingement · Osteotomie ·  
Intrakapsuläre Hüftchirurgie

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” (FAI), 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 

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

Femoroacetabular impingement.  
A common cause of hip complaints leading to arthrosis
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Klinische Symptome

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

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

Bei den erkrankten Frauen findet sich 
nicht selten eine gesteigerte Beweglich-
keit für Flexion und Innenrotation, wäh-
rend bei den Männern eher eine bereits 
in früher Jugend bemerkte Einschrän-
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 Aktivitäten aus-
gelöst. Diese Beschwerden werden lange 
als Muskelschmerzen, insbesondere Ad-
duktorenprobleme, fehlinterpretiert und 
führen manchmal zu umfangreicher Di-

Abb. 1 8 Schemazeichnung einer rechten Hüfte mit guter femo- 
raler Überdachung. Am Rand von Femurkopf zum Schenkelhals 
findet sich eine laterale Ausziehung des Kopfknorpels, welcher
beim Übergang von der Streckung (a) zur Beugung (b) am ventro- 
kranialen Pfannenrand anschlägt (impingiert) und dort zu 
Pfannenrandschäden führen kann 

Abb. 2 7 Als sensitiver Hinweis zur klinischen Diagnose 
des Impingements (FAI) hat sich die reduzierte Innen- 

rotation in Flexion (a) gezeigt, während die Außenrota-
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 Außenrotation bzw.  
Außenrotation und Abduktion) diagnostiziert werden

agnostik und nicht angebrachten chirur-
gischen Maßnahmen, wie Laparaskopie, 
Laparatomie, Kniearthroskopien, lumba-
len Dekompressionen oder Leistenherni-
enoperation.

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

Klinische Untersuchung

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

der Beurteilung des FAI. In der Frühphase 
ist oft nur die Bewegungsamplitude für In-
nenrotation und Adduktion in Flexion ein-
geschränkt (. Abb. 2), der Impingement-
Test ist nahezu immer positiv.

Die Impingement-Tests werden am 
entspannten, auf dem Rücken liegenden 
Patienten durchgeführt. Die Hüfte wird 
in 90°Flexion forciert innenrotiert. Noch 
deutlicher ist die Schmerzprovokation, 
wenn zusätzlich eine Adduktionskompo-
nente erfolgt. Grundsätzlich wird dabei 
der Schenkelhals dem Pfannenrand ge-
nähert und das daran ansetzende, krani-
al-mediale Labrum Kompressionskräften 
ausgesetzt [2]. Die Schmerzen werden 
vornehmlich in die Leiste, aber auch über 
den Trochanter projiziert.

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

Ein dorsokaudales FAI prüft man an ei-
nem Patienten, der mit herunterhängen-
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den Beinen am Ende des Untersuchungs-
tisches liegt. Er hält dann das Gegenbein 
mit beiden Händen in der Hüfte und Knie 
maximal flektiert. Forcierte Außenrotati-
on des herabhängenden Beines kann ei-
nen positiven Impingement-Test auslö-
sen, z. B. wenn der dorsokaudale Pfan-
nenrand übersteht. Die Schmerzen sind 
in ihrem Charakter dem ventralen FAI 
sehr ähnlich, werden jedoch meist etwas 
weiter dorsal wahrgenommen. Ein positi-
ver Impingement-Test ist fast immer mit 
einer Pfannenrandschädigung vergesell-
schaftet.

Grundsätzlich gibt es die Möglichkeit 
für ein FAI entlang des gesamten Acetabu-
lumrands, am häufigsten ist es aber krani-
al medial.

Radiologische Abklärung

Bei Verdacht auf ein FAI werden routine-
mäßig ein orthogrades, anteroposteriores 
Röntgenbild des Beckens und ein laterales 
Röntgenbild der Hüfte durchgeführt. Das 
Beckenröntgenbild ist optimal, wenn der 
Röntgenstrahl 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. 
–2 cm über der Symphyse [30]. Die Fo-
ramina oburatoria projizieren sich dann 
symmetrisch.

Beim FAI fehlen klassische radiolo-
gische Merkmale der Koxarthrose [9]. 
Dazu gehören die Kriterien reduzierte 
Gelenkspaltweite, Osteophyten, Sklerosie-
rung und subchondrale Zysten, hinsicht-
lich derer sich die Hüften mehrheitlich 
als normal [9] erweisen. Der Eingeweih-
te findet jedoch in der Regel subtile ossä-
re Abweichungen von der Norm, die auf 
das Vorliegen eines FAI hinwesen können 
[7].

> Beim FAI fehlen klassische  
radiologische Merkmale  
der Koxarthrose

Die korrekte zentrierte Beckenübersichts-
aufnahme zeigt vor allem die acetabulä-
ren Abnormitäten, die zu einem FAI füh-
ren. Sie ist essenziell in der Beurteilung ace-

tabulärer Abnormitäten wie der Coxa pro-
funda, Protrusio oder acetabulären Retro-
version [30]. Von einer reichlichen Über-
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 Hüftkop-
fes diese Linie tangiert oder überschreitet. 
Bei der Coxa profunda und der Protrusio 
findet sich in der Regel ein horizontales 
negativ gestürztes Pfannendach. Lokali-
sierte „Über-Überdachungen“ finden sich 
am häufigsten ventral, meist verbunden 
mit einer Retroversion; dabei findet man 
ein Überschneiden beider Pfannenränder 
(„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, 
können eine beträchtliche Größe aufwei-
sen und sind in der Regel Frakturen der 
vorderen Über-Überdachung, sie entste-
hen durch eine forcierte Flexion und In-
nenrotation.

Beckenröntgenaufnahmen mit gro-
ßem Abstand zwischen Coccyx und Sym-
physe („Inlet-Tendenz“) betonen die ven-
trale Überdachung und können so eine Re-
troversion verstärken. Beckenröntgenauf-
nahmen mit einer Coccyx-Spitze, die auf 
die Symphyse projiziert ist („Outlet-Ten-
denz“), verringern projektorisch die ven-
trale Überdachung. Seitrotationen des Be-
ckens bei der Röntgenaufnahme sind da-
ran zu erkennen, dass die Coccyx-Spit-
ze nicht genau auf die Symphysenlücke 
zeigt; die dem Röntgenbild nähere Seite 
bekommt dann die Projektion der Retro-
version.

Für femorale Abnormitäten ist die 
Beckenübersichtsaufnahme weniger er-
giebig. Man kann einen Varusmorpho-
typ, eine sog. „Pistol-grip-Deformität“, 
die häufig als Epiphyseolyse fehlinterpre-
tiert wird, oder eine Kopfentrundung wie 
beim Morbus Perthes erkennen – und 
verstehen, dass der fehlende Kopf-Hals-
Übergang zum FAI führen kann [9]. Viel 
häufiger liegt die Offset-Minderung wei-
ter ventral. Wegen der ovalen Form des 
Schenkelhalses mit einer Ausrichtung 

von 23°gegenüber der Sagittalebene sind 
solche Deformitäten 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 überraschend häufig 
am ventralen Kopf-Hals-Übergang 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 Beckenübersichts- wie im Sei-
tenbild finden sich bei etwa /3 der Patien-
ten mit FAI fibrozystische Veränderungen 
(„Impingement pits“), welche meist radio-
logisch als erbsgroße Osteolysen erschei-
nen, die von einem sklerotischen Saum 
umgeben sind [7].

Magnetresonanz-Arthrographie

Alle Patienten mit einem FAI werden routi-
nemäßig einer Magnetresonanz- (MR-)Un-
tersuchung zugeführt. Ein MR des gesam-
ten Beckens sowie ein Nativ-MR sind da-
bei kaum geeignet, subtile Veränderungen 
der Früharthrose an Labrum und Knorpel 
darzustellen. Demgegenüber hat sich die 
Verwendung von Oberflächenspulen und 
Scannern mit hoher Feldstärke zur Verbes-
serung der räumlichen Auflösung, die in-
traartikuläre und evtl. intravenöse Injekti-
on von Gadolinium als sehr hilfreich im 
Nachweis von Knorpel- und Labrumläsio-
nen erwiesen [6]. Zusätzlich erlaubte die 
Einführung sog. radiärer Schnitte, den ge-
samten Pfannenrand hochauflösend dar-
zustellen [20].

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

Auf MR-Arthrogrammen, die den genann-
ten Qualitätsansprüchen genügen, kann 
eine vertiefte Analyse der Ursachen des 
FAI, der Pfannenrandpathologie sowie 
des acetabulären Knorpelschadens erfol-
gen.
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Es erfasst insbesondere auch Vorhan-
densein und Ausmaß eines nichtsphäri-
schen Teiles des Hüftkopfes bzw. eines ver-
minderten Offsets [3, 32]. Strukturelle La-
brumläsionen stellen sich durch Größen- 
sowie Signalalterationen dar. Labrumein-
risse zeigen eine hohe Signalintensität zwi-
schen Labrum und Pfannenrandknorpel, 
welche durch das Eindringen von Gadoli-
nium in die Läsion verursacht wird. Korre-
spondierend findet sich am Schenkelhals 
vielfach eine kortikale Reaktion – als korti-
kale Hypertrophie oder fibrozystische Ver-
änderung.

Knorpelläsionen können sich als inho-
mogene Signalintensität des Knorpels dar-
stellen oder indirekt durch eine Migration 
des Femurkopfes aus einer kongruenten 
Position in eine meist anterolaterale Sub-
luxation mit dorsokaudaler Gelenklücke. 
Knochenappositionen des Pfannenran-
des (Ossifikationen), welche das Labrum 
vor sich herschieben und ausdünnen, sind 
ebenso erkennbar wie Ganglien im La-
brum, kapsulär, extrakapsulär sowie auch 
im subchondralen Knochen.

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 Ansätze sind keine kausale Behand-
lung des mechanischen FAI, insbesondere 
verschlimmert die häufig auf verbesserte 
Beweglichkeit und Dehnbarkeit ausgerich-
tete Physiotherapie die Symptome. Allen-
falls ist bei gering ausgeprägter Pathomor-
phologie zunächst ein Versuch der Redukti-
on sportlicher Aktivitäten gerechtfertigt.

> Konservative Behandlungs-
ansätze 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 früh einsetzen, bevor Schäden 
am Knorpel aufgetreten sind, die auch heu-

te noch nicht rückgängig gemacht werden 
können. Die durchzuführenden Maßnah-
men können das Acetabulum, das proxi-
male Femur oder beides betreffen.

Zur Identifizierung des FAI und Beur-
teilung in seiner gesamten Ausdehnung 
hat sich in unseren Händen die Technik 
der chirurgischen Luxation der Hüfte be-
währt. Sie ermöglicht 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 Übersicht 
über Femurkopf und Acetabulum ohne 
das Risiko, eine avaskuläre Nekrose des 
Femurkopfes zu induzieren (. Abb. 3). 
Es erlaubt eine präzise und umfassende 
Behebung des FAI [8] sowie Applikation 
reparativer Maßnahmen wie die Refixati-
on des Labrum.

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

Abb. 3 8 Acetabuläre Knorpelabschärung von außen nach innen 
bei einem 28-jährigen Patienten mit Cam-FAI

Abb. 4 7 Schematische Darstellung der  
Pfannenrandtrimmung (a) mit Refixation 

des Restlabrum am Pfannenrand (b).  
Schematische Darstellung der Modellierung 
der kraniomedialen Ausziehung (c) bis zum 

Erhalt eines sphärischen Femurkopfes (d)
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men werden. So wird Hüftarthoskopie im 
peripheren Kompartiment des Hüftgelen-
kes [4] die Behandlung des Cam-FAI er-
möglichen.

Dorsal lokalisierte Pathologien am Fe-
mur sowie Pfannenrandpathologien, bei 
denen das Labrum großstreckig refixiert 
werden soll, sind mit wenig invasiven Tech-
niken derzeit allerdings noch nicht mög-
lich, bzw. die Gefahr wesentlicher zusätzli-
cher Knorpelschädigungen vor allem am 
Hüftkopf, aber auch der Hüftkopfnekrose 
sind nicht zu unterschätzen.

> Die ventrale chirurgische  
Luxation der Hüfte erlaubt die 
präzise Identifikation und um-
fassende Behandlung des FAI

Auf der acetabulären Seite kann die globa-
le (Coxa profunda, Protrusio) und lokale 
Über-Überdachung (Retroversion) durch 
Resektion des exzessiven Pfannenrandes 
angegangen werden [5]. Bei der aceta-
bulären Retroversion mit im MR-Arthro-
gramm nachgewiesem intaktem Knorpel 
und einer dorsomedial des Kopfdrehzen-
trums liegenden Wandbegrenzung ist die 
Möglichkeit einer „reversed“ periacetabu-
lären Osteotomie gegeben [3].

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 periacetabuläre Osteoto-
mie zu verzichten bzw. die Trimmung des 
Pfannenrandes vorzuziehen.

Das Labrum wird resiziert, wenn es os-
sifiziert ist oder das Ausmaß seiner Dege-
neration bzw. Vernarbung keine sinnvolle 
Refixation mehr erlaubt. Ist es jedoch in 
seiner morphologischen Integrität intakt, 
so sollte es wegen seiner Bedeutung für 
die Gelenkfunktion (Lubrikation, Druck-
verteilung, Nozizeption, [6, 4]) erhalten 
werden. Dazu wird es mit einer chirurgi-
schen Klinge scharf von seinem häufig de-
generierten knochennahen Bereich abge-
löst und nach suffizientem Débridement 
des degenerierten Teiles sowie des ossären 
Pfannenrandes wieder refixiert.

Die Abtragung des ossären Pfannenran-
des wird scharf mit einem Meißel durch-
geführt und schrittweise unter wiederhol-
ter Überprüfung des Gelenkspiels durch-
geführt [5]. Soweit möglich soll die Pfan-

nenrandresektion bis in den intakten Knor-
pel ausgedehnt werden, allerdings darf kei-
ne Überdachungsinsuffizienz mit Gefahr ei-
ner Migration des Femurkopfes resultieren. 
Ist es nicht möglich, die Pfannenrandresek-
tion in dem gesunden Knorpelbereich 
durchzuführen, kann eine Mikrofakturie-
rung des subchondralen Knochens im ge-
schädigten Bereich durchgeführt werden.

Bei großen Defekten mit Migrationsten-
denz des Kopfes in den Defekt bleibt nur 
die Möglichkeit, gesunden Knorpel evtl. 
mit einer acetabulären [3] (oder femora-
len) Osteotomie in die Hauptbelastungszo-
ne zu drehen. Zur Refixation des Labrum 
werden Knochenanker verwendet, wobei 
darauf geachtet wird, dass die Fäden nicht 
in das Gelenk ragen (. 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 nichtsphärischer Bereich des Hüft-
kopfes, welcher für das FAI verantwort-
lich ist, lässt sich in der Regel an einer 
samtartigen, leicht rötlichen Knorpelo-
berfläche erkennen. Sie ist relativ scharf 
vom glatten, weißen Knorpel des sphäri-
schen Knorpelanteiles abgegrenzt, was 
auch mittels transparenter sphärischer 
Schablonen überprüft werden kann. Der 
nichtsphärische Teil wird mit dünnen, 
gebogenen Meißeln leicht konkav ge-
schwungen abgetragen mit dem Ziel, an-
schließend eine FAI-freie Flexion und In-
nenrotation von 30°durchführen zu kön-
nen (. Abb. 4b, 5b).

Abb. 5 8 Beckenübersichtsaufnahme (a) und laterale „Cross-table-Aufnahme“ (b) eines kom-
binierten FAI bei Coxa profunda mit kranialer Retroversion (a, Punkte) sowie asphärischem 
Femurkopf (b, Pfeil). Postoperativ nach Pfannenrandtrimmung mit Labrumrefixation durch 
Schraubanker ist die Pfanne antevertiert (a‘, Punkte) und die anteriore Kopf-Hals-Taille mit  
einem spärisch modellierten Femurkopf (b‘, Pfeil) verbessert
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Diese Osteochondroplastik ist ventral 
und ventrolateral für die Kopfdurchblu-
tung wenig gefährlich, bei mehr lateraler 
Ausdehnung der Fehlform sind die Ein-
trittsstellen der retinakulären Blutgefäße 
um jeden Preis zu beachten und sicher 
zu schonen. Ventral finden sich nur 7%, 
während lateral 63% der vaskulären Fora-
mina liegen. Diese Gefäße verlaufen im 
Retinakulum und treten knapp distal des 
gut identifizierbaren knorpeligen Kopf-
überhangs ein [0, 29]. Mit entsprechen-
der Sorgfalt lassen sie sich sicher scho-
nen. Nach Durchführung der Offsetver-
besserung kann die erhaltene Kopfdurch-
blutung anhand von Blutungen aus der 
spongiösen Resektionsfläche sowie aus 
der Fovea capitis femoris überprüft wer-
den. Eine gute Dokumentation der Perfu-
sion erlaubt die Laser-Doppler-Flowme-
trie [26].

Nach durchgeführter Osteochondro-
plastik wird die Sphärizität des Restkop-
fes mit der transparenten Schablone er-
neut überprüft und die blutende Spongio-
safläche mit Wachs abgedeckt, um die Ad-
häsion 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 können 
diese jetzt problemlos angeschlossen wer-
den.

E Das Ziel der chirurgischen Behand-
lung ist, eine FAI-frei Bewegungs-
amplitude der Hüfte zu gewährleisten 
[15].

Die erwähnten chirurgische Maßnah-
men erlauben eine Behandlung der Ursa-
chen des FAI. Eine bereits gesetzte Knor-
pelläsion, die maßgeblich die Prognose 
der Erkrankung bestimmt, kann jedoch 
nicht rückgängig gemacht werden. Da-
her sollte die kausale Behandlung mög-
lichst in der Frühphase eingeleitet wer-
den.

Ausblick

Obwohl Langzeitresultate noch ausste-
hen, sind die mit der beschriebenen gelen-
kerhaltenden Chirurgie erreichten Resul-
tate bisher vielversprechend []. Im Rah-

men technischer Verbesserungen werden 
in Zukunft halb offene Verfahren (ventra-
ler Zugang kombiniert mit Hüftarthrosko-
pie) oder geschlossene Verfahren (Arthro-
skopie) bei ausgesuchten Fällen an Bedeu-
tung gewinnen.

Fazit für die Praxis

Das FAI ist häufig und hat eine geschätz-
te Prävalenz von 10–15%. Es initiert die 
Koxarthrose, v. a. wenn große morpholo-
gische Abweichungen des Gelenkes mit 
hohem Bewegungs- und Belastungsan-
spruch verknüpft werden. Die überwie-
gende Mehrzahl der Betroffenen ist zwi-
schen 20 und 40 Jahre alt. „Normalbe-
funde“im konventionellen Röntgenbild 
schließen die Möglichkeit eines FAI nicht 
aus.
Im Gegensatz zur Hüftendoprothese, bei 
der inzwischen aber ebenfalls die Proble-
matik des Komponenten-Impingements 
zunehmend beobachtet wird [22], ist die 
natürliche Hüfte mechanisch sehr gut ge-
führt und hat praktisch keine Ausweich-
möglichkeit durch Subluxation oder Luxa-
tion. Deshalb haben die Impingement-
Kräfte, vor allem bei asphärisch auslau-
fendem Hüftkopf (Cam-FAI) gravierende 
Folgen für den acetabulären Knorpel [7].
Entsprechend typisch ist bei dieser Form 
des FAI das von außen nach innen verlau-
fende Schädigungsmuster des acetabu-
lären Knorpels. Der Knorpel des sphäri-
schen Hüftkopfanteils bleibt bei beiden 
FAI-Formen lange vollständig intakt [9], 
selbst wenn bereits massive Knorpelschä-
den auf der acetabulären Seite vorliegen; 
dieses Schädigungsmuster könnte nicht 
mit einer Arthroseentstehung durch verti-
kale Überbelastung in Einklang gebracht 
werden. Die beste weiterführende Diag-
nostik ist ein hochauflösendes radiales 
Arthro-MR der Hüfte.
Die Behandlung erfolgt durch gelenker-
haltende Chirurgie. Der Kern zum Erfolg 
ist jedoch die frühe Diagnosestellung, 
um sportliche und berufliche Weichen 
zu stellen und die therapeutischen Maß-
nahmen zeitgerecht mit dem Ziel einzu-
leiten, die Koxarthrose bei diesen jungen 
Patienten zumindest wesentlich hinaus-
zuschieben.
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