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Im heutigen Verstandnis der Orthopa-
die wird der Stellenwert der Atiologie und/
oder Pathomechanik einer Erkrankung
vom Interesse an applizierbaren Techni-
ken immer mehr an den Rand gedringt.
Entsprechend werden einmal etablierte
Ansichten kaum mehr hinterfragt, um-
so weniger als man neue Erkenntnisse oh-
nehin nur von der Grundlagenforschung
erwartet. Ein Beispiel dafiir ist das heu-
tige Verstdndnis der Koxarthroseentste-
hung, das sich nicht erst seit Pauwels an
der vertikalen Last- bzw. Kraftiibertra-
gung (1] ausrichtet und das bei der Gelenk-
inspektion anldsslich tausender Prothe-
senimplantationen, sowie hunderten von
Hiiftarthroskopien zu keinen Zweifeln An-
lass gab. Das mag auch daran liegen, dass
das pathomechanische Konzept der Uber-
last bei der haufigen Dysplasiekoxarthro-
se einleuchtet und unbestritten ist [1, 2,
3]. Fiir die anderen sekundiren und mehr
noch fiir die sog. primdren Koxarthrosen
wird es allerdings schwieriger, damit ih-
re frithe Entstehung ausreichend zu erkla-
ren, zumal selbst ein hohes Korpergewicht
sich im Gegensatz zur Gonarthroseentste-
hung nicht als entscheidender Faktor er-
wiesen hat [4].

Das Konzept des femoroazetabuli-
ren Impingement (FAI) bringt die Bewe-
gung des Hiiftgelenks ins Spiel (8 Abb. 1).
Mebhrheitlich kleine, i. allg. kaum beachte-
te Formabweichungen von Acetabulum
und/oder proximalem Femurende verur-
sachen bei der Bewegung eine mechani-
sche Schidigung zunichst des azetabula-
ren Knorpels, womit die Arthrose initi-
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iert wird. Die Erkenntnis des FAI war kein
Heureka-Phdanomen, vielmehr ergab sich
aus einer Reihe von Einzelbeobachtun-
gen ein Puzzlebild. Interessant ist in die-
sem Zusammenhang auch eine Beobach-
tung von Preiser [5] in den Anfingen des
letzten Jahrhunderts, nimlich dass ,,die Be-
schrankung der Innenrotation bei vielen
Fdllen das erste nachweisbare Symptom
der Arthroris deformans coxae darstellt*
Dieses aus heutiger Sicht bedeutsame De-
tail wurde dann aber nicht weiterverfolgt.

Unsere erste Sensibilisierung erfolgte
durch eine kleine Gruppe von Patienten,

a

deren geheilte Schenkelhalsfraktur bei nor-
mal durchblutetem Hiiftkopf zu zundchst
unerkldrten, bewegungsabhingigen
Schmerzen Anlass gab. Die Symptome lie-
en sich dann mit CT-Bildern zwanglos
auf Kalluswiilste auf Hohe der Fraktur zu-
riickfiihren, die bei bestimmten Bewegun-
gen am Pfannenrand schmerzhaft anstan-
den [6]. KallusabmeifSelung erbrachte &hn-
lich wie die schon frither bei der Epiphy-
senlosung durchgefiihrte ventrale Cheil-
ektomie [7, 8] bei einigen Patienten eine
dramatische Besserung; bei anderen war
die Mafinahme aufgrund des bereits fort-

Abb.1 A Das FAl wird durch die Bewegung des Gelenks induziert. Schematische Darstellung
einer Hiifte in a voller Extension und in b Beugung und Innenrotation. Wahrend es in voller
Extension zu keinem Kontakt zwischen proximalem Femur und Pfannenrand kommt, fiihrt die
Beugung und Innenrotation bei einem asphéarischem Femurkopf (Cam-FAI) und/oder einer zu
groBBen Uberdachung (Pincer-FAl) zum repetitiven Anschlagen (Impingement) mit Schidigung

des Pfannenrandes
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geschrittenen Knorpelschadens weniger
wirksam.

Bereits damals war die Sorge um die
Hiiftkopfdurchblutung eine wesentliche
Bremse der explorativen Chirurgie des
Hiiftgelenks, hat doch die mehrheitlich
anekdotische Literatur der chirurgischen
Hiiftluxation jeweils auf die Gefahr einer
Kopfnekrose hingewiesen [9, 10, 11]. Die-
se Vorsicht war durch eine widerspriich-
liche Literatur mitbegriindet. Wahrend
Publikationen iiber die Gefifiversorgung
der Hiifte der A. circumflexa femoris me-
dialis (ACFM) bzw. den Endisten ihres
R. profundus im Retinakulum des Schen-
kelhalses eine wesentliche Bedeutung fiir
die Hiiftkopfdurchblutung zuwies [12, 13],
wurde selbst in der modernen Zugangslite-
ratur zur Hiifte die Ligatur dieses Gefif3es
ausdriicklich als unbedenklich angesehen
[14, 15].

Weit verbreitet ist auch die Meinung,
dass im Extremfall intraossire Gefif3e die
Hiiftkopfdurchblutung gewéhrleisten kon-
nen, obwohl anatomische Untersuchun-
gen dagegen sprechen [13]. Eigene Injekti-
onsstudien[16] sowie intraoperative Laser-
Doppler-Flow-Messungen [17] bestitigten
die zentrale Bedeutung der ACFM fiir die
Hiiftkopfdurchblutung, wie sie bereits von
Sevitt u. Thompson [13] eindriicklich dar-
gelegt wurde. Damit waren die wesentli-
chen Voraussetzungen fiir eine chirurgi-
sche Gelenkluxation ohne Gefihrdung
der Hiiftkopfdurchblutung zusammenge-
tragen [18].

Die nahezu ungehinderte Sicht in die
Pfanne und auf den Hiiftkopf ergab iiber-
raschend hiufig ausgeprégte Knorpelscha-
den des Acetabulums bei noch unauffilli-
gem Hiiftkopfknorpel in der Belastungszo-
ne. Ein solches, relativ konstantes Schadi-
gungsmuster war mit vertikaler Lastiiber-
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Abb.2 < Intraoperatives
Photo des proximalen
Femurendes mit einem
sehr weit nach lateral
ziehenden Kopf-Hals-
Ubergang (schwarze
Punkte). In dem mit den
schwarzen Pfeilen mar-
kierten Bereich liegt die
Impingementzone

tragung nicht zu erkldren. Bewegungsprii-
fungen am offenen Gelenk zeigten dann,
wie nicht-sphérische Hiiftkopfpartien in
die Pfanne hineingetrieben wurden, bzw.
wie der Kopf-Hals-Ubergang selbst bei
Bewegungsausschldgen des Alltags am
Pfannenrand anschlug. Mit immer besse-
ren MRT-Bildern und gezielten Projektio-
nen [19, 20] konnte dann auch priopera-
tiv das Schadigungsmuster vorausgesagt
und schliefllich das FAI-Konzept validiert
werden.

Nach nahezu 1500 eigenen chirurgi-
schen Hiiftluxationen besteht heute wenig
Zweifel, dass ein FAI die Mehrzahl der sog.
priméren oder sekundédren Koxarthrosen
mit Destruktion des randnahen azetabu-
ldren Knorpels initiiert [21, 22]. Als Folge
dieser Knorpelschadigung dezentriert der
Hiiftkopf in die Destruktionszone. Jetzt
wird mit vertikaler Beanspruchung auch
der Knorpel der korrespondierenden fe-
moralen Tragzone geschidigt und die
Koxarthrose beginnt ihr bekanntes kon-
ventionell-radiologisches Erscheinungs-
bild zu entwickeln.

Im Folgenden werden die verschiede-
nen Formen des FAI, das klinische Bild
und die typische Pathomorphologie dar-
gestellt sowie die therapeutischen Ansit-
ze umrissen.

Pathomorphologie
des femoroazetabuldren
Impingements

Grundsitzliche Uberlegungen

Das Hiiftgelenk ist knochern sehr gut ge-
fithrt und erlaubt mit einem groflen, weit-
gehend sphirischen Kopf eine gute Beweg-
lichkeit. Die Bewegungsamplitude wird al-
lerdings durch einen wegen der Bruchge-

fahr relativ dicken, querovalen Schenkel-
hals, wieder eingeschrinkt. Um dennoch
die Bewegungsfreiheit zu erreichen, die
unser Alltag erfordert, muss auch die kor-
respondierende Pfanne entsprechend aus-
gerichtet sein - fiir eine gute Hiiftbeugung
bedeutet dies eine Offnung nach ventral.

Die Tiefe der Pfanne ist ein Kompro-
miss zwischen den Funktionen Kraftiiber-
tragung und Beweglichkeit. Eher tiberra-
schend war die Erkenntnis, dass selbst
kleine Abweichungen von der normalen
Morphologie oder Ausrichtung der artiku-
lierenden Korper gentigen, um das Bewe-
gungsspiel lokal oder generell zu kompro-
mittieren, d. h. zum Anschlag (Impinge-
ment) zu fithren. Erfolgt dieser mechani-
sche Kontakt der Rénder langsam, wie et-
wa bei Yogaiibungen, werden kaum struk-
turelle Schiden zu erwarten sein.

Anders ist es beim Impingement ver-
bunden mit hoher Geschwindigkeit. Die
dabei entstehenden Krifte werden relativ
rasch zu massiver Zerstorung des azetabu-
laren Gelenkknorpels fithren, zumal das
Hiiftgelenk kaum eine Subluxation bei ex-
tremen Bewegungen zuldsst, wie das bei
der Schulter bekannt ist; die Spitzen der
Anschlag- oder Einpresskraft zwischen
Kopf und Pfanne werden also kaum ge-
mindert. Zu bedenken ist auch das indivi-
duelle Bewegungsbediirfnis, das eine Hiif-
te bis an ihre konstruktionstechnischen
Grenzen bewegen kann.

Grundsitzlich lassen sich azetabuld-
re Abweichungen von der Idealform bzw.
-ausrichtung von femoralen Abweichun-
gen unterscheiden; beide fithren zu unter-
schiedlichen Schadigungsmustern und
Prognosen des FAI [22].

Azetabuldr induziertes
Impingement

Das azetabuldre Impingement ist die Folge
eines chronischen linearen Kontaktes des
Pfannenrandes mit dem Kopf-Hals-Uber-
gang. Es kann lokal, etwa bei einer fehlori-
entierten oder zirkumferenziell bei einer
zu tiefen Pfanne vorkommen, was auch
den Namen ,,Beiflzangen-“ oder ,,Pin-
cer-Impingement® erklért [22]. Der Kopf-
Hals-Ubergang ist bei der reinen Pincer-
Form normal, im Verlauf des Prozesses
entwickeln sich aber sattelartige Knochen-
appositionen am anschlagenden Schenkel-
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Zusammenfassung

Das femoroazetabuldre Impingement (FAI)
ist haufig, die geschatzte Pravalenz liegt
bei 10-15%. Unsere bisher 10-jahrige Er-
fahrung bestétigt das FAI als eine wesentli-
che, wenn auch nicht einzige Ursache der
Koxarthrose. Isolierte azetabuldre oder fe-
morale Fehlformen sind selten, obwohl bei
Frauen die azetabulére und bei Mannern
die femorale Pathomorphologie dominiert.
Normalbefunde im Standardrontgen schlie-
Ren ein FAI nicht aus. Symptome treten
umso frither auf, je groBer die Deformitat
und je intensiver hohe Bewegungsanforde-
rungen gestellt werden. Die Giberwiegende
Mehrzahl der Patienten ist <40 Jahre alt.

Im Unterschied zum Impingement bei
der Hiiftendoprothetik ist das natiirliche
Gelenk mechanisch viel satter gefasst, was
kein Ausweichen im Sinne der Subluxati-

Femoroacetabular impingement:

on oder gar Luxation ermdglicht. Entspre-
chend hoch sind die Impingementkraf-

te, die beim héufigen, nicht-sphérischen
Hiiftkopf (femorale Fehlform, Cam-FAl)

mit schnellen Bewegungen der Beugung
und Innenrotation eine von auen nach
innen verlaufende Ablésung des Pfannen-
knorpels hervorrufen. Der Knorpel des
spharischen Hiiftanteils bleibt zunachst in-
takt, ein Bild, das mit der klassischen Ent-
stehungstheorie der Koxarthrose nicht in
Einklang zu bringen ist. Erst wenn der Hiift-
kopf in die Zone des geschédigten Pfan-
nenknorpels migriert, beeinflussen auch
vertikal verlaufende Krafte den Arthrosever-
lauf. Risse zwischen Labrum und Knorpel,
wie sie im MRT beobachtet werden, sind
nicht als Abrisse des Labrum vom Knor-
pel, sondern Abrisse des Knorpels vom La-

Trigger for the development of osteoarthritis

Abstract
Femoroacetabular impingement (FAl) is fre-
quent; the estimated prevalence ranges
between 10 and 15%. Our 10-years experi-
ence strongly suggests that FAI leads to os-
teoarthritis. Isolated acetabular or femo-
ral abnormalities are rare, even though in
women acetabular and in men femoral ab-
normalities predominate. Normal radio-
graphs do not exclude the presence of FAI.
Symptom:s are related to the degree of de-
formity and occur earlier in the presence of
activities requiring high levels of motion.
The majority of patients with FAIl are under
the age of 40 years.

In contrast to impingement in total
hip replacement, the natural hip is under
much higher constraint, not allowing to

escape from impingement-induced shear
forces by subluxation or complete disloca-
tion. FAl-induced shear forces due to an as-
pherical femoral head/neck (cam type) are
therefore high, causing outside-in damage
with cleavage lesions of the acetabular car-
tilage by forced flexion and internal rota-
tion. The cartilage of the femoral head re-
mains initially intact, which cannot be ex-
plained by the classic concept of osteoar-
thritis. After the femoral head has migrat-
ed into the acetabular cartilage defect, ver-
tical forces contribute to the further course
of osteoarthritis. Tears between the labrum
and cartilage, as seen by MRI, are not avul-
sions of the labrum from the cartilage but
rather outside-in avulsions of the cartilage

brum zu verstehen. Bei der azetabuldren
Uber-Uberdachung (azetabulare Fehlform,
Pincer-FAl) ist das Labrum die erste Struk-
tur, die geschadigt wird, der Knorpelscha-
den tritt sekundar auf. Die Behandlung des
FAl bei Patienten <40 Jahren erfolgt, wenn
moglich, gelenkerhaltend. Ist die Knorpel-
schadigung ausgedehnt, ist bei gleichem
Aufwand ein schlechteres Ergebnis der chi-
rurgischen Therapie zu erwarten als bei ge-
ringem Schaden. Entsprechend wichtig ist
die friihe Diagnosestellung, mit der neben
der Einleitung der kausalen Therapie auch
die beruflichen und sportlichen Weichen
angepasst werden sollen.

Schliisselworter
Hiifte - Impingement - Koxarthrose -
Diagnose - Therapie

from the labrum. In acetabular overcover-
age (pincer type) the labrum is the first
structure to fail and acetabular cartilage
damage develops thereafter.

The treatment of FAl in patients under
the age of 40 years is aimed at joint preser-
vation. The clinical result is worse in the
presence of significant cartilage damage.
Therefore, early appreciation of FAl and
timely therapeutic intervention as well as
professional and athletic adjustment are
important if osteoarthritis is to be preven-
ted.

Keywords

Hip - Impingement - Osteoarthritis -
Diagnosis - Therapy
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hals. Die erste Pfannenstruktur, die beim
Pinzer-Impingement mechanisch geschi-
digt wird, ist das Labrum. Im MRT ist das
Labrum vielfach plump; intralabrale Gang-
lien sind haufig. Seine chronische Stau-
chung setzt sich auf den angrenzenden
Knorpel fort und fiihrt zu einem schma-
len Malaziestreifen.

Typische MRT-Auffilligkeiten des Pin-
cer-FAI sind auch Knochenappositionen
des Pfannenrandes, welche das Labrum
immer weiter vor sich her schieben. So
wird es ausgediinnt und ist schliefllich
nicht mehr vorhanden [22]; ein knécher-
ner Pfannenrand ist also weniger die Fol-
ge einer Verkndcherung im Labrum selbst.
Dieser im MRT gut sichtbare Prozess lasst
sich im spateren Verlauf auch im Rontgen-
bild an einer Doppelkontur des Pfannen-
randes nachweisen. Folge der ,,Pfannen-
randverkndcherung®ist, dass die ohnehin
zu tiefe Pfanne noch tiefer wird und es bei
noch geringeren Bewegungsausschligen
zum Impingement kommt.

Ein generelles Pincer-Impingement fin-
det sich bei der Coxa profunda und ist ty-
pisch bei der Protrusion [22]. Ein eher lo-
kales Pincer-Impingement findet sich bei
der Retroversion, einer haufigen idiopathi-
schen Fehlorientierung der Pfanne [23].
Eine Retroversion ist auch in Zusammen-
hang mit einer Pfannendysplasie [24], ei-
ner posttraumatischen Dysplasie [25], ei-
ner proximalen femoralen fokalen Defizi-
enz (PFFD), [26] und als Folge tiberkorri-
gierter Salter- und Tripleosteotomien [27]
beschrieben. Die hiufig beobachtete pos-
teroinferiore Knorpelabrasion ist die ,,For-
me Fruste® der prosteroinferioren Arthro-
se der Protrusion. Typische Pincer-Patien-
ten sind 30- bis 40-jdhrig und weiblich.

Femoral induziertes Impingement

Das femoral induzierte Impingement
wird auch ,Nockenwellen-“ oder ,,Cam-
FAI“ genannt [22]. Es wird durch eine un-
zureichende Taillierung des Kopf-Hals-
Ubergangs verursacht. Haufigste Mor-
phologie ist eine nicht-sphérische Auszie-
hung des Kopfes (8 Abb. 2). Dieser Kopf-
teil wird bei Beugung mit seinem zuneh-
menden Radius in die Pfanne eingepresst,
ohne dass der kndchern gut gefasste Hiift-
kopf ausweichen kann. Geschieht diese
Bewegung mit hoher Geschwindigkeit,
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etwa beim Sport, reiflen die dabei entste-
henden Scherkrifte den Knorpelbelag
des Acetabulums mit der Zeit von auflen
nach innen wie eine Tapete vom subchon-
dralen Knochen und damit auch vom zu-
néchst intakten Labrum ab. Im MRT hat
man dann félschlicherweise den Eindruck
eines Labrumabrisses, v. a. auch weil die
Knorpelablosung zunéchst nur schwer aus-
zumachen ist. Mit der Zeit erfolgt eine De-
generation des freien Labrum. Der Knor-
pel im sphérischen Teil des Femurkopfes
bleibt lange vollkommen unauffillig. Erst
wenn die azetabulire Knorpelzerstorung
grof3flichig genug ist, dezentriert der Hiift-
kopf in den entstandenen Defekt, was im
MRT gut zu erkennen ist.

Neben der hiufigen Fehlform des Hiift-
kopfes mit anterolateraler Ausziehung
gibt es die rein laterale Lage dieser Ver4n-
derung, welche zur Bezeichnung ,,Pistol-
grip-Deformitit“ Anlass gab [28, 29, 30,
31]. Pathomechanisch dhnlich wirksam ist
die Abflachung des Hiiftkopfes beim Mor-
bus Perthes oder die Abflachung bei der
Hiipftkopfnekrose des Erwachsenen [32].
Ein Prototyp des Schadigungsmusters ist
die Epiphysiolysis capitis femoris, bei wel-
cher der Retrotilt des Kopfes die proxima-
le Metaphyse ventral tiberstehen 1af3t [33,
34]. Interessant ist auch die kleine Gruppe
mit einem Retrotilt des Kopfes nach ver-
heilter Schenkelhalsfraktur [3s, 36], ein
Bild, das der Epiphysiolysis lenta bzw. dem
spateren Remodelling nach Epiphysiolyse
nahekommt.

Das Cam-Impingement fiithrt wesent-
lich rascher und zu einer grofieren azeta-
buldren Knorpeldestruktion als das Pin-
cer-Impingement. Die Patienten sind ent-
sprechend 1-2 Dekaden jiinger, mehrheit-
lich ménnlich und sportlich. Reine Pincer-
oder Cam-Morphologien sind selten [37].
Sehr hiufig liegen Mischformen so z. B.
die Kombination einer Retroversion mit
einem nicht-sphérischen Hiiftkopf vor.

Symptome des femoroazetabu-
laren Impingements

Am Anfang sind die Symptome eher un-
spezifisch. Sie konnen lange nur nach au-
Bergewohnlichen Anstrengungen auftre-
ten und nehmen nur langsam zu. Andere
Patienten klagen zunichst {iber Schmer-
zen bei lingerem Sitzen. Nur wenige Pati-

enten sind in der Lage, Schmerzen eindeu-
tig einer bestimmten Bewegung zuzuord-
nen. Mehrheitlich werden sie in die Leiste
lokalisiert, es gibt aber auch Klagen tiber
alleinige trochantdre Schmerzen, die nach
distal bis ins Knie ausstrahlen konnen.
Derartige Schmerzen kénnen die Nachtru-
he storen. Gelegentlich, v. a. von Léufern,
wird eine Reduktion der Schrittlinge be-
klagt. Lange werden die Probleme als Mus-
kelschmerzen, v. a. der Adduktoren oder
als Folgen einer ,weichen Leiste“ interpre-
tiert. Es sind vornehmlich Patienten mit
einer tiefen Pfanne und einer Anamnese
mit hohem Bewegungsanspruch (Ballett,
kompetitive Gymnastik), die in der Phase
der vollkommenen Dekompensation und
wegen Schmerzen bei allen Bewegungen
den Rollstuhl benutzen.

Die Palette der filschlicherweise durch-
gefiihrten therapeutischen Eingriffe reicht
von der Leistenhernienoperation iiber die
Spaltung des Tractus iliotibialis bis zur
Kniearthroskopie. Viele Patienten bekla-
gen eine Verschlimmerung der Beschwer-
den nach physiotherapeutischen Mafinah-
men, die héaufig routinemiaflig verordnet
werden. Sportabstinenz hilft nur in der An-
fangsphase [38].

Klinische Untersuchung

Die klassische Hiiftuntersuchung ist meist
wenig ergiebig. Entsprechend sind auch
die tiblichen Scores (Harris-hip-Score,
Merle dAubigné) kaum geeignet das FAI
zu quantifizieren. Neue Kriterien wie etwa
die Bedeutung der reduzierten Innenrota-
tion bei gebeugter Hiifte bediirfen noch
der Validierung. Diese Reduktion ist am
auffilligsten und haufigsten bei Beugung
zwischen 40° und 90°. Auffallend haufig
ist auch eine Reduktion der Adduktion.
Fihrt der Untersucher die Innenrotation
schnell aus, wird ein stechender Schmerz
angegeben; der vordere Impingementtest
ist damit positiv.

Seltener, am ehesten bei Coxa profun-
da, ist die Abduktion in Flexion schmerz-
haft; dann mag auch die AufSenrotation
in Hyperextension als unangenehm em-
pfunden werden und bei forcierter Aus-
fithrung durch den Untersucher ausge-
sprochen schmerzhaft sein. Damit ist der
hintere Provokationstest positiv. Solche Pa-
tienten berichten nicht selten {iber Nacht-



Abb.3 » a A.-p.- und

b seitliches Rontgenbild
mit einer gro3en
Impingementzyste am
anterosuperioren Kopf-
Hals-Ubergang. Ursache
des FAl und der reaktiven
Zyste ist eine tiefe Gelenk-
pfanne, auch Coxa pro-
funda genannt (Fossaace-
tabularis liegt medial der
ilioischiatischen Linie), so-
wie ein ventral fehlender
Offset am Ubergang vom
Femurkopf zum
Schenkelhals

Abb.4 > Das radidre Arthro-MRT (proton-
gewichtete Sequenzen) zeigt a eine Impinge-
mentzyste (Pfeil) am Schenkelhals und b einen
anterosuperioren Riss des Labrum

schmerzen [38]. Eine Reihe von Patien-
ten berichten tiber Klickphdnomene ihrer
schmerzhaften Hiifte, die bei genauer Un-
tersuchung hiufig konkomitierend sind
und selten mit dem Impingement selbst
in Verbindung stehen.

Bildgebung beim femoroazetabu-
laren Impingement

Zur weiteren Abkldrung eines Impinge-
mentverdachts wird zunéchst ein korrekt
zentriertes, orthogrades a.-p.-Rontgenbild
des ganzen Beckens durchgefiihrt,umv. a.
azetabuldre Fehlformen (8 Abb. 3a) zu
identifizieren [39]. Femorale Formabwei-
chungen, die ein Impingement begiinsti-

gen, sind eher selten mit einem Becken
a.-p.-Rontgenbild zu erkennen. Solche
Morphologien sind am einfachsten mit ei-
ner innenrotierten ,,Cross-table-Aufnah-
me* (s. @ Abb. 3b) [40], oder einer modi-
fizierten Dunn-Aufnahme zu dokumen-
tieren. Sowohl in den a.-p.-, als auch in
den seitlichen Bildern finden sich bei ca.
einem Drittel der Impingementpatienten
zystische Veranderungen mit einem skle-
rotischen Rand, die als Punktum maxi-
mum des Anschlags zu verstehen sind [41]
— in der Literatur wurden diese bisher mit
einer anderen pathomechanischen Erkla-
rung als ,herniation pit“ bezeichnet [42].
An weiterfithrender Bildgebung ist die
Computertomographie (CT) kaum geeig-

net, wesentliche Zusatzerkenntnisse zu lie-
fern, sieht man davon ab, dass mit entspre-
chender Software Bewegungsmodelle er-
stellt und der Impingementort angezeigt
werden kann. Fiir das Arthro-CT gibt es
beim FAI nur anekdotische Daten. Auch
von einer Szintigraphie ist wenig zusitz-
licher Aufschluss zu erwarten. Ein Stan-
dard-MRT bietet ebenfalls wenig. Hinge-
gen liefern spezielle MR-Programme [41]
wesentliche Zusatzinformationen, die
nicht nur zum Verstindnis des FAI dienen,
sondern auch fiir die Prognose der Erkran-
kung und die Erfolgsaussicht der Therapie
Aufschluss geben kénnen.

Bewihrt hat sich die Verwendung von
Oberfliachenspulen und Scannern mit ho-
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Abb.5 A Intraoperative Photos, welche die Pfannenrandtrimmung (Pincer-FAl) darstellen.

a Der intakte periphere Anteil des Labrum (Pfeil) wird scharf vom Pfannenrand abgelost, und
kommt im Acetabulum wie eine ,Korbhenkelldsion” zu liegen. Die degenerierte Basis des
Labrum und der exzessive ossare Pfannenrand werden bis auf blutenden Knochen entfernt.
Zur Labrumrefixation werden Knochenanker unter Sicht in den Pfannenrand eingebracht.

b AnschlieBend wird das Labrum am Pfannenrand refixiert, wobei darauf geachtet wird, dass
die Naht auf der kapsuladren Seite geschieht

Abb.6 A Intraoperative Photos, welche die Optimierung des femoralen Offsets (Cam-FAl)
darstellen. a Ein anterolateral aspherischer Kopf-Hals-Ubergang (Knorpel rétlich) stoppt die
sphérische Schablone in deren Bewegung gegen lateral. b Unter Schonung der posterolateral
im Retinakulum verlaufenden und in den Kopf eintretenden Endaste der ACFM (Pfeil) wird die

Spharizitit des Kopf-Hals-Ubergangs hergestellt (Osteochondroplastik), sodass die
Schablone, wie in diesem Fall gezeigt, bis an den Schenkelhals bewegt werden kann

her Feldstirke zur besseren Auflosung,
die intraartikuldre Injektion von Gadolini-
um zur Kontrastoptimierung und radidre
und damit den Rand senkrecht treffende
Schnitte zur hochaufldsenden Darstellung
der gesamten Pfannenrandzirkumferenz.
Die analytische Bildaufarbeitung beachtet
auch die Kontur des Hiiftkopfes bzw. des
Kopf-Hals-Ubergangs [20]. Strukturelle
Labrumveridnderungen wie Degeneratio-
nen und Ganglienbildungen stellen sich
durch Groflenverdnderungen und Signal-
alterationen dar (8 Abb. 4).
Unterbrechungen der Labrum-Kno-
chen-Knorpel-Kontinuitit zeigen eine ho-
he Signalintensitit. Knorpelalterationen
sind etwas schwieriger zu beurteilen, wo-
bei eine inhomogene Struktur oder ein De-
fekt fiir einen groflen Schaden sprechen.
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Findet sich zudem eine erweiterte, dorsa-
le Gelenkspaltliicke, so spricht dies fiir ei-
ne anterolaterale Kopfmigration, was die
Prognose dieses Gelenks betrichtlich redu-
ziert. Knochenappositionen am Pfannen-
rand sind ebenso ersichtlich wie extrakap-
suldre Ganglienbildungen. Praktisch nicht
zu erkennen sind hingegen die subchon-
drale Ablosungen des azetabuliren Knor-
pels, wenn der Knorpellappen selbst in sei-
ner Struktur noch weitgehend intakt ist.
Besteht Unsicherheit, ob die vom Pati-
enten beklagten Beschwerden tatsdchlich
aus dem Hiiftgelenk stammen, empfiehlt
sich eine intraartikuldre Anésthesie. Der
Patient soll nach mit Kontrastmittel und
BV-dokumentierter Nadellage die Hiifte
provokativ nutzen. Beschwerdefreiheit

wihrend 4-8 h spricht fiir eine intraartiku-
ldre Entstehung des Schmerzes.

Behandlung des femoroazetabu-
laren Impingements

Die morphologischen Ursachen des FAI
machen es verstindlich, dass es eine kau-
sale konservative Therapie nicht geben
kann. Dennoch haben viele Patienten vor
der Diagnose eines FAI bereits eine Odys-
see verschiedenster Therapien hinter sich,
wobei besonders Physiotherapien mit der
Absicht die Beweglichkeit zu verbessern,
oder die Dehnbarkeit der perikoxalen
Muskulatur zu férdern, regelméflig zu ei-
ner Verschlimmerung der Symptome fiih-
ren. Bei geringen morphologischen Ab-
weichungen und geringen Symptomen



mag eine Reduktion der korperlichen Ak-
tivitdt versucht werden, wenn diese Versu-
che auch selten erfolgreich sind. Sehr hau-
fig wird offen oder arthroskopisch ein ,,ge-
rissenes“ Labrum reseziert, obwohl diese
Mafinahme keine kausale, hochstens ei-
ne, wenn auch fragwiirdige palliative The-
rapie darstellt und damit negative Folgen
fur die Lubrikation des Gelenks provoziert
werden.

Die kausale Therapie des FAI besteht
in der Behebung der Impingementursa-
chen [21, 43]. Je frither diese chirurgische
Mafinahme einsetzt, desto weniger Schadi-
gung des azetabuldren Knorpels muss ak-
zeptiert werden - ein zerstorter Knorpel
kann auch heute noch nicht erfolgverspre-
chend ersetzt werden.

Zur intraoperativen Bestitigung des
FAT und zur prézisen Erfassung seiner Aus-
dehnung ist die Technik der chirurgischen
Luxation, wie sie detailliert beschrieben
wurde [21], allen anderen Zugingen tiber-
legen. Die ventrale chirurgische Luxation
des Femurkopfes wird durch eine digastri-
sche Trochanterosteotomie und Z-f6rmi-
ge Kapsulotomie moglich. Sie erlaubt eine
ungehinderte Einsicht auf Pfanne und Fe-
murkopf, ohne das Risiko einer avaskuld-
ren Hiiftkopfnekrose [21] und ermdglicht
eine effiziente Behebung der Impingement-
ursachen sowie reparative MafSnahmen
wie die Refixation des Labrum [38]. Idea-
le Verhiltnisse, wozu eine wenig komple-
xe Morphologie sowie ein geniigend dis-
trahierbares Gelenk gehéren, erlauben es
mehr und mehr, die Techniken zur Behe-
bung des Impingements auch arthrosko-
pisch anzuwenden. Hier sind weitere Fort-
schritte zu erwarten, allerdings ist eine ge-
naue individuelle Evaluation unabdingba-
re Voraussetzung.

Grundsitzlich gesehen muss auf der
azetabuldren Seite eine globale oder re-
gionale Uber-Uberdachung durch Resek-
tion des Randes zuriickgenommen wer-
den. Dabei gelingt es nicht immer, die ge-
samte Zone des Knorpelschadens zu ent-
fernen; bei gut tiberdachten Hiiftkopfen
ist der Spielraum grof3er als bei randstéin-
dig normalen Uberdachungen. Bei sehr
jungen Patienten mit Retroversion und ge-
ringem Knorpelschaden kann auch an die
Moglichkeit einer sog. ,reversed“ PAO Be-
ckenosteotomie gedacht werden [44]. Vo-
raussetzung ist allerdings, dass der Hin-

terrand der Pfanne medial des Kopfzen-
trums verlduft. Das Labrum wird nur rese-
ziert, wenn seine Destruktion nicht mehr
geniigend intakte Anteile zur Refixierung
belisst. Histologische Untersuchungen re-
sezierter Labren haben gezeigt, dass die
Degeneration des Labrum v. a. dessen Ba-
sis betrifft, wiahrend das distale Drittel
héufig von der Degeneration nicht invol-
viert ist [45]. Wenn immer méglich wird
es wegen seiner Bedeutung fiir Lubrikati-
on, Druckverteilung [46, 47, 48] und Nozi-
zeption [49] iiber Knochenanker refixiert
(8 Abb. 5).

Nach korbhenkelartiger Ablosung des
Labrum erfolgt die Abtragung des ossdren
Pfannenrandes schrittweise und unter wie-
derholter Uberpriifung der impingement-
freien Beweglichkeit. Fallt dabei nicht der
gesamte Schidigungsbereich des azetabu-
ldren Knorpels, ist an eine Mikrofrakturie-
rung des subchondralen Knochens im in-
volvierten Bereich zu denken. Bei Migrati-
onstendenz des Hiiftkopfes ist eine zusétz-
liche azetabulére oder femorale Osteoto-
mie moglich, wofiir aber nur ganz junge
Patienten in Frage kommen. Ein retrospek-
tiver Vergleich von Hiiften mit definitiv re-
sezierten und Hiiften mit refixierten La-
bren favorisiert eindeutig die Refixation;
solche Hiiften sind im Kurzzeitverlauf so-
wohl subjektiv als auch beziiglich der Ar-
throseprogredienz besser [50].

Beim femoral induzierten Impinge-
ment ldsst sich die Grenze zwischen spha-
rischem und nicht-sphérischem Hiift-
kopfanteil gut an der glatten und weifien
Knorpeloberfliche des sphirischen und
an der eher rauen und rot-braunen Ober-
fliche des nicht-sphérischen Kopfanteils
erkennen. Das Trimmen des nicht-spah-
rischen Anteils ldsst sich mit gebogenen
Meif3eln einfach vollziehen. Transparente
Plastikschablonen sowie die Uberpriifung
der freien Beugung/Innenrotation dienen
als Maf3stab der geniigenden Resektion
(8 Abb. 6).

Bei der Durchfithrung des ,,Rekonturie-
rung” am Hiiftkopf sind die Eintrittstellen
der Blutgefifle in den Hiiftkopf in jedem
Fall zu erhalten. Sie verlaufen im sehr gut
sichtbaren Retinakulum kranial-dorsal am
Schenkelhals [43]. Nach korrekt durchge-
fithrter Operation kann die erhaltene Per-
fusion des Hiiftkopfs an den Blutaustritten
oder mit einer Laser-Doppler-Flow-Son-

de tiberpriift werden [17]. Am Ende des
Eingriffs wird Knochenwachs oder Fettge-
webe in die blutenden Spongiosaflichen
eingerieben, um ein Verkleben der Kapsel
bis zum Knorpelrand zu verhindern. So-
fern notwendig konnen weitere Maf3nah-
men wie eine relative Schenkelhalsverlan-
gerung oder eine Schenkelhalsosteotomie
angeschlossen werden.

Fazit fiir die Praxis

Die diskutierten chirurgischen Manah-
men zur Erhaltung des biologischen Ge-
lenks werden umso erfolgreicher sein,

je friiher sie im Krankheitsverlauf einge-
setzt werden. Dennoch ist erstaunlich,
wie haufig gerade bei sportlichen Man-
nern mit massiven Schaden ein anhal-
tend giinstiger Verlauf nach der Operati-
on zu beobachten ist [51]. Giinstige Friih-
verlaufe werden auch von anderen Au-
toren berichtet [52, 53, 54]. Die Zukunft
wird weitere technische Verbesserungen
der beschriebenen Chirurgie bringen;

v. a. die weniger komplexen Morphologi-
en werden zunehmend mit entsprechen-
der Verkiirzung der Rehabilitationsphase
arthroskopisch angegangen werden.
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