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Behandlung des
femoro-azetabularen
Huft-impingements (FAl)

Von Fritz Thorey
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Ein femoro-azetabulares Hiift-Impingement (FAI) bezeichnet eine Fehl-
stellung des Hiiftgelenkes, bei der es zu einer mechanischen Einschran-
kung der Beweglichkeit kommt. Dies beeintrachtigt gerade jiingere aktive
Patienten in ihrem Alltag und beim Sport. Neben Schmerzen in der Hiifte
kdonnen Folgeschaden wie Lasionen des Labrums oder Arthrose entstehen.
Durch eine arthroskopische Behandlung des FAIl kénnen die Beschwerden
meist behoben und Folgeschiaden vermieden werden.

Die Arthroskopie des Huftgelenkes wurde
erstmalig von Burman et al. 1931 beschrie-
ben, dem es gelang, das Huiftgelenk

beim Menschen ohne eine komplette
Eréffnung einzusehen. Dennoch dauerte
es weitere 40 Jahre, bis Ende der 1970er
die Huftarthroskopie den Weg in den kli-
nischen Alltag fand. Aufgrund des hohen
technischen Anspruchs im Vergleich zur
Arthroskopie anderer Gelenke war die
Verbreitung dieser Behandlungsmethode
sehr begrenzt. Sie nahm erst im letzten
Jahrzehnt mit der Weiterentwicklung und
Verbesserung von technischen Instru-
menten und Operationstechniken deutlich
zu und ermdglicht erfahrenen Operateu-
ren die Behandlung unterschiedlicher
intra- und periartikularer Pathologien des
HUftgelenkes. Der technische Aufwand ist
jedoch weiterhin sehr hoch und verlangt
vom Operateur ein hohes Mal3 an operati-
vem Geschick.

Die verbesserte Darstellung von intra-
und periartikularen Pathologien des HuUft-
gelenkes durch die Kernspintomographie
(MRT) und die Arthro-Kernspintomogra-
phie (Arthro-MRT) in Kombination mit
speziellen Schichtdarstellungen ermog-
licht eine exakte praoperative Diagnostik.
Diese unterstUtzt in Verbindung mit der
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klinischen Untersuchung die Diagnostik
und Indikationsstellung. Hierbei weist das
Arthro-MRT gegenlber dem herkdmmli-
chen MRT eine sehr viel hdhere Sensivitat
(92% gegeniber 62%) auf.

Gerade das in den vergangenen Jahren
deutlich in den Vordergrund getretene
femoro-azetabulare Impingement (FAI)
hat vermutlich einen gro3en Anteil an
den heutigen primaren Arthrosen. Dieses
kann in den letzten Jahren Uberwiegend
arthroskopisch behandelt werden, so
dass offene Operationsverfahren deutlich
seltener notwendig sind. Arthroskopische
Verfahren ermdglichen den betroffenen
Patienten eine zlgige Rehabilitation und
Rickkehr in die berufliche und sportliche
Aktivitat.

DIAGNOSTIK

Aktuell sind sowohl die konventionellen
Rontgenaufnahmen als auch die Kern-
spintomographie mit intraartikularem
Kontrastmittel (Arthro-MRT) die Methoden
der Wahl, um eine genaue Diagnostik bei
einem Patienten mit moglichen intra-
artikularen Pathologien durchzufthren.

Zur Beurteilung von Fehlstellung hat sich
die Beckenlbersichtsaufnahme bewahrt,
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um sowohl die Stellung des Acetabu-
lums (CE-Winkel, AC-Winkel) als auch

des proximalen Femurs (CCD-Winkel) zu
beurteilen, die ebenfalls eine Aussage zur
Orientierung des Acetabulums ermdglicht
(Abb. ). Insbesondere die Diagnostik einer
Retroversion des Acetabulums mit einem
Uberschneiden des vorderen und hinte-
ren Pfannenrandes (Cross-Over Zeichen,
Achterzeichen), einem Posterior Wall
Zeichen (PWS) und einer Prominenz des
Os ischiums (PRISS) geben Hinweise auf
das Vorliegen eines Pinzer-Impingements
(Beisszangen-Impingement). Dennoch ist
diese Darstellung stark von der Kippung
des Beckens (Tilt) und der Aufnahmetech-
nik (liegend, stehend) abhangig und kann
dadurch die Beurteilung der Anteversion
des Acetabulums erschweren.

Unabdingbar ist eine zusétzliche axiale
Rontgenaufnahme der betroffenen Hufte
(axial, Cross-Table, Lauenstein), um die
Konfiguration des Femurkopfes und

die Konturierung des anterioren Kopf-
Schenkelhals-Uberganges zu beurteilen.
Hierbei kbnnen Uber die Bestimmung
des Alpha-Winkels (N6tzli-Winkels) und
des Beta-Winkels Aussagen zu einem
femoro-azetabularen Impingement (FAI)
gemacht werden, das durch eine Fehlkon-



Abb. 1: BeckenUbersichtsaufnahme. Retroversion
des rechten Acetabulums mit Cross-Over-Zeichen
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Abb. 2: Arthro-MRT mit Labrumschaden des Hiftgelenkes

Abb. 3: Beim Cam-Impingement (A) oder Pincer-Impingement (B) kommt es zu einem Anschlagen des Schenkelhalses an den Pfannenrand

turierung des Kopf-Schenkelhals-Uber-
ganges verursacht wird (Cam-Impinge-
ment, Nockenwellen-Impingement).
Zusatzlich kdnnen bereits auf konventio-
nellen Réntgenaufnahmen Pathologien
zu erkennen sein, die als Zysten am Kopf-
Hals-Ubergang (Herniation Zysten/Pits)
oder Ossifikationen am Labrum einen
Hinweis auf ein femoro-acetabulares
Impingement geben kdnnen.

Durch die stetige Verbesserung der
MRT-Darstellung sind zusatzlich weich-
teilige intraartikulare und periartikulare
Erkrankungen darstellbar. Mit den aktu-
ellen 1,5 und 3 Tesla MRT ist eine exakte
Beurteilung von chondralen Lasionen

und Labrumlasionen maoglich (Abb. 2).
Zusatzlich bietet das Arthro-MRT die
Maglichkeit, eine Aussage Uber Arthrose-
frihstadien des HUftgelenkes beim femo-
ro-acetabularen Impingement mit dem
dGEMRIC (delayed Gadolinium Enhanced
MRI of Cartilage) zu machen.

URSACHEN DES FAI

Beim erstmals von Ganz et al. beschrie-
benen femoro-acetabularem Impinge-
ment (FAI) handelt es sich um eine Erkran-
kung des Hftgelenkes, bei der es durch
ein Anschlagen des Schenkelhalses am

Pfannenrand zu Schmerzen kommmt. Es
tritt haufig bei jingeren und aktiveren
Erwachsenen auf und kann diese stark
in Inrer Lebensqualitat einschranken.
Vielfach finden sich knécherne Anoma-
lien am Ubergang vom Femurkopf zum
Schenkelhals (Nockenwellen-Impinge-
ment, Cam-Impingement) oder/und an
der Gelenkpfanne (Bei3zangen- oder
Pincer-Impingement) (Abb 3).

Mdgliche Ursachen eines Cam-Impinge-
ments kdnnen kndcherne Anbauten

am Kopf-Schenkelhals-Ubergang oder
fehlverheilte Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter sein (z.B. M. Perthes,
Epipyseolysis capitis femoris). Hierbei
kommt es aufgrund des nicht-sphéari-
schen Femurkopfes zu einem Anschla-
gen des Uberstandes am anterioren
Acetabulum (Abb. 4).

Abb. 4: Typisches Cam-Impingement mit fehlender Konturierung

des Kopf-Hals-Uberganges
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Ursachen des Pinzer-Impingements kon-
nen angeboren (Retroversion der Pfanne,
Protrusio acetabuli) oder erworben sein
(degenerative Anbauten) (Abb. 1). Hierbei
kommt es aufgrund der vermehrten ante-
rioren Uberdachung zu einem vorzeitigen
Anschlagen des Schenkelhalses am
Acetabulum bei Flexion des Huftgelenkes.

In beiden Fallen kommt es zu mechani-
schen Problemen durch ein Anschlagen
des Kopf-Hals-Uberganges des Schen-
kelhalses an den vorderen Pfannenrand,
wodurch dann sowohl das Labrum

als auch im Verlauf der Gelenkknorpel
geschadigt werden kann. Dieses kann
in vielen Fallen vorzeitig zu einer Gelenk-
arthrose flhren.

Die betroffenen Patienten geben oft einen
Schmerz in der Leiste an, der beispiels-
weise bei sitzenden Tatigkeiten oder
beim Sport (Hirdenlaufer, Volleyball, u.a.)
auftritt. Klassischerweise kommt es bei

Abb. 5: Arthroskopische Entfernung eines Cam-Impingements mit Neukonturierung des Kopf-Hals-Ubergangs

diesem Erkrankungsbild aufgrund der
knochernen Pathologie zu keiner Besse-
rung durch konservative Behandlungs-
mafRnahmen, so dass die Betroffenen
vielfach von frustranen krankengym-
nastischen und physiotherapeutischen
Behandlungen berichten.

Bei der Diagnostik eines sogenannten
femoro-azetabularen Impingements (FAI)
spielt sowohl die klinische als auch die
weiterflhrende Diagnostik eine richtungs-
weisende Rolle. Auffallig bei den betrof-
fenen Patienten ist, dass vor allem bei
Beugung des Hiiftgelenkes mit gleich-
zeitiger Innenrotation und Anspreizen des
Beines vermehrt Schmerzen auftreten
(vorderer Impingement-Test). Dabei wird
der Kopf-Schenkelhals-Ubergang an

den vorderen Pfannenrand gedriickt. Bei
Fehlstellungen in diesem Bereich ist eine
volle und ungestdrte Bewegung des HUft-
gelenkes nicht moglich. Ebenfalls kann
man bei dieser Untersuchung Hinweise

auf eine magliche Mitschadigung des
Labrums erhalten.

Konventionelle Rontgenbilder des betrof-
fenen Gelenkes geben einen Hinweis auf
kndcherne Fehlstellungen. Heutzutage
ist - wie oben bereits beschrieben - die
Kernspintomographie (MRT) mit Injekti-
on eines Kontrastmittels in das Gelenk
(MR-Arthrographie) eine wichtige Zusat-
zuntersuchung, die weitere Pathologien
und maogliche Folgeschaden vor einer
Operation erfassen kdnnen, so dass

die Art des operativen Eingriffes exakt
geplant werden kann.

THERAPIE

Bei der Therapie des femoro-azetabu-
laren Impingements stehen mittlerweile
Uiberwiegend arthroskopische Thera-
pienverfahren im Vordergrund. Beim
Pinzer-Impingement kann der vordere
Pfannenrand zurickgetrimmt und das
vorher geloste oder mobilisierte Labrum

Abb. 6: Degenerativer Labrumschaden am vorderen Pfannenrand (Azetabulum)
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Abb. 7: Vom Acetabulum abgeldstes Labrum




mit Fadenankern refixiert werden, so dass
eine vollstandige Rekonstruktion mog-
lich ist. Beim Cam-Impingement wird im
peripheren Kompartiment der Kopf-Hals-
Ubergang rekonfiguriert, so dass es bei
der dynamischen intraoperativen Unter-
suchung zu keinem Impingement mehr
kommt (Abb. 5).

Ausgedehntere, nach dorsal reichen-

de kndcherne Pathologien erfordern
teilweise ein minimal-invasives offenes
Vorgehen (MIS, Schllsselloch-Technik),
da einige Pathologien nur sehr schwierig
arthroskopisch behandelt werden kdnnen.
Einige spezielle Falle erfordert mitunter
eine Luxation des Huftgelenks, um eine
adaquate Behandlung durchzufthren.

Die Mobilisation und Physiotherapie nach
einer arthroskopischen Behandlung des
femoro-acetabularen Impingements
hangt stark von der urspringlichen Patho-
logie und dem Ausmaf der notwendigen
kndchernen und weichteiligen Behand-
lung. Die Entlastung des operierten
Beines reicht dabei von wenigen Tagen
bis zu einigen Wochen.

Labrumlasionen sind haufig mit Fehl-
stellungen im Bereich des Huftgelenkes
assoziiert wie beispielsweise dem FAI.
Eine Labrumlasion duBert sich haufig sehr
unspezifisch und macht sich durch belas-
tungsabhangige Schmerzen bemerkbar.
Neben einer VergréRerung der Gelenk-
flache hat das Labrum die Aufgabe, den
Fllssigkeitsfilm (Synovia) im Gelenks-

palt zu halten (Sealing Effect), um eine
reibungsarme Bewegung zu ermdglichen,
die einem vorzeitigen Verschleil3 des Ge-
lenkes entgegenwirkt. Durch wiederholte
Schéadigungen des Labrums aufgrund

von Fehlstellungen kann es zu Einrissen
kommen (Abb. 6 und 7). Da die haufigsten
Labrumschadigungen im anterioren Aze-
tabulumbereich zu finden sind (62-92%),
kann sich dieses bereits durch Schmer-
zen in der Leiste beim Sitzen wahrend der
taglichen Arbeit bemerkbar machen.

Treten diese Schmerzen auf, liegt haufig
ein mechanisches Problem vor, das
neben der anfanglichen Schadigung des
Labrums zu einer Abldsung mit Del-
aminierung des Gelenkknorpels flihren
kann (Abb. 8). Abhangig vom Ausmaf3

der Labrumladsion kann diese heutzutage
differenziert behandelt werden: bei einer
umschriebenen degenerativen Labrumla-
sion erfolgt mitunter eine Teilresektion mit
Glattung, bei groeren Defekten wird eine
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Abb. 8: Abgeloster Gelenkknorpel vom
Acetabulum bei einem ausgepragten
Labrumschaden mit Cam-Impingement

Rekonstruktion durchgeflhrt, die entwe-
der eine Refixation mittels Fadenanker
am Acetabulum oder eine Rekonstruktion
mit einem Allograft (Tractus iliotibialis)
beinhaltet. Die Ergebnisse der Labrumbe-
handlung hangen stark von zusatzlichen
Knorpelschaden und vom Ausmaf3 der
Labrumlasion ab. Diese kdnnen abhan-
gig vom Ausmal3 des Knorpelschadens
arthroskopisch mittels verschiedener
Techniken behandelt werden. Hier sind
sowohl die klassische Behandlung mittels
Abrasion und Mikrofrakturierung als auch
neuere Methoden wie die AMIC (Autologe
Matrix-Induzierte Chondrogenese) und
die ACT (Autologe Chondrozyten Trans-
plantation) zu nennen, die vielverspre-
chende Ergebnisse zeigen (Abb. 9).

Abb. 9: Chondrospharen, die bei der ACT in den Defekt eingebracht werden




