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Hüftbeschiuerden treten relativ häufig bei jungen Menschen im Alter

ziuischen 20 und 30 Jahren auf. Diese äussern sich in Form von Schmerzen

im Leisten- und Trochanterbereich und werden oft als Adduktoren-

zerrungen fehlinterpretiert. Als Ursache dieser Beschwerden wurde erst

kürzlich das femoro-acetabuläre Impingement (FAI) erkannt und beschrieben.

Nebst den Leisten- resp. Trochanterschmerzen ist typischerweise

eine Einschränkung der Innenrotation bei flektiertem Hüftgelenk vorhanden.
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Bei der Hüftdysplasie führt die statische

Überlastung einer verkleinerten und

ungünstig orientierten acetabulären Gelenkfläche

zur Entwicklung der Coxarthrose.

Im Gegensatz dazu geht man beim femo-

ro-acetabulären Impingement von einer

dynamischen Schädigung des

Gelenkknorpels aus, die durch morphologische

Gegebenheiten derfemoralen und

acetabulären Form verursacht wird.

Die Bewegung führt dabei zu einem

pathologischen Kontakt zwischen
Schenkelhals und Pfannenrand. Dabei treten

grosse Scherkräfte an der Trennschicht

zwischen acetabulärem Knorpel undsub-

chondralem Knochen auf, welche zur

fortschreitenden Schädigung des acetabulären

Knorpels führen. Je ausgeprägter die

morphologischen Veränderungen sind,

desto grösser sind die daraus resultierende

Bewegungseinschränkung und

Knorpelschäden. Ein funktionelles FAI kann

auch dann entstehen, wenn bei normalen

anatomischen Verhältnissen eine

übermässige Beweglichkeit oder Übernutzung

der Hüfte vorliegt.

Pathophysiologie des FAI

Es werden zwei Mechanismen des FAI

unterschieden. Je nach Lokalisation der

morphologischen Veränderung wird
zwischen acetabulärer (pincer-FAI) und

femoraler (cam-FAI) unterschieden.

Pincer-FAI

Das Beisszangen-oder «pincer»-Impingement

findet man bei zu tiefen (coxa

profunda, Protrusion) oder fehlorientierten

Pfannen (Retroversion). Die Morphologie

des proximalen Femur, resp. des Kopf-

Hals-Überganges ist normal. Bei der end-

gradigen Bewegung wird das Labrum

zwischen Schenkelhals und Pfannenrand

eingeklemmt und dabei der angrenzende

Pfannenknorpel gequetscht. Das repetitive

Einklemmen führt zur intralabralen

Schädigung, die eine zunehmende

Ossifikation des Labrums verursacht,

wodurch das pincer-FAI weiter verstärkt wird.

Abb. 1: Schematische Darstellung des Beiss-

zangenimpingement. Das Labrum wird zwischen

Schenkelhals und Pfannenrand eingeklemmt und

führt zur Degeneration und schliesslich zur

Verknöcherung des Labrum. Durch das Subluxieren

des Kopfes entsteht dorsal eine sogenannte

«countre-coup» Läsion.

Cam-FAI

Das Nockenwellen-oder «cam»-lmpinge-

ment wird durch eine unzureichende

Taillierung des Kopf-Hals-Überganges

verursacht. Die typische Form ist die «pis-

tol-grip»-Deformität, wobei die im axialen

Bild zur Darstellung kommende Asphäri-

zitätfürden Pathomechanismus determinierend

ist. Während der Flexion, und

verstärkt durch Innenrotation, wird dieser

asphärische Kopf-Hals-Übergang in die

Pfanne gequetscht, wobei der randständige

acetabuläre Knorpel grossen
Scherkräften ausgesetzt wird. Dabei kommt es

zur oft tiefreichenden Ablösung der

Grenzschicht zwischen Knorpel und sub-

chondralem Knochen.

Abb. 2: Schemazeichnung des Nockenwellen-

Impingement. Der asphärische Kopf-Hals-Über-

gang (Höcker) wird bei Flexion in das Acetabulum

gequetscht und führt dort zur progressiven
Knorpeldestruktion.

Das pincer-FAI findet sich vorwiegend bei

30- bis 40-jährigen Frauen, während das

cam-FAI vor allem bei 20- bis 30-jährigen

Männern auftritt. Die Schädigung des

Pfannenrandes hängt einerseits von der

Ausprägung der zum Impingement
führenden Morphologie ab, anderseits von

der Kraft, mit der die FAI-induzierenden

Bewegungen durchgeführt werden. Deshalb

werden aktive Sportler früher

symptomatisch als weniger aktive Menschen.

Symptome
Die Symptome beginnen meist langsam

und intermittierend mit Leistenschmerzen.

Typisch sind auch Adduktoren- und/

oder Trochanterschmerzen. Gelegentlich

werden sie mit einem banalen Trauma in

Zusammenhang gebracht. Oft liegt eine

schon seit der Jugend bemerkte

Einschränkung der Hüftbeweglichkeit vor.

Die Beschwerden werden oft lange als

Muskelschmerzen, insbesondere Adduk-

torenprobleme, fehlinterpretiert.
Gelegentlich wird als einziges Symptom ein

Schmerz über dem Trochanter major mit

Ausstrahlung nach distal angegeben. In

diesen Fällen hilft eine diagnostische
Infiltration des Hüftgelenkes mit einem

Lokalanästhetikum weiter. Mit zunehmender

Dauer der Erkrankung nimmt die

Beweglichkeit (vorwiegend bei Flexion

und Innenrotation) ab und die Schmerz-

haftigkeit zu. Schmerzen treten auch nach

tiefem Sitzen (Sofa, Auto) auf.



Abb. 3: Untersuchung des Impinge-

ment-Zeichens: Beim auf dem

Rücken liegenden Patienten wird die

flektierte Hüfte zusätzlich innenrotiert

und adduziert. Dabei wird

das Labrum zwischen

Schenkelhals und

Pfannenrand eingeklemmt
und führt bei einer

Vorschädigung zu den

typischen
Leistenschmerzen.

Klinische Untersuchung
Die allgemeine Hüftuntersuchung ist

weitgehend unauffällig. In der Frühphase ist

oft nur die Bewegungsamplitude für
Innenrotation und Flexion eingeschränkt. Der

Impingement-Test ist in der Regel positiv.

Er wird in Rückenlage durchgeführt. Beim

ventralen Impingement-Test wird die Hüfte

in 90° Flexion innenrotiert und adduziert.

Dabei wird das Labrum zwischen

Schenkelhals und Pfannenrand

eingeklemmt wobei die typischen Schmerzen

in der Leiste ausgelöst werden können.

Radiologische Abklärung
Bei Verdacht auf ein FAI sind standardisierte

konventionelle Röntgenbilder der

Hüfte oft diagnostisch. Die Veränderungen

sind allerdings oft diskret und könnten

vom damit nicht vertrauten Orthopäden

oder Radiologen leicht übersehen

werden. Die erweiterte Diagnostik

erfolgt mit der MR-Arthrographie. Damit

lassen sich Labrumläsionen und teilweise

Knorpelschäden am Pfannenrand

darstellen.

Chirurgisches Behandlungskonzept
Die operative Therapie besteht in der

Beseitigung der Impingement-Ursachen zur

Verbesserung der Bewegungsfreiheit. Die

Operation sollte erfolgen, bevor Schäden

am Knorpel auftreten, welche auch heute

noch nicht behoben werden können.

Die durchzuführenden Massnahmen können

das Acetabulum, den proximalen

Femur oder beides betreffen. Zur Beurteilung

und Behandlung des FAI hat sich die

Technik der chirurgischen Luxation der

Hüfte bewährt. Es handelt sich dabei um

eine ventrale Luxation des Femurkopfes

mittels einer Trochanterosteotomie. Dieser

Zugang erlaubt eine nahezu zirkumfe-

rentielle Übersicht über Femurkopf und

Acetabulum ohne das Risiko, eine

avaskuläre Nekrose des Femurkopfes zu

verursachen. Das Labrum sollte wegen seiner

Bedeutung für die Gelenkfunktion

(Lubrikation, Druckverteilung, Nozizep-

tion) erhalten werden. Soweit möglich

soll die Pfannenrandresektion bis in den

intakten Knorpel ausgedehnt werden. Ist

es nicht möglich, die Pfannenrandresek-
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