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SANTÉGESUNDHEIT
THEMA I SUJET

Femoroacetabuläres Impingement

Le conflit fémoro-acétabulaire

AXEL BOGER

Dem femoroacetabulären Impingement (FAI)

liegen ungünstige anatomische Bedingungen und

stark beanspruchende Sportarten zugrunde. Oft
scheint kein Weg an einer Operation vorbeizuführen,

noch fehlen aber vergleichende Studien zu

konservativer Therapie.

Vor etwas mehr als zehn Jahren war der Begriff femoroace¬

tabuläres Impingement (FAI) noch den wenigsten
Physiotherapeutinnen geläufig. Inzwischen ist FAI eine allgemein
bekannte Diagnose. Es wird einheitlich als ein Zustand definiert, bei

dem die morphologischen (strukturellen) Gegebenheiten des

proximalen Femurs und/oder des Acetabulums derart ausgestaltet

sind, dass sie bei Flüftbewegungen mechanisch aufeinandertreffen.

Dies kann Schmerzen und/oder Funktionseinschränkungen

zur Folge haben. Zur heutigen Popularität der Diagnose des

FAI gibt es aber auch kritische Stimmen, die es als «Modediagnose

der letzten Jahre» bezeichnen [1], In der allgemeinen

Bevölkerung tritt ein asymptomatisches FAI mit einer Prävalenz von

23 bis 67 Prozent auf, je nach radiologischer Definition [2], Das

FAI wird als eine entscheidende Ursache für Flüftschmerzen und

Funktionseinschränkungen sowie Labrumeinrissen bei sportlich
aktiven adoleszenten Personen betrachtet [3].

Des conditions anatomiques défavorables ainsi que
les disciplines sportives particulièrement exigeantes

sont les causes principales du conflit fémoro-

acétabulaire. Une intervention chirurgicale semble

bien souvent inévitable. Cependant, les études

comparatives manquent encore pour évaluer les effets

du traitement conservateur.

La notion de conflit fémoro-acétabulaire (CFA) était en¬

core très peu connue des physiothérapeutes il y a à peine

plus de dix ans. Entre temps, le CFA est devenu un diagnostic
courant. Il est défini comme un état au sein duquel les structures

proximales du fémur et de l'acétabulum se touchent de

manière mécanique lors des mouvements de la hanche en

raison de la morphologie du patient. Cette situation peut
engendrer des douleurs et/ou des restrictions fonctionnelles.
Certaines voix s'élèvent cependant contre la popularité
actuelle du diagnostic du CFA, qualifié de «dernier diagnostic à

la mode» [1]. La population générale présente une prévalence

de 23 à 67 pour cent de CFA asymptomatiques selon
la définition radiologique [2], Le CFA est considéré comme
une cause déterminante de douleurs à la hanche et de res-

Drei Arten des femoroacetabulären Impingements

Man unterscheidet zwischen drei Arten des FAI: das

sogenannte Cam (engl. Nockenwelle), das sogenannte Pincer

(engl. Kneifzange) und das Mixed FAI. Beim Mixed FAI sind

sowohl Cam und Pincer vorhanden, es ist gleichzeitig auch

am häufigsten (Abbildung 1) [4],

Beim Cam-Impingement besteht ein zur Pfanne hin nicht

kongruenter Übergang vom Schenkelkopf zum Schenkelhals.

Durch répétitives Einquetschen des Knorpels entstehen Scherkräfte,

die nach einer gewissen Zeit am anterioren-superioren
Pfannenrand zu einem Abriss des Knorpels vom Labrum führen

und den subchondralen Knochen schädigen.

< £

Abbildung 1: Arten des femoroacetabulären Impingements. I Illustration

1: Types de conflits fémoro-acétabulaires.
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Beim Pincer-Impingement kommt es zu einem Anstehen des

Schenkelhalses am Pfannenrand wegen eines mehr als sphärisch

ausgebildeten (d.h. übermässig überdachten) Pfannenrands.

Das Labrum wird zwischen Pfannenrand und Schenkelhals

eingeklemmt. Zusätzlich kann es zur Osteophytenbildung
am Labrum kommen, was das Einklemmen weiter verstärkt.
Durch das Anschlagen des Schenkelhalses wird der Hüftkopf in

dorsale Richtung aus dem Pfannenzentrum gehebelt, dies kann

Knorpelanteile im posterior-dorsalen Pfannenbereich schädigen.
Im Endstadium dieser Knorpeldestruktion kann sich eine

sekundäre Hüftarthrose entwickeln [4],

Symptome und gefährdende Bewegungen

Typischerweise geben Patientinnen stechende Schmerzen

im anterioren Hüft- und Leistenbereich an, die sich beim
Sitzen oder in der tiefen Hocke verstärken. Sie berichten auch

oft über Schnappgeräusche oder ein Verriegeln der Hüfte.

Die meisten Athletinnen/Patientinnen mussten noch vor

einigen Jahren viel Geduld haben, bis sie die klare Diagnose
FAI erhalten haben. Inzwischen scheint es, als ob die Diagnose

weitaus früher gestellt und auch bald darauf eine
Operationsindikation ausgesprochen wird.

Am häufigsten wird ein FAI bei Athletinnen aus Sportarten

diagnostiziert, die folgende spezifische Bewegungsanforderungen

stellen [5]:

Wiederholte Richtungswechsel und Körpertäuschungen,
wie zum Beispiel beim Fussball erforderlich (sie verursachen

eine hohe Rotationsbelastung des Hüftgelenks)

Kombinationsbewegungen aus hochgradiger Hüftflexion,
Adduktion und Innenrotation, wie sie beispielsweis beim

Eishockey (Torwart) vorkommen

Hüftbewegungen über das physiologische Ausmass

hinaus, wie etwa bei Tänzerinnen.

Bildgebende Diagnostik

Die Diagnostik wird aus einer Kombination von Bildgebung
und Klinik gestellt. Dabei kann ein Röntgenbild der Hüfte erste

Erkenntnisse über eine Fehlstellung des Femurs und/oder
Acetabulums liefern sowie über einen erhöhten Alphawinkel.

Der Alphawinkel wird auf axialen Aufnahmen beurteilt
und bildet sich durch eine Linie vom Femurkopf zur Mitte
des Schenkelhalses und einer Linie durch den Punkt, an dem

die Kontur des Femurkopf-Femurhalsübergangs den Radius

des Femurkopfs überschreitet (Abbildung 2). In einer gesunden

Population ist der durchschnittliche Alphawinkel zirka

42°, höhere Alphawinkel können auf das Vorhandensein
eines Cam-Impingements hindeuten [6].

Weiterführend kann eine MRI-Bildgebung Aufschluss über

eine Knorpelschädigung geben.

trictions fonctionnelles ainsi que de déchirures du labrum

chez les adolescents qui font du sport [3].

Les trois types de conflits fémoro-acétabulaires

On distingue trois types de CFA: le Cam («arbre à cames» en

anglais), le Pincer («tenailles» en anglais) et le CFA mixte qui

réunit le Cam et le Pincer. C'est aussi le plus fréquent
{illustration 1) [4],

En cas de CFA Cam, le passage entre la tête du fémur et
le col du fémur jusqu'à la cavité ne coïncide pas. Les pincements

répétés du cartilage créent un mouvement de cisaillement qui

génère une usure du cartilage du labrum sur le bord antéro-pos-
térieur de la cavité, ce qui endommage l'os sous-chondral.

Le CFA Pincer est causé par un bord de la cavité fémorale
dont la forme est plus que sphérique, c'est-à-dire excessivement

recouverte, et sur laquelle le col du fémur bute à chaque
mouvement de la hanche. Le labrum est ainsi pincé entre le

bord de la cavité et le col du fémur. Cela peut de plus entraîner

une formation d'ostéophytes sur le labrum, ce qui

aggrave encore ce pincement. La tête fémorale est soumise à

un effet de levier en direction dorsale depuis le centre de la

cavité lorsque le col du fémur butte contre la cavité fémorale,

ce qui peut endommager des zones cartilagineuses situées

au niveau dorsal et postérieur de la cavité.

Une arthrose secondaire peut se développer au stade
final de la destruction du cartilage [4],

Symptômes et mouvements dommageables

Les patients signalent typiquement des douleurs
lancinantes dans la région antérieure des hanches et de l'aine qui

augmentent en position assise ou profondément accroupie.
Ils mentionnent aussi fréquemment un bruit sec ou un

blocage de la hanche.
Il y a encore quelques années, la plupart des athlètes

ou patients devaient faire preuve de beaucoup de patience

jusqu'à l'obtention d'un diagnostic clair de CFA. Il semble

qu'actuellement le diagnostic puisse être établi bien plus vite

et qu'il est rapidement suivi d'une indication d'intervention

chirurgicale. Le CFA est le plus souvent diagnostiqué chez

des athlètes pratiquant des sports qui sollicitent particulièrement

les mouvements spécifiques suivants [5]:

Des changements de direction répétés et feints, comme
c'est le cas au football (ceux-ci provoquent une charge de

rotation élevée sur l'articulation de la hanche);
La combinaison de mouvements et de flexion excessive
de la hanche, d'adduction et de rotation intérieure que l'on

retrouve par exemple dans le hockey sur glace (gardien);
Des mouvements de la hanche qui vont au-delà de l'amplitude

physiologique, comme c'est le cas chez les danseurs.
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Abbildung 2: Der Alpha-Winkel: Punkt A definiert die Stelle, an der die gemessene Distanz zwischen Knochenoberfläche und Hüftkopfzentrum
grösser wird als der Radius des Hüftkopfes. Je grösser der Alpha-Winkel, desto eher findet ein pathologischer Kontakt zwischen Acetabulum
bzw. Labrum und Femur statt [6]. I Illustration 2: Angle alpha: le point A définit l'endroit où la distance mesurée entre la surface de l'os et le

centre de la tête du fémur est plus grande que le rayon de la tête du fémur. Plus l'angle alpha est grand, plus un contact pathologique a lieu
entre l'acétabulum ou le labrum et le fémur [6].

Klinische Untersuchung Le diagnostic par imagerie médicale

Die klinische Untersuchung hat vor allem den Zweck, den

Schmerz zu reproduzieren. Als klinisches Standardtestverfahren

galt bisher der anteriore Impingement-Test (AIT). Dabei

wird in Rückenlage das Hüftgelenk passiv in 90° Hüftflexion

eingestellt und dann impulsartig in Innenrotation bewegt. Der

Test gilt als positiv, wenn dabei die dem Patienten bekannten

Leistenschmerzen provoziert werden können. Der AIT sowie
die weiteren Provokationstests sind jedoch nur bei Personen

mit im MRI oder durch Arthroskopie nachgewiesenem FAI

untersucht worden und nicht bei gesunden Probanden (es

gibt folglich nur Angaben zu seiner Sensitivität und nicht zur

Spezifität). Daher wird ein Testcluster empfohlen, das mehrere

klinische Provokationstests beinhaltet. Damit kann ein

FAI dennoch nicht mit Sicherheit diagnostiziert werden [7],

Die aktuellen «Practice Guidelines» der «American Physical

Therapy Association» (APTA) empfehlen die Nutzung des
FADIR1- und FABER2-Zeichens [8]. Die Autorinnen haben zudem

eine Auflistung klinischer und radiologischer Befunde erstellt,
die ein FAI als sehr wahrscheinlich machen (Tabelle 1).

Operative Therapie

Bei der operativen Therapie wird die Taillierung des Schenkelhalses

wiederhergestellt, indem die übermässig vorhandene

Knochensubstanz abgefräst wird. Sofern es noch möglich ist,

wird das Labrum refixiert oder bei fortgeschrittener Destruktion

reseziert. Es gibt zwei Varianten dieses Eingriffs: die mi-

nimalinvasive arthroskopische Variante und die offene
«chirurgische Hüftluxation». Untersuchungen zeigen, dass die

minimalinvasive Methode im Vergleich zur offenen Variante

1 FADIR: Kombination aus Flexion, Adduktion und Innenrotation.
2 FABER: Kombination aus Flexion, Abduktion und Aussenrotation

(Exorotation).

Le diagnostic peut être posé en combinant l'imagerie à un

examen clinique. Une radiographie de la hanche peut livrer

des indications sur une mauvaise position du fémur et/ou de

l'acétabulum ainsi que sur un angle alpha augmenté. L'angle

alpha est évalué sur des images axiales. Il se compose d'une

ligne qui va de la tête du fémur au centre du col du fémur et

d'une ligne qui passe par le point où le contour de la tête du

fémur ou le passage du col du fémur dépasse le rayon de la

tête du fémur (illustration 2). L'angle alpha moyen normal est

d'environ 42°. Un résultat plus élevé peut indiquer la

présence d'un conflit Cam [6].

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) permet de

fournir de plus amples informations sur des lésions du cartilage.

L'examen clinique

L'examen clinique a pour principal objectif de reproduire la

douleur. Le test de conflit antérieur (TCA) était considéré

jusqu'à présent comme la procédure de test clinique standard.

Le patient est en décubitus dorsal passif, la hanche

fléchie à 90°. Celle-ci est ensuite mise en mouvement par

une impulsion en rotation interne. Ce test est considéré positif

s'il déclenche les douleurs de l'aine bien connues des
patients. Le TCA ainsi que les autres tests de provocation n'ont

été réalisé toutefois que sur les personnes atteintes d'un CFA

qui a été validé par IRM ou par arthroscopie et non sur des

sujets sains car il donne des indications sur la sensibilité au

problème et non sur la spécificité. On recommande dès

lors de réaliser un groupe de tests qui contienne plusieurs
tests de provocation clinique. Cette méthode ne permet

pas pour autant de diagnostiquer un CFA avec certitude [7],

Les recommandations pratiques actuelles de YAmerican

Physical Therapy Association (APTA) suggèrent l'utilisation
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