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Femorale Torsionsfehler bei
Patienten mit femoro-
azetabulärem Impingement
Die dynamische 3D Impingementsimulation
kann bei der Planung der chirurgischen
Hüftluxation und der Hüftarthroskopie
behilflich sein

Video online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s00132-019-03847-x)
enthält zwei Videos. Video 1 zeigt die
3D-Impingementsimulation vom anterioren
Impingement bei tiefer femoralerAntetorsion.
Video 2 zeigt die 3D-Impingementsimulation
vom posterioren Impingement bei erhöhter
femoraler Antetorsion. Beitrag und Videos
stehen Ihnen im elektronischen Volltextarchiv
auf SpringerMedizin.de unter http://www.
springermedizin.de/der-orthopaede zur
Verfügung. Sie finden die Videos am
Beitragsende als „SupplementaryMaterial“.

Zu den femoralen Torsionsfehlern
gehören die femorale Retrotorsion
und die erhöhte femorale Antetor-
sion. Sie sind mögliche Ursachen
für Hüftschmerzen und Hüftar-
throse. Dieser Artikel soll einen
Überblick über die verschiedenen
beschriebenen anatomischen De-
finitionen der femoralen Torsion,
deren Messmethoden und Norm-
werte, Kombinationen, die klinische
Präsentation von Patienten mit fe-
moralen Torsionsfehlern und die
chirurgische Therapie geben.

Einleitung

Zur Bestimmung von Torsionsdeformi-
täten der unteren Extremität ist eine
exakte Diagnostik erforderlich [4]. So-
wohl Femur als auch Tibia sind in sich
verdreht und weisen individuelle Unter-
schiede der Torsion und verschiedene
Kombinationsmöglichkeiten auf [4, 19].
Im Vordergrund dieser Arbeit stehen
die femoralen Torsionsfehler bei jun-
gen Patienten mit femoroazetabulärem
Impingement (FAI).

Vor Jahren wurden bereits femorale
Torsionsfehler bei einer Vielzahl von
Hüfterkrankungen beschrieben [37],
wie bei der Hüftdysplasie [17, 18], der
Epiphyseolysis capitis femoris [22, 40],
der Zerebralparese [2] oder der post-
traumatische femorale Torsionsfehler. In
der Literatur konnte lange vor der Be-
schreibung des FAI ein Zusammenhang
zwischen abnormaler femoraler Torsion
und Hüftschmerzen oder Koxarthrose
nachgewiesen werden [37]. Es wurden
bereits femorale Korrekturosteotomi-
en durchgeführt [36, 37], obwohl eine
eigentliche Erklärung für die Entste-
hung der Gelenksdegeneration fehlte.
Vor mehr als 15 Jahren wurde das an-

teriore intraartikuläre Hüftimpingement
[9, 34] mit Cam- und Pincer-Typ-FAI
bei normaler femoraler Torsion [14] be-
schrieben. Im weiteren Verlauf erfolgte
die Beschreibung des posterioren extra-
artikulären Impingements [30], das vor
allembei erhöhter femoralerAntetorsion
(> 35°) auftreten kann. Kürzlich wurde
ein anteriores intra- und extraartikulä-
res Subspine-Impingement bei Patienten
mit reduzierter femoraler Antetorsion
(< 5°) beschrieben [20].

Messmethoden

Die femorale Antetorsion beschreibt die
Rotationdes proximalenFemurs (Schen-
kelhalsachse) um die sagittale Achse im
Vergleich zu den femoralen Kondylen
[25]. Zur Begriffsklärung und zum bes-
serenVerständnis empfiehlt es sich, beim

Abkürzungen
FABER Flexion, Abduktion und External

Rotation (Außenrotation)

FADIR Flexion, Adduktion und Innenrota-
tion

FAI Femoroazetabuläres Impinge-
ment
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Abb. 18 Die dargestelltenDefinitionen zur Berechnungder femoralen Antetorsionmit verschiede-
nen Referenzlinien für die Schenkelhalsachse in der CTwurden in der Literatur beschrieben. VierMe-
thoden(a,b,cundd)verwendenaxialeSchichtenunddieJarrett-Methode (e)verwendetaxialoblique
Schichten. AlleMessmethoden verwenden die posterioren distalen Femurkondylen (f) als Referenz.
(Mit freundl. Genehmigung aus [31])

Azetabulum von „Version“ und beim Fe-
mur von „Torsion“ zu sprechen [37]. Je
nach Definition der anatomischen Re-
ferenzpunkte im Bereich des Schenkel-
halses wurden unterschiedliche Defini-
tionen in der Literatur beschrieben [29].
Die Beschreibungder genauenDefinitio-
nen ist wichtig, weil sich die Messwerte
je nach Messmethode stark unterschei-
den können [29]. Die Schnittbildgebung
mittels CT oderMRTmit oder ohne 3D-
Rekonstruktionen hat sich als Goldstan-
dard etabliert, deshalb beziehen sich al-
le Definitionen auf Referenzpunkte im
axialen Schnittbild.

In der Literatur wurden folgende De-
finitionen zurBerechnungder femoralen
AntetorsionmitverschiedenenReferenz-
linien für die Schenkelhalsachse im CT
beschrieben (. Abb. 1 und . Tab. 1).

Aufgrund der anatomischen indivi-
duellenUnterschiede des proximalen Fe-
murs können die verschiedenen Metho-
den substanziell voneinander abweichen.
Zusammenfassend kann gesagt werden,
der Messwert fällt umso grösser aus, je
kaudaler der Referenzpunkt für die De-

finition der Schenkelhalsachse gewählt
wird [29].

Klinisch kann die femorale Antetorsi-
on mithilfe der Untersuchung in Bauch-
lage und mit Palpation des Trochanter
major bestimmt werden [4, 23, 24]. In
Bauchlage mit 90° Flexion im Kniege-
lenk und Extension im Hüftgelenk sollte
die Innen- und Außenrotation bestimmt
werden. Falls ein unausgeglichenes Ver-
hältnis von Innen- und Außenrotation
vorliegt, kann ein femoraler Torsions-
fehler vorliegen.

Diagnostik mittels Röntgen,
MRT, CT, 3D-Impingemen-
simulation

Es wurden verschiedeneModalitäten zur
Bestimmung der femoralen Antetorsion
beschrieben. Bisher war die Computer-
tomographie der Goldstandard für die
exakte Bestimmung der Torsion. In den
letzten Jahren hat sich die MRT (Mag-
netresonanztomographie)alsAlternative
ohne Strahlenbelastung etabliert. Dies ist
insbesondere für junge Patienten im ge-

bärfähigen Alter wichtig, die von einem
femoralen Torsionsfehler betroffen sind.

Röntgenbild

Neben dem Becken-a.-p.-Röntgenbild
wird meist eine Dunn-Rippstein-Auf-
nahme durchgeführt. Dies ist eine stan-
dardisierte konventionelle Röntgentech-
nik zur Bestimmung der femoralen
Torsion [27]. Sie wird mit dem Patienten
in Rückenlage mit 90° Flexion in Knie
undHüfte durchgeführt. Häufig wird ein
Halteapparat verwendet, der die Beine
in etwa 20° abduziert hält bei gleich-
bleibender Rotation. Damit kann die
femorale Torsion abgeschätzt werden,
jedoch wurde die Genauigkeit dieser
Methode infrage gestellt [15].

Computertomographie

Die CT ist die Modalität der Wahl für
die Bestimmungder femoralenTorsion–
unabhängig davon, welche der oben be-
schriebenen anatomischen Messmetho-
den verwendet werden. Die Vorteile lie-
gen in der kurzen Akquisitionszeit und
der Möglichkeit der Rekonstruktion von
3D-Modellen (3D-CT).

Die dreidimensionaleRekonstruktion
kann für die virtuelle präoperative 3D-
Impingementsimulation verwendet wer-
den, mit der Möglichkeit der virtuellen
Planung einer azetabulären oder femo-
ralen Korrekturosteotomie. Für die Be-
stimmung der anatomischen Landmar-
ken der meisten der o. g. Definitionen
sind entweder mehrere axiale Schnittbil-
der oder multiplanare Rekonstruktionen
mit einem Summationsbild [37] notwen-
dig. Der größte Nachteil ist die Strahlen-
belastung, besonders bei jungen Patien-
ten.

Magnetresonanztomographie

DieMRT-Untersuchung derHüfte hat in
den letzten Jahren einen hohen Stellen-
wert erhalten [5, 19, 28]. Damit ist ei-
ne genaue Diagnostik von Labrumläsio-
nen und Knorpelschäden möglich. Die
fehlende Strahlenbelastung ist der ent-
scheidendeVorteil bei derWahl der Bild-
gebung bei den meist jungen Patienten
mit femoralen Torsionsfehlern [1, 35].

Der Orthopäde
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Femorale Torsionsfehler bei Patientenmit femoroazetabulärem Impingement. Die dynamische 3D
Impingementsimulation kann bei der Planung der chirurgischen Hüftluxation und der
Hüftarthroskopie behilflich sein

Zusammenfassung
Hintergrund. Femorale Torsionsfehler
beinhalten die femorale Retrotorsion und
die erhöhte femorale Antetorsion und sind
mögliche Ursachen für Hüftschmerzen und
Hüftarthrose. Femorale Torsionsfehler bei
jungen Patientenmit femoroazetabulärem
Impingement (FAI) gelten als weitere
Möglichkeit für ein Hüftimpingement neben
dem Cam- und Pincer-FAI.
Ziel der Arbeit. Dieser Artikel soll einen Über-
blick über die verschiedenenMessmethoden
und Normwerte der femoralen Torsion geben.
Die klinische Präsentation von Patienten
mit femoralen Torsionsfehlern, mögliche
Kombinationen und die chirurgische Therapie
wird beschrieben.
Methoden. Zur Messung der femoralen
Torsion ist die Schnittbildgebung mittels
CT oder MRT der Goldstandard. Dabei
sollten die verschiedenen Definitionen

berücksichtigt werden, weil diese zu sehr
unterschiedlichenWerten und Fehldiagnosen
führen können, vor allem bei Patientenmit
hoher femoraler Antetorsion. Eine dynamische
3D-Impingementsimulation, basierend auf
3D-CT, kann bei der Differenzierung zwischen
intra- und extraartikuläremFAI helfen.
Ergebnisse und Diskussion. Eine femorale
Retrotorsion (< 5°) kann sowohl zu einem
anterioren intra- als auch extraartikulären
(„subspine“) FAI zwischen der Spina iliaca
anterior inferior und dem proximalen Femur
führen. Die erhöhte femorale Antetorsion
(> 35°) kann zu einem posterioren intra- und
extraartikulären (ischiofemoralen) Impinge-
ment zwischen dem Trochanter minor/major
und dem Tuber ischiadicum führen. Klinisch
kann eine femorale Retrotorsion durch die
fehlende Innenrotation und einen positiven
anterioren Impingementtest erkannt werden.

Bei der erhöhten femoralen Antetorsion ist
die Innenrotation erhöht, typischerweise
in Bauchlage und der Faber-Test und der
posteriore Impingementtest sind positiv.
Bei der operativen Therapie sind sowohl intra-
als auch extraartikuläre Ursachen des FAI
und ein zusätzliches Cam- oder Pincer-FAI zu
berücksichtigen. Neben der Hüftarthroskopie
und der chirurgischen Hüftluxation sollten
femorale Rotations- und Derotationsosteoto-
mien bei der Therapieplanung von Patienten
mit femoralen Torsionsfehlern mit einbezogen
werden.

Schlüsselwörter
Femorale Antetorsion · Hüftgelenk ·
Bildgebung, dreidimensionale · Arthrose ·
Referenzwerte

Torsional deformities of the femur in patients with femoroacetabular impingement. Dynamic 3D
impingement simulation can be helpful for the planning of surgical hip dislocation and hip
arthroscopy

Abstract
Background. Torsional deformities of the
femur include femoral retrotorsion and
increased femoral torsion, which are possible
causes for hip pain and osteoarthritis. For
patients with femoroacetabular impingement
(FAI), torsional deformities of the femur
represent an additional cause of FAI in
addition to cam and pincer-type FAI.
Objectives. The aim of this article is to provide
an overview of measurement techniques and
normal values of femoral torsion. The clinical
presentation, possible combinations and
surgical therapy of patients with torsional
deformities of the femur will be discussed.
Methods. For measurement of femoral
torsion, CT or MRI represent the method of
choice. The various definitions should be

taken into account, because they can lead to
differing values and misdiagnosis. This is the
case especially for patients with high femoral
torsion. Dynamic 3D impingement simulation
using 3D-CT can help to differentiate between
intra und extra-articular FAI.
Results and discussion. Femoral retrotorsion
(< 5°) can lead to anterior intra- and extraar-
ticular (subspine) FAI, between the anterior
iliac inferior spine (AIIS) and the proximal
femur. Increased femoral torsion (> 35°) can
lead to posterior intra- and extra-articular
ischiofemoral FAI, between the lesser/greater
trochanter and the ischial tuberosity. During
clinical examination, a patient with femoral
retrotorsion exhibits loss of internal rotation
and a positive anterior impingement test. Hips

with increased femoral torsion show high
internal rotation if examined in prone position
and have a positive FABER and posterior
impingement test.
During surgical therapy for patients with
torsional deformities, intra and extra-
articular causes for FAI in addition to cam
and pincer-deformities should be considered.
In addition to hip arthroscopy and surgical
hip dislocation, also femoral rotational or
derotational osteotomies should be evaluated
during surgical planning of these patients.

Keywords
Femoral torsion · Hip joint · Imaging, three-
dimensional · Osteoarthritis · Reference values

Die zusätzliche Bildgebung der distalen
Femurkondylen wurde in unserer Kli-
nik standardmäßig in das präoperative
MRT-Protokoll integriert [19]. Es wer-
den dieselben Landmarken wie bei der
CT für die Messung der Torsion ver-
wendet [1, 19]. Moderne 3D-Sequenzen

erlauben zudem – ähnlich wie bei der
CT – eine multiplanare dreidimensiona-
le Rekonstruktion [5, 28].

Die Autoren empfehlen bei der rou-
tinemäßigen Hüft-MRT die distalen Fe-
murkondylen ebenfalls abzubilden, um
mögliche femorale Torsionsfehler nicht

zu verpassen. Dabei ist zu beachten, dass
die axialen Schnittbilder des proxima-
len und des distalen Femurs unmittelbar
nacheinander angefertigt werden. Dies
ist wichtig, wegen der längeren Akquisi-
tionszeit imMRT. Damit kann einemög-
liche Verfälschung der Messung durch
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Tab. 1 Messmethoden

Autor und
Jahr

Mess-
methode

Beschreibung

Lee et al.
2006 [16]

CT, axiale
Schichten

Lee-Methode: Linie zur Verbindung vom Femurkopfzentrum und
der Mitte des Schenkelhalses auf dem ersten axialen Schnitt, auf
dem eine Verbindung zwischen Schenkelhals und Trochanter
major sichtbar ist

Reikerås
et al. 1983
[26]

CT, axiale
Schichten

Reikeras-Methode: Linie zur Verbindung von Femurkopfzentrum
und Mitte des Schenkelhalses auf einem axialen Schnitt, auf wel-
chem der anteriore und der posteriore Kortex des Schenkelhalses
parallel sind

Tomczak
et al. 1997
[35]

MRT, axiale
Schichten

Tomczak-Methode: Linie zur Verbindung von Femurkopfzentrum
und Zentrum des Trochanter major an der Basis des Schenkelhal-
ses

Murphy
et al. 1987
[25]

CT, axiale
Schichten

Murphy-Methode: Linie zur Verbindung von Femurkopfzentrum
und Mitte des Zentroids auf einem axialen Schnitt am Oberrand
des Trochanter minor

Jarret et al.
2010 [10]

CT, axial
oblique
Schichten

Jarret-Methode: Linie zur Verbindung von Femurkopfzentrum
und Mitte des Schenkelhalses auf einer schrägen Ebene in der
Schenkelhalsachse

Tab. 2 Normwerte für die femorale Torsion. (Mit freundlicher Genehmigung aus [31])

Autor (Jahr) Messmethode Anzahl
Patienten

Normbereich Torsion
(°)

Kingsley et al. (1948) [12] Anatomisch 630 8 (–20–38)

Strecker et al. (1997) [32] CT (nach Waidelich et al.
1992)

511 24± 17 (–1–48)

Tönnis et al. (1999) [37] CT 181 10–25

Toogood et al. (2009) [38] Anatomisch 375 10± 9 (–15–36)

Decker (2013) [6] CT (nach Jend 1986) 211 18± 10

Koerner (2013) [13] CT (nach Dugdale et al.
1992)

328 9± 10; keine Unterschie-
de zwischen Ethnizität

Der Normbereich ist angegeben mit Mittelwert± Standardabweichung und Bandbreite

Tab. 3 Mögliche Kombinationsmöglichkeiten von femoraler Antetorsion und azetabulärer An-
teversion

Erhöhte femorale
Antetorsion

Normale femo-
rale Antetorsion
(10–25°)

Femorale Retrotorsion

Erhöhte azetabu-
läre Version

Posteriores femoro-
azetabuläres Impinge-
ment

– Mögliche Kompensation

Normale azeta-
buläre Version

– Normal –

Azetabuläre
Retroversion

Mögliche Kompensation – Anteriores femoroazeta-
buläres Impingement

eine ungewollte Bewegung des Beins des
Patienten verhindert werden.

Dynamische 3D-Impingement-
simulation

DiedreidimensionaleRekonstruktionei-
nesBecken-CTkann fürdie virtuelle prä-
operative patientenspezifische dynami-

scheBewegungsanalysezur3D-Impinge-
mentsimulation verwendet werden. Die-
se validierte Methode [14, 33] erlaubt
es, die impingementfreie Flexion, Exten-
sion, Innen- und Außenrotation sowie
Ab- und Adduktion zu berechnen [14].
Dazu könnendie Impingementzonen ex-
akt dargestellt und quantifiziert werden
(. Abb. 2 und 3, Video 1 und 2).

Femorale Retrotorsion
Patienten mit einer femoralen Retrotor-
sion (< 5°) können ein extraartikuläres
anteriores („subspine“) Impingement zu-
sätzlichzumintraartikulärenFAIaufwei-
sen [20]. Dies wurde bei Patienten mit
FAIundeiner femoralenTorsionvon< 5°
beschrieben beim anterioren Impinge-
menttest in 90° Flexion und 30° Innen-
rotation [20] (Video 1).Wenn bei diesem
Test noch zusätzlich 20° Adduktion ge-
testet wird, kann ein extraartikuläres an-
teriores („subspine“) Impingement zwi-
schen der Spina iliaca anterior inferior
und dem proximalen Femur ausgelöst
werden (. Abb. 2). Dies entspricht dem
anterioren Impingement-Test oder dem
FADIR(Flexion, Adduktion und Innen-
rotation)-Test in der klinischen Untersu-
chung.

Erhöhte femorale Antetorsion
Patienten mit einer erhöhten femoralen
Antetorsion (> 35°) können ein intra-
und extraartikuläres posteriores (ischio-
femorales, Video 2) Impingement auf-
weisen [30]. Eine zusätzlich vorliegen-
de Valgusmorphologie oder eine erhöh-
te azetabuläre Anteversion kann diesen
Effekt weiter verstärken ([30]; . Abb. 3).
Das extraartikuläre Impingement kann
sowohl vom Trochanter minor als auch
vom Trochanter major am Tuber ischia-
dicum ausgelöst werden (Video 2).

Normwerte und Prävalenz von
femoralen Torsionsfehlern

Normwerte

Die Normwerte für die femorale Torsion
sind altersabhängig und verändern sich
bis zum Erwachsenenalter. Bei der Ge-
burt wurde eine Torsion von etwa 35°
beschrieben [37], welche sich normali-
siert bis zum Abschluss des knöchernen
Wachstums auf ca. 15° [37]. Es wurde be-
schrieben, dass sich eine erhöhte femo-
rale Antetorsion im Kindesalter in den
meistenFällennormalisiert. FürErwach-
sene sind die Normwerte abhängig von
der gewählten Messmethode (. Tab. 1).

Tönnis und Heinecke haben für Er-
wachsene einen Normbereich [37] von
10–25° für die femorale Antetorsion mit
CT-basiertenMessungennacheinerähn-

Der Orthopäde



Abb. 29 Die dynamische,
patientenspezifische und
computerbasierte 3D-Im-
pingementsimulation er-
laubt die Detektion eines
intra- und extraartikulären
femoroazetabulären Im-
pingements unddie Dar-
stellung der Impingement-
zonen. Der rotmarkierte
Bereich ist die Impinge-
mentzone beim anterioren
Impingement-Test. Dies ist
für die Planungder operati-
venKorrekturhilfreich. Eine
reduzierte femoraleTorsion
[20] kann zu einemanterio-
ren intra- oder extraarti-
kulären Impingementkon-
flikt zwischen Schenkel-
hals undAzetabulumrand
oder Spina iliaca inferior
anterior (c,f) in 90° Flexion
und 30° Innenrotation füh-
ren. a,dNormal;b,e Cam/
Pincer; c,f femorale Retro-
torsion. (Mit freundl. Ge-
nehmigung aus [20])

Abb. 39 Bei der erhöh-
ten femoralen Antetorsion
kann es zu einemposteri-
oren Impingementkonflikt
kommen [30] (dargestellt
als rot markierter Bereich
in der 3D-Impingement-
simulation).Meistens tritt
das Impingement kombi-
niert intra- undextraartiku-
lär zwischen dem Ischium
unddemTrochantermi-
nor oder dem Trochanter
major auf. Das posteriore
ischiofemorale Impinge-
ment tritt typischerweise
beim posterioren Impinge-
ment-Test in 20 ° Extensi-
on und 20 ° Außenrotation
auf: a,d Erhöhte femorale
Torsion;b,e erhöhte femo-
rale Torsion und erhöhte
azetabuläre Anteversion;
c,f erhöhte femorale Tor-
sion, erhöhte azetabuläre
Anteversion undValgus

Der Orthopäde
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Tab. 4 Mögliche Kombinationsmöglichkeiten von femoraler Antetorsion und tibialer Torsion

Erhöhte femorale
Antetorsion

Normale femo-
rale Antetorsion
(10–25 °)

Femorale Retrotor-
sion

Erhöhte tibiale Torsi-
on

Mögliche Kompensati-
on

– Auswärtsgang
(„Out-Toeing“)

Normale tibiale
Torsion

– Normal –

Reduzierte tibiale
Torsion

Einwärtsgang
(„In-Toeing“)

– Mögliche Kompensa-
tion

Tab. 5 Übersicht überdiewichtigsten klinischenBefundebei abnormaler Femurtorsion imVer-
gleich zum klassischen Cam-/Pincer-Impingement. (Mit freundlicher Genehmigung aus [31])

Parameter Cam-/Pincer femoro-
azetabuläres Impinge-
ment

Femorale Retrotorsion Erhöhte femorale
Antetorsion

Geschlechter-
verteilung

Cam: mehrheitlichMän-
ner; Pincer: mehrheitlich
Frauen

MehrheitlichMänner Mehrheitlich Frauen

Schmerz-
lokalisation

Inguinal Inguinal Gluteal und inguinal
(indirekt)

Symptome Bei tiefer Flexionmit
Innenrotation, Sit-
zen, Sport mit Flexion/
Innenrotation

Bei tiefer Flexionmit
Innenrotation, Sit-
zen, Sport mit Flexion/
Innenrotation

Bei Treppenlaufen,
Sport mit Hüftrotati-
on in Extension, Ge-
schlechtsverkehr

Gangbild Normal Auswärtsgang
(„Out-Toeing“)

Einwärtsgang
(„In-Toeing“)

Gangbild Spe-
zifität [21]

– 96% Auswärtsgang
(„Out-Toeing“) [21]

99% Einwärtsgang
(„In-Toeing“) [21]

Innenrotation
in Flexion

Reduziert Reduziert Erhöht

Außenrotation
in Flexion

Normal Erhöht Reduziert

Innenrotation
in Bauchlage
(Extension)

Normal Reduziert Erhöht

Außenrotation
in Bauchlage
(Extension)

Normal Erhöht Reduziert

Vorderer Im-
pingementtest

Positiv Positiv (Falsch) positiv

Hinterer Im-
pingementtest

Negativ Negativ Positiv

FABER-Test Negativ Negativ Positiv

Intraartikuläre
Injektion

Viel Effekt Wenig Effekt Wenig Effekt

Lokalisation
des Impinge-
ments

Anterior intraartikulär Anterior Intra- und/
oder extraartikulär
(„subspine“) [20]

Posterior Intra- und/
oder Extraartikulär
(ischiofemoral) [30]

FABER Flexion, Abduktion und External Rotation (Außenrotation)

lichenMethodewieReikerasbeschrieben
(. Tab. 2). AndereNormwerte wurden in
der orthopädischen Literatur (. Tab. 2)
beschrieben, welche von 8–24 ° reichen,
aber dabei wurden andere Messmetho-
den verwendet.

Prävalenz von femoralen
Torsionsfehlern

Die Prävalenz von femoralen Torsions-
fehlern bei symptomatischen Patienten
mit Hüftschmerzen wegen einem Hüf-

timpingement oder einer Hüftdysplasie
wurde von verschiedenen Autoren [7, 8,
19] untersucht.

Femorale Retrotorsion
In 13–20% [7, 8] konnte eine reduzier-
te femorale Torsion (Retrotorsion), defi-
niert als < 5°, gefunden werden. In einer
Prävalenzstudiemitmehr als 500 Patien-
ten [19] wurde eine reduzierte femorale
Torsion (Retrotorsion) bei 5% gefunden
(definiert als < 0°, gemessenmit derMur-
phy-Methode [25]).

Erhöhte femorale Antetorsion
Frühere Studien beschrieben eine Präva-
lenz einer erhöhten femoralen Torsion
zwischen 16 und 22% [7, 37] bei erwach-
senen Patienten mit Hüftschmerzen (de-
finiert als > 25°). Bei einer retrospektiven
Analyse von mehr als 500 Patienten [19]
unserer Klinik wurde eine erhöhte femo-
rale Antetorsion bei 12% festgestellt (de-
finiert als > 35°, gemessen mit der Mur-
phy-Methode [25]). Interessant war, dass
einehohePrävalenzeinererhöhtenfemo-
ralenAntetorsion vor allembei Patienten
ohne Cam- oder Pincer-Deformität auf
dem a.-p. Röntgenbild festgestellt wurde
[19].

Kombination von femoraler
Antetorsion und azetabulärer
Anteversion
DieKombinationvonfemoralerAntetor-
sion und azetabulärer Anteversion [19,
37] kann mit dem McKibbin-Instabili-
tätsindex [37] erfasst werden und ist in
. Tab. 3 dargestellt. Dies ist wichtig, weil
der Effekt einer erhöhten femoralen An-
tetorsionunterUmständendurcheineer-
höhte azetabuläre Version verstärkt wer-
denkann.Undumgekehrt kann eine aze-
tabuläre Retroversion den Effekt einer
reduzierten femoralen Antetorsion ver-
stärken (. Tab. 3). Tönnis und Heinecke
haben beschrieben, dass bei stark verrin-
gertem InstabilitätsindexdieArthrosera-
te der Hüfte signifikant erhöht sei ([37];
. Tab. 3).

Kombination von femoraler
Antetorsion und tibialer Torsion
Die tibiale Torsion kann ebenfalls mit
der CT oder MRT gemessen werden.
Es wurden verschiedene Messmethoden
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Abb. 49 Zur klinischen
Untersuchung von Patien-
tenmit femoralen Torsi-
onsfehlern gehört die Be-
stimmungder Rotation in
Bauchlage (a,b). Patienten
mit einer verminderten fe-
moralen Torsion (c) zeigen
typischerweise eine ver-
minderte Innenrotation (a),
bei erhöhter femoraler Tor-
sion (d) hingegen ist eine
erhöhte Innenrotation cha-
rakteristisch (b). (a undb
mit freundl. Genehmigung
aus [31])

und ein Normbereich von 25–40° be-
schrieben [39]. Eine abnormale tibiale
Torsion kann auch das Gangbild beein-
flussen [21]: der Effekt einer abnorma-
len femoralen Torsion kann durch eine
abnormale tibiale Torsion kompensiert
oder verstärkt werden ([21]; . Tab. 4). In
gewissenFällen istnebeneiner femoralen
Korrektur eine zusätzliche Korrektur am
Unterschenkel erforderlich, umnichtmit
der femoralen Korrektur ein Innen- oder
Außenrotationsgangbild zu riskieren.

Klinische Untersuchung

Unterschiede in der klinischen Präsen-
tation und Untersuchung bei Patienten
mit reduzierter und erhöhter femoraler
Antetorsion sind in . Tab. 5 zusammen-
gefasst.

Femorale Retrotorsion
In der klinischen Untersuchung präsen-
tieren sich die Patienten häufig mit ei-
ner reduzierten Innenrotation der Hüf-
te in 90°-Flexion. Weil dies unspezifisch
ist und auch bei Cam- oder Pincer-De-
formitäten vorkommt, empfiehlt es sich,
die Innenrotation auch in Bauchlage zu
testen (. Abb. 4). In Bauchlage (. Abb. 4)
sollte die femorale Torsion praktisch aus-
schließlich für die Bewegungsamplitude
verantwortlich sein. Der anteriore Im-

pingementtest ist häufig positiv als Fol-
ge des direkten Impingements mit einer
Reizung des Labrums (. Tab. 5). Eine in-
traartikuläre Injektion kann wenig Effekt
haben bei Vorliegen eines extraartikulä-
ren Subspine-Impingement.

Erhöhte femorale Antetorsion
Patientenmit erhöhter femoralerTorsion
beschreiben typischerweise sowohl glu-
teale Schmerzen als auch Leistenschmer-
zen. Die glutealen Schmerzen werden
häufig beim Stehen, Treppensteigen oder
bei sportlichen Aktivitäten angegeben,
bei denen eine kombinierte Außenrotati-
ons-Extensions-Bewegung durchgeführt
wird.Dieseentstehendurchdasextraarti-
kuläre ischiofemorale Impingement [30].
Die Innenrotation in Bauchlage ist typi-
scherweise erhöht (. Abb. 4). Interessan-
terweisekannderanterior Impingement-
test (fälschlicherweise) ebenfalls positiv
sein bei Patientenmit erhöhter femoraler
Antetorsion (. Tab. 5). Der FABER-Test
und der posterior Impingementtest sind
typischerweise positiv.

Operative Therapie

DieHüftarthroskopie zurOffset-Korrek-
tur (Cam-Resektion) ist dieTherapie der
Wahl bei einer anteriorenCam-Deformi-
tät bei Vorliegen einer normalen femo-

ralen Antetorsion. Eine arthroskopische
oder offene (chirurgische Hüftluxation)
Pfannenrandtrimmung ist die Therapie
der Wahl bei einer vermehrten Über-
dachung ohne azetabuläre Retroversion
und bei einer normalen femoralen An-
tetorsion. Liegt eine Kombination von
Deformitäten vor, sollten diese kombi-
niert behandelt werden [31]. Wir emp-
fehlen eine schrittweise Korrektur in ei-
ner Operation bei Vorliegen von kombi-
nierten Deformitäten [31]. Nach jedem
Korrekturschritt sollte eine intraoperati-
ve Beweglichkeitsprüfung durchgeführt
werden, um die Innenrotation zu über-
prüfen.

Femorale Retrotorsion
Die femorale Retrotorsion (definiert
als < 5°, gemessen mit der Murphy-
Methode) kann zu einem anterio-
ren intra- oder extraartikulären („sub-
spine“) Impingement führen (. Abb. 5).
Das extraartikuläre FAI kann zwischen
der Spina iliaca anterior inferior und
dem proximalen Femur auftreten. Ein
bestehendes anteriores Cam- oder Pin-
cer-Impingement kann dadurch auch
verstärkt werden. Die computerbasierte,
patientenspezifische und dynamische
Evaluation stellt die Impingementzonen
(Video 1) dar und hilft bei der Planung
der chirurgischen Korrektur. Eine intra-
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Abb. 58 Eine femorale Retrotorsion kann zu einem kombinierten anterioren intra- und extraartiku-
lärenHüftimpingement führen (a,d,Pfeile, rotdargestellt sinddie Impingement-Zonen). ZurKorrektur
wurdeeineoffeneOffset-KorrekturamSchenkelhalsmittels chirurgischerHüftluxationmitAbtragung
derCam-DeformitätundAbtragungdesTuberculumanterius (Pfeile)mitRefixationderKapselmithilfe
eines Ankers (Kreis) durchgeführt (b,c). Alternativ kann eine rotierende proximale Femurosteotomie
zur Erhöhungder femoralen Antetorsion durchgeführt werden (e,f). (Mit freundlicher Genehmigung
aus [31])

artikuläre Infiltration kann dabei helfen,
ein intraartikuläres von einem extraarti-
kulären Impingement abzugrenzen. Eine
komplette Schmerzfreiheit spricht für ein
rein intraartikuläres Impingement.

Die chirurgische Korrektur erfolgt
meist schrittweise in einer Operation.
Das Ziel einer minimalen Innenrotati-
onsfähigkeit von 30° ohne Impingement
sollte zuerst durch eine arthroskopische
oder offene Offset-Korrektur (Cam-
Resektion) und/oder Pfannenrandtrim-
mung erfolgen [31]. Falls dies nicht
erreicht werden kann, sollte während
dieser Operation eine rotierende Fe-
murosteotomie erwägt werden. Falls
präoperativ klinisch die Innenrotation

< 10°beträgt, istmeist eine rotierendeFe-
murosteotomie nötig, umeine suffiziente
Innenrotation zu erreichen (. Abb. 5).
Diese kann mit einer arthroskopischen
oder offenen Therapie kombiniert wer-
den. Mehrfache Operationen sollten
vermieden werden.

Erhöhte femorale Antetorsion
Bei einer erhöhten femoralen Torsion
> 35° (gemessen nach Murphy) kann ein
posteriores intra- und extraartikuläres
(ischiofemorales) Impingement auftre-
ten (. Abb. 3). Dies ist typischerweise
zwischen Tuber ischiadicum und Tro-
chanter minor oder major lokalisiert.
Als ursächliche Therapie wird eine de-

rotierende Femurosteotomie (. Abb. 6),
vorzugsweise auf subtrochantärer Hö-
he, durchgeführt. Die Osteotomie kann
ebenfalls auf intertrochantärer Höhe
durchgeführt werden, für eine derotie-
rende Osteotomie oder falls eine zu-
sätzliche Varuskorrektur nötig erscheint.
Diese kann ebenfalls mit einer arth-
roskopischen oder mit einer offenen
chirurgischen Hüftluxation kombiniert
werden.

Die Innenrotation wird durch die Re-
duktion der Torsion zwangsläufig ver-
mindert. Bei einer gleichzeitig vorliegen-
denCam-und/oderPincer-Morphologie
kann dies zu einem verstärkten anterio-
ren Impingement nach Torsionskorrek-
tur führen. Durch intraoperatives Testen
der Innenrotation nach Korrektur kann
dies überprüft werden. Der Offset soll-
te verbessert und/oder der Pfannenrand
reduziert werden, falls die Innenrotati-
on stark vermindert sein sollte (< 30°)
nach Torsionskorrektur. Um die Gefahr
einer verminderten Innenrotation nach
Torsionskorrektur zu vermeiden, emp-
fehlen wir eine intraoperative Korrektur
von 15–20° bei einer derotierenden fe-
moralen Osteotomie.

Technik der proximalen femoralen
Osteotomie
Es wurden verschiedene Techniken und
Implantate beschrieben, welche für eine
proximale femorale Osteotomie zur Tor-
sionskorrektur verwendet werden kön-
nen [3, 11, 37].Nebenwinkelstabilenund
konventionellen Platten wurde auch eine
intramedulläre Fixation beschrieben [3].
Klassischerweise wird die Klingenplatte
(Winkelplatte) mit 90° oder 110° ver-
wendet [4, 37]. Diese Technik empfiehlt
sich für eine intertrochantäre Osteoto-
mie. Bei der subtrochantärenOsteotomie
kann eine offene oder eine minimalinva-
sive Technik verwendetwerden.Die offe-
ne Technik kannmit einem Subvastuszu-
gang sowie einer 4,5-mm-Platte durchge-
führt werden und kannmit einer chirur-
gischen Hüftluxation (. Abb. 6) kombi-
niert werden [11]. Bei minimalinvasiver
Technik kann ein Marknagel zur intra-
medullären Fixation verwendet werden
[3]. Dabei wird die Osteotomie mit einer
intramedullären Säge durchgeführt [3].
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Abb. 68 Bei hoher femoraler Torsion kann ein posteriores extraartikuläres Impingement zwischen
Trochantermajor/minorundTuber ischiadicum(Pfeil)auftreten(a, rotdargestellt istdie Impingement-
Zone). Dieses kannmit einer derotierenden Femurosteotomie korrigiert werden (b,c). Gleichzeitig
wurdemittels chirurgischer Hüftluxation eine dynamischeGelenksinspektionmit intraoperativer Be-
wegungsüberprüfung undOffset-Verbesserung durchgeführt (b,c). (Mit freundlicher Genehmigung
aus [31])

Diese Techniken können auch mit einer
Hüftarthroskopiekombiniertwerden[3].

Fazit für die Praxis

4 Femorale Torsionsfehler sind Gründe
für ein femoroazetabuläres Im-
pingement. Sie gelten als weitere
Möglichkeit für ein Hüftimpinge-
ment neben dem Cam- und Pincer-
Impingement. Klinisch kann eine
abnormale femorale Antetorsion in
Bauchlage erkannt werden.

4 Zur Messung der femoralen Torsi-
on hat sich die Schnittbildgebung
bewährt. Dabei sollten die verschie-
denen Definitionen berücksichtigt
werden.

4 Eine femorale Retrotorsion (< 5°)
kann sowohl zu einem anterioren
intra- als auch extraartikulären („sub-
spine“) Impingement zwischen der
Spina iliaca anterior inferior und
dem proximalen Femur führen. Die
erhöhte femorale Antetorsion (> 35°)
kann zu einem posterioren intra- und
extraartikulären (ischiofemoralen)
Impingement zwischen dem Tro-
chanter minor und/oder Trochanter
major und dem Tuber ischiadicum
führen.

4 Bei der Planung der operativen The-
rapie der femoralen Torsionsfehler
sind sowohl intra- undextraartikuläre
Ursachen des Hüftimpingements als

auch eine zusätzliche Cam- oder Pin-
cer-Deformität zu berücksichtigen.
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