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Zusammenfassung

Hintergrund: Dysplasie, FAI und femorale Fehlrotationen treten häufig gemeinsam auf
und führen zu einemMischbild an Symptomenund biomechanischen Einschränkungen
der Hüfte.
Fragestellung:Was sind die aktuellen Empfehlungen zur bestmöglichen Diagnostik
und Therapie bei Kombinationspathologien in der hüfterhaltenden Chirurgie.
Methoden: Auswertung und Diskussion der relevanten Literatur mit Berücksich-
tigung der eigenen Erfahrung in der Behandlung von komplexen kombinierten
Pathomorphologien der Hüfte.
Ergebnisse: Die Anamnese und klinische Untersuchung sind richtungsweisend
zur Bestimmung der für die Beschwerden ursächlichen Pathomorphologien. Ein
korrekt zentriertes Beckenübersichtsbild sowie eine axiale Aufnahme der Hüfte ist die
Grundlage der radiologischen Beurteilung der Hüfte, je nach Fall ergänzt mit MRT,
CT sowie Animationen der Hüfte. Da sich die Pathologien funktionell gegenseitig
beeinflussen, wird in der Behandlung ein schrittweises Vorgehen empfohlenmit vorerst
Korrektur der funktionell relevantesten Pathologie, gefolgt von weiteren Korrekturen
je nach Bedarf. Erreicht werden muss vornehmlich eine stabile, korrekt überdachte
Hüfte, gefolgt von einem normalen Impingement-freien Bewegungsumfang und
normalisierter Funktion der Muskulatur. Dabei ist bei der Wahl der Operationsmethode
darauf zu achten, dass sämtliche Pathologien suffizient behandelt werden können.
Schlussfolgerung: Mittels der Operationstechniken der hüfterhaltenden Chirurgie
können komplexe, kombinierte Pathologien der Hüfte suffizient behandelt werden.
Wichtig ist eine gründliche Diagnostik, um die unterschiedlichen Pathologien und
deren Zusammenspiel zu erkennen. Das Ziel der operativen Therapie ist eine möglichst
korrekt überdachte, stabile Hüfte mit normalem Bewegungsumfang.

Schlüsselwörter
Arthroskopie · Azetabulum · Osteotomie · Hüftluxation · Hüftgelenk

Die Hüftdysplasie, das FAI und Torsi-
onspathologien des proximalen Femurs
können zu Beschwerden führenund sind
Risikofaktoren für die Entwicklung einer
Hüftgelenksarthrose. Nicht selten treten
diese Erkrankungen in Kombination auf,
was die Diagnostik und Therapiewahl
erschweren kann. Die einzelnen Patho-
logien sind zu einem unterschiedlichen
Anteil beschwerdeursächlich und kön-
nen sich gegenseitig verstärken oder

kompensieren. Somit stellt sich die Fra-
ge, welche Pathologie korrigiert werden
soll, in welcher Reihenfolge und ob ein
einzeitiges oder zweizeitiges operatives
Vorgehen gewählt werden sollte.

Einführung zum Thema

Die hüftgelenkserhaltende Chirurgie hat
das Ziel, durch Optimierung der Biome-
chanik eine Verbesserung der Funktions-
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fähigkeit der Hüfte zu erlangen und somit
eine Verminderung der Symptome und
des Arthroserisikos zu erreichen. Besteht
eine Kombination von unterschiedlichen
Erkrankungen der Hüfte, so ist es wichtig,
die funktionelle Integrität des gesamten
Gelenkes wiederherzustellen. Hierzu müs-
sen die jeweiligen Pathologien und deren
gegenseitige Beeinflussung erkannt und
ursächlich behandelt werden. Der folgen-
de Artikel gibt eine Übersicht über die
verschiedenen Pathologien, das diagnos-
tische Vorgehenund die Therapiemöglich-
keiten bei Kombinationspathologien der
Hüfte.

Pathomechanismus

Eine Deformität der Hüfte führt zu einer
Veränderung der Biomechanik des Gelen-
kes. Daraus können Einschränkungen des
Bewegungsumfanges sowieunphysiologi-
sche Belastungen des Knorpels, des La-
brums und der Kapsel, als auch erhöhte
Belastungen der periartikulären Muskula-
tur resultieren. Klinisch zeigt sich neben
den Beschwerden des Patienten eine ein-
geschränkte Funktion der Hüfte und es
besteht das Risiko einer Arthroseentwick-
lung. Einzeln betrachtet haben die unter-
schiedlichenDeformitäten der Hüfte einen
spezifischen Pathomechanismus mit cha-
rakteristischen Schädigungen des Gelen-
kes.

Hüftdysplasie

Die Hüftdysplasie ist gekennzeichnet
durch eine verminderte azetabuläre Über-
dachung des Femurkopfes, oft in Kombi-
nationmit einem steilen Pfannendachwin-
kel (LCE< 20°, azetabulärer Index > 14°;
. Tab. 1). Dies führt zu einer verminder-
tenFlächedesgewichttragendenKnorpels
mit entsprechender Druckbelastung so-
wie zu einer Instabilität des Femurkopfes.
Kompensatorisch kommt es häufig zu
einer Hypertrophie des Labrums. Das
Schädigungsmuster zeigt typischerweise
eine Schädigung mit Delamination des
Knorpels in der Hauptbelastungszone
am lateralen Rand des Azetabulums mit
angrenzender Labrumschädigung und
chondrolabraler Separation. Auch zysti-
scheVeränderungen sind frühanzutreffen.
Mit zunehmender Schwere der Dysplasie

Hier steht eine Anzeige.
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werden die Patienten frühzeitiger sympto-
matisch und das Risiko für eine frühzeitige
Gelenksarthrose steigt.

Femoroazetabuläres Impingement
(FAI)

Beim FAI führen die knöchernen De-
formitäten der Pfanne und des Kopf-
Schenkelhals-Überganges zu einer symp-
tomatischen Bewegungseinschränkung
des Hüftgelenkes [6]. Im Gegensatz zur
Hüftdysplasie mit statischer Überlastung
und Instabilität des Femurkopfes, handelt
es sich beim FAI um eine dynamische Pa-
thologie der Hüfte mit eingeschränktem
Bewegungsumfang. Bei der Deformität
desKopf-Hals-Überganges (Cam-Impinge-
ment) handelt sich in den allermeisten
Fällen (72%) um eine idiopathische Defor-
mität [1]. Hier wird als mögliche Ursache
eine aktivitätsinduzierte Reaktion der Fe-
murepiphyse während der Adoleszenz
mit Ausziehung der Wachstumsfuge nach
lateral und Bildung einer konvexen knö-
chernen Deformität am anterosuperioren
Kopf-Hals-Übergang vermutet (Alpha-
Winkel> 50°; . Tab. 1; [20]). Bei Flexion
und Innenrotation des Femurs wird die-
ser asphärische Abschnitt des Kopf-Hals-
Überganges in das Azetabulum gepresst
[6], was zu typischen Schäden des an-
grenzendenKnorpels (Teppichphänomen)
sowie des Labrums führt [4]. Mögliche
sekundäre Ursachen einer Cam-Deformi-
tät sind eine stattgehabte Epiphysiolyse
(15%), Hüftdysplasie (6%), Status nach
M. Perthes (2%) oder eineposttraumatisch
Deformität (2%) [1].

Beim Pincer-Impingement handelt es
sich um eine übermäßige azetabuläre
Überdachung des Femurkopfes. Die Pin-
cer-Deformität kann bedingt sein durch

Abkürzungen

CCD Corpus-Collum-Diaphysen-Winkel
CHL Chirurgische Hüftluxation
COS Crossover-Zeichen
FABER „Flexion, abduction and external

rotation“
FAI Femoroazetabuläres Impingement
HAS Hüftarthroskopie
ISS „Ischial spine sign“
LCE Lateraler-Centrum-Erker-Winkel
PAO Periazetabuläre Osteotomie
PWS „Posterior wall sign“
RI Retroversionsindex

eine generell tiefe Pfanne (LCE> 34°,
Protrusion; . Tab. 1) oder durch eine
Fehlorientierung der Pfanne mit promi-
nenter Vorderwand (Crossover-Zeichen;
Retroversionsindex;. Tab. 1; [24]). Bei Fle-
xion und Innenrotation der Hüfte kommt
es zu einem Anschlagen des Schenkel-
halses an der prominenten Vorderwand
[8]. Durch den abrupteren Anprall beim
Pincer-Impingement kommt es ebenfalls
zur Labrumläsion mit meist kleinerem,
pfannenrandnahem Knorpelschaden, ver-
glichen mit der Schädigung bei der Cam-
Deformität. Zudem kann es durch Hebel-
kräfte zu einer Schädigung des Labrums
und Knorpels an gegenüberliegender
Stelle meist posteroinferior (Contre-Coup-
Läsion) kommen [4].

Erhöhte oder verminderte femorale
Torsion

Die femorale Torsion beschreibt die Stel-
lung des Schenkelhalses in Relation zur
Kniekondylenebene (femorale Torsion;
. Tab. 1). Die femorale Torsion hat einen
großen Einfluss auf den Bewegungsum-
fang der Hüfte und die statische Belastung
des Gelenkes. Abweichungen von der nor-
malen Antetorsion von 10–25° werden als
Torsionsfehler bezeichnet [12]. Es gibt ver-
schiedene Messmethoden der femoralen
Torsion mit unterschiedlichen Landmar-
ken für die Schenkelhalsachse [19]. Da
diese zu systematischen Unterschieden
der Messwerte von bis 17° führen, muss
die Messmethode bei vergleichenden
Studien berücksichtigt werden [19]. Wir
bevorzugen die Methode nach Murphy
et al., da diese Methode die anatomi-
sche Achse des Schenkelhalses am besten
wiedergibt [14]. Eine erhöhte femorale
Torsion führt zu einer vermehrten Innen-
rotationsfähigkeit und zu einer limitierten
Außenrotation (. Tab. 2), was zu einem
posterioren und meist extraartikulären
Impingement zwischen Femur und Os
ischium führen kann [13, 21]. Im Un-
terschied führt die reduzierte femorale
Torsion (Retrotorsion) zu einer vermehrten
Außenrotationsfähigkeit und limitierten
Innenrotation (. Tab. 2), was wiederum zu
einem anterioren Impingement zwischen
Schenkelhals und Pfannenrand oder auch
extraartikulärem Impingement mit der
Spina iliaca anterior inferior führen kann

[9]. Torsionspathologienhabenaucheinen
Einfluss auf die statische Belastung des
Gelenkes, so führt eine erhöhte femorale
Torsion zu einer erhöhten Belastung der
Vorderwand wohingegen eine verminder-
te Torsion die Vorderwand entlastet.

Kombination der Pathologien

Häufig tretenPathomorphologienderHüf-
te kombiniert auf. So haben dysplastische
Hüften in bis zu 42% eine Cam-Deformität
[25, 30] oder in bis zu 86% radiologische
Zeichen einer azetabulären Retroversion
[16]. Dysplastische Hüften haben zudem
in bis zu 63% eine Torsionspathologie,
mehrheitlich mit exzessiver Torsion (46%),
seltener mit verminderter Torsion (16%)
[11]. Torsionsstörungen werden auch in
Kombinationmiteiner azetabulärenRetro-
version in 45%, einer gemischten Pincer-
und Cam-Deformität in 44%, einer iso-
lierten Cam-Deformität in 43% und einer
Hüftprotrusion in 35% beschrieben [11].

Durch die Kombination von verschie-
den Pathomorphologien der Hüfte kön-
nen sich mechanische Probleme verstär-
ken, aber auch kompensieren. So hat die
Torsion des Femurs einen großen Einfluss
auf denBewegungsumfangderHüfteoder
eine Impingement-Deformität. Eine exzes-
sive femorale Antetorsion kann eine aze-
tabuläre Retroversion (Pincer-Deformität)
kompensieren und die Innenrotationsfä-
higkeit normalisieren (. Tab. 2). Im Ge-
gensatz dazu kann eine Retrotorsion des
Femurs die azetabuläre Retroversion ver-
stärken und weiter die Innenrotation limi-
tieren (. Tab. 2). Weiter kann eine zusätz-
liche Cam-Deformität des Schenkelhalses
ein anteriores Impingement verstärken.

Bei dysplastischen Hüften ist der Be-
wegungsumfang allgemein exzessiv, dies
ist bedingt durch die verminderte aze-
tabuläre Überdachung [26]. Die häufige
anterosuperiore Cam-Deformität, welche
dysplastische Hüften aufweisen können
(Prävalenzvonbis zu42%[16]), führt somit
nicht unbedingt zu einem Impingement
und meist ist die Flexion und Innenrotati-
onsfähigkeit nicht limitiert. Des Weiteren
kann die häufig exzessive Torsion (Präva-
lenz vonbis zu 46% [11]) ein anteriores Im-
pingement kompensieren. Dies kann sich
jedoch nach einer Therapie wie einer Be-
ckenosteotomie zur Erhöhung der azeta-
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Tab. 1 Konventionell-radiologische Parameter zur Beurteilung der Hüftmorphologie bei Dys-
plasie, femoroazetabulärem ImpingementundTorsionspathologien.DieParameter sowiedieent-
sprechendenNormbereichewurdendefiniert für die beckenzentrierteAufnahmebeim liegenden
Patienten [27, 29]
Parameter Messung Aufnahme-

modalität
Referenzwerte

Dysplasie
LCE (°)
Lateraler-Centrum-
Erker-Winkel

Becken-
übersicht

Normal:
23–33°

Borderline-Dysplasie:
20–23°

Dysplasie:
<20°

Azetabulärer Index (°) Becken-
übersicht

Normal:
3–13°

Dysplasie:
>14°

Shenton-Linie Becken-
übersicht

Normal:
Intakter Bogen

Subluxation:
Unterbrochener Bogen

Femoroazetabuläres Impingement
LCE (°)
Lateraler-Centrum-
Erker-Winkel

Becken-
übersicht

Normal:
23–33°

Vermehrte Überdachung:
>34°

Exzessive Überdachung:
>40°

Protrusio acetabuli Becken-
übersicht

Normal:
Fossa acetabuli lateral der iliois-
chiadischen Line (Köhler-
Linie)

Protrusion:
Femurkopf medial der ilioischia-
dischen Linie

Crossover-Zeichen
Retroversionsindex
(%)

Becken-
übersicht

Normal:
Kein Crossover-Zeichen

Retroversion:
Crossover-Zeichen positiv
Retroversion quantifizierenmit
Retroversion-Index

Alpha-Winkel (°) Axiales Hüft-
Röntgen
MRT
CT

Normal:
≤50°

Cam-Morphologie:
>50°

Fehlrotation
Corpus-Collum-Dia-
physen-Winkel (CCD)
(°)

Becken-
übersicht

Normal:
125–139°

Coxa vara:
<125°

Coxa valga:
>139°

Femorale Torsion MRT
CT

Normal:
10–25°

Erweiterter Normbereich
0–35°

Coxa retrotorta
<10°

Coxa antetorta:
>25°

bulären Überdachung oder einer derotie-
renden Femurosteotomie ändern und die
Cam-Deformität kann relevant zum vor-
deren Impingement beitragen.

DiedefizitäreÜberdachungbeiderDys-
plasie führt auch zur statischen Überlas-
tung. Zudembeeinflusst auchdie femorale
Torsion die statische Belastung im Hüftge-
lenk. So kannbei einer dysplastischenHüf-
te mit defizitärer Vorderwand eine exzes-
sive femorale Torsion die anteriore Über-
lastung noch verstärken oder eine vermin-
derte femorale Torsion kann diese zum Teil
kompensieren.

Diagnostik

Anamnese und körperliche
Untersuchung

Auch wenn gewisse Symptome, wie zum
Beispiel der Leistenschmerz, unspezifisch
bezüglich der zugrundeliegenden Patho-
morphologie auftreten können, so gibt es
Hinweise in der Anamnese und körperli-
chenUntersuchung, welche auf eine Insta-
bilität, Impingement oder Torsionsstörung
hindeuten. Somit kann eine gute Anam-
nese und körperliche Untersuchung hel-
fen, die korrekte Therapieentscheidung zu
finden, was bei Kombinationspathologien
der Hüfte nicht immer einfach ist.

Bei der Hüftdysplasie geben Patien-
ten typischerweise belastungsabhängige
Beschwerden im Stehen oder Gehen an.
Klinisch zeigt sich ein exzessiver Bewe-
gungsumfang aller Dimensionen [26]
sowie Beschwerden durch die kompen-
satorische Überlastung oder Schädigung
der periartikulären Weichteile. Durch die
anterosuperiore Labrumläsion, verursacht
durch die statische Überlastung bei Dys-
plasie, können Leistenschmerzen in tiefer
Flexion und Innenrotation („positiver
Impingement-Test“) provoziert werden.
Somit muss nicht immer ein zusätzli-
ches Impingement bestehen, obschon
der „Impingement-Test“ positiv ist, da die
Labrumläsion bei der Hüftdysplasie durch
die statische Überlastung bedingt ist. Die
Bezeichnung „Impingement-Test“ kann
somit irreführend sein, da Leistenschmer-
zen in Flexion und Innenrotation lediglich
auf eine anterosuperiore Labrumläsion
hinweisen, nicht aber auf deren Ursache.
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Tab. 2 Kombination von femoraler Torsion und azetabulärer Version

Verringerte Femorale Torsion Normale Femorale Torsion Erhöhte Femorale Torsion

Anteversion der Pfanne

Normale Version der Pfanne

Retroversion der Pfanne

Eine erhöhte femorale Torsion kann eine azetabuläre Retroversion kompensieren (unten rechts). Eine verringerte femorale Torsion (Retrotorsion) kann eine
azetabuläre Retroversion noch verstärken (unten links). Die Morphologie des Kopf-Hals-Überganges beeinflusst zusätzlich das Entstehen eines Impingements
(nicht gezeigt in der Tab.)

Patientenmit anteriorem Impingement
äußern zu Beginn meist Leistenschmerzen
beiBelastung. ImVerlauf tretendieLeisten-
schmerzen auch bei längerem Sitzen auf.
Die Provokation von Leistenschmerzen in
Flexion, Innenrotation und Adduktion hat
einen hohen positiven prädiktiven Wert
vonbis zu100%bezüglicheineranterioren
Labrumläsion [7, 15]. Die Sensitivität des
Testes liegt je nach Studie bei 56 oder 80%
[7, 15]. Häufig imponiert beim anterioren
Impingement eine eingeschränkte Innen-
rotation und Flexion. Normale Innenrota-
tionsfähigkeit oder Flexion schließt aber
ein FAI nicht aus.

Bei Patienten mit posteriorem Im-
pingement, am häufigsten bedingt durch
die exzessive femorale Torsion, zeigen
sich zusätzliche gluteale Beschwerden
beim Stehen oder Treppensteigen. Zudem
imponiert eine verminderte Außenrota-
tionsfähigkeit sowie Schmerzprovokation
in Extension/Außenrotation oder Flexion/
Abduktion/Außenrotation (FABER-Test).
Bei posteriorem Impingement können
anteriore Leistenschmerzen häufig auch
provoziert werden entweder in Flexion/
Innenrotation oder beim FABER-Test. Dies

ist bedingt durch den anterioren Labrum-
schaden bei posteriorem Impingement,
welcher durch die anteriore Subluxation
desKopfesbeimposterioren Impingement
und deren Hebelkräften entsteht.

Die Inspektion bei Patienten mit ex-
zessiver femoraler Torsion zeigt häufig ein
Gangbild mit nach innen gerichteter Fuß-
stellung („in-toeing“). Nebst der femora-
len Torsion ist die tibiale Torsion verant-
wortlich für die resultierende Fußstellung
und kann das „in-toeing“ bei hoher tibia-
ler Torsion kompensieren. Trotzdem zeigt
sich bei der Untersuchung, dass das „in-
toeing“ einen sehr hohen positiv prädik-
tiven Wert von 93% hat [10]. Das heißt,
bei Vorliegen eines „in-toeing“ besteht in
93%eineerhöhte femorale Torsion. ImGe-
gensatz schließt ein fehlendes „in-toeing“
eine erhöhte femorale Torsion nicht aus
(Sensitivität von nur 23%) [10]. Bei der Un-
tersuchung dominiert zudem eine erhöh-
te Innenrotationsfähigkeit und verminder-
te Außenrotationsfähigkeit (. Tab. 2). Auf-
schluss über das Vorliegeneiner femoralen
Torsionsstörung gibt insbesondere die Ro-
tationsprüfung in Bauchlage. Eine Asym-
metrie von Innen- und Außenrotation ist

ein Indiz für eine femorale Rotationspa-
thologie, wobei eine vergrößerte Innenro-
tationsfähigkeit für eine erhöhte femorale
Torsion spricht. Häufig beklagen sich Pa-
tienten mit exzessiver femoraler Torsion
zusätzlich über ein Psoas- oder ein Trak-
tus-Schnappen sowie die Unmöglichkeit,
den Schneidersitz einzunehmen [23].

Patienten mit verringerter femoraler
Torsion können sich mit einem „out-to-
eing“ präsentieren, wobei hier der positive
prädiktiveWertnur64%beträgt [10].Auch
schließt das Fehlen eines „out-toeing“ die
verringerte femorale Torsion nicht aus
(Sensitivität von nur 19%). Einen weite-
ren Hinweis gibt die Rotationsprüfung
in Bauchlage mit vermehrter Außenro-
tation. Auch in Rückenlage dominiert
die reduzierte Innenrotationsfähigkeit
mit Schmerzprovokation in Flexion und
Innenrotation in der Leiste.

Bildgebung

Die korrekte Diagnostik von Kombinati-
onspathologien der Hüfte beinhaltet stan-
dardmäßig die konventionelle Bildgebung

442 Die Orthopädie 6 · 2022



Le
itt
he
m
a

Abb. 18 28-jährige Patientinmit beidseitigen Leistenschmerzen insbesondere beimStehen. Positi-
ves vorderes Impingement-Zeichenmit Schmerzprovokation inguinal beidseits. aDas Beckenüber-
sichtsbild zeigt einen verminderten LCE(lateraler-Centrum-Erker-Winkel) bds.mit erhaltener Shen-
ton-Linie.bDeutliche Cam-Morphologie des Schenkelhalses anterior (Pfeil). cZustandnachKorrektur
der Cam-Morphologie am Schenkelhals (Pfeil)mittels Hüftarthroskopie.d In der präoperativenMRT
zeigt sichKontrastmittel zwischenFemurkopfundAzetabulumhinterhorn (Kreis)alsZeicheneinerde-
zentenSubluxation,bedingtdurchdieDysplasie.DesWeiterenzeigt sichanterioreinedeutlicheCam-
Deformität.ePositiver „femoro-epiphyseal acetabular roof index“ als zusätzlicherHinweis auf eine In-
stabilität des Gelenks. f Zustand nach beidseitiger periazetabulärer Osteotomie zur Verbesserung der
azetabulärenÜberdachung

mit eventuell zusätzlicher Bildgebung wie
MRT oder CT.

Konventionelle Röntgenbildgebung
Eine korrekt zentrierte Beckenübersichts-
aufnahme und eine axiale Aufnahme der
Hüfte ist die Grundlage jeder radiologi-
schenBeurteilung.DiemeistenHüftpatho-
logien lassen sich damit erkennen und es
kann beurteilt werden, welche geeigne-
ten Zusatzuntersuchungen durchgeführt
werden sollten. Die Darstellung der drei-
dimensionalenAnatomiedesBeckenswird
maßgeblich durch die Röntgentechnik be-
einflusst. Tief- oder hüftzentrierte Aufnah-
men sind ungeeignet für die gelenkserhal-
tendeHüftchirurgieaufgrundvonprojekti-
onsbedingt veränderten Messwerten. Ins-
besondere die azetabuläre Version ist stark
vonderZentrierungabhängig.Diemeisten
Normwerte für die radiologischen Parame-
ter der Hüfte wurden auf beckenzentrier-

ten Aufnahmen beim liegenden Patienten
definiert (. Tab. 1; [27, 29]).

» Die radiologische Darstellung der
Beckenanatomie ist stark abhängig
von der Röntgentechnik

Bei der Hüftdysplasie kann in der kon-
ventionellen Bildgebung die azetabuläre
Überdachung, die Steilheit der Pfanne als
auch eine Kopfsubluxation bestimmt wer-
den (. Tab. 1). Eine Beckenübersichtsauf-
nahme mit den Beinen in Abduktion und
Innenrotation kann zudem helfen, bei ei-
ner Gelenkspaltverschmälerung zu diffe-
renzieren, ob diese durch eine Subluxati-
on oder bereits durch degenerative Ver-
änderungen bedingt ist. Beim Impinge-
ment kann in der konventionellen Bildge-
bung die azetabuläre Überdachung, die
azetabuläre Version als auch die Morpho-
logie des Kopf-Hals-Überganges bestimmt

werden. Dabei ist insbesondere die aze-
tabuläre Version stark abhängig von einer
korrekt durchgeführten Röntgenaufnah-
me [27, 29]. Zudem ist eine kleinere ante-
rosuperiore Cam-Deformität in den kon-
ventionellen Aufnahmen unter Umstän-
den nicht erkennbar, da sich die Deformi-
tät oft in der 2-Uhr-Position des Schen-
kelhalses befindet, welche in der Becken-
übersicht und axialenAufnahmenicht dar-
gestellt wird. Bei den Torsionspathologien
des Femurs ergibt die konventionelle Bild-
gebung (axiale Aufnahme) höchstens Hin-
weise. Eine exakte Quantifizierung der Tor-
sion ist nur in der Schichtbildgebung (MRT
oderCT)möglich.BeiHüftenmitexzessiver
femoraler Torsion zeigt sich auf dem Be-
ckenröntgen häufig fälschlicherweise eine
valgische Morphologie des Schenkelhal-
ses, da das proximale Femur nicht kor-
rekt ausprojiziert wird (die Innenrotation
der Beine bei der Aufnahme reicht bei
der erhöhten Torsion nicht aus, um den
Schenkelhals parallel zur Bildebene darzu-
stellen).

Zusatzaufnahmen
Zu den Zusatzaufnahmen gehört die MRT-
und CT-Bildgebung. Dabei gehört die MRT
der Hüfte zur Standardabklärung bei der
gelenkserhaltenden Chirurgie. Die radiäre
Bildgebung zur zirkumferenziellen und or-
thogonalen Darstellung der ossären Mor-
phologie des Kopf-Hals-Überganges so-
wie von Labrum und Knorpel ist essen-
ziell für die Beurteilung [18]. Die Verwen-
dung von intraartikulärem Kontrastmittel
hat sich als deutlich vorteilhaft bei der De-
tektion von Knorpel- und Labrumdefekten
gezeigt [18].

Bei Hüften mit gemischten Patholo-
gien und einer grenzwertigen Dysplasie,
kann die MRT hilfreich sein, um Hinweise
auf eine Gelenkinstabilität, bedingt durch
die defizitäre azetabuläre Überdachung,
zu finden. So zeigen sich bei Dysplasie
typischerweise eine Hypertrophie des La-
brums [17] oder der periartikulären Mus-
kulatur wie dem Musculus iliocapsularis
[2]. Auch finden sich zystische Verände-
rungen perilabral oder ossär viel früher
als bei Hüften mit FAI. Zudem kann die
Orientierung der Wachstumsfuge des Fe-
murkopfes in Relation zur azetabulären
Ausrichtunghinweisendsein füreine Insta-
bilität („femoro-epiphyseal acetabular roof
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Abb. 28 25-jährigePatientinmit chronischenLeistenschmerzen links.a Ima.-p.Beckenübersichtbild
zeigt sich eine dysplastischeHüfte linksmit einemLCE(Lateraler-Centrum-Erker-Winkel) von5° sowie
einer unterbrochenen Shenton-Linie (roteLinie).b In der präoperativen CT zeigt sich eine erhöhte fe-
morale Torsion von 67° links. c ZurOptimierung der azetabulärenÜberdachungder Hüftewurde eine
periazetabuläre Osteotomie durchgeführt, zudemeine subtrochantäre Rotationsosteotomie zur Kor-
rektur der femoralen Torsion. Die Shenton-Linie (rote Linie) ist nun nichtmehr unterbrochen.d 3-D-
Animation der CT zeigt präoperativ ein posteriores extraartikuläres Impingement bei Extension, Ad-
duktion undAußenrotation. Sicht von dorsal

index“) [3]. Bei der Bildgebung mittels Ar-
thro-MRT zeigt sich bei Dysplasie zudem
eine dezente Subluxation des Kopfes in
der radiären Bildgebung mit Kontrastmit-
tel zwischen Femurkopf und Azetabulum-
hinterhorn(. Abb.1).DieseMRT-basierten
Zeichen der Instabilität können helfen, bei
gemischten Pathologien zu entscheiden,
ob eine grenzwertige Hüftdysplasie be-
handlungsbedürftig ist.

Beim FAI ist die MRT essenziell zur Lo-
kalisation und Bestimmung der Größe von
Cam-Deformitäten. Diese können bei ge-
ringer Größe im anterosuperioren Qua-
dranten im Beckenröntgen und der axia-
len Aufnahme okkult sein. Auch das Schä-
digungsmuster und die Lokalisation der
Schädigung von Labrum und Knorpel gibt
Aufschluss, ob es sich bei gemischten Pa-
thomorphologien um eine Instabilität, ein
Impingement oder eine Torsionspatholo-
gie handelt.

Die Torsionsbestimmung ist nur in der
Schichtbildgebung verlässlich durchführ-

bar. Zur Verminderung der Strahlenbe-
lastung bei den üblicherweise jungen
Patienten wird heute vermehrt die MRT
einer CT vorgezogen. Hier reichen zu-
sätzliche Aufnahmen des distalen Femurs
zur Bestimmung der femoralen Torsion
(.Abb. 2 und 3). Bei gemischten Patho-
morphologien hat sich die dynamische
Evaluationvon3-D-ModellenderHüftebe-
währt, wo spezifische Bewegungsmuster
simuliert werden können. Diese können
den Bewegungsumfang simulieren, die
Dynamik visualisieren und Impingement-
Areale aufzeigen (. Abb. 2). 3-D-Model-
le von Becken und Femur können mit
geringem technischem Aufwand anhand
von CT-Bildern generiert und mittels spe-
zifisch entwickelter Software animiert
werden [28]. Neu können knöcherne 3-D-
Modelle der Hüfte unter Zuhilfenahme
von Algorithmen mit künstlicher Intelli-
genz auch anhand von MRT-Bildgebung
mit spezifischen Sequenzen erstellt wer-
den [31]. Bei Patienten mit posteriorem

extraartikulärem Impingement durch ex-
zessive femorale Torsion kann sich zudem
ein Weichteilödem ischiofemoral in den
flüssigkeitssensitiven Sequenzen der MRT
zeigen. Typischerweise ist zudem der
chondrolabrale Schaden durch die Sub-
luxation des Kopfes bei diesen Patienten
mehr anterior lokalisiert, verglichen mit
der mehrheitlich anterosuperioren Loka-
lisation beim Cam-Impingement.

Therapieentscheidung

Sehr häufig tretenPathomorphologiender
Hüfte kombiniert auf, so zum Beispiel die
Dysplasie und die azetabuläre Retroversi-
on in bis zu 86% [16]. Voraussetzung für
eine erfolgreiche Therapie ist die Diagnos-
tik der Pathomorphologien, auch wenn
lange nicht alle Pathomorphologien für
ein gutes klinisches Resultat chirurgisch
korrigiert werden müssen (. Abb. 4). So
ist eine korrekte Bildgebung mit den ent-
sprechenden Zusatzaufnahmen (MRT, CT,
Animation) unumgänglich. Zur Bestim-
mung der Pathomorphologien, welche
für die klinischen Probleme relevant sind,
sind die Anamnese und klinische Unter-
suchung richtungsweisend. Zudem kön-
nen chirurgische Interventionen zu einer
veränderten Biomechanik des Gelenkes
führen, was bei der Planung berücksich-
tig werden muss. Als Beispiel führt eine
Beckenosteotomie bei Hüftdysplasie zu
vermehrter Stabilität aber unweigerlich
zu einem reduzierten Bewegungsumfang.
Somit kann eine vorbestehende, bisher
asymptomatische Cam-Deformität nach
Beckenosteotomiezueinem Impingement
führen. Auch müssen Patienten darüber
aufgeklärt werden, dass gewisse Thera-
pieentscheide erst intraoperativ gefällt
werden können. So kann zum Beispiel bei
Patienten mit gemischtem Impingement
und geringer femoraler Torsion oft erst
nach Korrektur der Pincer- und/oder Cam-
Deformität definitiv entschieden werden,
ob eine zusätzliche rotierende Femuros-
teotomie nötig ist für einen suffizienten
Bewegungsumfang (.Abb. 3). Auch kann
es möglich sein, dass Eingriffe trotz des
Nachteils einer doppelten Rehabilitation
zweizeitig durchgeführt werden. So kann
es bei gemischter Cam-Deformität und
grenzwertigerDysplasie indiziertsein,dass
erst dieOffsetkorrektur durchgeführtwird,
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Abb. 38 28-jährige Patientinmit beidseitigen LeistenschmerzenbeimGehen und Sitzen seit über
4 Jahren. Keine Vorgeschichte in der Kindheit. Deutlich verminderte Innenrotation bds. sowie positi-
ver vorderer Impingement-Test bds. aDas Beckenübersichtsbild zeigt einenerhöhten LCE(Lateraler-
Centrum-Erker-Winkel) bds. von 47°mit vermindertemazetabulären Index von –5°. Zudem sind bei-
de Azetabuli stark retrovertiertmit einemRetroversionsindex von 70%bds (blaueLinieVorderwand,
rote LinieHinterwand).bDie femorale Torsionwarmit 8° linksund4° rechtsdeutlichunterdemNorm-
wert. Somit bestandein vorderes Impingement durchdie sichgegenseitig verstärkendeKombination
aus einer beidseitigen femoralen Retrotorsionmit einer Pincer-Morphologie durch eine ausgeprägte,
subtotale azetabuläre Retroversion. cNach einseitiger antevertierender PAO(periazetabuläre Osteo-
tomie) sowie antevertierender Rotationsosteotomie femoral.dNach beidseitiger antevertierender
PAOsowie antevertierender Rotationsosteotomie femoral. Die Vorder- undHinterwandüberkreuzen
sich nichtmehr

da diese den kleineren chirurgischen und
rehabilitativen Aufwand darstellt, als eine
Beckenosteotomie zur Verbesserung der
Stabilität. Zudem werden lange Eingriffe
mit vermehrtem Blutverlust vermieden.

Der Entscheid zur chirurgischen Kor-
rektur einer instabilen Hüftdysplasie wird
mittelsder InformationvonAnamneseund
klinischer Untersuchung als auch der Bild-
gebung gefällt. Bei einer grenzwertigen
Hüftdysplasie können die MRT-basieren-
den Zeichen einer Instabilität zusätzlich
richtungsweisend sein. Bei den verschie-
denen Techniken einer Beckenosteotomie
hat sich die periazetabuläre Osteotomie
(PAO)alsvorteilhafterwiesen,dasieeinho-
hes Reorientierungspotenzial für das Aze-
tabulum hat und der Beckenring in sei-
ner Kontinuität erhalten bleibt (. Abb. 1,
2 und 3; [22]). Intraoperativ sollte mittels
Beckenröntgen oder Bildverstärker kon-

trolliert werden, dass keine Überkorrektur
oder Retroversion des Azetabulums ent-
steht. Auchhat sichbewährt, dass nachRe-
orientierung des Azetabulums der Bewe-
gungsumfang klinisch überprüft wird. Der
exzessive Bewegungsumfang bei dysplas-
tischen Hüften verringert sich stets durch
die azetabuläre Reorientierung [26]. Da-
durch kann es indiziert sein, dass die in
bis zu 42% vorhandene Cam-Deformität
[25, 30] bei Hüftdysplasie ebenfalls korri-
giertwerdenmuss (. Abb. 1).Meist ist dies
durch eine gleichzeitige Arthrotomie oder
eine zweizeitige Arthroskopie möglich. In-
traoperativ hat sich eine minimale Innen-
rotationsfähigkeit von 30° nach erfolgter
azetabulärer Korrekturen als Grenzwert für
eine zusätzliche Offsetkorrektur erwiesen.
Eine gleichzeitige Korrektur der femoralen
Torsion zusammenmit einer Beckenosteo-
tomie ist nach Erfahrung der Autoren sel-

ten indiziert (. Abb. 2; Dysplasie in Kom-
bination mit hoher femoraler Torsion von
67°), obschon eine Kombinationspatholo-
gie in bis zu 63% [11] beschrieben wird.
Wird hier nicht ein zweizeitiges Vorgehen
gewählt, so kann ein Teil der PAO über die
gleichzeitige chirurgische Hüftluxation er-
folgen, was die Komplexität der Eingriffe
etwas mindert [5].

» Bei der Korrektur gemischter
Impingements empfiehlt sich das
stufenweise Vorgehen

Bei der Korrektur gemischter Impinge-
ments empfiehlt sich das stufenweise
Vorgehen. Im ersten Schritt sollte ein
suffizienter femoraler Offset erreicht wer-
den. Unabhängig, ob dieser offen oder
arthroskopisch erreicht wird, ist das Ziel
eine komplette Korrektur der Cam-Defor-
mität, auch an arthroskopisch schwieriger
zugänglichen Stellen im Gelenk. Intra-
operativ sollte eine dynamische Über-
prüfung des Bewegungsumfanges mit
Bestimmung des Impingement-freien Be-
wegungsumfanges erfolgen. Kann durch
die Offsetkorrektur kein suffizienter Be-
wegungsumfang erreicht werden, dann
sollte bei zusätzlicher Pincer-Deformität
der Pfannenrand getrimmt werden. Je-
doch bedarf nicht jede kleinere fokale
azetabuläre Retroversion einer Pfannen-
randtrimmung, da häufig durch eine
ausreichende femorale Offsetkorrektur
das Impingement behoben werden kann.
Kann durch die kombinierte Korrektur
von Pincer- und/oder Cam-Deformität bei
Patienten mit zusätzlich tiefer femoraler
Torsion kein ausreichender Bewegungs-
umfang erreicht werden, dann ist die
zusätzliche Femurosteotomie indiziert.
Häufig kann aber dieser Schritt erst in-
traoperativ nach erfolgter Korrektur von
Cam- und/oder Pincer-Deformität erfol-
gen. Bei dieser Kombinationspathologie
empfiehlt sich die offene Korrektur über
die chirurgische Hüftluxation, da diese
nicht nur erlaubt die Femurosteotomie
zu integrieren, sondern nach jedem Kor-
rekturschritt die Verbesserung auf den
Bewegungsumfang intraoperativ über-
prüft werden kann. Bei der Korrektur
von deutlichen azetabulären Retroversio-
nen (Retroversionsindex >30%; . Tab. 1)
zeigt die Reorientierung des Azetabu-
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Abb. 48 Schematische Abbildung der Diagnostik und Behandlung der residuellenHüftdysplasie, FAIund Fehlrotation des
proximalen Femurs.HASHüftarthroskopie,CHL chirurgische Hüftluxation,PAOperiazetabuläre Osteotomie, LCE Lateraler-
Centrum-Erker-Winkel,COSCrossover-Zeichen, ISS „ischial spine sign“, PWS „posteriorwall sign“,RIRetroversionsindex

lums mittels PAO Vorteile gegenüber der
Pfannenrandtrimmung im Langzeitver-
lauf nach mindestens 10 Jahren [32].
Dies ist durch die potenzielle dysplasti-
sche Pfannenform erklärbar, welche nach
anteriorer Pfannenrandtrimmung bei aze-
tabulärer Retroversion entstehen kann,
was wiederum bei Reorientierung mittels
Beckenosteotomie ausgeschlossen ist.

Torsionspathologien des Femurs sind in
bis zu 52% bei Patienten mit symptomati-
schen Hüftgelenksdeformitäten beschrie-
ben (bei Normbereich von 10–25° Femur-
torsion) [12].Bei langenichtallenPatienten
ist eine Korrekturosteotomie des Femurs
indiziert. Bei einem erweiterten Normbe-
reich von 0–35° Femurtorsion sind es im-
mer noch 17% [12]. Bei der Indikation für
eine rotierende oder derotierende Femur-
osteotomie ist immer das Zusammenspiel
mit der Morphologie des Kopf-Hals-Über-
gangs und der Pfanne zu berücksichtigen
(siehe vorhergehender Paragraf mit Kor-
rektur Offset und Pfannenmorphologie).
Am häufigsten ist eine Femurosteotomie

indiziert zur Derotation bei exzessiver Tor-
sion und ischiofemoralem Impingement
(.Abb. 2). Eine Alternative bei nur mäßig
erhöhter femoraler Torsion istdas Trimmen
der posterosuperiorenEckedes Trochanter
major unter Berücksichtigung der retina-
kulären Gefäße. Eine Korrektur der Torsion
in jedem Fall auf Normwerte ist nicht indi-
ziert, daTorsionskorrektur vonmehrals 25°
zu einer zu starken Beeinträchtigung der
Kniekinematik oder der Abduktorenkraft
der Hüfte führen. Hier erlaubt eine zu-
sätzliche Varisierung eine Lateralisierung
des Femurs, um dem ischiofemoralen Im-
pingement entgegenzuwirken (. Abb. 2).
Alternativ kann zusätzlich der oben er-
wähnte Schritt mit dem Trimmen der pos-
terosuperioren Trochanterecke durchge-
führt werden. Das Resultat der Korrektur
bei ischiofemoralem Impingement kann
intraoperativ während der chirurgischen
Hüftluxation überprüft werden, wobei es
in Extension/Außenrotation oder FABER-
Position zu keiner Subluxation des Femur-
kopfes mehr kommt. Ähnlich der Offset-

korrektur bei der Beckenosteotomie und
Hüftdysplasie, sollte bei der derotieren-
den Femurosteotomie berücksichtig wer-
den, dass zusätzlich die Innenrotationsfä-
higkeit reduziert wird und eventuell eine
zusätzliche anterosuperiore Offsetkorrek-
tur nötig ist, um dies zu kompensieren.

Fazit für die Praxis

4 Kombinationen von Dysplasie, FAI (fe-
moroazetabuläres Impingement) und fe-
moralen Torsionsfehlern sind häufig und
führen zu einem Mischbild an biomecha-
nischen Einschränkungen der Hüfte.

4 Zur Bestimmung der Pathomorphologien,
welche für die klinischen Probleme re-
levant sind, sind die Anamnese und klini-
scheUntersuchung richtungsweisend. Die
Grundlage der radiologischen Diagnostik
ist ein korrekt zentriertes Beckenüber-
sichtsbild sowie eine axiale Aufnahme der
Hüfte. Je nach Pathologie werden diese
Aufnahmen mit MRT, CT sowie Animatio-
nen der Hüfte ergänzt.

4 Da sich die Pathologien funktionell ge-
genseitig beeinflussen, wird in der Be-
handlung ein schrittweises Vorgehen
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empfohlen, mit vorerst Korrektur der re-
levantesten Pathologie, gefolgt von wei-
teren Korrekturen je nach Bedarf. Dabei
ist bei der Wahl der Operationsmethode
darauf zu achten, dass sämtliche Patholo-
gien suffizient behandelt werden können.

4 Eine instabile oder stark retrovertierte
Hüfte sollte mittels azetabulärer Umstel-
lung behandelt werden. Besteht im An-
schluss an die Umstellung ein verminder-
ter Bewegungsumfang, sollte die Ursache
des Impingements gleich- oder zweizei-
tig korrigiert werden. Beim FAI wird vor-
erst die Cam-Komponente reseziert. Wird
dadurch kein suffizienter Bewegungs-
umfang erreicht, wird eine zusätzliche
Pincer-Morphologie bez. Torsionsfehler
korrigiert.
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Abstract

Treatment strategies for the combination of hip dysplasia,
femoroacetabular impingement andmalrotation of the proximal femur.
Howmuch should be corrected?

Background: Hip dysplasia, FAI and femoral malrotation often occur together, resulting
in mixed symptoms and severe biomechanical limitations of the hip.
Objectives: To report on the current recommendations for the best possible diagnosis
and treatment strategies of combination pathologies in hip-preserving surgery.
Methods: Review and discussion of the relevant literature with consideration of own
experience in the treatment of complex combined pathomorphologies of the hip.
Results: Patient history and a thorough clinical examination are key for determining the
predominant pathomorphologies causing the symptoms. Standardized conventional
ap pelvic and axial images of the hip are the basis for the radiological assessment of
the hip, supplemented with MRI, CT and animations of the hip, depending on the
case. As the pathologies influence each other functionally, a stepwise approach to
treatment is recommended. The functionally most relevant pathology is treated first,
followed by further corrections as needed. The primary goal is to achieve a stable hip
with normal acetabular coverage, followed by an impingement-free range of motion
and normalized musculoskeletal function. Care must be taken in the choice of surgical
method to ensure that all pathologies can be adequately treated.
Conclusion: Complex, combined pathologies of the hip can be treated sufficiently with
hip-preserving surgery. A thorough diagnosis is important in order to recognize the
functional interaction of the different pathologies. The goal of the surgical therapy is
a correctly covered, stable hip with a normal range of motion.

Keywords
Arthroscopy · Acetabulum · Osteotomy · Hip dislocation · Hip joint
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