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Die Behandlung des femoroazeta-
bulären Impingements (FAI) ist tech-
nisch anspruchsvoll. Neben der unter 
einem kräftigen Muskelmantel und 
straffen Gelenkkapsel geschützten 
Lage, vorwiegend knöchernen Ge-
lenkführung und zusätzlichen Ab-
dichtung durch das Labrum acetabu-
lare bietet das Hüftgelenk eine be-
sondere Blutversorgung seines Ge-
lenkkopfes über die Endäste der 
A. circumflexa femoris media am dor-
solateralen Schenkelhals. Der Zugang 
zum Gelenk ist damit erschwert. Hin-
zu kommt die beim FAI häufig kom-
binierte femorale und azetabuläre 
Deformierung, die nicht selten be-
reits zur erheblichen Schädigung des 
chondrolabralen Komplexes am Pfan-
nenrand geführt hat. Die Anforde-
rungen an ein Operationsverfahren 
sind dementsprechend hoch. Trotz 
anfänglicher Skepsis hat die Hüft-
arthroskopie auch zur Behandlung 
des FAI bereits einen festen Stellen-
wert erhalten.

Geprägt durch die Konzeptentwicklung 
des FAI und entsprechender Grundla-
genforschung entwickelten Ganz et al. 
[13] Ende der 1990er Jahre die Technik 
der chirurgischen Hüftluxation mittels 
digastrischer Trochanterosteotomie. Un-
ter Schonung der Blutversorgung des Fe-
murkopfes und Respektierung von Inner-
vationszonen und Muskelinsertionen er-
laubt die chirurgische Luxation eine voll-

ständige Exposition von Hüftpfanne und 
proximalem Femur. Notwendige Korrek-
turen, wie die Reduktion eines promi-
nenten Pfannenrandes unter temporä-
rer Ablösung des Labrum acetabulare als 
auch Resektionen einer Cam-Deformität 
am Kopf-Hals-Übergang, können sicher 
und präzise durchgeführt werden.

Bereits in der Erstbeschreibung der 
Operationstechnik durch Ganz et al. im 
Jahre 2001 [13] als auch in Folgearbeiten 
über erste klinische Fallserien ab dem Jahr 
2004 [3, 21] wurden Nachteile offensicht-
lich. Neben der nicht unerheblichen In-
vasivität des Operationszugangs und ei-
ner längeren Teilbelastungs- und Reha-
bilitationsphase wurden Komplikationen 
wie Trochanterpseudarthrosen, heteroto-
pe Ossifikationen, Bewegungseinschrän-
kungen und Schmerzen über dem Tro-
chanter major beschrieben [2, 13]. Die ers-
ten klinischen Resultate waren zufrieden 
stellend, größere Fallserien wurden bis-
lang jedoch nicht publiziert.

Nach Etablierung der chirurgischen 
Luxation zur Behandlung des FAI in der 
eigenen Klinik hatten die Autoren auf-
grund der langjährigen Erfahrung mit 
arthroskopischen Hüftoperationen und 
Weiterentwicklung instrumenteller Vor-
aussetzungen Ende 2003 begonnen, das 
FAI arthroskopisch zu behandeln. Die 
Vorteile der geringen Invasivität, einer 
verkürzten Hospitalisation und Arbeits-
unfähigkeit, schnelleren Rehabilitation 
und Kosmetik liegen auf der Hand. Wäh-
rend in den ersten beiden Jahren nur ein-

fache Cam-Deformitäten arthroskopisch 
angegangen wurden, werden mittlerwei-
le auch ausgeprägte Cam-Deformitäten 
und Kombinationen aus einem Cam- und 
Pincer-FAI arthroskopisch behandelt. Die 
ersten Fallserien zeigen bereits vielver-
sprechende Ergebnisse [24, 25, 16, 23, 1, 
5, 6], während sich die arthroskopische 
Operationstechnik insbesondere auch im 
Bereich des Pfannenrandes und Labrum 
acetabulare weiterentwickelt.

Der vorliegende Beitrag stellt die ak-
tuelle Technik der arthroskopischen Be-
handlung des FAI vor, beschreibt die ak-
tuellen klinischen und radiologischen Er-
gebnisse und diskutiert das Indikations-
spektrum in Abgrenzung zum offenen 
Vorgehen.

Arthroskopische 
Operationstechnik

Lagerung

Zur arthroskopischen Behandlung eines 
FAI wird der Patient auf dem Rücken ge-
lagert (. Abb. 1). Vorteilhaft ist die Ver-
wendung eines dicken Gegenzugpolsters 
zur Vermeidung einer Schädigung des 
N. pudendus und der genitalen Weich-
teile. Die Extensionsmodule und Holme 
müssen so montiert sein, dass für die Ar-
throskopie des zentralen Kompartiments 
(ZK) Traktion angelegt und für die Ar-
throskopie des peripheren Komparti-
ments (PK) der Zug aufgehoben und das 
Gelenk bis mindestens 90° flektiert und 
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ausreichend abduziert und rotiert werden 
kann. Beide Füße werden gut gepolstert 
und straff fixiert.

Operationsablauf

In Abhängigkeit der Distrahierbarkeit des 
Gelenks und radiologisch zu erwartenden 
Veränderungen wird entweder das PK 
oder ZK zuerst eingesehen und hier vor-
liegende pathologische Veränderungen 
behandelt. Bei unklarer radiologischer 
Vordiagnostik sollte zunächst das ZK zur 
Inspektion des ventrolateralen Pfannen-
rands arthroskopiert werden, um anhand 
des Knorpel- bzw. Labrumschadens Rück-
schlüsse auf die ursächliche Pathomorpho-
logie machen zu können. Bei engen bzw. 
schlecht distrahierbaren Gelenken, ausge-
prägter Cam-Deformität und Ossifikati-
on des Labrum acetabulare empfiehlt sich 
zunächst die arthroskopische Therapie 
über das PK. Das Release der Gelenkkap-
sel verbessert die Distraktion zur anschlie-
ßenden Arthroskopie des ZK. Zudem stellt 
die Cam-Komponente die für die Gelenk-
degeneration schwerwiegendere Verände-

rung dar, deren suffiziente Behandlung im 
Vordergrund stehen sollte. Ossifikationen 
des Labrum acetabulare und knöcherne 
Pfannenrandappositionen behindern die 
Portalanlage zum ZK erheblich. Eine Ent-
fernung über das PK erleichtert die spätere 
Portalanlage zum ZK.

Dynamische Hüftarthroskopie

Die Möglichkeit der Bewegung bei der 
Arthroskopie des PK ohne Traktion hat 
bei der Behandlung des FAI eine große 
Bedeutung. Über die Vergrößerung des 
peripheren Gelenkraums durch unter-
schiedliche Beuge- und Rotationsstellun-
gen hinaus kann ein Impingementmanö-
ver reproduziert und damit intraopera-
tiv eine ausreichende Taillierung am En-
de des Fräsvorgangs überprüft werden. 
Zudem kann beim Arbeiten im PK durch 
Beugung und Rotation der ventrolaterale 
Femurkopfknorpel unter Labrum und 
Pfanne „versteckt“ werden, um eine Ver-
letzung während dem Kapselrelease und 
teilweise auch während des Fräsvorgangs 
zu vermeiden.

Portale

Zur Behandlung eines Kombinations-
impingements werden beide Komparti-
mente in der Regel über jeweils mindes-
tens 2, häufig auch 3 Portale instrumen-
tiert. Entscheidend sind für beide Kom-
partimente jeweils ein ventrolateral oder 
lateral gelegenes und ein ventrales Por-
tal (. Abb. 2). Im ZK können über das 
„klassische“ ventrale und ventrolaterale 
Portal der für das FAI typische ventrola-
terale sublabrale Knorpelschaden, mög-
liche Labrumläsionen und knöcherne 
Pfannenrandappositionen mit und oh-
ne Erhalt des Labrum acetabulare ange-
gangen werden (. Abb. 2a). Zum Ein-
bringen von Nahtankern zur Refixati-
on des Labrum acetabulare ist ein weiter 
distal gelegenes ventrolaterales Portal er-
forderlich, um mit dem Bohrer bzw. An-
ker nicht in den Pfannenknorpel einzu-
brechen. Bei weiter dorsal liegenden Lä-
sionen und Veränderungen in der Fossa 
acetabuli wie Rupturen des Lig. capitis fe-
moris muss ein zusätzliches dorsolaterales 
Portal angelegt werden.

Abb. 1 9 Rückenlagerung 
mit (a) und ohne (b) Trak-
tion zur Arthroskopie einer 
linken Hüfte

Abb. 2 9 Portale zum zen-
tralen (a) und peripheren 
(b) Kompartiment. (Mod. 
nach [9])
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Zur Behandlung des Cam-FAI und Lab-
rumossifikationen über das PK bevorzu-
gen wir als Arthroskopieportal ein wei-
ter proximal gelegenes „ventrolaterales“ 
Portal, das unserer Erfahrung nach ei-
ne bessere Übersicht bietet (. Abb. 2b, 
[7]). Bei der Anlage des ventralen Por-
tals ist zu berücksichtigen, dass die Cam-
Asphärizität des Kopf-Hals-Übergangs 
meistens ventrolateral liegt. Der Haute-
intrittspunkt sollte daher etwa 2–3 cm la-
teral der Verbindungslinie der Spina ilia-
ca anterior superior und proximalem Pa-
tellapol gewählt werden. Von hier lassen 
sich unter Innenrotation auch weiter late-
ral gelegene Deformitäten erreichen. Bei 
dorsolateraler Ausdehnung der Asphäri-
zität ist die Resektion ausschließlich über 
das ventrale Portal jedoch nicht möglich. 
In diesen Fällen empfiehlt sich die Anla-
ge des „klassischen“ ventrolateralen oder 
lateralen Portals, über das die dorsolate-
ralen Anteile des Kopf-Hals-Übergangs 
angegangen werden können. Bei Verwen-
dung dieses Portals müssen die Gefäßein-
trittstellen der Endäste der A. circumflexa 
femoris media beachtet werden.

Instrumente

Eine effektive und präzise Behandlung 
eines FAI ist nur mit einem besonderen 
Hüftarthroskopieinstrumentarium mög-
lich. Ein kanüliertes Zugangssystem bietet 
große Vorteile bei der Portalanlage. Die 
70°-Weitwinkeloptik ist die Standardop-
tik im Hüftgelenk, der zur Seite gerichte-
te Blickwinkel vergrößert durch die Mög-
lichkeit der Rotation das Inspektionsfeld, 
ohne die Lage des Arthroskops wesentlich 
ändern zu müssen. Zudem ermöglicht sie 
die Betrachtung normaler und patholo-
gischer Strukturen von unterschiedlichen 
Blickwinkeln, was die räumliche Orientie-
rung verbessert. Bedeutung hat dies ins-
besondere während des Fräsvorgangs bei 
der Cam-Resektion.

Überlange gerade, abgewinkelte und 
ggf. flexible Instrumente sind wichtig, um 
auch solche Veränderungen zu erreichen, 
die aufgrund des kräftigen Weichteilman-
tels weiter entfernt liegen und durch die 
Konvexität des Femurkopfes und Schen-
kelhalses verdeckt werden. Besondere 
Shaver- und Fräsaufsätze zur Trimmung 
des Pfannenrandes und Taillierung des 

Hüftkopf-Schenkelhals-Übergangs müs-
sen vorhanden sein. Der Arthroskopeur 
sollte mit dem Arbeiten ohne Portalhül-
sen, einem sicheren Portal- und Instru-
mentenwechsel und einem guten Flüssig-
keitsmanagement vertraut sein.

Kapselrelease

Die ausreichende Darstellung des ventro-
lateralen Kopf-Hals-Übergangs und des 
Pfannenrandes ist Voraussetzung für ei-
nen präzisen Fräsvorgang. Nur so lässt 
sich die Lage und Ausdehnung des Kopf-
Hals-Offsetverlusts sowie der Zustand des 
Labrums und Pfannenrandes adäquat be-
urteilen, die korrekte Therapie indizie-
ren und die anschließende technisch an-
spruchsvolle Operation kontrollieren. Zu-
dem geht ein längere Zeit bestehendes FAI 
häufiger mit einer Bewegungseinschrän-
kung (insbesondere für die Innenrotati-
on) und einer Verdickung und Fibrosie-
rung der Gelenkkapsel einher. Die Sicht-
bedingungen und Beweglichkeit von Ar-
throskop und Instrumenten sind damit 
eingeschränkt. Nur über eine Erweite-
rung der Portaleintrittsstellen oder ein 
mehr oder weniger ausgedehntes Release 
der Gelenkkapsel lassen sich die Opera-
tionsbedingungen verbessern. Je nach 
Ausdehnung und Verlauf der Kapsuloto-
mie ergibt sich als therapeutischer Nebe-
neffekt postoperativ eine verbesserte Ge-
lenkbeweglichkeit.

Das Ausmaß des arthroskopischen Re-
lease hängt von der Weite der peripheren 
Gelenkkammer, der Lage und Größe 
des asphärischen Bezirks am Kopf-Hals-
Übergang und von der Gelenkdistrakti-
on ab. Bei primärem Eingehen in das ZK 
wird das Lig. iliofemorale zwischen der 
ventralen und ventrolateralen Portalein-
trittsstelle parallel zum freien Labrum-
rand quer durchtrennt. Häufiger führen 
wir das sequentielle Kapselrelease vom 
PK aus durch. Wir beginnen meistens mit 
einer Resektion der ventrolateralen Zona 
orbicularis, ohne die darüber liegenden 
longitudinalen Fasern des Lig. iliofemo-
rale zu durchtrennen. Im nächsten Schritt 
wird das Lig. iliofemorale im Bereich des 
perilabralen Sulkus ausgedünnt und da-
mit der ventrolaterale Sulkus erweitert. 
Eine Fräsung einer lateral liegenden Cam-
Deformität und Eingriffe am Pfannenrand 
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Die Hüftarthroskopie hat sich in den letzten 
Jahren zu einem effektiven und reproduzier-
baren Operationsverfahren zur Behandlung 
des femoroazetabulären Impingements (FAI) 
entwickelt. Der vorliegende Beitrag stellt die 
aktuelle Operationstechnik einschließlich La-
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der femoralen und azetabulären Deformität 
und ihren Kollateralschäden am chondrolab-
ralen Pfannenrandkomplex vor. Nach einer 
Literaturdurchsicht werden die Ergebnisse 
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analysiert und ein Algorithmus vorgeschla-
gen, wann arthroskopisch oder offen vorge-
gangen werden sollte.
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Abstract
Hip arthroscopy has become an effective and 
reliable operative technique for treating fem-
oroacetabular impingement (FAI). This report 
presents the latest arthroscopic technique, 
including positioning, portal placement, and 
treatment of the femoral and acetabular de-
formity and secondary lesions at the chon-
drolabral rim complex. After a review of the 
literature, the results of arthroscopic versus 
open treatment of FAI are compared, and an 
algorithm is suggested for deciding between 
these two types of FAI treatment.
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werden hierdurch erleichtert. Zur Darstel-
lung und besseren Instrumentation eines 
dorsolateral liegenden Cams wird das 
Lig. iliofemorale von der Kapselperfora-
tionsstelle des „klassischen“ ventrolate-
ralen Portals bis in den dorsolateralen pe-
rilabralen Sulkus eingeschnitten. Hierbei 
ist unbedingt darauf zu achten, die Inzisi-
on auf die Kapsel zu beschränken, um ei-
nen Sicherheitsabstand zum N. ischiadi-
cus einzuhalten. Zudem muss das Release 
nahe am Labrum erfolgen, um die wich-
tigen Endäste der A. circumflexa femoris 
media auszusparen.

Resektion der Cam-Deformität 
am Kopf-Hals-Übergang

Orientierungspunkte für die Taillierung 
sind die Plica synovialis medialis und ihre 
Insertionsstelle am ventromedialen Kopf-
Hals-Übergang, das Niveau des Schen-
kelhalses, das Labrum acetabulare und 
die von dorsolateral eintretenden Synovi-
alfalten mit den Endästen der A. circum-
flexa femoris media. Es empfiehlt sich, 
zunächst das Weichgewebe vom ventro-
lateralen Kopf-Hals-Übergang mit einem 
HF-Instrument, Shaver oder einer Küret-
te zu entfernen.

Unter Beugung und Rotation, insbe-
sondere Innenrotation, wird im nächsten 
Schritt überprüft, wie weit nach proximal 
die Fräsung erfolgen muss, um eine im-
pingementfreie Beugung bis 90° und In-

nenrotation möglichst bis etwa 20° zu er-
zielen. Im Gegensatz zum offenen Vor-
gehen demarkiert sich die Asphärizi-
tät nicht durch eine rötliche Verfärbung 
(. Abb. 3), so dass die räumliche Ori-
entierung und Bewegungskontrolle zur 
Markierung der Fräsgrenzen wichtig sind. 
Vorteilhaft ist eine Markierung der proxi-
malen Fräsgrenze mit einem HF-Instru-
ment oder direkt durch eine Nut mit der 
Fräse.

Nach Markieren der proximalen Re-
sektionsgrenze beginnt der Fräsvorgang. 
Unter arthroskopischer Kontrolle mit 
der 70°-Optik von proximal ventrolateral 
wird die Fräse von ventral eingebracht. Es 
bietet sich an, ventral und ventrolateral 
mit der Fräse von der Fräsgrenze in Rich-
tung Schenkelhalsniveau zu arbeiten, la-
teral und dorsolateral ist die umgekehrte 
Richtung zu bevorzugen. Während nach 
ventromedial hin nur ein kleiner „Ausläu-
fer“ weggefräst wird, muss im Bereich der 
maximalen Asphärizität, die häufig vent-
rolateral liegt, weit in Richtung Linea in-
tertrochanterica gefräst werden. Es soll-
te darauf geachtet werden, einen harmo-
nischen Übergang zu formen: Der Über-
gang zum Knorpel hin muss stufenfrei 
sein, die Taille sollte nicht zu tief werden 
und das Schenkelhalsniveau nicht unter-
schreiten (. Abb. 4). Eine zu tiefe Tail-
le birgt das Risiko einer mechanischen 
Schwächung, auch wenn Mardones et al. 
[20] zeigen konnten, dass wahrscheinlich 

erst ab einer Resektionstiefe von 30% des 
Schenkelhalsdurchmessers von einer si-
gnifikant erhöhten Bruchgefahr ausge-
gangen werden muss.

Trotz dieser Ergebnisse ist jedoch zu 
berücksichtigen, dass jede Taille bei Beu-
gung und Rotation über eine bestimmte 
Stellung hinaus zu einem Aufheben des 
durch das Labrum acetabulare aufrechter-
haltenen Vakuums zwischen Pfanne und 
Kopf führt. Ferguson et al. [11, 12] haben 
eindrücklich gezeigt, welche Folgen der 
fehlende Vakuumeffekt bzw. die unter-
brochene Lubrikation haben kann.

>	Die arthroskopische Resektion 
des Cam-FAI erfolgt über 
die Arthroskopie des 
peripheren Kompartiments 
vorwiegend ohne Traktion.

Die laterale und dorsolaterale „Aus-
schwingung“ der Asphärizität des Kopf-
Hals-Übergangs wird unter Innenrota-
tion und gelegentlich auch unter Trakti-
on tailliert. Hierzu wird der Fräsaufsatz 
vom ventralen in das „klassische“ vent-
rolaterale Portal umgesetzt (. Abb. 4b). 
Die Eintrittsstellen der Endäste der A. cir-
cumflexa femoris media sind dabei zu be-
achten. Sie verlaufen in den von der dor-
solateralen Kapsel einstrahlenden Kap-
selfalten (Plica synovialis dorsolateralis) 
– unter Reduktion des Flüssigkeitsdru-
ckes lässt sich hier gelegentlich ein puls-
synchrones Pulsieren beobachten. Eine 
Verletzung der Kapselfalten muss unbe-
dingt vermieden werden, um die Blutver-
sorgung zum Hüftkopf nicht zu gefähr-
den [14].

Eingriffe am Labrum acetabulare, 
Pfannenrandknorpel und 
knöchernen Pfannenrand (Pincer)

Bei reinen oder dominanten Cam-FAI-
Formen findet sich typischerweise ei-
ne Schädigung des ventrolateralen, lab-
rumnahen Knorpels, während das Lab-
rum selber häufig intakt ist (. Abb. 5). 
Bei relevanten lokalen oder globalen Pin-
cerdeformitäten zeigt dagegen vorwie-
gend das Labrum degenerative Verän-
derungen, Einrisse, Ossifikationen und 
zystische Veränderungen (. Abb. 6, 7). 
Peripher findet sich am Schenkelhals ei-

Abb. 3 9 Cam-Defor-
mität des linken vent-
rolateralen Kopf-Hals-
Übergangs (B Cam-
Bump, FK Femurkopf, 
SH Schenkelhals, ZO 
Zona orbicularis)
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ne typische Sattelbildung (. Abb. 7b). 
Nicht selten finden sich hier, insbeson-
dere bei globalen Formen wie der Coxa 
profunda oder schweren Retroversionen 
dorsomediale Knorpelläsionen als Folge 

des „contre coup“ durch die Hebelbewe-
gung am ventrolateralen Pfannenrand. Je 
nach Ausprägung und Dominanz beider 
FAI-Formen und Stadium der Kollate-
ralschäden am Labrum und Knorpel er-

geben sich hier unterschiedliche Vorge-
hensweisen.

Bei geringer Ausprägung der Pincer-
komponente und weitestgehend intaktem 
Labrum gehen wir das Labrum und Pfan-

Abb. 4 9 Ventrolateraler 
(a) und lateraler (b) Kopf-
Hals-Übergang eines linken 
Hüftgelenks nach arthro-
skopischer Taillierung mit 
 einer Walzenfräse

Abb. 5 9 Typischer „Außen-
Innen-Knorpelschaden“ 
für ein Cam-FAI am  linken 
ventrolateralen Pfannen-
rand mit beginnender (a) 
und vollständiger, teppich-
artiger Delamination (b). 
Das Labrum (L) ist weitest-
gehend intakt (K freilie-
gender Knochen, FL Facies 
lunata, FA Fossa acetabuli, 
FK Femurkopf)

Abb. 6 9 Typische Verknö-
cherung und Verdrängung 
des ventralen Labrum ace-
tabulare auf einen schma-
len Rand (a) und degene-
rative Komplexruptur (b) 
bei einem Pincer-FAI links 
(L Labrum, FL Facies luna-
ta, K ventrale Kapsel, FK Fe-
murkopf)
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nenrand in der Regel nicht an. Bei be-
grenzten lokalen Pfannenrand-Über-
Überdachungen und intaktem Labrum 
kann die temporäre Labrumablösung und 
Trimmung des darunter liegenden Pfan-
nenrandes arthroskopisch erfolgen. Das 
Labrum wird hierzu unter Traktion mit 
einem Arthroskopiemesser im Wechsel 
über das ventrale und ventrolaterale Portal 
vom Pfannenrand abgelöst, der knöcherne 
Pfannenrand über die beiden Portale zu-
rückgefräst und das Labrum über ein dis-
tal liegendes ventrolaterales Portal mit 2–3 
Ankern wieder refixiert (. Abb. 8a).

> Die arthroskopische 
Resektion eines Pincer-FAI 
ist technisch anspruchsvoll 
und Experten vorbehalten.

Empfehlenswert sind spezielle Nahtins-
trumente, die auch zur Rotatorenman-

schettennaht oder Schulterstabilisierung 
eingesetzt werden. Aufgrund des harten 
azetabulären Knochens sind 3 mm dün-
ne, resorbierbare „Push-in-Anker“ aus-
reichend. Bei ausgedehnten Pincerformen 
gehen wir weiterhin offen über eine chir-
urgische Luxation vor, da hier eine Expo-
sition des Pfannenrandes über 6 h erfor-
derlich ist, was die arthroskopische Tech-
nik zur Zeit noch überfordert. Ist dagegen 
das Labrum erheblich degeneriert, ruptu-
riert oder gar ossifiziert, kann dieses in 
Kombination mit dem darunter liegen-
den knöchernen Pfannenrand arthrosko-
pisch über die Hälfte der Pfanne vom PK 
aus teilweise oder komplett (Ossifikation) 
reseziert werden (. Abb. 8, 9).

Knorpelschäden der sublabralen Fa-
cies lunata werden bei oberflächlichen 
Läsionen und beginnenden Ablösungen 
ohne Unterbrechung der Knorpel-Lab-
rum-Verbindung nicht angegangen oder 

ausschließlich geglättet (. Abb. 10). Die 
Indikation zur Abrasionsarthroplastik 
und Mikrofrakturierung stellt sich un-
serer Meinung nach bei einer Delaminie-
rung des Knorpels von der subchondralen 
Grenzlamelle und Dissoziation vom Lab-
rum (. Abb. 11). Wichtig ist dabei die 
Abtragung der subchondralen Sklerose, 
was bei jüngeren Patienten bereits ausrei-
chend ist, um kleine Blutungen aus dem 
subchondralen Knochen zu provozieren. 
Eine Mikrofrakturierung eines weiterhin 
sklerotischen Knochens birgt das Risiko, 
aufgrund des ungünstigen Ansetzwinkels 
auf dem Knochen in den gesunden Knor-
pel wegzurutschen.

Fluoroskopische Unterstützung 
und Kontrolle

Beim wenig erfahrenen Hüftarthrosko-
peur ist eine fluoroskopische Kontrolle 

Abb. 7 7 Typische Verän-
derungen im peripheren 

Kompartiment bei Pincer-
FAI links: a Labrumossifika-

tion und b Sattelbildung 
am Schenkelhals (L Lab-

rum, O ossifizierter Labru-
manteil, S Sattel, FK Femur-

kopf, SH Schenkelhals)

Abb. 8 7 Ventrolaterales 
Labrum vom peripheren 

Kompartiment a nach ar-
throskopischer Nahtanker-

refixation und b Labrum-
resektion (FK Femurkopf, 

L Labrum)

435Der Orthopäde 5 · 2009  | 



während des Fräsvorgangs am Kopf-Hals-
Übergang und Pfannenrand, beim Erfah-
renen vor Operationsabschluss empfeh-
lenswert (. Abb. 12, 13). Die räumliche 
Orientierung zur exakten Bestimmung 
der proximalen Fräsgrenze und Frästiefe 
am Kopf und mediolateralen bzw. ventro-
dorsalen Position an Kopf und Pfanne ist 
zu Beginn schwierig.

Nachbehandlung

Die postoperative Rehabilitation erfolgt 
adaptiert an Schmerz und Weichteilbe-
fund. Prinzipiell können Belastung und 
Umfang der Gelenkbewegungen auch 
nach Labrumrefixationen von Anfang an 
freigegeben werden, eingeschränkt wer-
den diese nur bei zusätzlichen operativen 
Maßnahmen wie Eingriffen zur Korpeler-
satzbildung. Wichtig erscheint eine kon-
sequente passive Bewegungstherapie für 
die ersten 4–6 Wochen postoperativ, um 
Verklebungen der Gelenkkapsel mit der 
blutenden Resektionsfläche des Kopf-
Hals-Übergangs zu verhindern. Die Ver-
wendung von Unterarmgehstützen für die 
ersten Tage postoperativ ist empfehlens-
wert, bis die Weichteile abgeschwollen 
sind, sich die Viskosität der Gelenkflüssig-
keit zurückgebildet und sich das Gangbild 
normalisiert hat. Impaktierende Sportar-
ten sollten für 6 Wochen, je nach Sport-
art auch besser für 12 Wochen vermieden 

werden. Zur Prophylaxe von heterotopen 
Ossifikationen sollte der Patient für min-
destens 10 Tage Indomethacin oder ggf. 
ein anderes nichtsteroidales Antirheuma-
tikum einnehmen.

Ergebnisse der arthroskopischen 
Behandlung des FAI

Während bis vor 2 Jahren kaum Arbeiten 
über klinische und röntgenologische Er-
gebnisse nach arthroskopischer Behand-
lung eines FAI vorgelegen haben, sind 
mittlerweile mehrere Publikationen mit 
größeren Fallzahlen und einer mittle-
ren Nachuntersuchungszeit von 1–2 Jah-
ren erschienen (. Tab. 1, [1, 5, 6, 16, 23, 
24, 25]).

Bereits Sadri et al [24]. konnten 2006 
zeigen, dass das arthroskopische Vor-
gehen bei Vorliegen eines FAI zu ver-
gleichbaren Ergebnisse nach einer chirur-
gischen Luxation führt, jedoch mit kürze-
rer Rehabilitationszeit. Der postoperative 
mittlere WOMAC-Score lag hier nach 
durchschnittlich 2 Jahren bei 84 Punk-
ten. Die Arbeitsgruppe hatte bereits früh-
zeitig mit Eingriffen am Pfannenrand un-
ter temporärer Ablösung des Labrum ace-
tabulare begonnen, allerdings unter dem 
Einsatz eines Fixateur externe. Stähelin et 
al. [25], Ililzaliturri et al. [16] und Barda-
kos et al. [1] indizierten ausschließlich Pa-
tienten mit einem Cam-FAI für arthros-

kopische Eingriffe. Die postoperativen 
Ergebnisse nach Cam-Resektionen waren 
zufrieden stellend bis gut, bei Ilizaliturri 
sehr gut bei jedoch hohem präoperativen 
Ausgangsscore.

Philippon et al. [23] hatten wie Sadri 
et al. [24] bereits frühzeitig damit begon-
nen, arthroskopisch das Labrum tempo-
rär abzulösen, den Pfannenrand zurück-
zutrimmen und das Labrum wieder zu re-
fixieren. In einigen Fällen führen sie so-
gar Labrumrekonstruktionen mit einem 
Fascia-lata-Transplantat durch. Bei einer 
durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeit von gut 2 Jahren konnten sie bei der 
großen Fallzahl von 112 Hüften und mehr 
als der Hälfte temporärer Labrumablö-
sungen gute postoperative Ergebnisse mit 
einem modifizierten Harris-Hip-Score 
(HHS) von 84 bzw. einem „Nonarthritic 
Hip Score“ (NAHS) von 81 zeigen. Wich-
tig war ihr Hinweis, dass ein röntgeno-
logischer Gelenkspalt von <2 mm Brei-
te einen schlechten prognostischen Fak-
tor darstellte.

Brunner et al. [5] und Byrd u. Jones [6] 
führten bei Vorliegen eines Cam-FAI oder 
Kombinations-FAI neben der Cam-Re-
sektion ausschließlich Labrumteilresekti-
onen ggf. in Kombination mit knöchernen 
Pfannenrandtrimmungen durch. Tempo-
räre Labrumablösungen und eine rele-
vante Zahl von Labrumrefixationen er-
folgten nicht. Dennoch kamen beide Au-
torengruppen nach ungefähr 2 Jahren zu 
guten bis sehr guten postoperativen Re-
sultaten. Eine Differenz im Ergebnis zwi-
schen Patienten mit einem reinen Cam-
FAI und Kombinations-FAI konnten Byrd 
u. Jones in ihrer prospektiven Erfassung 
nicht feststellen [6].

Seit 2004 werden in der Klinik der Au-
toren alle Patienten mit der Diagnose eines 
FAI prospektiv erfasst. Von 72 bis Anfang 
2007 arthroskopisch operierten Patienten 
konnten bisher 48 Patienten mit einer mi-
nimalen postoperativen Beobachtung von 
6 Monaten analysiert werden. Das mittle-
re Alter der 25 männlichen und 23 weib-
lichen Patienten lag bei 37 (17–65) Jah-
ren. Die mittlere Nachuntersuchungszeit 
betrug 19 (6–37) Monate. Bei einer Pati-
entin bestand für einige Wochen post-
operativ eine Fußheberschwäche Kraft-
grad 4+/5 und eine Pudendusanästhe-
sie. Bei der Jahreskontrolle hatten sich die 

Abb. 9 9 Ventrola-
teraler Pfannenrand 
nach Teilresektion  
des komplex ruptu-
rierten und degene-
rierten Labrum (aus 
Abb. 6b) (L Labrumrest, 
FL Facies lunata,  
FK Femurkopf).
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Ausfälle vollständig bis auf eine Hypästhe-
sie im Bereich der Unterschenkelaußen-
seite und dem medialen Fersenbereich 
zurückgebildet. Die letzte Nachuntersu-
chung zeigte eine signifikante Verbesse-
rung der klinischen Scores. Im WOMAC 

ergab sich eine Steigerung von 65±21 auf 
82±18 Punkte (p<0,01), im NAHS von 
57±19 auf 78±19 Punkte (p<0,001) und 
im SF36 von 48±29 auf 76±25 Punkte 
(p<0,001).

Die röntgenologische Analyse und 
Vermessung zeigte prä- und unverändert 
postoperativ einen Arthrosegrad nach 
Tönnis von 0 bei 5 Patienten, von Grad 1 
bei 38 Patienten und von Grad 2 bei 5 Pati-
enten. Wie einige anderen Arbeiten zeigte 

Abb. 12 9 Fluoroskopische 
Kontrolle eines Cam-FAI a 
vor und b nach arthrosko-
pischer Resektion

Abb. 11 9 Abrasionsarth-
roplastik einer ausgedehn-
ten Knorpeldelamination 
vom ventrolateralen Pfan-
nenrand a vor und b nach 
Flüssigkeitsdruckreduktion 
bei einem 22-jährigen Vol-
leyballer mit einem Cam-
FAI [Shaver (ventrales Por-
tal), L Labrum, FL intakte 
Facies lunata]

Abb. 10 9 Beginnender 
ventrolateraler Knorpel-
schäden (Pfeile) bei Cam-
FAI a vor und b nach Glät-
tung (L Labrum, FL Facies 
lunata, FK Femurkopf)
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die Regressionsanalyse eine hoch signifi-
kante Abhängigkeit der klinischen Resul-
tate mit dem präoperativen Arthrosegrad 
nach Tönnis (NAHS: r2=0,99). So erga-
ben sich postoperativ für Patienten mit 
einem Arthrosegrad 0 ein NAHS von 84, 
bei Arthrosegrad 1 ein NAHS von 78 und 
bei Arthrosegrad 2 ein NAHS von 68. Prä-
operativ wurde bei 17 Patienten ein Cam-
FAI, bei 5 Patienten ein Pincer-FAI und 
bei 26 Patienten ein Kombinations-FAI 
diagnostiziert.

Der Vergleich der klinischen Ergeb-
nisse zeigte für die arthroskopische Be-
handlung eines reinen Pincer-FAI signi-
fikant schlechtere Ergebnisse als für das 
Cam- oder Kombinations-FAI. Im WO-
MAC wurde das Ergebnis für Patienten 
mit einem Cam-FAI mit 86 (vs. Pin-
cer, p<0,05), mit einem Kombinations-
FAI mit 84 (vs. Pincer, p<0,05) und mit 
einem reinen Pincer-FAI mit 66 bewertet. 
Im NAHS ergab sich für Patienten mit 
einem Cam-FAI ein Wert von 83 (vs. Pin-
cer, p=0,06), mit einem Kombinations-
FAI ein Wert von 77 und mit einem Pin-
cer-FAI ein Wert von 65. Bei einem 43-
jährigen Patienten mit einem Kombina-
tionsimpingement und einem präopera-
tiven Arthrosegrad 2 erfolgte 1 Jahr nach 
der Arthroskopie die Implantation einer 
Oberflächenersatzprothese. Der Patient 
war nur für die ersten 6 Monate postope-
rativ deutlich beschwerdegebessert. Eine 
22-jährige Patientin mit einer deutlichen 
Retroversion wurde bei persistierenden 
Beschwerden nach 8 Monaten chirur-
gisch luxiert.

Die Vermessung des α-Winkels zeigte 
eine signifikante Reduktion von prä-
operativ 64±11° auf postoperativ 42±8° 
(p<0,001). Bei 40 Patienten mit einem 
Cam- und Kombinations-FAI wurde der 
α-Winkel in einen Normalbereich ge-
bracht. Bei 3 Patienten zeigte ein post-
operativer α-Winkel von >50° eine unzu-
reichende Cam-Resektion, was aber kei-
ne signifikant schlechteren klinischen Re-
sultate nach sich zog. Auch die Arbeiten 
von Philippon et al. [23], Brunner et al. 
[5] und Stähelin et al. [25]. konnten be-
stätigen, dass die Arthroskopie in der La-
ge war, das Cam-FAI adäquat zu korrigie-
ren. Philippon et al. [23] beschrieben ei-
ne Reduktion des α-Winkels von präope-
rativ 72° auf postoperativ 46°, Brunner et 
al. [5] von 76° auf 54° und Stähelin et al. 
[25] von 75° auf 54°. Trotz der Trennung 
bei einem Winkel von 50° zwischen phy-
siologischem und pathologischem Kopf-
Hals-Offset konnten die beiden letzten 
Autorengruppen keine Unterschiede in 
den klinischen Ergebnissen zwischen ih-
ren unzureichend und korrekt taillierten 
Patienten feststellen [5, 25].

> Die arthroskopische 
Behandlung des FAI führt zu 
guten und reproduzierbaren 
Ergebnissen.

Die Komplikationsrate der arthrosko-
pischen Eingriffe ist gering [8]. Auch 
bei der technisch anspruchsvollen Hüft-
arthroskopie zur Behandlung eines FAI 
treten nur vereinzelt vorwiegend „transi-

ente“ Komplikationen wie eine Anästhesie 
des N. pudendus oder N. cutaneus femo-
ris lateralis auf. Auch die Rate an Prothe-
senimplantationen ist klein. Bei Byrd u. 
Jones [6], Ilizaliturri et al. [16] und in der 
eigenen Fallserie wurden nur jeweils eine 
TEP implantiert/indiziert, ausschließlich 
bei Philippon et al. [23] stieg die Rate auf 
knapp 10%.

Diskussion und Vergleich 
Arthroskopie vs. offene Operation

Ergebnisse der offenen 
Behandlung des FAI

Die ersten Ergebnisse der Behandlung des 
FAI mittels chirurgischer Luxation gehen 
auf die Berner Arbeitsgruppe um Ganz [3] 
und Murphy in Boston [21] zurück. So-
wohl Beck et al. [3] als auch Murphy et al. 
[21] zeigten bei 19 bzw. 23 Patienten nach 
einem mittleren Untersuchungszeitraum 
von etwa 5 Jahren mit Bewertung nach 
Merle d’Aubigné eine signifikante Besse-
rung der Beschwerden und Hüftfunkti-
on von präoperativ 14,1 bzw. 13,2 auf post-
operativ 16,5 bzw. 16,9 Punkte. Zum Nach-
untersuchungszeitpunkt waren jedoch be-
reits 5 der 19 Patienten bzw. 7 der 23 Pa-
tienten endoprothetisch versorgt, die Er-
gebnisse dieser Patienten vor Prothesen-
implantation wurden bei der Scorebe-
rechnung von beiden Autoren am ehes-
ten nicht mit eingeschlossen worden. Zu 
bemerken ist, dass Beck et al. [3] in diesem 
Kollektiv nur Labrumresektionen und 
Labrumdébridements durchgeführt hat-

Abb. 13 7 Fluoroskopische 
Kontrolle eines Pincer-FAI a 

vor und b nach arthrosko-
pischer Resektion
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ten. Zu deutlich besseren Ergebnissen ka-
men Espinosa et al. [10] in einer Folgear-
beit im Vergleich zwischen chirurgischen 
Luxationen mit und ohne Labrumrefixati-
onen nach durchschnittlich 2 Jahren post-
operativ von 25 bzw. 35 Patienten [9]. Auf-
fällig war hier in der Gruppe der Labrum-
resektionen eine signifikante Zunahme 
des Arthrosegrads nach Tönnis um 0,6 
innerhalb des 1. Jahres postoperativ, ohne 
dass es im 2. Jahr zu einer weiteren signifi-
kanten Zunahme kam (. Tab. 2).

Peters u. Erickson [22] beschrieben ei-
ne signifikante Steigerung des HHS von 
präoperativ 70 auf 87 Punkte mindestens 
2 Jahre nach chirurgischer Luxation von 
30 Hüften. Auch aus dieser Serie waren 
4 Patienten endoprothetisch versorgt wor-
den. Beaulé et al. [2] und Graves u. Mast 

[15] zeigten vergleichbar gute Ergebnisse 
im WOMAC bzw. Merle d’Aubigné nach 
durchschnittlich 3 Jahren Beobachtung, 
Graves u. Mast [15] in der bislang größ-
ten Fallserie von 48 Hüften. Auffällig hoch 
war die Zahl der Trochanterbursitiden mit 
der Folge von Schraubenentfernungen bei 
Beaulé et al. [2].

Besondere Aufmerksamkeit sollte der 
Arbeit von Laude et al. [18] gewidmet wer-
den. Die prospektive Erfassung über eine 
mittlere Beobachtungszeit von 5 Jahren ei-
ner großen Fallzahl von 94 Hüften zeigte 
gute bis sehr gute Ergebnisse mit einem 
postoperativen NAHS von 84 Punkten. 
Zu berücksichtigen ist, dass Laude et al. 
[18] das FAI über eine Kombination aus 
einem ventralen Zugang nach Hueter und 
einer arthroskopischen Kontrolle angin-

gen. In nahezu der Hälfte der Fälle führ-
te die Gruppe temporäre Labrumablö-
sungen und Pfannenrandtrimmungen 
durch, in 11 Fällen erfolgte sekundär ein 
Gelenkersatz. Wichtig erscheint der Hin-
weis, dass von einem Erhalt eines deutlich 
degenerierten und komplex rupturierten 
Labrum abgeraten wird. Laude et al. [18] 
beschreiben einige arthroskopische Re-
visionen mit anschließender Beschwer-
debesserung nach Resektion eines refi-
xierten Labrum.

Vergleich zwischen 
arthroskopischer und 
offener Behandlung

Ein direkter zuverlässiger Vergleich zwi-
schen arthroskopischem und offenem 

Tab. 1  Ergebnisse nach arthroskopischer Behandlung des FAI 

Autor n F/U 
[Jahre]

Arthrosegrad 
nach Tönnis 
0/1/2/3

FAI-Typ: Cam/
Komb/Pincer

Ergebnisscore prä-/ 
postoperativ

Komplikationen/Reoperationen/Besonder-
heiten

Sadri et al 2006 [24] 32 ≥2 ? 6/26/0 WOMAC 57/84 1 transiente Anästhesie NCFL

Stähelin et al. 2008 [25] 22 0,5 14/5/3/0 Alle Cam NAHS 49/74 Keine temporäre Labrumablösung

Ilizaliturri et al. 2008 [16] 19 2 ? Alle Cam WOMAC 82/89 1 TEP indiziert

Philippon et al. 2008 [23] 112 2,3 ? 23/86/3 mHHS 58/84; NAHS 
66/81

58 temporäre Labrumablösungen/refixiert; 10 
TEP; Gelenkspalt <2 mm schlechte Prognose

Bardakos et al. 2008 [1] 24 1 0-1 Alle Cam mHHS 59/83  

Brunner et al. 2009 [5] 53 2,4 8/32/13/0 31/22/0 NAHS 54 auf 86 41 Labrumteilresektionen, 22 Randtrim-
mungen

Byrd u. Jones 2009 [6] 207 1,5 ? 163/44/0 mHHS 67/87; keine 
Differenz zwischen 
Cam/Komb.

Ausschließlich Labrumteilresektionen; 1 TEP; 3 
Re-ASK; je 1 transiente Anästhesie von Puden-
dus und NCFL; 1 HO

Dienst 2005 [7] 48 1,5 5/38/2/0 17/26/5 WOMAC 65/82 1 TEP; 1 chirurgische Luxation nach 8 Monaten; 
1 transiente Pudendus-/Ischiadikusschwäche 
KG 4/5

F/U Nachuntersuchungsdauer, TEP Totalendoprothese, MdA Merle-d’Aubigné-Score, mHHS modifzierter Harris-Hip-Score, WOMAC „Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index“, NAHS „Nonarthritic Hip Score“, ME Metallentfernung, HO heterotope Ossfikationen, NCFL N. cutaneus femoris lateralis.

Tab. 2  Ergebnisse nach chirurgischer Luxation zur Behandlung des FAI

Autor n F/U 
[Jahre]

Arthrosegrad 
nach Tönnis 
0/1/2/3

FAI-Typ: Cam/
Komb/Pincer

Ergebnisscore prä-/ 
postoperativ

Komplikationen/Reoperationen/Besonder-
heiten

Beck et al. 2004 [3] 19 5 7/10/2/0 5/10/4 MdA 14,1/16,5 (ohne 
TEP)

12 Labrumresektion, 3 Labrumdébridement; 
5 TEP

Murphy et al. 2004 [21] 23 5 7/4/1/3 12/12/1 MdA 13,2/16,9 (TEP?) 7 TEP

Espinosa et al. 2006 [10] 25 2 0,6 Alle Komb (?) MdA 12/15 Labrumresektionen

Espinosa et al. 2006 [10] 35 2 0,5 Alle Komb (?) MdA 12/17 Temporäre Labrumablösungen

Peters u. Erickson 2006 [22] 30 2 16/12/2/0 ? mHHS 70/87 4 temporäre Labrumablösungen, 4 TEP

Beaulé et al. 2007 [2] 37 3 0-1 Alle Cam/
Komb (?)

WOMAC 61/81 2 temporäre Labrumablösungen; 1 Trochan-
terpseudarthrose, 1 HO Brooker 4, 9 ME

Graves et al. 2009 [14] 48 3 37/10/1/0 36/12/0 MdA 13/16,8 Keine Labrumresektionen; 9 Brooker 1; 2 ME

Laude et al. 2009 [18] 94 5 62/30/2/0 ? NAHS 55/84 40 temporäre Labrumablösungen; 11 TEP
F/U Nachuntersuchungsdauer, TEP Totalendoprothese, MdA Merle-d’Aubigné-Score, mHHS modifzierter Harris-Hip-Score, WOMAC „Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index“, NAHS „Nonarthritic Hip Score“, ME Metallentfernung, HO heterotope Ossfikationen, NCFL N. cutaneus femoris lateralis.
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Vorgehen ist problematisch, insbesonde-
re im Hinblick auf unterschiedliche Ein-
schlusskriterien. Bei der Literaturanaly-
se entsteht der Eindruck, dass für die Ar-
throskopie eher Patienten mit einem Cam-
FAI und leichteren Formen eines Kombi-
nations-FAI ausgewählt wurden, während 
eine solche Selektion für das offene Vor-
gehen nicht erfolgte. Die Beobachtungs-
dauer war für die offene Behandlung im 
Durchschnitt 2 Jahre länger.

Auffällig sind die deutlich anstei-
genden Fallzahlen der arthroskopischen 
Behandlung, hier liegen mittlerwei-
le 2 Arbeiten mit >100 Patienten vor [6, 
23]. Trotz des zeitlichen Vorsprungs der 
Technik der chirurgischen Luxation von 
>4 Jahren liefert keine Publikation Resul-
tate der Behandlung des FAI von >50 Pa-
tienten, obwohl bereits im Jahr 2006 allei-
ne von der Berner Arbeitsgruppe „nahe-
zu 1500“ chirurgische Luxationen durch-
geführt worden sind [19]. Die Arbeit von 
Laude et al. [18] über einen minimal-in-
vasiv offenen Zugang mit fast 100 Pati-
enten stellt hier die Ausnahme dar. Kei-
ne deutlichen Unterschiede zwischen den 
Arbeiten zum arthroskopischen oder of-
fenen Vorgehen werden jedoch im prä-
operativen Arthrosegrad oder Patienten
alter offensichtlich.

Die alleinige Analyse der Ergeb-
nisscores zeigt keine signifikanten Unter-
schiede zwischen arthroskopischem und 
offenem Vorgehen. Tendentiell scheint 
der Anteil der endoprothetisch versorgten 
Patienten nach chirurgischer Luxation 
größer zu sein. Während die älteren Ar-
beiten von Beck et al. [3] und Murphy et 
al. [21] noch einen Anteil von gut einem 
Viertel beschrieben, liegt er bei aktuellen 
Arbeiten eher bei ca. 10% [18, 22]. In den 
arthroskopischen Fallserien berichten nur 
Philippon et al. [23] von einer Rate knapp 
unter 10%, bei den anderen Autoren wer-
den nur Einzelfälle beschrieben. Keine 
deutlichen Unterschiede bestehen in Häu-
figkeit und Schweregrad der Komplikati-
onen. Neurologische Ausfälle, Trochan-
terpseudarthrosen und relevante hetero-
tope Ossifikationen sind Einzelfälle.

Unterschiede ergeben sich in der 
Nachbehandlung und Dauer der Reha-
bilitation der Patienten. Sadri et al. [24] 
konnten zeigen, dass die Patienten nach 
aufwendigen arthroskopischen Eingrif-

  
  

  



fen am Labrum, Pfannenrand und pro-
ximalen Femur bereits nach 6–8 Wo-
chen voll belasten, während dies nach 
einer chirurgischen Luxation häufiger 
12 Wochen und länger dauert. Bizzi-
ni et al. [4] beschrieben, dass professi-
onelle Eishockey-Spieler durchschnitt-
lich 10 Monate nach chirurgischer Luxa-
tion auf erste Spieleinsätze warten müs-
sen. Die Nachbehandlung einer chirur-
gischen Luxation sieht normalerweise ei-
ne Teilbelastung von 20 kg und Beuge-
limitierung auf 70° für 6–8 Wochen vor, 
bei Stufenosteotomie für 4 Wochen und 
Beugelimitierung auf 90°. Nach arthros-
kopischem Vorgehen werden Belastung 
und Bewegung schmerzadaptiert gestei-
gert, sofern keine knorpelersatzbilden-
den Maßnahmen durchgeführt wurden. 
Der eigene Nachbehandlungsplan sieht 
einen ersten Spieleinsatz (Impaktsport-
arten) nach 14–16 Wochen vor.

Das Risiko postoperativer Adhäsi-
onen muss für beide Operationsverfah-
ren berücksichtigt werden, scheint aber 
für das offene Verfahren etwas größer zu 
sein. Das Gegenüberliegen von blutenden 
Oberflächen am Pfannenrand, Hüftkopf-
Schenkelhals-Übergang und den ver-
schiedenen Arealen der Gelenkkapsel 
prädisponiert zur intraartikulären Adhä-
sionen. Die eigene Erfahrung der arthros-
kopischen Revision von offenen und ar-
throskopischen Hüftoperationen mit Lab-
rumrefixationen zeigt zwar eine Heilung 
der Labrumbasis zum Pfannenrand, aber 
erhebliche Verwachsungen des Labrums 
mit der Gelenkkapsel. Es erscheint frag-
lich, ob das Labrum hierbei seine Funkti-
on noch erfüllt und nicht als Mitursache 
für Schmerz und Bewegungseinschrän-
kung gesehen werden muss. Auch aus der 
Berner Arbeitsgruppe wurde mittlerweile 
eine Serie von 16 Hüftgelenken aufgrund 
von Adhäsionen nach chirurgischer Lu-
xation arthroskopisch revidiert [17].

FAI – wann arthroskopisch, 
wann offen?

Die Literaturdurchsicht lässt vermuten, 
dass die Arthroskopie das offene Ver-
fahren weiter verdrängen wird. Ähnlich 
der Entwicklung an Knie- und Schul-
tergelenk werden aber auch im Bereich 
des Hüftgelenks pathologische Verände-
rungen bleiben, die besser offen anzuge-
hen sind, und solche, bei denen weiter das 
offene mit dem arthroskopischen Vorge-
hen konkurrieren wird. Zu berücksichti-
gen ist zudem der Ausbildungs- und Er-
fahrungsstand des Operateurs. Die ope-
rative Behandlung des FAI ist technisch 
anspruchsvoll, sowohl arthroskopisch als 
auch offen. Grundsätzlich sollte der Ope-
rateur das Verfahren anwenden, mit dem 
er vertraut ist, ohne dass Experimente am 
Patienten erfolgen. Attraktiv ist in diesem 
Zusammenhang der minimal-invasiv of-
fene Ansatz von Laude, der sich ähnlich 
vielen Schulterchirurgen so schrittweise 
mit dem arthroskopischen Vorgehen be-
fasst hat [18].

Bei der Beurteilung, wann offen und 
wann arthroskopisch operiert werden 
sollte, sind folgende Beobachtungen zu 
bedenken. In der eigenen Evaluation stell-
ten wir fest, dass unsere Ergebnisse der ar-
throskopischen Behandlung von Patienten 
mit einem „reinen“ Pincer-FAI signifikant 
schlechter waren. Es muss vermutet wer-
den, dass unsere arthroskopische Tech-
nik, allerdings jene bis 2006, am Pfannen-
rand nicht ausreichend war. Je nach Aus-
prägung des Pincer-FAI sollte hier ein of-
fenes Vorgehen bevorzugt werden. Auffäl-
lig war zudem die Beobachtung und Emp-
fehlung von Laude et al. [18], dass ein er-
heblich degeneriertes und rupturiertes 
Labrum nicht abgelöst und refixiert, son-
dern eher sparsam reseziert werden soll-
te. Je nach präoperativen Magnetreso-
nanztomographieergebnis könnte ein ent-

sprechender Befund die Entscheidung in 
Richtung eines arthroskopischen Vorge-
hens lenken. Die Funktion des Labrum 
sollte nicht überbewertet werden. Auch 
im Kniegelenk werden entsprechend ver-
änderte Menisci reseziert und nicht re-
fixiert, auch wenn bekannt ist, dass ei-
ne Meniskektomie die Belastung auf den 
Knorpel vergrößert. Der Formschluss der 
Pfanne hinterlässt auch nach korrekten 
Labrumteilresektionen nicht selten einen 
abgedichteten Eindruck.

>	Die Auswahl des Operations-
verfahrens zur Behandlung 
eines FAI sollte anhand der 
Art und Schweregrades des 
FAI getroffen werden.

Unter Berücksichtigung der aktuellen 
Operationstechnik und instrumentellen 
Voraussetzungen schlagen wir folgenden 
Therapiealgorithmus vor (. Tab. 3): Bei 
einer reinen Cam-Deformität bietet sich 
ein arthroskopisches Vorgehen an. Bei 
entsprechender Erfahrung können selbst 
ausgedehnte Deformitäten mit lateralen 
und dorsolateraler Ausdehnung suffizi-
ent korrigiert werden. Eine Ausnahme 
besteht bei deutlichem Retrotilt z. B. nach 
einer Epiphyseolysis capitis femoris. Hier 
sollte die Möglichkeit einer subkapitalen 
Schenkelhalsosteotomie oder intertro-
chantären Osteotomie bedacht werden. 
Eine Arthroskopieindikation stellt sich 
zudem bei leichten Formen der ventro-
lateralen Über-Überdachung. Je nach in-
traoperativem Befund kann der Pfannen-
rand belassen werden und ausschließlich 
das Cam reseziert werden. Eine temporä-
re Ablösung des Labrum über 3–4 h der 
Pfannenrandes ist für den Experten tech-
nisch machbar, so dass fokale Pincerdefor-
mitäten arthroskopisch angegangen wer-
den können. Ausgedehntere Pincerdefor-
mitäten können dann arthroskopisch be-
handelt werden, wenn das Labrum nicht 
erhaltenswert ist. Hier kann nach Lab-
rumresektion auch der knöcherne Pfan-
nenrand umfangreicher zurückgetrimmt 
werden.

Bei deutlicheren Pincerdeformitäten, 
insbesondere auch einer globalen Form 
wie der Coxa profunda erscheint die Ar-
throskopie zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
nicht ausreichend effektiv und präzise, 

Tab. 3  Arthroskopische vs. offene Behandlung des FAI

Arthroskopie Chirurgische Luxation Inverse Pfannenschwenkung

Cam
COS superiores Viertel
fokale Über-Überdachung
COS weiter inferior + Labrum 
degeneriert + rupturiert

COS weiter inferior + Labrum 
intakt
globales Pincer (Coxa profunda)
zirkuläre Labrumossifikation
Retrotilt/Epiphysenretrotorsion 
>30°

Schwere Pfannenretroversion

COS „cross-over sign“.
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um hier ein gutes Ergebnis zu erzielen. 
So erlaubt es die arthroskopische Tech-
nik noch nicht, den Pfannenrand nahezu 
oder komplett zirkulär zurückzutrimmen, 
möglichst unter Labrumerhalt. Gelegent-
lich findet man ein zirkulär ossifiziertes 
Labrum acetabulare und Lig. transver-
sum, was nur durch eine chirurgische Lu-
xation effektiv reseziert werden kann. Bei 
schweren Pfannenretroversionen soll-
te bei jungen Patienten mit einem guten 
Knorpelstatus die Möglichkeit einer in-
versen Pfannenreorientierung diskutiert 
werden.

Fazit für die Praxis

Das arthroskopische Operationsverfah-
ren hat sich bereits einen festen Platz in 
der Behandlung des FAI des Hüftgelenks 
erarbeitet. Bei korrekter Indikationsstel-
lung unter Berücksichtigung der tech-
nischen Möglichkeiten führt die Arthros-
kopie zu guten reproduzierbaren Ergeb-
nissen. Mit Verbesserung der instrumen-
tellen Voraussetzungen und neuen Ar-
throskopietechniken wird die Arthrosko-
pie offene Operationsverfahren weiter 
verdrängen.
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