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In der Mehrzahl der Fille treten
gemischte FAI-Formen auf
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Lernziele

Nach Absolvieren dieser Fortbildungseinheit kennen Sie ...

= die verschiedenen Impingementtypen und deren Pathomechanismus.
= das Spektrum der hiiftgelenkerhaltenden Chirurgie.

= das radiologische Assessment beim femoroazetabuldren Impingement.
= den Stellenwert der jeweiligen Modalitéten fiir die Therapieplanung.

Einleitung

Die Etablierung des femoroazetabuldren Impingements (FAI) hat zu einem sprunghaften Anstieg
an gelenkerhaltenden Eingriffen gefiihrt und bedarf eines speziellen radiologischen Assessments.
Zwei grundlegend verschiede FAI-Pathomechanismen werden unterschieden:

= Inklusions-/,,Cam“-Impingement,

== Impaktions-/,Pincer“-Impingement.

Von entscheidender Bedeutung fiir die Therapieplanung sind die Beschreibung und Klassifikation
von Azetabulum, Femursphdrizitit und Femurtorsion sowie des Status der Gelenksdegeneration.

Mit der Einfihrung der chirurgischen Hiiftgelenkluxation, einer Operationstechnik, die die
direkte Einsicht in das Gelenk und die dynamische Visualisierung des Kontakts zwischen Femur
und Azetabulum ermdglicht, konnte das Konzept des FAI zum ersten Mal explizit beschrieben
und schlief3lich etabliert werden. Es beschreibt den verfrithten bewegungsabhingigen, repetiti-
ven ossiren Kontakt zwischen proximalem Femur und Azetabulum. Dieser Kontakt wird durch
primére knocherne Veridnderungen an den korrespondierenden Gelenkteilen begiinstigt. Das wie-
derkehrende Anschlagen induziert Scherkrifte, welche in Abhingigkeit von der praidominanten
Pathomorphologie in unterschiedlichem Ausmaf} und unterschiedlicher Lokalisation zu Labrum-
und Knorpelschdden fithren und letztendlich in der Gelenkdestruktion enden kénnen [1]. Prin-
zipiell wird zwischen einem Inklusions- (,Nockenwellen®-, ,Cam®-) und einem Impaktionstyp
(»Beiflzangen“-, ,,Pincer-)-FAI unterschieden. Beim Inklusionstyp findet der Anschlag derart
statt, dass der Femurkopfnoch in das Azetabulum hineingleiten kann. Beim Impaktionstyp kommt
es zu einem harten Anschlag am Azetabulum dhnlich dem einer Tiir. Wihrend bei ersterem eine
Asphirizitit am anterosuperioren Schenkelhals-Femurkopf-Ubergang den Bewegungsspielraum
einschrinkt, liegt beim ,,Pincer-/Impaktionsimpingement eine vermehrte Uberdachung oder
eine Fehlorientierung des Azetabulums vor. In der Mehrzahl der Fille treten gemischte FAI-
Formen auf (@ Abb. 1und 2; [1, 2]). Einen weiteren wichtigen Einflussfaktor stellen Femurfehl-
stellungen (z. B. Torsionsstérungen) dar, welche das intraartikuldre Impingement kompensieren
bzw. verstirken und Ursache fiir ein extraartikuldres Impingement sein konnen [3].

Ziel der gelenkerhaltenden Hiiftchirurgie ist die Korrektur der knochernen Pathomorpho-
logien, um die fortschreitende Schadigung des Gelenkknorpels zu verhindern. Unentbehrliche

Impingement of the hip

Abstract

Femoroacetabular impingement (FAI) describes the repetitive painful contact between the aceta-
bulum, the pelvis and the proximal femur. This bony abutment can lead to a characteristic pattern
of chondrolabral damage and is one of the main etiological factors in the development of juveni-
le osteoarthritis of the hip joint. This article describes the current treatment concepts of FAI and
the radiological assessment including an overview of standard measurement methods, coxometric
parameters and cut-off values. Furthermore, the authors stress the importance of a profound un-
derstanding of the entire configuration of the pelvis and the dynamic interplay of its components.
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Abb. 1 A Uberblick iiber das femoroazetabulire Impingement (FAI)
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Abb. 2 A Inklusionsimpingement versus Impaktionsimpingement: Die dynamische Inklusion der Asphdrizitdtam
Schenkelhals in die Gelenkpfanne induziert Scherkrifte in der chondrolabralen Ubergangszone und fiihrt im Ver-
lauf zur typischen Delaminierung des Knorpels und Ablésung des Labrums vom Azetabulum. Hingegen verhindert
die azetabuldre Mehriiberdachung die Inklusion des proximalen Schenkelhalses und zieht eine Impaktierung des-
selben gegen den Azetabulumerker nach sich. Diese Impaktion fiihrt zu linearen chondrolabralen Schadigungen
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Parameter Schema Grenzwerte Modalitat

. o < 60: normal MRT/CT,
Alphawinkel (°) > 60: ,Cam“-Morphologie axiales Rontgen
Corpus-Collum- 125 -139: normal
Diaphysen-Winkel < 125: Coxa vara Beckenubersicht
(CCD) (°) > 139: Coxa valga

10 — 25: normal

Femurtorsion (°) s. Abb. 7 < 0: Retrotorsion MRT/CT

> 35: exzessive
Antetorsion

LCE (,lateral center
edge“)-Winkel
©)

23 — 33: normal

< 23: Dysplasie

> 33: Mehriiberdachung
> 40: schwere
Mehruberdachung

BeckenUlbersicht

Azetabularindex (°)

3 —13: normal

> 14: Dysplasie

< 3: Mehriiberdachung
< 8: schwere
Mehruberdachung

Beckenlbersicht

Protrusio acetabuli

negativ: normal
positiv : globale
Mehruberdachung

BeckenUlbersicht

~Cross-over sign*

negativ: normal
positiv: Retroversion

BeckenUlbersicht

~Posterior wall sign“

negativ: normal
positiv: Retroversion

BeckenUlbersicht

,Ischial spine sign“

negativ: normal
positiv: Retroversion

Beckenlbersicht

Abb. 3 A Standardmessungen und Parameter in der Abklarung eines femoroazetabularen Impingements
(gestrichelte Linie Hinterwand, Linie Vorderwand; [7, 9, 10])

Grundlage fir die Therapieplanung sind neben der Klinik des Patienten die anteroposteriore
(ap.-) Beckeniibersicht, ein axiale Rontgenaufnahme und die Magnetresonanz (MR)-Bildgebung,
v. a. die direkte MR-Arthrographie. Aufgrund der hohen Prévalenz von FAI-Morphologien sowie
von chondrolabralen Lasionen auf Rontgen- bzw. MR-Bildern von asymptomatischen Probanden
miissen die radiologischen Befunde immer im klinischen Kontext interpretiert werden [4].

Die Wahl des chirurgischen Verfahrens richtet sich nach der pradominanten Pathomorphologie
sowie nach deren Lokalisation unter Einbeziehung der gesamten Gelenkkonfiguration. Einfache,
hauptsichlich anterior lokalisierte Deformititen konnen arthroskopisch behandelt werden [5].
Die chirurgische Hiiftluxation erlaubt die sichere und muskelschonende Luxation des Gelenks
und ist durch die direkte 360°-Ubersicht in das Gelenk und die dynamische Visualisierung des



Abb. 4 A aRadidre Schichten um die Schenkelhalsachse; b Tranenfigur = azetabuldre 6/12-Uhr-Position (Stern);
¢ Trochanter major = femorale 12-Uhr-Position (Pfeile), d posteriore ,Cam“-Deformitét; e anteriosuperiore ,Cam*“-
Deformitat. (a Mit freundl. Genehmigung von Steppacher et al. [12])

Impingementkonflikts unverandert der Goldstandard der FAI-Chirurgie [6]. Die chirurgische
Hiftluxation ermdéglicht die Korrektur kombinierter und zirkumferenzieller Lasionen und kann
bei komplexen Femurfehlstellungen um proximale Femurosteotomien erweitert werden.

Stellenwert der Projektionsradiographie

Die standardisierte Beckeniibersicht im Liegen in ap.-Projektion ist die Basis der radiologischen
Impingementabkldrung [7]. Das Rontgen muss erginzend zu jeder Schnittbildbefundung mit-
beurteilt werden, um einen Uberblick iiber die Konfiguration des Hemipelvis zu erhalten. Die
Projektionsradiographie ermdglicht nur eine grobe Einteilung des Arthrosegrades nach Ton-
nis (Gelenkspaltweite, subchondrale Sklerose, Zysten), jedoch ist die beginnende Coxarthrose
(entsprechend eines Tonnis >1) ein negativer Pradiktor fir die langfristige Prognose nach ge-
lenkerhaltender Operation [8]. @ Abb. 3 gibt eine Ubersicht iiber alle Standardmessungen der
FAI-Abkliarung [9].

Femorale Impingementmorphologien

Inklusions-FAl: ,Cam“-Morphologie

Pathomechanismus

Beim Inklusions-/,,Cam“-Impingement induziert die wiederholte Impression des konvex verform-
ten Schenkelhals-Femurkopf-Ubergangs Scherkrifte am Azetabulum, die zu einer Separation in
der chondrolabralen Ubergangszone fithren. Im Unterschied zum Impaktions-FAI kann der
pathologisch geformte Femurkopf in das Azetabulum eindringen, was zu ausgeprigteren in-
itialen Schdden an Knorpel und Labrum fithrt. Mit zunehmender Dauer des mechanischen
Konflikts kommt es zu einer Ablosung des Labrums vom Pfannenrand und der charakteristi-
schen teppichartigen Abscherung des azetabuldren Gelenkknorpels (8 Abb. 1und 2). Die ,,Cam"-

Die standardisierte Beckeniiber-
sicht im Liegen in ap.-Projektion ist
Basis der radiologischen Impinge-
mentabklarung

Die ,Cam”“-Deformitat befindet sich
typischerweise anterosuperior
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Ziel der gelenkerhaltenden The-
rapie ist die Rekonturierung des
physiologischerweise konkaven
Schenkelhalses
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Abb. 5 A Pré- und postoperative Bildgebung: a und b hypertrophe Ausziehung der Spinailiaca anterior inferior
(Pfeile), c nach Korrektur; d anterosuperiore ,Cam“-Deformitat (a > 60°) mit Knorpeldelamination und Labrumriss
(e, Pfeile), fnach arthroskopischerKorrektur; (Linie Vorderwand, gestrichelte Linie Hinterwand); gund h Protrusio ace-
tabuli mit zirkumferenzieller Labrumdegeneration (Pfeile), i nach chirurgischer Hiiftluxation mit Pfannenrandtrim-
mung und Labrumrefixation mit Knochenankern; j ausgepragte azetabuldre Retroversion mit Labrumlasion (k,
Pfeil), I nach antevertierender periazetabuldrer Osteotomie

Deformitit befindet sich typischerweise anterosuperior. Demensprechend lasst sich der Konflikt als
schmerzhafte Bewegungsrestriktion mittels kombinierter Flexion, Innenrotation und Adduktion
reproduzieren (anteriorer Impingementtest; [1]). Viel seltener sind die Asphérizititen posterior
oder zirkumferenziell gelegen (8 Abb. 4). Neben sekundiren Ursachen (z. B.: M. Perthes, Epi-
physiolysis capitis femoris) wird das Auftreten der meisten ,,primaren® ,,Cam“-Deformititen auf
stressadaptive, aktivititsinduzierte Prozesse der Femurepiphyse wihrend der Adoleszenz und auf
subklinische Verldufe der Epiphysiolyse zurtickgefiihrt [11]. Ziel der gelenkerhaltenden Therapie
ist die Rekonturierung des physiologischerweise konkaven Schenkelhalses (8 Abb. 5d-f; [1, 5, 7,
8]).

Bildgebung der ,Cam“-Deformitat

Im Gegensatz zur ,pistol-grip deformity”, welche auf der Beckeniibersicht superolateral zur
Darstellung kommt, erlauben axiale Rontgenaufnahmen (modifizierte ,Dunn®-, axiale ,cross-
table“-, ,Lauenstein“-Aufnahme) eine bessere Visualisierung der anterosuperioren Asphdrizi-
tat [13]. Der Alphawinkel quantifiziert den Beginn der Taillierungsstorung des Schenkelhalses.
Vom Femurkopfzentrum aus wird eine Linie zu dem Punkt gezogen, an dem der konkav ver-
formte Schenkelhals-Kopf-Ubergang den Radius des Femurkopfs iiberschreitet. Die zweite Linie
entspricht der Schenkelhalsachse, welche als Referenzlinie dient. Trotz einer standardisierten



Abb. 6 A Effekt der Femurtorsion auf Innen- und AuBenrotation: a Retrotorsion, b normal, c exzessive Antetorsion.
(Mit freundl. Genehmigung von Schmaranzer und Kogler [171)

Messtechnik unterliegt die Bestimmung des Alphawinkels einer gewissen Inter- und Intrarater-
variabilitat, welche bei der Beurteilung beriicksichtigt werden sollte. Traditionellerweise werden
Winkel von mehr als 55° als Diagnosekriterium fiir das Vorliegen einer ,,Cam“-Morphologie
verwendet, jedoch wird zunehmend ein Winkel von 60° als Grenzwert vorgeschlagen (8 Abb. 3
und 5d-f; [13]). In der Magnetresonanztomographie (MRT) sind radidre Schichten, die um die
Schenkelhalsachse rotieren, der Goldstandard in der Bildgebung der ,Cam®- Deformitit, da sie
eine zirkumferenzielle, orthogonale Darstellung des proximalen Femurs erméglichen (8 Abb. 4;
[13, 14]). Die genaue Lokalisierung der ,,Cam®-Deformitit ist wichtig, da Taillierungsstorungen,
welche nach posterosuperior reichen, aufgrund der Nihe zu den retinakulidren Gefiafen einfacher
und sicherer mit der offenen Luxation als mit der Gelenkspiegelung entfernt werden kénnen [5].
Zur Orientierung auf dem typischerweise verwendeten Ziffernblatt dient der grofite Durchmesser
des Trochanter major als Fixpunkt fiir die femorale 12-Uhr-Position und die Tranenfigur als
Fixpunkt fiir die azetabuldre 6-Uhr- bzw. 12-Uhr-Position (@ Abb. 4; [14]).

Fehlstellungen des Femurs

Neben den klassischen Impingementmorphologien riickt der Einfluss der Femurgeometrie auf das
intraartikuldre Impingement zunehmend in den Fokus. Eine verdnderte Femurorientierung kann
ein extraartikuldres Impingement nach sich ziehen. Zum einen wird die Inklination des Femur-
schafts zur Schenkelhalsachse (Corpus-Collum-Diaphysen [CCD]-Winkel) auf Rontgenbildern, zum
anderen die Stellung der Schenkelhalsachse auf die posteriore Femurkondylen-,Femurtorsion®
in der MR- oder CT-Bildgebung bestimmt [10, 15]. Bei fraglich atypischem, extraartikuldrem
Impingement empfiehlt sich die erweiterte Bildgebung mittels CT-basierter dynamischer Im-
pingementsimulation.

CCD-Winkel zwischen 125° und 139° gelten als Normalwerte. Die valgische Hiifte (CCD > 140°)
fihrt in reiner Flexion zu einem anteroinferioren femoroazetabuliren Impingement, wihrend die
varische Hiifte (CCD < 125°) zum superioren kndchernen Kontakt pradisponiert (8 Abb. 3; [16]).
Als Normalwert fiir die Femurtorsion werden tiblicherweise 10-25° nach Tonnis et al. angegeben
(8 Abb. 3; [10]). Diese Grenzwerte sind jedoch nur grobe Richtlinien, da die Femurtorsion immer
in den Kontext der Gesamtmorphologie, des Schenkelhals-Kopf-Ubergangs und der Version
des Azetabulums gesetzt werden muss. Eine exzessive Antetorsion erhoht die Innenrotation der
Hiifte und vermindert die Auflenrotation. Entsprechend verringert eine femorale Retrotorsion
die Innenrotation und fithrt zu einer exzessiven Auflenrotation der Hiifte (8 Abb. 6). Unabhingig
vom Vorliegen einer ,,Cam®“-Deformitit kann eine niedrige Femurtorsion bzw. eine Retrotorsion
(negative Torsion) ein anteriores Impaktionsimpingement verursachen. In Abhingigkeit des
Schweregrades der Rotationsfehlstellung kann die alleinige femorale Osteochondroplastie den
Konflikt beheben bzw. bedarf es ggf. einer rotierenden Femurosteotomie [10].

Im Gegensatz dazu kann eine exzessive Femurantetorsion zwar ein anteriores Impingement
durch eine ,,Cam®-Deformitit kompensieren, aber zu einem posterioren Impingement fiihren.
Prinzipiell konnen alle Morphologien kombiniert vorkommen, jedoch z&hlt das Vorliegen einer
Coxa valga et antetorta zur am hiufigsten beobachtbaren Variante. Hierbei kommt es zu einem

Die genaue Lokalisierung der
»~Cam“-Deformitat ist wichtig

Bei fraglich atypischem, extraarti-
kuldrem Impingement empfiehit
sich die erweiterte Bildgebung
mittels CT-basierter dynamischer
Impingementsimulation
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Ziele der Hiiftchirurgie sind bei
vermehrter Uberdachung ein
Trimmen des Pfannenrands und
die Labrumrefixation bzw. die
antevertierende periazetabuldre
Osteotomie bei azetabularer
Retroversion
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Abb. 7 A 24-jahrige Patientin mit Leisten- und Glutealschmerzen.aund b Femurtorsion von 38°: Auf axialen Schich-
ten wird die Stellung der Schenkelhalsachse, welche mittels einer Ebene auf Hohe des Femurkopfzentrums und ei-
ner auf Hohe des Trochanter minors festgelegt wird, relativ zur Kondylenebene bestimmt; b Signalveranderungen

im M. quadratus femoris (Kreis). c Dynamische 3-D-CT (3-dimensionale Computertomographie)-basierte Impinge-
mentsimulation bestétigt das extraartikulare, ischiofemorale Impingement, d nach derotierender subtrochantérer
Femurosteotomie im Rahmen einer chirurgischen Hiiftluxation

posteroinferioren, extraartikuldren, sog. ,ischiofemoralen“ Impingement zwischen Trochanter
minor und Tuber ischiadicum. Bei dieser Konstellation werden typischerweise Schmerzen in
Auflenrotation und maximaler Extension (= posteriorer Inpingmenttest) angegeben. Die kausale
Therapie dieser kombinierten Deformititen ist eine varisierende, derotierende Femurosteotomie
[3]. In der MRT zeigt sich eine reduzierte Distanz zwischen Trochanter minor und Tuber
ischiadicum, welche mit Odemen, Rupturen und fettiger Atrophie des M. quadratus femoris
assoziiert ist (B Abb. 7; [18, 19]).

Azetabuldres Impaktions-FAl: ,Pincer”-Morphologie

Pathomechanismus

Beim Impaktions-FAI kommt es zu einem harten Anschlag zwischen Gelenkpfanne und Femur,
welcher nicht mehr weiter in das Azetabulum eindringen kann. Bei den zugrunde liegenden
»Pincer“-Morphologien liegt eine verinderte Konfiguration der Hiiftgelenkpfanne vor. Zum einen
kann es sich um variable Schweregrade einer vermehrten azetabuliren Uberdachung handeln, zum
anderen kann eine Fehlorientierung der Pfanne, die sog. azetabuldre Retroversion, die Ursache
sein. Die vermehrte Uberdachung des Pfannenrands fiihrt je nach Ausprigung zu lokalen oder
generalisierten Veranderungen am Labrum, welches durch die wiederholte Impaktierung zwischen
Pfannnenrand und Femur beschidigt und aufgerieben wird und eine Neigung zum Verknochern
aufweist (B Abb. 5g-i). Im Gegensatz zum ,Cam“-Typ verlduft die Knorpeldegeneration eher
linear und betrifft bei generalisierten Formen der Mehriiberdachung als ,Contre-coup”-Lédsion
typischerweise den posteroinferioren Gelenkknorpel (8 Abb. 2). Ziele der Hiiftchirurgie sind bei
vermehrter Uberdachung ein Trimmen des Pfannenrands und die Labrumrefixation bzw. die
antevertierende periazetabuldre Osteotomie bei azetabuldrer Retroversion (8 Abb. 5g-1; [1, 2]).

Globale Mehriiberdachung (,tiefe” Hiifte)

LCE (.lateral center edge”)-Winkel von mehr als 39° und Azetabularindizes kleiner 0°, gemessen auf
der Beckeniibersicht, gelten als Diagnosekriterien, sind aber im Kontext der gesamten Morphologie
zuinterpretieren [9]. Eine ,,Protrusioacetabuli“ist selten und zeigt sich im Réntgen als Uberlappung
der Femurkopfkontur mit der Kohler-Linie und stellt die Maximalform der ,tiefen Hiifte dar
(B Abb. 3). Auch bei zeitgerechter Behandlung mittels zirkumferenziellem Pfannenrandtrimmen
ist die Prognose eher ungiinstig (@ Abb. 5g-i; [20]).



Abb. 8 A Radiale Schichten (a—c) ohne und mit (d—e) Traktion: Es zeigen sich eine instabile Labrumablésung (d)

sowie eine hochgradige, ausgedehnte posterosuperiore Knorpelldsion (d—f); die Lasionen sind mit Traktion bes-

ser sichtbar als ohne Gelenkzug (Kreise). a und d Die Tranenfigur (Sterne) markiert die azetabuldre 6-Uhr- bzw. die
gegeniiberliegende 12-Uhr-Position

Azetabulare Retroversion

Physiologischerweise oftnet sich das Azetabulum in kraniokaudaler Richtung zusehends nach
anterior. Dieser Zustand wird als azetabuldre Anteversion bezeichnet und zeigt sich in der Becken-
tibersicht als laterale Projektion der Hinterwand zur Vorderwand. Bei Vorliegen einer Retroversion
offnet sich, von kranial ausgehend, das Azetabulum in variabler Auspragung nach posterior. Dies
zeigt sich in der Beckeniibersicht als laterale Projektion der Vorderwand zur Hinterwand, welche
in ihrem kaudalen Verlauf die Hinterwand medial iiberkreuzt. Diese Konstellation der azetabu-
laren Winde wird als ,cross-over sign” (8er-Figur) bezeichnet (8 Abb. 3; [7]). Projiziert sich die
Hinterwand anstatt auf Hohe des Femurkopfzentrums medial davon, liegt ein positives ,posterior
wall sign” vor (B Abb. 3). Bildet sich die Spina ischiadica im Becken ab, spricht man von einem
positiven ,ischial spine sign” (8 Abb. 3). Das kombinierte Auftreten dieser projektionsradiogra-
phischen Retroversionszeichen ist nicht Ausdruck einer ,tiefen Gelenkpfanne®, sondern eines
nach posterior fehlrotierten ,,normal“ groffen Azetabulums [21]. Die eigentliche Pathologie liegt
daher nicht im Azetabulum, sondern im Becken, wo die beiden Beckenschaufeln nach auflen
rotiert sind. Die kausale Korrektur dieser Fehlstellung ist die Reorientierung des Azetabulums
mittels einer antevertierenden periazetabuldren Osteotomie, die jedoch spezialisierten Zentren
vorbehalten ist (B Abb. 5j-1; [2]).

Fokale Mehriiberdachung

Eine fokale Mehriiberdachung betrifft typischerweise Abschnitte der Vorderwand und selten
die Hinterwand des Azetabulums. Eine kraniale Retroversion kann eine verstirkte Uberdachung
bedingen. Labrumossifikationen und Ossa acetabuli sind sekundére reaktive Verainderungen beim
FAI [7]. Bei der Korrektur dieser Deformititen muss beachtet werden, dass ,,iatrogene Dysplasien”
durch zu ausgedehnte Pfannenrandtrimmung das Langzeitiiberleben des Hiiftgelenks negativ
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Die direkte MR-Arthographie der
Hiifte ist die Methode der Wahl
zur Darstellung intraartikularer
Lasionen

Die direkte MR-Arthrographie ist
die Methode der Wahl und der
nativen MR-Bildgebung in der
Detektion von Labrumlasionen
iiberlegen
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beeinflussen [8]. Lagerungsbedingte Variationen der Beckenorientierung und Uberlagerungen
mit der Spina iliaca anterior inferior beeinflussen das Vorliegen eines isolierten ,,cross-over sign’,
weshalb bei diesen Hiiften die Indikation zur Pfannenrandtrimmung zuriickhaltend zu stellen
ist [22, 23].

Spina-inferior-lmpingement

Nach kaudal dislozierte Avulsionsfrakturen der Spina iliaca anterior inferior aufgrund wiederholter
Extensionstraumata fithren in Flexion zu einem extraartikuldren Konflikt mit dem Femur, dem sog.
Spina-inferior-Impingement. Diese Verdnderungen sind projektionsradiographisch sichtbar und
konnen zusammen mit zystischen Veranderungen am distalen Schenkelhals auftreten (8 Abb. 5a-c;
(24]).

Direkte MR-Arthrographie

Die direkte MR-Arthographie der Hiifte ist die Methode der Wahl zur Darstellung intraartiku-
ldrer Lisionen. Die Injektion des MR-Kontrastmittels (10-15 ml, 2 mmol/l Gadolinium) kann
fluoroskopisch oder ultraschallgezielt erfolgen. Es werden T1/T2/PD-gewichtete TSE/SE/GRE-
Sequenzen mit oder ohne Fettsittigung mit kleinem FOV (, field of view®, 16-20 cm) in den Stan-
dardebenen koronal, sagittal und axial-oblique (gekippt auf die Schenkelhalssachse) verwendet.
Die ,,Cam“-Deformitit wird auf radidren Schichten beurteilt, welche auch die Darstellung und
exakte Lokalisierung chondrolabraler Schiden ermdglichen [25].

Aufgrund der speziellen Konfiguration der Hiifte mit dem Labrum als zirkumferenziellem
»Dichtungsring kommt es trotz intraartikuldrem Kontrastmittel {iblicherweise zu keinem Kon-
trastmittel-Interface zwischen den Knorpelschichten, was sich negativ auf die Detektion von
Knorpelschidden auswirkt. Die Applikation von gewichtsadaptiertem Gelenkzug wihrend der
MR-Untersuchung erméglicht hingegen eine deutlich verbesserte Differenzierung der zentralen
Gelenkabschnitte (@ Abb. 8; [26, 27, 28]).

Labrum

Das Labrum ist ein fibrokartilagindser Ring, welcher zirkumferenziell am Pfannenerker fixiert
ist, in den azetabuliren Knorpel tibergeht und sich kaudal in das Ligamentum transversum
fortsetzt. Es bremst den Synoviariickfluss aus dem zentralen in das periphere Kompartiment
und ermdglicht so eine gleichmiflige Verteilung des knorpelprotektiven Flissigkeitsfilms [29].
In der MRT imponiert ein intaktes normales Labrum als hypointense dreieckige Struktur. MR-
arthrographisch zeigen sich Labrumschdden beim ,,Cam"“-FAI als hyperintenses Signal zwischen
Labrumbasis und Azetabulumerker. Beim ,,Pincer“-FAI imponiert das Labrum typischerweise
plump mit perilabralen Verkalkungen und erscheint mukoid degeneriert (8 Abb. 5d-i). Entschei-
dend sind die Lokalisation und die Ausdehnung des Schadens, da z. B. posteriore Lisionen
arthroskopisch nicht zu erreichen sind [25]. Die direkte MR-Arthrographie ist die Methode der
Wahl und der nativen MR-Bildgebung in der Detektion von Labrumlasionen tiberlegen [30, 31].

Knorpel

Die 2-5 mm diinnen, sphdrischen und direkt aneinander anliegenden femoroazetabuldren Knor-
pelschichten sowie die ,Sealing“-Funktion des Labrums, die den Eintritt von Kontrastmittel in die
zentralen Gelenkabschnitte verhindert, stellen eine Herausforderung fiir die praoperative Knor-
pelbildgebung dar. Speziell die Detektion der azetabulidren Knorpeldelamination beim ,Cam®-
FAI gelingt selbst in der direkten MR-Arthrographie nur mit einer moderaten Genauigkeit [32].
Erste Ergebnisse der direkten MR-Arthrographie unter axialer Gelenktraktion in der Detektion
von femoroazetabuldren Knorpelldsionen sind hingegen vielversprechend (8 Abb. 8; [26]).



Fazit fiir die Praxis

== Die radiologische Abklarung des Hiiftimpingements beginnt mit dem Rontgen.

== 3 Hauptelemente miissen fiir die Evaluation des FAl in Betracht gezogen werden: Azetabulum,
Femurspharizitat und Femurtorsion.

== Anhand von LCE-Winkel, Azetabularindex und Protrusio-acetabuli-Zeichen wird die
azetabulire Uberdachung klassifiziert.

== Zu den Retroversionszeichen zihlen ,cross-over sign”, ,posterior wall sign” und ,ischial spine
sign”.

== Die Quantifizierung und Lokalisation der ,Cam”-Deformitat erfolgen auf radialen MR-Schich-
ten; die Bestimmung der Femurtorsion erfolgt auf proximalen und distalen Schichten durch
den Femur.

== Abnormale Femurtorsion kann ein vorderes Impingement verstarken bzw. kompensieren und
zu einem posterioren Impingement fiihren.

== CT-basierte Bewegungssimulationen eignen sich zur Abklarung eines extraartikuldren
Impingements.

== Die direkte MR-Arthrographie in koronalen, axial-obliquen und sagittalen Ebenen ist der
Standard zur Detektion von chondrolabralen Schaden.
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Wo befindet sich typischerweise die
»,Cam”-Deformitat?

O Zirkumferenziell

O Anterosuperior

(O Posteroinferior

(O Anteroinferior

O Posterosuperior

Wo befinden sich typischerweise die
chondrolabralen Schaden beim fe-
moroazetabuldren Impingement (FAI)
vom CAM-Typ?

O Anterosuperior

O Zirkumferenziell

O Anteroinferior

O Posterosuperior

(O Posteroinferior

Welche der nachfolgend genannten
Morphologien pradisponiert zu einem
anterioren intraartikuldren Impinge-
ment?

O Exzessive Femurtorsion

(O Erhohte azetabuldre Anteversion

O Posteriore ,Cam”-Deformitat

(O Hypertrophe Spinailiaca anterior inferior

(O Femorale Retrotorsion

Wie wird die Femurtorsion korrekt
gemessen?

O Auf der Beckentibersicht wird die Stel-
lung des Schenkelhalses relativ zur Ach-
se des Femurschafts bestimmt.

(O Auf axialen Schichten wird auf Hohe
des Femurkopfzentrums die Stellung
der Schenkelhalsachse relativ auf die
Femurkondylenebene bestimmt.

O Auf radialen Schichten wird der Winkel
zwischen der Schenkelhalsachse und
einer Horizontalen gemessen.

(O Die Femurtorsion entspricht auf axialen
Schichten dem Winkel zwischen Schen-
kelhalsachse und der Aspharizitdt am
Schenkelhals.

3 Auf axialen Schichten wird die Stellung
der Schenkelhalsachse, welche mittels
einer Ebene auf Hohe des Femurkopf-
zentrums und einer Ebene auf Hohe
des Trochanter minors festgelegt wird,
relativ zur Kondylenebene bestimmt.

Welche der nachfolgend genannten
FAIl (femoroazetabulares Impinge-
ment)-Pathomorphologien lasst sich
suffizient arthroskopisch korrigieren?

O Protrusio acetabuli

(O Ausgepragte azetabuldre Retroversion

(O Exzessive Antetorsion des Femurs

O Huftdysplasie

(3O Anterosuperiore ,Cam“-Deformitat

Welche der nachfolgend genannten
Techniken ist die Basis der Beurteilung
des femoroazetabuldren Impinge-
ments (FAI)?

O Rontgen

O MRT

g c

@ Szintigaphie

3 Ultraschall

Welche der im Folgenden genannten
Techniken ist der Goldstandard der
Quantifizierung der ,Cam“-Deformi-
tat?

O Beckentibersicht

(O Axiales Rontgen

O Sagittale MRT

(O Axial-oblique MRT

(O Radiale MRT/CT

Al
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Welche der nachfolgend genannten
Techniken ist die Methode der Wahl in
der Detektion chondrolabraler Scha-
den?

O Ultraschall

O Indirekte MR-Arthrographie

O Direkte MR-Arthrographie

O CT-Arthographie

O Native MRT

Was beschreibt der Alphawinkel?

@ Stellung des Schenkelhalses zum
Femurschaft

(O Stellung des Schenkelhalses zur
Kondylenebene

O Stellung des Schenkelhalses zum
Azetabulum

(O Dicke des Schenkelhases relativ zur Di-
cke des Schenkelhals-Kopf-Ubergangs

O Quantifizierung des Beginns der Aspha-
rizitit am Schenkelhals-Kopf-Ubergang

Welcher der im Folgenden genannten
Parameter beschreibt die Stellung der
azetabularen Vorderwand zur azeta-
buldren Hinterwand bei einer azetabu-
laren Retroversion?

@3 ,Posterior wall sign”

@3 .Ischial spine sign”

@ .Cross-over sign”

3 Protrusio acetabuli

O LCE (,lateral center edge”)-Winkel
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