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Hüftarthoskopie zur  
Impingement behandlung bei 

niedrig- bis mittelgradiger 
Hüftarthrose 

Inwieweit können wir Empfehlungen aussprechen?

Zusammenfassung: 
Das symptomatische Hüftimpingement führt, in welcher Variante auch immer, zu einem fortschreitenden 
Gelenkverschleiß. Gegenüber den reinen Pincer-Varianten scheinen insbesondere das Cam-Impingement 
und die kombinierten Formen schnell zu fortschreitenden Gelenkschäden zu führen. Ideal ist somit eine 
frühzeitige Erkennung und Behandlung dieser scheinbar gering fügigen anatomischen Formveränderungen. 
Gerade aufgrund des oft schleichenden Krankheits verlaufs kommt aber ein erheblicher Teil der Patienten 
mit teilweise fortgeschrittenen Gelenk schäden zu uns. In solchen Fällen ist es oft nicht mehr ganz einfach, 
die richtigen Behandlungsempfehlungen zu finden. Für eine fundierte Beratung sind neben den exakten 

bildgebenden Befunden auch die anamnestischen und klinischen Untersuchungsbefunde sowie die 
Erwartung shaltung des Patienten einzubeziehen. Anhand dieser Befunde kann eine realistische Prognose 
abgeschätzt werden. Hierbei sollte geklärt werden, inwieweit der Patient bereit ist, eine eingeschränkte 

 Erfolgsaussicht zu akzeptieren. 
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Femoroazetabuläres Impinge -
ment und Coxarthrose 
Obwohl jeder Vierte im Laufe seines 
Lebens eine Coxarthrose entwickelt, 
galt die Ursache dieser Volkskrank-
heit in der Mehrheit der Fälle bis vor 
wenigen Jahren als unklar [44]. Daher 
wurde die sog. idiopathische, primäre 
Coxarthrose lange Zeit als die häu-
figste Form der Hüftarthrose angese-
hen. Ganz und Leunig beschrieben 
vor ca. 15 Jahren einen dynamischen 
Konflikt zwischen Schenkelhals und 
Pfannenrand. Dieses sog. femoroaze-
tabuläre Impingement ist die häufigs-
te Ursache für Schäden an den Ge-
lenkstrukturen [18, 32]. 

Hierbei kommt es durch eine ver-
dickte Taille am Schenkelhals-Kopf-
Übergang und/oder Varianten der 
Hüftpfanne zu einem abnormen, ver-
frühten Kontakt der Gelenkpartner. 
Dies führt zu Bewegungseinschrän-
kungen, Kraftdefiziten und/oder Leis-
tenschmerzen [10, 30]. Neben dieser 
Symptomatik kommt es zu einem be-
schleunigten Abrieb und frühen Ab-
nutzungserscheinungen. Im weiteren 
Verlauf zeigen sich vorzeitige degene-
rative Veränderungen an Gelenk-
knorpel und Labrum. Mit dem Fort-
schreiten dieser Veränderungen fin-
det sich schließlich das Vollbild einer 
Coxarthrose [3, 17, 33, 54]. 

Für diese Pathogenese einer Cox -
arthrose, die auf einem vermehrten 
Kontakt der Gelenkpartner beruht, 
sprechen eine Reihe unterschiedli-
cher Studien. Eine dänische Studie 
untersuchte über 4000 Menschen, 
unter denen ca. 10 % eine radio-
logisch gesicherte Coxarthrose mit ei-
ner Gelenkspaltweite < 2 mm aufwie-
sen. Hier zeigten die Arthrosefälle die 
typischen knöchernen Impingement-
deformitäten um ein Vielfaches häu-
figer als solche ohne das Bild einer 
Arthrose. Die Aufarbeitung der Daten 
zeigte, dass sowohl die pfannenseiti-
gen als auch die femoralen Impinge-
mentdeformitäten als signifikante Ri-
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sikofaktoren einer Coxarthrose anzu-
sehen sind [20]. 

Ähnliche Zusammenhänge wur-
den bereits in den 90er-Jahren be-
schrieben. So zeigte Harris bei Patien-
ten mit einer primären Hüftarthrose 
in 90 % der Fälle entsprechende knö-
cherne Impingementdeformitäten am 
Schenkelhals-Kopf-Übergang und/
oder der Pfanne [23]. Eine weitere re-
trospektive Studie untersuchte Patien-
ten, die in einem Alter unter 55 Jahren 
eine Hüftendoprothese erhielten. 
Auch hier zeigten sich im Vergleich 
zur Normalpopulation überzufällig 
häufig radiologisch sichtbare Cam- 
und Pincer-Deformitäten [36]. Eine 
longitudinale Kohortenstudie verfolg-
te über 1000 Frauen über einen Zeit-
raum von 20 Jahren. Hier wurde für 
das Cam-Impingement mit einem Al-
pha-Winkel ≥ 65° (obwohl es asymp-
tomatisch war) ein erhöhtes Risiko für 
die Entstehung einer Cox arthrose bzw. 
für eine nachfolgend notwendige Pro-
thesenversorgung nachgewiesen. Inte-
ressanterweise stieg mit jedem Grad 
der Vergrößerung des Alpha-Winkels 
das Risiko für eine später nachfolgen-
de Hüftendoprothese bzw. einer radio-
logisch gesicherten Arthrose um 3 
bzw. 5 % [55]. Zusammenfassend ist 
das Hüft impingement, in welcher Va-
riante auch immer, als die häufigste 

Ursache einer Coxarthrose anzusehen 
[9, 23, 29, 34, 59]. Die Prävalenz eines 
symptomatischen femoroazetabulären 
Hüftimpingements wird in der All-
gemeinbevölkerung auf 10–15 % ge-
schätzt [33]. Letztlich ist eine frühzei-
tige Erkennung und Behandlung die-
ser prima vista geringfügigen anatomi-
schen Formveränderungen sowie be-
reits eingetretener Gelenkschäden von 
besonderer Bedeutung [7]. 

Einteilung degenerativer 
Veränderungen am  
Hüftgelenk 
Neben der Anamnese und der körper-
lichen Untersuchung ist die Einord-
nung der Röntgenbilder hilfreich, um 
die unterschiedlichen Therapieoptio-
nen zu empfehlen und deren Er-
folgsaussichten abzuschätzen. Gerade 
in den konventionellen Röntgenbil-
dern lassen sich die Arthrose-typi-
schen sekundären Knochenverände-
rungen gut beurteilen und klassifizie-
ren. Unter der Vielzahl röntgenologi-
scher Klassifikationen degenerativer 
Gelenkschäden ist die nach Kellgren 
und Lawrence sicherlich die ge-
bräuchlichste [26]. Hier werden 4 Sta-
dien beschrieben. Im Stadium I, dem 
Initialstadium, findet man umschrie-
bene Knochenverhärtungen, sog. 
Sklerosierungen, die zumeist nur im 

Pfannenbereich erkennbar sind 
(Abb. 1a). Die subchondrale Sklero-
sierung entspricht einer Verdichtung 
der Knochentextur. Knorpelschäden 
müssen zu diesem Zeitpunkt noch 
nicht unbedingt vorliegen. Im Stadi-
um II, der geringen Arthrose, zeigen 
sich definitionsgemäß kleine Oste-
ophyten. Eine allerdings nur gering-
fügige Gelenkspaltverschmälerung 
deutet auf beginnende Knorpelschä-
den (Abb. 1b). Im Stadium III, der 
mäßigen Arthrose, ist die Gelenk-
spaltverschmälerung deutlicher, auch 
finden sich bereits große knöcherne 
Ausziehungen und feine Unebenhei-
ten der Gelenkfläche (Abb. 1c). Im 
Stadium IV, der schweren Arthrose, 
zeigt sich eine vollständige Gelenk-
spaltverschmälerung und eine Defor-
mierung der Gelenkpartner (Abb. 1d). 
Eine weitere, häufig in der Literatur 
zu findende Einteilung der Arthrose-
grade des Hüftgelenks ist die Eintei-
lung nach Tönnis [58]. Auch diese 
beruht auf der konventionell radio-
logischen Bildgebung (Tab. 1). 

Arthroskopische  
Möglichkeiten
Die mittlerweile zumeist arthrosko-
pisch durchgeführten Operationen 
haben das Ziel die knöchern Impin-
gementdeformitäten zu beseitigen 

Hip arthroscopy to treat impingement combined with 
mild to moderate hip osteoarthritis 

To which extend can we recommend the treatment?

Summary: All variants of a symptomatic hip impingement lead to progressive degenerative changes of the joint. 
In contrast to a solitary Pincer deformity, a Cam-type impingement and the combined types appear to rapidly 
cause progressive joint damage. Thus, an early detection and treatment of these apparently minor anatomical 
deformities is ideal. However, due to often creeping progression of the disease, a considerable number of patients 
come to our practice with advanced joint damage. In such cases it is often challenging to find adequate treatment 
options. To make a sound recommendation, the exact imaging findings, the anamnestic data, the physical exam-
ination findings as well as the patient‘s expectations should be included. Based on these findings, a reasonable 
prognosis can be estimated. Furthermore, it should be determined to what extend the patient might be able to 
accept a limited chance of satisfactory clinical outcome.
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und somit ein anschlagfreies Bewe-
gungsspiel der Hüfte wiederherzustel-
len. Eine solche operative Korrektur 
ist ein dankbares Verfahren. Es lin-
dert die Symptome und sichert die 
Wiederherstellung der Gelenkfunk-
tion [19, 22, 37, 43]. Nachdem die 
Patienten im Mittel erst nach einem 
Krankheitsverlauf von über 3 Jahren 
in unsere Behandlung kommen, sind 
zusätzliche strukturelle Gelenkschä-
den leider häufig nachweisbar [10]. 
Daher sind bei einem gelenkerhalten-
den Vorgehen neben der knöchernen 
Korrektur auch Konzepte zur Behand-
lung der knorpeligen sowie weichtei-
ligen Pathologien nötig. Unsere Hoff-
nung ist, dass dies nicht nur die 
Symptome effektiv behandelt, son-
dern auch einem Fortschreitenden 
degenerativer Gelenkveränderungen 
vorbeugen kann. Neuere Langzeitstu-
dien mit Follow-up-Zeiten von im-
merhin bis zu 10 Jahren zeigten nicht 
nur ein gutes klinisches Outcome, 
sondern auch hinsichtlich einer Ar-
throseprogression gute Ergebnisse 
[31, 42]. Allerdings fehlen große, pro-
spektiv randomisierte Studien, die 
klären, inwieweit entsprechende ar-
throskopische Verfahren den Verlauf 
einer Arthroseprogression oder gar 
die Entstehung des Vollbild einer 
Cox arthrose verhindern oder hinaus-
schieben können [56].

Zur richtigen Indikationsstellung 
empfehlen wir mehrere Kriterien, um 
zu beurteilen, ob der Patient von ei-
ner Hüftarthroskopie profitieren 
kann. Diese können in anamnes-
tische Befunde, Ergebnisse der körper-
lichen Untersuchung, den Allgemein-
zustand des Patienten und bildgeben-
de Befunde unterteilt werden. 

Anamnestische Befunde 
Hier ist insbesondere die Schmerz -
anamnese wichtig. Tritt der Schmerz 
besonders bei Rotations- oder Flexi-
onsbewegungen auf wie dem Aufste-
hen aus dem Sitzen, dem Aufsteigen 
auf das Fahrrad über eine Stange etc., 
so kann dies auf vorwiegende Impin-
gementbeschwerden hinweisen. 
Wenn andere Freizeitaktivitäten, die 
mit repetitiven Beuge- und/oder Ro-
tationsbewegungen einhergehen, wie 
bspw. das Fahrradfahren, Rudern, 
Kampfsportarten mit Trittbewegun-
gen, Fußball etc. die überwiegenden 
Symptome hervorrufen, so kann 
auch dies für eine Hüftarthroskopie 
als Therapieverfahren sprechen [10]. 
Neben den Schmerzen können auch 
hiermit verbundene Steifheitsgefühle, 
ein Gefühl des Verhakens, ein Kli-
cken oder ein Schnappen weitere ty-
pische Symptome darstellen [57]. 

Auch der Schmerzcharakter und 
die Schmerzlokalisation können hilf-
reich sein. Bewegungsabhängige 
Schmerzen, die einen eher ziehenden 
Charakter haben und im Bereich der 
lateralen Leiste lokalisiert werden, 
passen eher zu einer vorwiegenden 

Impingementsymptomatik. [10]. 
Manche Patienten zeigen auf die 
Schmerzregion, indem sie die gleich-
seitige Hüfte mit dem Daumen und 
dem Zeigefinger oberhalb des Tro-
chanters umgreifen. Dieses sog. 
C-Sign ist pathognomonisch für vor-
wiegende Impingementbeschwerden, 
die sich evtl. noch arthroskopisch 
adressieren lassen [14]. Treten die 
Schmerzen hingegen eher belastungs-
abhängig nach langen Gehstrecken 
auf und haben sie eher einen per-
manenten, tiefen, bis in die Gesäß-
partie ziehenden Charakter, so ist 
dies eher typisch für eine Arthrose-
symptomatik. Neben dem Gehstre-
ckenschmerz ist auch der Ruhe-
schmerz eher der Arthrose zuzuord-
nen [38]. 

Ergebnisse der körperlichen 
Untersuchung
Wesentlich zur Differenzierung von 
Impingementbeschwerden ist eine 
Erhebung der Bewegungsumfänge 
der Hüfte. Ist etwa die Innenrotation 
eingeschränkt und die Außenrotation 
vermehrt möglich, so kann dies auf 
eine vermehrte Retroversion des 

a b c d

Abbildung 1a–d Klassifikationen degenerativer Gelenkschäden ist die nach Kellgren und Lawrence in die Stadien I–IV 

Tabelle 1 Arthrosegrade der Hüfte nach Tönnis 
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Schenkelhalses hinweisen. Findet 
sich hingegen eine multidirektionale 
Einschränkung der Bewegungsmaße 
mit oder ohne Schmerzen, so weist 
dies auf vorwiegende Arthrose-
beschwerden hin [38]. Bei einem Im-
pingement ist die Beweglichkeit aus-
schließlich im Bereich der Impinge-
menttests schmerzhaft und ggf. ein-
geschränkt. Der vordere Impinge-
menttest erfolgt in 90°-Beugung. Aus 
dieser Position wird eine Adduktions- 
und Innenrotationsbewegung durch-
geführt. Ebenso kann dieses Manöver 
auf periphere Knorpel- und/oder La-
brumschäden hinweisen [21, 38, 49]. 
Bei einer positiven Testung ist es zur 
besseren Differenzierung hilfreich, 
den Patienten zu bitten, direkt auf 
die Stelle der Schmerzsensation zu 
zeigen. Liegen schwere Labrumrisse 
oder lappenförmige Knorpelschäden 
vor, so kann auch hier ein Schnappen 
oder Klicken bemerkbar werden. 
Beim Posterior-rim-Test wird das in 
der Hüfte hyperextendierte Bein nach 
lateral von der Untersuchungsliege 
abduziert. Im leicht gebeugten Knie 
werden der Unterschenkel und damit 
die Hüfte außenrotiert. Dorsale und 
laterale Schmerzen sind typisch für 
ein posteriores Impingement und/
oder periphere Knorpelschäden [39].

Bildgebende Befunde
Die ap-Beckenübersicht im Stehen 
dient der Zuordnung des Arthrose-
grads und der Bestimmung der azeta-

bulären Überdachung. Der Centrum-
Erker-Winkel ist wichtig zur Beurtei-
lung einer Pincer-Deformität. Eine Li-
nie läuft senkrecht auf der Verbin-
dungslinie zwischen den Tränenfigu-
ren nach kranial durch das Hüftkopf-
zentrum; die andere läuft vom Hüft-
kopfzentrum durch den lateralsten 
Punkt des meist sklerotisch veränder-
ten Azetabulums. Der Winkel zwi-
schen diesen beiden Linien ist der 
Centrum-Erker-Winkel. Manche Au-
toren sehen einen Wert > 35° als posi-
tiven Befund für ein Pincer-Impinge-
ment an, in der Literatur liegt der 
Cuttoff-Wert zumeist bei 40° [51]. Im 
Normalfall ist die Pfanne ein wenig 
antevertiert. Deshalb projiziert sich 
der vordere Pfannenrand medial des 
hinteren. Besteht eine zu ausladende 
anteriore und/oder anterolaterale 
Überdachung, liegt der vordere Pfan-
nenrand im lateralen Abschnitt kau-
dal des hinteren Pfannenrands. Nach 
medial hin überkreuzt der vordere 
Pfannenrand den hinteren nach kra-
nial (Cross-over-Zeichen). Bei einer 
Beckenverkippung oder einer Pfan-
nendysplasie wird eine Beurteilung 
eines solchen Befunds schwierig. Sol-
che radiologisch sichtbaren Pincer-
Varianten müssen nicht immer zu Be-
schwerden führen [15]. Deshalb sind 
diese Befunde nur mit einem entspre-
chenden klinischen Korrelat für die 
Behandlung des Patienten von Rele-
vanz. Bei der Coxa profunda pro-
jiziert sich die Kontur der Fossa aceta-

buli medial zur Köhler-Linie, bei der 
Protrusio acetabuli überlappt die me-
diale Kontur des Femurkopfs die Köh-
ler-Linie. Finden sich diese Befunde 
zusammen mit einem erhöhten Cen-
trum-Erker-Winkel und/oder einem 
positiven Cross-over-Zeichen, so geht 
die zu tief einliegende Hüfte mit ei-
nem Pincer-Typ-Impingement einher. 
Auch diese kombinierten Pathologien 
lassen sich arthroskopisch gut adres-
sieren (Abb. 2). Das Erfreuliche bei 
den Pincer-Varianten ist, dass Knor-
pelschäden – im Gegensatz zu den 
reinen Cam-Varianten – oft erst spät 
und dann nur als feiner Streifen ent-
lang der Gelenklippe zu finden sind. 
Die Gelenklippe weist hingegen recht 
früh degenerative Schäden, Verkal-
kungen, Ossifikationen etc. auf [3]. 
Unserer Erfahrung nach ist man häu-
fig erfreut, wie geringfügig – trotz er-
heblicher Pincer-Komponenten – die 
Schäden an der Gelenkoberfläche 
sind (Abb. 3). Erst in einer späteren 
Phase kann es zu sog. Contre-Coup-
Schäden kommen, welche aufgrund 
der Hebelwirkung und einer ver-
mehrten posterioren Translation des 
Hüftkopfs entstehen [32]. Solche Be-
funde sind mit einer reduzierten 
Prognose zu sehen [4]. 

Letztlich ist aber die Rolle eines 
Pincer als präarthrotische Deformität 
weniger gut belegt als die der Cam-
Deformitäten bzw. der kombinierten 
Varianten [1]. Die Beurteilung eines 
Cam am Schenkelhals erfolgt mittels 
diverser seitlicher und axialer Rönt-
genaufnahmen. Mit dem Alpha-Win-
kel wird der Beginn der Asphärizität 
am Schenkelhals-Kopf-Übergang ge-
messen. Dabei schneidet sich ein ge-
nau auf der Kopfkontur gezeichneter 
Kreis dem Schenkelhals-Kopf-Über-
gang. Von diesem Punkt wird eine Li-
nie zum Hüftkopfzentrum gezeich-
net. Zwischen dieser Linie und einer 
Linie, die mittig durch die Schenkel-
halsachse läuft, wird der Alpha-Win-
kel gemessen. Werte < 55° gelten als 
Normalbefunde [46]. Bei größeren 
Werten besteht eine Offset-Reduktion 
des Hüftkopfs zum Schenkelhals. 
Hier kommt es zu einem Anschlagen 
mit erhöhten Druck- und Scherbelas-
tungen auf den betroffenen Gelenk-
abschnitt. Im Gegensatz zum Pincer 
sind entsprechende Schäden und ar-
throtische Veränderungen hier be-

Abbildung 2a–b a) Ausgeprägtes Pincer mit einer Kombination an typischen Be-
funden. Es zeigt sich eine Coxa profunda, die bei der Kontur der Fossa acetabuli (blau) 
in den zentralen Abschnitten medial zur Köhler Linie (gelb) verläuft. Auch findet sich 
eine erhöhter Centrum-Erker-Winkel und ein positives Crossing-Sign. b) Das Röntgen-
bild nach der knöchernen Korrektur zeigt den korrigierten Centrum-Erker-Winkel und 
einen ausgeglichenen Posterior-wall-Index. 

a b
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reits frühzeitig zu finden [10, 50]. Bei 
höhergradigen Schäden zeigt sich ei-
ne deutliche Verschmälerung der Ge-
lenkspaltweite. Entsprechend mehre-
rer Studien liegt der Cuttoff-Wert, bei 
dem die Erfolgschancen einer Hüftar-
throskopie signifikant sinken, bei 
2 mm [48; 13]. Gerade zur Beurtei-
lung der Gelenkspaltweiten und der 
Beurteilung von subchondralen Zys-
ten kann eine CT-Untersuchung hilf-
reich ein. Der eigenen Erfahrung 
nach sind entsprechende Befunde be-
sonders ungünstig für die Prognose, 
wenn sie mehr in den zentralen, last-
tragenden Zonen liegen. Ebenso kön-
nen MRT-Bilder helfen, Knorpelschä-
den, Zysten oder Knochenödemzo-
nen zu detektieren und damit die 
Prognose einer Hüftarthroskopie 
sinnvoll zu beurteilen. Auch hier er-
achten wir solche Befunde als aus-
gesprochen ungünstig, die in den 
lastaufnehmenden Zonen liegen.

Arthroskopie bei niedrig-
gradigen oder nicht vorhan-
denen Gelenkschäden
Bei nicht vorhandenen oder gering-
gradigen degenerativen Gelenkschä-
den scheint der Nutzen der hüftar-
throskopisch durchgeführten knö-
chernen Korrektur in der Mehrheit 
der Studien erwiesen. So zeigen diver-
se Studien, Registerdaten zur Hüftar-
throskopie, aber auch mehrere syste-
matische Reviews hohe Return-to-
sports-Raten und signifikante Verbes-
serungen in den Bereichen Schmerz-
wahrnehmung, Hüftfunktion sowie 
Lebensqualität [2, 4, 11, 22, 31, 35, 
40, 42 45, 52]. Anzumerken ist, dass 
hierbei das operative Vorgehen ei-
nem konservativen Vorgehen über-
legen ist [22]. Auch gegenüber dem 
offen-chirurgischen Vorgehen ist das 
arthroskopische Vorgehen hinsicht-
lich dem klinischen Outcome, aber 
auch hinsichtlich dem Auftreten von 
Komplikationen signifikant über-
legen [5, 22, 40]. Wird zudem bei ei-
ner Labrumschädigung eine Gelenk -
lippenrekonstruktion durchgeführt, 
so zeigte dies wiederum signifikant 
bessere Outcome-Ergebnisse als das 
Debridement [2, 22, 27, 31, 45]. Da-
rüber hinaus wurde der Rekonstrukti-
on der Gelenklippe ein positiver Ein-
fluss bei der Prävention einer Arthro-
se zugesprochen [27]. 

Basierend auf 356 arthroskopisch 
operierten Hüftgelenken, erstellten 
Domb et al. eine Matched-pair-Analy-
se, in der 62 Patienten mit einer mil-
den Arthrose (Tönnis Grad 1) mit 62 
Patienten ohne Nachweis einer Ar-
throse (Tönnis Grad 0) verglichen 
wurden. Bei allen erfolgte eine ar-
throskopische Impingementoperati-
on, das Minimum-Follow-up betrug 5 
Jahre. Während der Nachunter-
suchungen zeigten beide Gruppen 
keine signifikanten Unterschiede in 
der Verbesserung der klinischen Out-
come-Scores. Demnach scheint eine 
milde Arthrose keinen Einfluss auf 
das Ergebnis einer Hüftarthroskopie 
zu haben [12]. Eine Multicenterstudie 
von Gicquel et al. verglich innerhalb 
einer Gruppe von 53 Hüften 35 Fälle 
(66 %) ohne Arthrosezeichen (Grad 
0) mit 18 Patienten (34 %) mit erst-
gradigen Befunden in der Klassifikati-
on nach Tönnis. Hier zeigten die Hüf-
ten mit einem erstgradigen Befund 
nach einem mittleren Follow-up von 
4,6 Jahren signifikant niedrigere Zu-
friedenheitswerte und Outcome-
Scores sowie eine deutlichere Arthro-
seprogression [19]. 

Arthroskopie bei mittel-  
und höhergradigen  
Gelenkschäden
Auch bei den mittel- und höhergradi-
gen Arthrosen kommen viele Patien-
ten mit einer überwiegenden Impin-
gementsymptomatik in unsere 
Sprechstunde. Häufig sind die Patien-
ten auch bei einer solchen Konstella-
tion körperlich aktiv und mit einem 
Alter zwischen 20 und 55 Jahren eher 
den jungen Patienten zuzuordnen. 
Viel wichtiger als das rein rechneri-
sche Alter erachten wir in solchen 
Fällen das biologische Alter, dass bei 
diesem Patientenklientel eher niedrig 
anzusetzen ist. Gerade aufgrund der 
hohen körperlichen Aktivität, einem 
eher geringen biologischen Alter und 
der Erwartungshaltung ist bei den 
mittelgradigen Arthrosen die Indika-
tion zu einer Endoprothese nicht im-
mer die beste Lösung. Daher ist die 
Hüftarthroskopie auch in solchen 
Fällen abzuwägen. Aufgrund der 
Komplexität der Befunde ist es hier 
nicht immer einfach, die richtigen 
Behandlungsempfehlungen zu fin-
den. Somit ist, neben ausgereiften ar-

throskopischen Operationstechniken, 
auch eine möglichst genaue Indikati-
onsstellung wesentlich, um zu einem 
guten Ergebnis zu kommen.

Zu arthroskopischen Korrekturpe-
rationen von Impingementdefor-
mitäten bei gleichzeitigen erst- bis 
drittgradigen arthrotischen Verände-
rungen zeigen einige Studien mit 
eher kurzen Follow-up-Zeiträumen 
von 2–5 Jahren vergleichsweise gute 
Outcome-Ergebnisse. Die Raten für 
im weiteren Verlauf nötige Prothe-
senimplantationen liegen hier zwi-
schen 8 und 20 % [24, 47, 48, 53]. 

Sansone et al. zeigten in einer 
prospektiven Untersuchung die Er-
gebnisse der Hüftarthroskopie bei 75 
Patienten mit mittelgradigen Arthro-
sen, wobei ca. 40 % einen Arthrose-
grad 2 nach Tönnis und die restli-
chen Befunde Grad 1 aufwiesen. Inte-
ressanterweise zeigte über ein Viertel 
der Patienten eine Gelenkspaltwei-
tenminderung auf < 2 Millimeter. 
Nach einem Follow-up von 2 Jahren 
war bei 5 Patienten (7 %) eine Pro-
thesenimplantation nötig. Alle ande-
ren Patienten zeigten einen signifi-
kanten Anstieg in den Outcome-
Scores sowie allen Subitems wie 
Schmerzen Hüftfunktion, allgemeine 
körperliche Aktivität, Lebensqualität, 
Patientenzufriedenheit etc. [53].

Haviv et al. beschrieben eine Fall-
serie von 564 Patienten, von denen 
25 % einen Arthrosegrad 1 nach Tön-
nis, 55 % einen Grad 2 und 20 % ei-
nen Grad 3 aufwiesen. Bei einem 
mittleren Folllow-up von 3,2 Jahren 
war bei 16 % der Patienten die Im-
plantation einer Endoprothese nötig. 
Dezidierte Outcomescorings wurden 
nicht erhoben [24].

Philippon et al. beschrieben 112 
Fälle mit fortgeschrittenen Knorpel- 
und Labrumschäden, bei denen auf-
grund eines Impingements eine Ar-
throskopie erfolgte. Als Risikofak-
toren für eine schlechte Prognose 
wurden ein fortgeschrittenes Lebens-
alter, eine Gelenkspaltweite von 
< 2 mm, Knorpelschäden am Hüft-
kopf und die Entfernung der Gelenk -
lippe herausgearbeitet. Bei 9 % der 
Patienten war nach einem mittleren 
Follow-up von 2,3 Jahren die Implan-
tation einer Endoprothese erforder-
lich. Ansonsten zeigte sich eine hohe 
Patientenzufriedenheit und ein sig-
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nifikant verbessertes Outcome-Sco-
ring [47]. 2013 beschrieben Phillipon 
et al. eine Fallserie von 96 Patienten 
mit einem Mindestalter von 50 und 
einem Durchschnittsalter von 57 Jah-
ren (Range: 50–78 Jahre). Zwei Drittel 
der Patienten hatten eine Arthrose 
Grad 1–3 nach Tönnis. Nach einem 
medianen Follow-up von 4,5 Jahren 
war in 20 % der Fälle eine Endopro-
these erforderlich. In dieser Kohorte 
war eine Gelenkspaltweite < 2 mm 
der einzige signifikante Prädiktor, um 
das Risiko für eine nachfolgend nöti-
ge Prothesenimplantation abzuschät-
zen [48].

Entgegen diesen Studien zu mittle-
ren Follow-up-Zeiten sehen die Lang-
zeitergebnisse allerdings schlechter 
aus. So zeigen 2 Studien mit 111 bzw. 
52 Hüften und einem Follow-up von 
10 Jahren, dass eine Prothesenimplan-
tation in 37 % bzw. 27 % der Fälle nö-
tig wurde. In beiden Studien waren 
fortgeschrittene Knorpelschäden (Ou-
terbridge Grad 3 und 4) mit einer sig-
nifikant erhöhten Rate an Prothesen-
implantationen verbunden [8, 41]. 
Diesbezüglich ist eine Studie von Hor-
risberger et al. zu nennen, die 20 Pa-
tienten mit fortgeschrittenen Knorpel-
schäden und schweren Gelenklippen-
schäden nachuntersuchte. Nach ei-
nem mittleren Follow-up von nur 3 
Jahren war in der Hälfte der Fälle eine 
Prothesenimplantation erforderlich. 
Die Autoren schlussfolgerten, dass 
Grad-3-Arthrosen nach Tönnis keine 
Indikation für eine Hüftarthroskopie 
darstellen. Immerhin zeigten die an-
deren Patienten signifikante Verbes-
serungen der Outcome-Werte [25]. 

Möglicherweise unterstreichen diese 
Studien den Nutzen unserer Bemü-
hungen um Knorpel-regenerative Ver-
fahren. Die wenigen aktuell vorhan-
denen Daten umfassen leider nur kur-
ze Follow-up-Zeiträume, zeigen aber 
vergleichsweise gute Ergebnisse [6, 16, 
28]. Letztlich ist der Stellenwert der 
unterschiedlichen knorpelregenerati-
ven Verfahren – trotz dieser erfreuli-
chen kurzfristigen Ergebnisse – noch 
schwer abzuschätzen.

Ein anderer Aspekt ist die genaue 
Lokalisation degenerativer Gelenk-
schäden. Unserer Erfahrung nach ist 
die Prognose bei peripher liegenden 
höhergradigen Knorpelschäden, aber 
auch bei peripher liegenden Zysten 
und/oder Ödemzonen deutlich besser 
als bei entsprechenden Befunden, die 
mehr in den zentralen, lastragenden 
Zonen liegen. Zur Bedeutung der Lo-
kalisation solcher Befunde, aber auch 
zur prognostischen Bedeutung kli-
nischer und anamnestischer Befunde 
ist in der Literatur noch wenig be-
kannt. Dies sind Themen, die wir 
künftig weiter untersuchen möchten. 

Alle hier dargestellten Daten spre-
chen für den hohen Wert eines früh-
zeitigen Erkennens eines symptoma-
tischen Hüftimpingements. Gegen-
über den reinen Pincer-Varianten 
scheinen insbesondere die Cam-Vari-
anten und die kombinierten Formen 
schnell zu fortschreitenden Gelenk-
schäden zu führen. Für eine gute Be-
ratung des Patienten, ob und inwie-
weit er auch bei bereits vorhandenen 
degenerativen Gelenkschäden von ei-
ner Hüftarthroskopie profitieren 
kann, sind neben den exakten bild-

gebenden Befunden auch die an-
amnestischen und klinischen Unter-
suchungsbefunde sowie die Erwar-
tungshaltung des Patienten einzube-
ziehen. Hierbei sollte geklärt werden, 
inwieweit der Patient bereit ist, eine 
eingeschränkte Erfolgsaussicht zu ak-
zeptieren. 

Interessenkonflikte: 
Es besteht kein Interessenkonflikt. Der 
korrespondierende Autor versichert, dass 
keine Verbindungen mit einer Firma be-
stehen, deren Produkt in dem Artikel ge-
nannt ist, oder mit einer Firma, die ein 
Konkurrenzprodukt vertreibt. Die Präsen-
tation des Themas ist unabhängig und die 
Darstellung der Inhalte produktneutral.

Abbildung 3 a–c Dieser Patient zeigte sowohl radiologisch als auch intraoperativ eine deutliche Pincer-Deformität bei einem kombi-
nierten Impingement. Anterior a) und lateral b) sind deutliche Degenerationen und Verknöcherungen des Labrums und ein erheb-
liches Pincer ersichtlich. Der Gelenkknorpel zeigt hingegen keine Schäden c). 

a b c
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