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Jörg Schröder

Hüftimpingement aus der Sicht der 
evidenzbasierten Medizin

Warum ist die arthroskopische Korrektur der konservativen 
Therapie überlegen und welche Langzeitfolgen hat das 

nicht-operative Vorgehen? 

Zusammenfassung:  
In den letzten Jahren ist das Wissen über präarthrotische Deformitäten des Hüftgelenkes und ihre 

Behandlung deutlich gewachsen. Das femoroazetabuläre Impingement (FAI) wird heute als wesentliche 
präarthrotische Deformität und Ursache von bis zu 50 % aller Koxarthrosen gewertet. Die Behandlung des 
FAI-Syndroms kann mittels konservativer Therapie, Physiotherapie oder einer Operation erfolgen. Unter 
den operativen Verfahren hat sich die Hüftarthroskopie als Goldstandard etabliert, es fehlten aber lange 

hochwertige Studien hierzu.  
Randomisiert kontrollierte Studien (RCT) zeigen nun, dass Hüftarthroskopie zu einer signifikanten 

Besserung der Beschwerden führt und dabei der Physiotherapie signifikant (und das Maß des minimal für 
den Patienten bedeutsamen Unterschiedes überschreitend) überlegen ist.  Ob die mit der operativen 

Korrektur verbundene Verbesserung der Hüftmorphologie langfristig auch das Risiko für eine Arthrose 
reduziert, kann aus der heutigen Datenlage noch nicht beantwortet werden.  

Jüngere Patienten mit einem FAI-Syndrom, positiven klinischen Tests und passendem radiologischen 
Befund ohne wesentliche Degeneration des Gelenkes sollten im Rahmen der gemeinsamen 

Therapieplanung über die Möglichkeit der arthroskopischen Korrektur und deren Überlegenheit im 
Ergebnis beraten werden.
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Einleitung
Die Arthrose des Hüftgelenkes ist eine 
Volkskrankheit, das Risiko eine symp-
tomatische Koxarthrose zu entwickeln 
beträgt ca. 25 % [22] und führt in ca. 
10 % der Bevölkerung zur Implantati-
on einer Hüftendoprothese [5]. Dem-
entsprechend gehört diese Operation 
zu den am häufigsten in Deutschland 
durchgeführten Eingriffen.

In den letzten Jahren ist das Wis-
sen über präarthrotische Deformitä-
ten des Hüftgelenkes und ihre Be-

handlung deutlich gewachsen. Auch 
wenn es schon früh Hinweise gab, 
dass eine Vielzahl der vermeintlich 
primären Koxarthrosen auf eine Ver-
änderung des Kopf-Hals-Überganges 
oder milde Dysplasien zurückzufüh-
ren ist [13], wurde insbesondere den 
anatomischen Veränderungen am 
Schenkelhals lange wenig Beachtung 
geschenkt (Abb. 1). Erst mit der Etab-
lierung des biomechanischen Kon-
zeptes des femoroacetabulären Im-
pingements (FAI) als dynamischer in-

traartikulärer Konflikt durch Rein-
hold Ganz hat sich dies verändert 
[24]. Beim FAI kommt es zu einem 
frühzeitigen intraartikulären patho-
logischen Kontakt zwischen Pfannen-
rand und Schenkelhals, abhängig 
vom Mechanismus bzw. Lokalisation 
der Morphologie wird hierbei eine so-
genannte CAM- und eine Pincer-Vari-
ante sowie ein Mischbild aus beiden 
unterschieden. 

Beim CAM-Impingement führt 
eine fehlende Konkavität oder sogar 
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Konvexität des Kopf-Hals-Übergan-
ges, insbesondere bei Beugung und 
Innenrotation zu einer Scherwirkung 
auf den korrespondierenden azetabu-
lären Knorpel (Abb. 2a). Beim Pincer-
Impingement verursacht ein verfrüh-
ter linearer Kontakt zwischen einem 
vorstehenden Pfannenrand und dem 
Schenkelhals eine Kompression des 
chondrolabralen Komplexes (Abb. 
2b). Das wiederholte Impingement 
führt zu chondrolabralen Schäden, 
die als Ursache der im Verlauf auftre-
tenden Schmerzen des FAIs angese-
hen werden.

Insbesondere das CAM-Impinge-
ment wird heute als präarthrotische 
Deformität gewertet [16, 17]. Es wird 
geschätzt, dass sich bis zu 50 % aller 
Koxarthrosen als Folge eines FAIs 
entwickeln [3]. Dabei ist die Präva-
lenz der FAI-Morphologie mit ca. 
20 % in der Bevölkerung hoch, aller-
dings entwickeln weniger als 25 % 
der Betroffenen Beschwerden im Sin-
ne eines FAI-Syndroms. Dieser Be-
griff spiegelt die zentrale Rolle der 
Symptome für die Relevanz dieser Pa-
thologien wieder. 

Für eine Diagnose des Hüftimpinge-
ments ist die Trias aus Beschwerden, po-

sitiven klinischen Tests und passendem 
radiologischen Befund erforderlich [11]. 

Das primäre Behandlungsziel bei 
symptomatischen Patienten liegt in 
der Reduktion von Schmerzen und 
Verbesserung der Funktion des Ge-
lenks, dies kann durch eine konser-
vative Therapie, eine Physiotherapie 
oder eine Operation erfolgen. 

Eine konservative Therapie des FAI 
beinhaltet u.a. eine Aufklärung/Schu-
lung bezüglich der Problematik, eine 
Verhaltensmodifikation und Modifi-
kation der körperlichen Aktivität als 
auch ein beobachtendes Abwarten. Ei-
ne physiotherapeutische Behandlung 
zielt u.a. auf eine Verbesserung der 
Hüft-/Rumpfstabilität, der neuromus-
kulären Kontrolle, Kraft, Beweglich-
keit und Verbesserung von Bewe-
gungsabläufen ab. Bei der Operation 
steht die Korrektur der ursächlichen 
Morphologie zur Reduktion des ver-
frühten Kontaktes zwischen Pfannen-
rand und Schenkelhals als auch die 
Therapie der chondrolabralen Sekun-
därschäden im Vordergrund. Dies ist 
mit der Hoffnung verbunden, neben 
einer effektiven Reduktion der Be-
schwerden und Verbesserung der Be-
weglichkeit auch die Geschwindigkeit 

der Knorpel- und Gelenksschäden 
und damit das Risiko für einen künfti-
gen Gelenksersatz zu reduzieren. Un-
ter den operativen Optionen hat sich 
die Arthroskopie aufgrund der Mini-
malinvasivität, der niedrigeren Kom-
plikationsrate, der schnelleren Reha-
bilitation und der besten Datenlage 
als Goldstandard etabliert [19].

International stieg in den letzten 
Jahren die Fallzahl der Hüftarthrosko-
pien exponentiell an. Auch die Zahl 
der Publikationen hierzu wuchs stark, 
erreichte jedoch nur einen niedrigen 
Evidenzgrad [21]. Daher fehlte bisher 
belastbare Level-I-Evidenz, die die Er-
gebnisse der arthroskopischen Korrek-
tur und eine Überlegenheit gegenüber 
der konservativen Therapie/Physio-
therapie bestätigen konnte. 

Um diese Lücke zu schließen, wur-
den randomisiert kontrollierte Studi-
endesigns (RCT) erarbeitet, die konser-
vative Strategien evaluieren [1, 14], 
zweiarmig konservative mit operati-
ven Strategien vergleichen [12, 18, 23, 
25] als auch die Wirksamkeit der Ope-
ration an sich mittels Scheinoperatio-
nen [26] oder Lavage-Operationen [2] 
evaluieren und von denen inzwischen 
erste Ergebnisse vorliegen. Studienlage
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Vergleich arthroskopische  
Korrektur vs. Physiotherapie 
Zu dieser Fragestellung liegen aktuel-
le Ergebnisse von 3 RCT vor: 2 Multi-
centerstudien aus dem UK und 1 Sin-
gle-Surgeon-Studie von Militärange-
hörigen in den USA. In den 3 RCTs 
wurden insgesamt 650 Patienten in 
die beiden Arme randomisiert (323 
Arthroskopie, 327 Physiotherapie) 
und mit einem mittleren Follow-up 
von 11,5 Monaten und einer Follow-
up Rate von 90 % kontrolliert. Da 
auch in den Metaanalysen dieser 3 
RCTs Patienten der arthroskopischen 
Gruppe bzgl. der Hüftgelenksscores 
ein signifikant besseres Outcome als 
die der konservativen Gruppe zeigen 
[7, 9, 10, 28] besteht hierzu Level-
1a-Evidenz. Im Folgenden sollen die 
aktuellen Studien kurz vorgestellt 
werden:

UK FASHIoN (Feasibility of 
 Arthroscopic Surgery for Hip 
Impingement compared with 
Non-operative care) [12]
In dieser 2018 publizierten Studie 
wurden 348 Patienten (171 Arthro-
skopie, 177 Physiotherapie) mit ei-
nem mittleren Alter von 35,3 Jahren 
eingeschlossen. Bei den Patienten be-
standen seit 37–40 Monaten Be-
schwerden, die ausgewertete Follow-
up Untersuchung fand 12 Monate 
nach der Randomisierung mit einem 
Follow-up von 92 % statt.

Die arthroskopische Operation er-
folgte entsprechend der Präferenz der 
Operateure, die geplante Korrektur der 
Morphologie wurde intraoperativ 
durch radiologische und/oder arthro-
skopisch visualisierte dynamische 
Kontrolle kontrolliert und das Errei-
chen eines adäquaten Ergebnisses 
durch eine internationale Experten-
gruppe bewertet.

Das in dem konservativen Arm 
verwendete Physiotherapieregime mit 
einer personalisierten hüftzentrierten 
Behandlung wurde zuvor in einer in-
ternationalen Konsensuskonferenz 
entwickelt und getestet [29], um den 
Patienten die bestmöglichste konser-
vative Therapie im Rahmen der natio-
nalen Möglichkeiten des National He-
alth Service (NHS, UK) anzubieten. 

Nach Evaluation von Schmerz, 
Funktion und Beweglichkeit durch 
zuvor speziell geschulte Physiothera-

peuten wurde in diesem Programm 
zum einen eine Patientenschulung, 
zum andern ein Übungsprogramm er-
lernt und als Heimübungsprogramm 
begleitet fortgeführt. Hauptfaktoren 
des Programmes waren Individualisa-
tion, Fortschritt und Überwachung. 
Bei einer entsprechenden Schmerz-
symptomatik bestand in diesem Arm 
zudem die Möglichkeit einer radio-
logisch gestützten intraartikulären 
Steroidinjektion, um das Übungspro-
gramm zu unterstützen.

Die im operativen Arm postope-
rativ verordnete Physiotherapie um-
fasste nur etwa die Hälfte der Be-
handlungseinheiten des konservati-
ven Arms.

Die Autoren schlussfolgern, dass 
12 Monate nach dem Einschluss der 
Patienten beide Gruppen profitieren, 
nach einer Hüftarthroskopie aber sig-
nifikant bessere Ergebnisse als nach 
bester konservativer Therapie erreicht 
werden. Dabei überschritt die Diffe-
renz den minimal für den Patienten 
bedeutsamen Unterschied (Minimum 
Clinically Important Difference, 
MCID) für den verwendeten und in-
ternational anerkannten Hüftscore 
iHot-33.

Anzumerken ist bei dieser heraus-
ragend designten Studie, dass die 
Differenz der beiden Arme zwar klei-
ner als erwartet ausfiel, aber das De-
sign Risikofaktoren für das Erreichen 
eines guten operativen Ergebnisses 
inkludiert. So wurden Patienten bis 
zu einem Alter von 60 Jahren, bis zu 
einem Tönnis-Score von ≤ 1, einem 
LCE Winkel > 20° und ohne Begren-

zung der Beschwerdedauer einge-
schlossen. Ein zunehmendes Alter 
> 40 Jahre, ein Tönnis-Score von ≥1, 
eine (Borderline-)Dysplasie und län-
gere präoperative Beschwerden > 6 
Monate sind bekannte Risikofak-
toren für das Erreichen eines guten 
postoperativen Outcomes [6, 20, 27]. 
Zudem wirkten eine große Zahl an 
operativen Zentren (n = 23 mit 27 
Operateuren) mit, was zwar ein rea-
listisches Abbild der medizinischen 
Versorgung außerhalb hochspeziali-
sierten Zentren sicherstellt, aber po-
tentiell auch die Ergebnisqualität be-
einflusst.

Die weiteren Ergebnisse der Studie 
nach 2, 3, 5 und 10 Jahren werden zei-
gen, ob der Vorteil der Hüftarthrosko-
pie bestehen bleibt und ob sich die 
Prozedur als kosteneffizient erweist. 

Zudem wird mit dem Start der 
Australian FASHIoN Studie [23] bei 
gleichem Protokoll in einem unab-
hängigen Kollektiv ein zusätzlicher 
Fokus auf Knorpelveränderungen im 
dGEMRIC-MRT und auf funktionelle 
Aspekte gelegt sowie ein direkter Ver-
gleich oder das Poolen der Ergebnisse 
möglich.

FAIT (Femoroacetabular 
 Impingement Trial) [25]
In diese 2019 publizierte Studie wur-
den randomisiert 222 Patienten (112 
Arthroskopie, 110 Physiotherapie) mit 
einem mittleren Alter von 36,2 Jahren 
eingeschlossen. Die ausgewerteten 
Daten wurden 8 Monate nach der 
Randomisierung mit einem Follow-up 
von 85 % erhoben. 

Abbildung 1 Bereits in der AP-Projektion sichtbare Veränderung des Überganges von 
Hüftkopf zum Schenkelhals, sog. Pistol-grip Deformität 

A
bb

. 1
–3

: U
nf

al
lk

ra
nk

en
ha

us
 B

er
lin

 (
uk

b)



82

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (2)

Zu diesem Zeitpunkt profitierten 
beide Gruppen von der jeweiligen 
Therapie, die Patienten mit arthro-
skopischer Korrektur des FAI zeigten 
aber auch hier wieder signifikant bes-
sere Ergebnisse als die allein physio-
therapeutisch behandelten Patien-
ten, u.a. im iHOT, NAHS, HAGOS, 
UCLA, OHS und EQ-5D. Auch hier 
überschritt die Differenz der beiden 
Arme im HOS ADL den minimal für 
den Patienten bedeutsamen Unter-
schied (minimum clinically impor-
tant difference, MCID). Operativ be-
handelte Patienten erreichten mehr 
als doppelt so häufig den „Patient Ac-
ceptable Symptomatic State (PASS)“ 
(HOS ADL > 87 Punkte, 48 % Arthro-
skopie, 19 % Physiotherapie) oder ihr 
erwartetes Ergebnis nach 8 Monaten 
(HOS ADL, 31 % vs. 15 %). 

Patienten mit operativer Thera-
pie erreichten zudem postoperativ 
eine höhere Beweglichkeit und we-
niger Schmerzen in der Flexion als 
Patienten mit Physiotherapie. Dies 
ist in Zusammenhang mit den oft 
beim Sitzen oder Treppensteigen be-
klagten Schmerzen beim FAI von be-
sonderer Relevanz für das Outcome 
[15]. 

Im Vergleich zur FASHION Studie 
sind die Unterschiede zwischen den 
Armen etwas deutlicher, dies könnte 
u.a. an den restriktiveren Einschluss-
kriterien bezüglich der radiologi-
schen Degeneration (FAIT: Kellgren & 
Lawrence-Score (K&L) ≤ 1 vs. FA-
SHION: Tönnis-Score ≤ 1) liegen. 
Auch diese Kohorte wird weiter ver-
folgt, so dass klinische und MRT-Er-
gebnisse nach 3 Jahren den mittel-

fristigen Vergleich der beiden Thera-
piearme ermöglichen.

Two-year outcomes after ar-
throscopic surgery compared 
to physical therapy for femora-
cetabular impingement [18]
Diese 2018 publizierte, kleinere ran-
domisierte Single-Surgeon-Studie 
aus einem Militärkrankenhaus soll 
der Vollständigkeit halber nicht un-
erwähnt bleiben. Es wurden hier 78 
Patienten (38 Arthroskopie, 40 Phy-
siotherapie) mit einem mittleren Al-
ter von 30,1 Jahren eingeschlossen. 
Das Follow-up in dieser Gruppe be-
trug 95 % nach 24 Monaten. Im Er-
gebnis verbesserten sich beide Grup-
pen, hier konnte der Vorteil der ope-
rativen Gruppe aber keine statische 
Signifikanz erreichen. Die Studie 
weist aber aufgrund der niedrigen 
Fallzahl, des besonderen Patienten-
klientels (91 % US-Militärangehörige 
im aktiven Dienst) und einer hohen 
Cross-over Rate wesentliche Schwä-
chen auf [8]. Insbesondere das Cros-
sover von 70 % der in die Physiothe-
rapiegruppe randomisierten Patien-
ten in den operativen Arm ist bemer-
kenswert. Somit verblieben in der 
Physiotherapiegruppe nur 11 Patien-
ten und damit nur 35 % der zuvor in 
der Poweranalyse berechneten erfor-
derlichen Fallzahl. Die Autoren 
selbst schlussfolgern dementspre-
chend, dass größere multizentrische 
Studien erforderlich seien, um eine 
definitive Aussage treffen zu kön-
nen. Diese liegen nun mit den zuvor 
vorgestellten FASHIoN und FAIT-Stu-
dien vor.

Vergleich arthroskopische 
 Korrektur vs. Lavage:
Mit der 2021 publizierten Arbeit „Fe-
moroacetabular Impingement Ran-
domised controlled Trial (FIRST)” 
[2] liegt eine weitere wesentliche, zu 
der wachsenden Evidenz in der 
hüftgelenkserhaltenden Chirurgie 
beitragende RCT vor. Die Fragestel-
lung dieser Arbeit zielte auf die Rele-
vanz der arthroskopischen Korrek-
tur der FAI-Morphologie und damit 
auf die Relevanz des Pathomecha-
nismus ab. 

Diese Fragestellung ist im Hinblick 
auf die hohe Inzidenz von radio-
logisch nachweisbarer FAI-Morpholo-

Abbildung 2a CAM-Impingement: Erhebliche Konvexität des Kopf-Hals-Überganges, 
diese wird in der Regel in einem seitlichen Röntgenbild am besten sichtbar und führt 
bei Beugung und Innenrotation zu einer Scherwirkung auf den azetabulären Knorpel.

Abbildung 2b Pincer-Impingement: Vermehrt vorstehender Pfannenrand, der zu 
einem verfrühten linearen Kontakt zwischen einem vorstehenden Pfannenrand und 
dem Schenkelhals mit Kompression des chondrolabralen Komplexes führt.
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gie in asymptomatischen Anteilen der 
Bevölkerung relevant.

FIRST (Femoroacetabular 
 Impingement Randomised 
controlled Trial) [2]
In der 2021 publizierten verblinde-
ten, multizentrischen, randomisiert 
kontrollierten Studie wurden 220 Pa-
tienten mit einem symptomatischen 
FAI in eine Gruppe mit oder ohne 
Korrektur der FAI-Morphologie ran-
domisiert und diesbezüglich Patien-
ten, Untersucher und statistische 
Analyse über die Dauer der gesamten 
Untersuchung verblindet (jeweils 
110 Patienten). Der restliche arthro-
skopische Eingriff mit Lavage, Trak-
tion, Kapsulotomie und befund-
abhängiger Behandlung chondrol-
abraler Schäden erfolgte identisch in 
beiden Gruppen. Beide Arme pro-
fitierten signifikant im Hinblick auf 
Schmerz und Funktion durch die 
Operation und die Adressierung no-
zizeptiv relevanter Strukturen. In der 
Gruppe ohne Korrektur der FAI-Mor-
phologie zeigte sich jedoch nach 24 
Monaten eine signifikant höhere Re-
operationsrate (8/105 vs. 19/104 Re-
visionen) aufgrund von Schmerzen 
(55,6 %) bzw. Reruptur des chron-
drolabralen Komplexes (40,7 %).

Damit liefert die Level-I-Studie 
Evidenz, dass die Korrektur der FAI-
Morphologie ein wichtiger Teil der 
Operation ist, um das Risiko für ein 
Rezidiv der Schmerzsymptomatik 
und als auch das Risiko für die Ent-
wicklung einer Arthrose zu reduzie-
ren [2]. 

Diskussion
Es besteht inzwischen Level-1-Evi-
denz für die Wirksamkeit der Hüftar-
throskopie beim FAI-Syndrom. Die 
arthroskopische Korrektur führt 12 
Monate nach Randomisierung zu ei-
ner signifikanten Besserung der Be-
schwerden und der Lebensqualität, 
dabei ist sie einer alleinigen physio-
therapeutischen Behandlung signifi-
kant und in einem Maße überlegen, 
das den minimal für den Patienten 
bedeutsamen Unterschied über-
schreitet.

Auch für die Verbesserung der 
Morphologie des Gelenkes im Rah-
men der operativen Intervention liegt 
Level-1-Evidenz vor. Ob die arthro-

skopische Korrektur auch langfristig 
eine Verbesserung der Prognose be-
züglich der Entwicklung einer Arthro-
se bewirkt, kann aufgrund der noch 
fehlenden Datenlage aktuell nicht 
vorhergesagt werden. Für eine pro-
phylaktische Behandlung von be-
schwerdefreien Patienten mit einer 
FAI-Morphologie gibt es daher aktuell 
keine Indikation [4]. 

Nach aktuellem Stand des Wissens 
erscheint es sinnvoll, Patienten mit 
Symptomen möglichst früh zu identi-
fizieren und zunächst einem limitier-
ten physiotherapeutischen Therapie-
versuch zu unterziehen, da eine lange 
präoperative Beschwerdedauer das 
Outcome negativ beeinflusst [20]. 
Sollten sich hierunter anhaltende Be-
schwerden zeigen, ist zu prüfen, ob ei-
ne Indikation zur arthroskopischen 
Korrektur besteht und im Rahmen der 
gemeinsamen Therapieplanung den 
Patienten über diese Möglichkeit und 
deren Überlegenheit im Ergebnis zu 
beraten. 

Nicht alle Patienten profitieren 
aber von einer arthroskopischen Ope-

ration und/oder der Physiotherapie. 
Beim operativen Vorgehen spielen 
hierfür die Indikationsgrenzen (Alter, 
Degeneration in konventioneller und 
MRT-Bildgebung, Übergewicht) eine 
wichtige Rolle. Weiterhin ist die sorg-
fältige Evaluation der azetabulären 
Konfiguration bezüglich einer Dyspla-
sie oder Retroversion erforderlich, da 
diese häufig begleitend eine CAM-
Morphologie aufweisen, primär aber 
die Indikation zur Beckenosteotomie 
(in Kombination mit einer Korrektur 
des Kopf-Hals-Überganges) geprüft 
werden muss (Abb. 3). 

Schlüssel für ein erfolgreiches Out-
come ist damit neben einer frühzeiti-
gen Diagnosestellung die Wahl der 
richtigen Indikation für den richtigen 
Patienten. Hierin liegt aber die Crux, 
da beim FAI aktuell noch unklar ist, 
welche Patienten von welcher Thera-
piestrategie am meisten profitieren. 
Für die operative Therapie wurden die 
genannten Risikofaktoren identifi-
ziert, die berücksichtigt werden soll-
ten. Die konservative und physiothe-
rapeutische Behandlungen behalten 

Abbildung 3 Azetabuläre Deformitäten: Hüftdysplasie (obere Reihe) und azetabuläre 
Retroversion (untere Reihe), beide zeigen häufig begleitend eine CAM-Morphologie. 
Hier ist primär eine Korrektur des Azetabulums durch eine Beckenosteotomie (in Kom-
bination mit einer Korrektur des Kopf-Hals-Überganges) erforderlich.
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daher einen festen Stellenwert in der individuellen Behand-
lung des FAI-Syndroms.

Weitere Studien und langfristige Ergebnisse werden da-
zu beitragen, das Verständnis über das FAI und dessen The-
rapie weiter zu verbessern sowie die Beständigkeit der Ergeb-
nisse und den Erfolg in der Prävention der Arthrose zu beur-
teilen.

Fazit für die Praxis
Die aktuelle Studienlage erbringt den Level-1-Wirksam-
keitsnachweis für die arthroskopische Behandlung des fe-
moroazetabulären Impingements und zeigt ihre signifi-
kante Überlegenheit gegenüber der konservativen Thera-
pie in Patienten mit geringen degenerativen Veränderun-
gen (Kellgren & Lawrence Score Grad ≤ 1). 
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