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Abstract (Deutsch) 

Hintergrund:  In der Therapie des femoroazetabulären Impingements (FAI) hat die Arthroskopie 

als minimalinvasives Verfahren mit geringem Weichteilschaden in den letzten Jahren einen deut-

lichen Aufschwung erfahren. Nachteile der Arthroskopie sind bekanntlich die lange Operations-

dauer und flache Lernkurve des Operateurs. Das mini-open Verfahren stellt demgegenüber eine 

mögliche Alternative dar. Kritisch diskutiert werden der Einfluss des größeren Weichteileingriffs 

der mini-open Technik auf das Outcome sowie das noch ungenügende Follow-up der vorliegenden 

Ergebnisse. Ziel dieser Arbeit war daher die Evaluation des Outcomes nach mini-open Verfahren 

im mittleren Follow-up und die Gegenüberstellung derselben mit den Ergebnissen des arthrosko-

pischen Verfahrens in der Literatur.  

Patienten, Material und Methodik: Es erfolgte eine retrospektive Nachuntersuchung ( Follow-

up 40,5 Monaten) von 99 Patienten (105 Hüften, 40 Frauen, 59 Männer) die sich aufgrund eines 

klinisch und radiologisch gesicherten FAI zwischen 2005 und 2012 einer mini-open Operation 

unterzogen. Im Fokus der Untersuchung standen die prä- und postoperative Schmerzintensität 

(NRS), das klinische und funktionelle Outcome sowie die Änderung des sportlichen Verhaltens 

und die Zufriedenheit der Patienten. Die radiologische Auswertung (Head-Neck-Offset, α-Winkel, 

Arthrosegrad) erfolgte anhand präoperativer, direkt postoperativer und zum Follow-up vorliegen-

der Röntgenbilder.  

Ergebnisse: Der präoperative NRS konnte von 6,5 ± 2,3 auf durchschnittlich 2,3 ± 2,6 gesenkt 

werden (p < 0,001). Der mHHS stieg von 69,2 auf 85,2 Punkte. Der HOS-ADL betrug zum Follow-

up 82,2 %, der HOS-Sport 69,7 %. Die Rückkehrrate zur sportlichen Aktivität betrug 93 %, jedoch 

war ein deutlicher Rückgang der High-Impact Sportarten und eine Zunahme der Low-Impact 

Sportarten zu verzeichnen. In 17,6 % der Fälle konnte zum Follow-up eine Arthroseprogredienz 

festgestellt werden. Patienten mit Koxarthrose nach Kellgren & Lawrence Grad ≥ 2 hatten ein 

signifikant schlechteres Outcome als Patienten im Stadium Kellgren & Lawrence ≤ 1.  

Schlussfolgerung:  Die mini-open Technik stellt ein effektives und sicheres Verfahren in der The-

rapie des femoroazetabulären Impingements dar. Es weist im mittelfristigen Follow-up gute Er-

gebnisse auf, äquivalent dem arthroskopischen Verfahren und ermöglicht die Rückkehr zur sport-

lichen- und Alltagsaktivität. Da Patienten mit Kellgren & Lawrence Grad ≥ 2 nur unzureichend 

von diesem Vorgehen profitieren, sollte die Indikation zur mini-open Operation in diesen Fällen 

zurückhaltend gestellt werden.  
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Abstract (Englisch) 

Background:  Despite its flat learning curve and long operation times, the use of hip arthroscopy 

has seen a marked increase in recent years in the operative treatment of FAI. The mini-open tech-

nique offers a possible alternative that addresses the abnormal morphologic prominence and allows 

a minimally invasive clearance of hip motion.  There is still a lack of information concerning the 

influence of the greater soft tissue intrusion inherent to the mini-open approach. Therefore we 

decided to evaluate the medium-term outcome of the mini-open technique and to compare the 

results to those of the arthroscopic technique reported in the literature.  

Patients, material und methods:  

99 patients (105 hips, 40 women, 59 men) who underwent mini-open surgical treatment for FAI 

between 2005 and 2012 were followed-up after an average of 40.5 months. The evaluation focused 

on the pre- and postoperative pain intensity (NRS), the clinical and functional outcomes such as 

HOS (Hip Outcome Score) and mHHS (modified Harris Hip Score), changes in athletic behaviour 

and the satisfaction of the patients. The radiological analysis (α-angle, anterior head-neck-offset, 

grade of osteoarthrosis) was performed using preoperative, immediate postoperative as well as 

follow-up radiographs.  

Results: The average pain level decreased from 6.5 ± 2.3 to 2.3 ± 2.6 (p< 0.001). The mHHS 

increased from 68.2 ± 13.5 to 85.2 ± 18.2 (p < 0.001). The HOS-ADL was 82.2 % ± 19.7 and the 

HOS-sport was 69.7 % ± 27.9 at the final follow-up. At the time of the latest follow-up 93 % of 

the preoperative active patients (n=84) returned to athletic activities (n=78). Comparing the ath-

letic behaviour significant less patients were doing high-impact and more patients were doing low-

impact sport after surgery. In 17.6 % of the cases a progress of OA was noticed. Patients with 

initial OA Kellgren ≥ 2 showed a significantly worse outcome than those without OA.  

Conclusion:  The mini-open technique is a safe and effective alternative for treating FAI. It shows 

a recovery of pain-free hip function in short- and medium-term follow-up and allows a return to 

practicing sports in most cases. Patients with preoperative osteoarthrosis ≥ 2 seem to experience 

insufficient gains from the mini-open surgery, so practitioners should be reluctant to apply the 

technique under those circumstances. 
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1. Einleitung 

Das femoroazetabuläre Impingement (FAI) bezeichnet einen schmerzhaften, zumeist knöchernen 

Kontakt zwischen Schenkelhals und Azetabulumrand aufgrund einer unphysiologischen Taillie-

rung des Schenkelhalses oder aufgrund einer azetabulären Mehrüberdachung [1]. Dieses Krank-

heitsbild wurde 2003 erstmals durch Ganz et al. beschrieben [1]. Häufig sind junge, sportlich ak-

tive Patienten betroffen. Diese sind durch die schmerzhaften Bewegungseinschränkungen oftmals 

in ihrer beruflichen und sportlichen Aktivität sowie ihrer Alltagsgestaltung deutlich eingeschränkt 

[1]. Des Weiteren stellt das FAI einen Risikofaktor für die Entstehung einer vorzeitigen Koxarth-

rose dar, da das repetitive Impingement zu einer zunehmenden Schädigung von Labrum und Ge-

lenkknorpel führt [1, 2, 3, 4, 5]. So konnten Clohisy et al. nachweisen, dass von 337 Patienten die 

aufgrund einer endgradigen Koxarthrose vor dem 50. Lebensjahr endoprothetisch versorgt wur-

den, etwa 35 % (n=118) radiologisch eine Schenkelhalspathologie im Sinne einer CAM- oder 

Pincer-Deformität aufwiesen [3]. Van Thiel und Kollegen beobachteten ebenfalls ein deutlich häu-

figeres Vorkommen von Schenkelhalsdeformitäten in dem Patientenkollektiv, das vor dem 50. 

Lebensjahr endoprothetisch versorgt wurde gegenüber der Vergleichsgruppe, welche sich erst 

nach dem 50. Lebensjahr der Implantation einer Hüfttotalendoprothese (Hüft-TEP) unterzog[5]. 

Die Ergebnisse dieser Arbeiten verdeutlichen die Notwendigkeit der operativen Therapie dieser 

präarthrotischen Deformität, um neben der Beseitigung des schmerzhaften Impingements auch 

dem potentiellen Risiko einer Arthroseentstehung vorzubeugen.  

1.1 Pathomechanismus des femoroazetabulären Impingements 

Es werden zwei Typen des FAI unterschieden, zum einen das CAM- oder auch Nockenwellen- 

Impingement und zum anderen das Pincer- oder auch Kneifzangen-Impingement [1, 2, 6].  

Die CAM-FAI beschreibt einen schmerzhaften, knöchernen Kontakt zwischen Schenkelhals und 

Azetabulumrand aufgrund einer unzureichenden Taillierung des Schenkelhalses, klassischerweise 

in Form einer sogenannten „Pistolengriff“-, oder auch CAM-Deformität (Abbildung 1).  

Seltener liegen dem CAM-FAI ossäre, teils knorpelig bedeckte Anbauten am Kopf-Hals-Über-

gang, beispielsweise im Rahmen einer bestehenden Arthrose, heterotoper Ossifikationen oder ei-

ner Deformität des Kopf-Hals-Übergangs nach abgelaufener Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) 

oder Morbus Perthes zugrunde [1, 7]. Die beim CAM-FAI entstehenden Scherkräfte können im 
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Verlauf zur flächigen Ablösung des Knorpels, in der Regel im anterior-superioren Gelenkab-

schnitt, sowie seltener zur Degeneration des Labrums führen [2, 8].  

 

Abbildung 1: Röntgenbilder eines 43-jährigen Patienten mit anteriorer Impingementproblematik, Pistolengriff-De-

formität (rote Markierung) in der a.p. Aufnahme, b) Darstellung der CAM-Deformität in der axialen Aufnahme 

Das Pincer-Impingement bezeichnet einen schmerzhaften Kontakt zwischen Azetabulum und 

Schenkelhals welcher aus einer azetabulären Mehrüberdachung des Femurkopfes resultiert. Diese 

kann lokal, beispielsweise im Rahmen einer Coxa retrotorta, oder generalisiert, wie im Rahmen 

einer Coxa profunda, vorkommen (Abbildung 2 und Abbildung 3) [1].  

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Pincer-Pathologie, die rote Struktur markiert den prominenten Pfan-

nenrand 

In der umschriebenen Kontaktzone kommt es vor allem zur  Schädigung des Labrums [1, 2]. Eine 

im Verlauf folgende, ossäre Degeneration des Labrums bedingt wiederum eine weitere Reduktion 

des Abstandes zwischen Schenkelhals und Azetabulumrand und kann das klinische Beschwerde-

bild des Pincer-FAI aggravieren. Das Pincer-Impingement kann zudem intraartikulär eine Verlet-

zung des gegenüberliegenden Knorpelareals verursachen, die sogenannte „Countre-Coup“ Läsion  

[1, 2]. 
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Abbildung 3: Röntgenbild einer 42 jährigen Patientin mit symptomatischer Pincer-Pathologie im Rahmen einer 

Coxa profunda. Durch eine übermäßige Überdachung des rechten Femurkopfes kommt es zum schmerzhaften Im-

pingement. Deutlich zu erkennen ist die bereits stattgefundene Ossifikation des Labrums (roter Pfeil). 

Während das CAM-Impingement häufiger bei jungen, sportlich aktiven Männern auftritt, ist das 

Pincer-Impingement eher bei Frauen mittleren Alters zu finden. Zum Teil lässt sich auch ein kom-

biniertes CAM- und Pincer-Impingement diagnostizieren [1,9].  

Neben der beschriebenen mechanischen Schädigung des Gelenkknorpels [2] scheint die dadurch 

ausgelöste, rezidivierende Inflammation im Hüftgelenk ebenfalls ursächlich für dessen fortschrei-

tende arthrotische Degeneration. Eine Studie von Elias und Kollegen beweist eine deutliche Infilt-

ration des Labrums durch Leukozyten im Rahmen eines FAI [10]. Die im Verlauf resultierende 

Labrumdegeneration führt zum Funktionsverlust desselben, sodass eine optimale Gelenksstabilität 

und Verteilung der Synovialflüssigkeit nicht mehr gewährleistet ist. Diese veränderte Biomecha-

nik kann die Entstehung einer Koxarthrose begünstigen [11, 12, 13].  

1.2 Risikofaktoren der Entstehung eines femoroazetabulären Impingements 

1.2.1 Risikofaktoren für die Entstehung eines CAM-FAI 

Die Ätiologie des FAI ist zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht abschließend geklärt [1, 14, 15]. Es 

wird vermutet, dass eine exzessive sportliche Belastung des Hüftgelenkes durch High-Impact 

Sportarten im Kindes- und Jugendalter das Risiko für die Entstehung eines CAM-Impingements 

erhöht. Diverse Studien zeigen eine signifikant höhere Prävalenz eines CAM-Impingements in 

Patientengruppen, die in ihrer Jugend High-Impact Sportarten (Fußball, Basketball, Handball) auf 

Leistungssport-Niveau betrieben, gegenüber einer gleichaltrigen Kontrollgruppe [14, 16]. Es wird 
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vermutet, dass die bei High-Impact Sportarten entstehenden Scherkräfte im Kindesalter eine ge-

ringfügige Dislokation der noch nicht verknöcherten Epiphysenfuge verursachen könnten, ähnlich 

dem Pathomechanismus der ECF und somit die Entstehung eines CAM-FAI begünstigen [14, 16]. 

Deutlich seltener sind CAM-Deformitäten, die in Folge einer stattgehabten Erkrankung entstehen 

(sekundäres FAI). So kann beispielsweise eine, aufgrund einer unzureichenden Reposition, in 

Fehlstellung konsolidierte Schenkelhalsfraktur ein CAM-Impingement verursachen [17, 18]. Er-

krankungen wie der Morbus Perthes oder die ECF, welche mit Veränderungen und Deformationen 

des Femurkopfes einhergehen, können ebenfalls in einer CAM-Deformität resultieren [1, 15]. Die 

ECF geht typischerweise mit einer Dislokation der Epiphyse nach dorsokaudal einher, sodass un-

behandelt eine Coxa vara retrotorta entstehen kann. Der in diesem Falle nach anterolateral promi-

nente Kopf-Hals-Übergang kann im Sinne eines Impingements dann schmerzhaft an den anterio-

ren Pfannenrand anschlagen [19,20, 21].   

1.2.2 Risiken für die Entstehung eines Pincer-FAI 

Die übermäßige Pfannentiefe im Rahmen einer Coxa profunda oder Protrusio acetabuli bewirkt 

eine verhältnismäßig tiefere Zentrierung des Femurkopfes im Hüftgelenk und kann durch die zir-

kumferente Mehrüberdachung des Femurkopfes ein Pincer-FAI verursachen (Abbildung 4) [1, 

15]. Eine ausgeprägte Retroversion des Azetabulums kann ebenfalls zu einer vermehrten anterola-

teralen Überdachung des Femurkopfes und somit zu einem fokalen, anterioren Pincer-Impinge-

ment führen. 

 

Abbildung 4: Schematische Darstellung einer normal konfigurierten Hüfte (a) vs. einer Coxa profunda (b), durch 

die tiefe Pfanne ist der Femurkopf zirkumferent übermäßig überdacht (Pfeile), was in schmerzhaft eingeschränkten 

Bewegungsumfängen resultieren kann (rot-vorderer Pfannenrand, blau- hinterer Pfannenrand) 

Eine Übersicht der bekannten Risikofaktoren gibt Abbildung 5.  
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Abbildung 5: Übersicht der Risikofaktoren für die Entstehung eines FAI 

1.3 Diagnostik des femoroazetabulären Impingements 

Die Diagnostik des FAI stützt sich auf die anamnestischen Angaben des Patienten, die klinische 

Untersuchung, sowie eine Bildgebung des betroffenen Hüftgelenkes. 

1.3.1 Anamnese und Klinik 

In der Regel manifestieren sich die FAI-assoziierten Beschwerden initial durch einen intermittie-

renden Schmerz im betroffenen Hüftgelenk. Dieser Schmerz ist oftmals durch exzessive sportliche 

Belastung oder langes tiefes Sitzen auslösbar und schränkt die Patienten in ihrer sportlichen Akti-

vität und mit zunehmender Intensität auch im Alltag ein [1, 4, 15, 22, 23]. Klinisch fällt oftmals 

eine schmerzhafte Bewegungseinschränkung des betroffenen Hüftgelenks auf. Besonders betrof-

fen sind beim anterioren FAI die Flexion und die Innenrotation [1, 24]. Häufig bestehen ein Leis-

tendruckschmerz und ein positiver vorderer Impingementtest, welcher ein Anschlagen des Schen-

kelhalses an den Pfannenrand und somit ein schmerzhaftes Einklemmen des Labrums provoziert 

[1, 25, 26]. Im Falle eines posterioren FAI kann durch den hinteren Impingementtest in Extension 

und Außenrotation ein glutealer Schmerz ausgelöst werden [1, 4, 26].  

1.3.2 Bildgebung zur Beurteilung der Hüftgelenksanatomie 

Die Beurteilung der Hüftgelenksanatomie wird anhand einer Beckenübersichtsaufnahme im Stand 

(anterior-posterior), sowie anhand einer axialen Aufnahme nach Lauenstein (II) vorgenommen 
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(Abbildung 6). Beurteilt werden dabei die Form des Schenkelhalses mit möglicher CAM-Defor-

mität, die Ausprägung des Pfannenrandes im Rahmen einer Pincer-Pathologie, die Torsion der 

Pfanne sowie der Abstand zwischen Schenkelhals und Azetabulumrand, das sogenannte Head-

Neck-Offset [27, 28].  

 

Abbildung 6: Röntgenologische Darstellung eines kombinierten FAI am linken Hüftgelenk einer 43-jährigen Patien-

tin in der anterior-posterioren (a) und axialen Aufnahme (b), die CAM-Deformität ist jeweils rot markiert, die 

Pincer-Komponente grün  

Weitere, das Offset quantifizierende Parameter, stellen der α- und der β-Winkel dar. Der α-Winkel 

misst die Ausprägung der pathologischen Schenkelhalsdeformität [29]. Der β-Winkel hingegen ist 

ein Maß für den Abstand zwischen dem Kopf-Hals-Übergang und dem Rand des Azetabulums 

[30]. Pathologisch reduzierte α- und β-Winkel sind bei entsprechenden Beschwerden als radiolo-

gische Zeichen des FAI zu werten.  

Das FAI kann im Verlauf zu einer Labrum- oder Knorpelläsion führen. Aus diesem Grund wird 

oftmals zusätzlich zur röntgenologischen Bildgebung eine Arthro-Magnetresonanztomographie 

(MRT) zur Beurteilung von Knorpel- und Labrumschäden durchgeführt [1, 31]. Als MR-tomogra-

phische Auffälligkeiten des FAI gelten neben einer CAM- oder Pincer-Deformität auch Labrum-

risse, „Herniation Pits“ und „Bumps“ [32]. Der „Bump“ bezeichnet den asphärischem Vorsprung 

am Kopf-Hals-Übergang, welcher im Rahmen des CAM-FAI auftritt [33]. „Herniation Pits“ sind 

subkortikale Zysten des Schenkelhalses mit herniertem Weichgewebe. Durch das Impingement 

können, zumeist im proximalen, superioren Abschnitt des Schenkelhalses, Kortikalisdefekte ent-

stehen. Im weiteren Verlauf kann es zur Herniation von Weichgewebe in diesen Defekt kommen 

[34].  
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1.4 Therapieoptionen des femoroazetabulären Impingements 

Eine konservative Therapie des FAI führt häufig nur zu einer vorübergehenden Beschwerdelinde-

rung, da die zugrundeliegende Gelenkpathologie durch konservative Maßnahmen nicht adressiert 

werden kann. Daher ist in der Regel ein operatives Vorgehen mit einer Abtragung der Pathologien 

notwendig. 

1.4.1 Konservative Therapie  

Eine rein konservative Therapie ist nur bei milder Symptomatik erfolgsversprechend [35]. Da die 

mechanische Ursache des Impingements konservativ nicht adressiert werden kann, bildet die Ein-

nahme von nicht-steroidalen Antirheumatika, die Vermeidung von auslösenden Bewegungen so-

wie die Reduktion der körperlichen Aktivität die Grundlage der konservativen Therapie [27, 30, 

36].  

1.4.2 Operative Therapie  

Die Indikation zur operativen Therapie ergibt sich bei eindeutiger FAI-Symptomatik unter Über-

einstimmung von anamnestischem Beschwerdebild, klinischer und radiologischer Befundkonstel-

lation sowie nach frustranem, konservativen Therapieversuch. In der operativen Therapie des FAI 

haben sich zum gegenwärtigen Zeitpunkt drei Verfahren etabliert. Die chirurgische Hüftluxation 

ist aufgrund der hervorragenden 360°-Übersicht, aber größeren Invasivität und Komplikationsrate, 

bei komplexen, zirkumferenten oder posterioren Pathologien indiziert [30, 37, 38]. Weniger kom-

plexe, insbesondere anteriore Pathologien können durch minimalinvasive Verfahren wie die Arth-

roskopie oder über einen minimalinvasiv offenen (mini-open) Zugang adressiert werden [15, 37, 

38].   

Eine Übersicht der etablierten Verfahren mit möglichen Vor- und Nachteilen gibt Tabelle 1. 
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Tabelle 1: Vor- und Nachteile der operativen Therapieverfahren im Vergleich 

 Chirurgische  

Hüftluxation 

Hüft- 

Arthroskopie 

Mini-open 

Technik 

Häufigkeit 

[35] 

24% 59% 11% 

Indikation  Adressierung kom-

plexer, posteriorer 

und  zirkumferenter 

Pathologien gut mög-

lich [35, 38] 

 Weniger komplexe, insbesondere anteriore Patholo-

gien [15, 37, 38] 

Vorteile  Hervorragende Über-

sicht  

 Direkte Möglichkeit 

der Knorpeltherapien 

bei detektierten 

Knorpeldefekten am 

Femurkopf und in der 

Gelenkpfanne 

 Minimalinvasivstes 

Vorgehen 

 Geringes Komplikati-

onsrisiko (0-8 %) [35, 

39, 40] 

 Möglichkeit der ACT 

oder Mikrofrakturie-

rung bei detektierten 

Knorpeldefekten [41, 

42] 

 Möglichkeit der 

Labrumrefixation [43] 

 Minimalinvasives Vor-

gehen 

 Abtragung der Patho-

logien und anschlie-

ßende Prüfung der Be-

wegungsumfänge unter 

Sicht möglich 

 Kurze OP-Dauer [44] 

 Geringe Rate an 

schwerwiegenden 

Komplikationen [45, 

44] 

Nachteile  Größere Invasivität  

 Hohe Komplikations-

rate (bis zu 20 %) 

[46] 

 

 Flache Lernkurve 

 Lange OP-Dauer (2-3 

h) [47] 

 Traktion des Hüftge-

lenkes notwendig: Ge-

fahr traktionsbedingter 

Nervenschäden [48, 

39] 

 Zugangsbedingt häufig 

Hypästhesie durch 

Verletzung Nervus cu-

taneus femoris lateralis  

 Keine Möglichkeit int-

raoperativ den Knor-

pelstatus zu beurteilen 

oder Knorpelläsionen 

zu detektieren 
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Chirurgische Hüftluxation 

Die chirurgische Hüftluxation wurde durch Ganz und Kollegen erstmalig beschrieben. Sie stellte 

anfangs den Goldstandard in der Therapie des FAI dar und weist somit heute die größten Erfah-

rungswerte auf [1, 46]. Aufgrund der hervorragenden 360°-Übersicht, aber größeren Invasivität 

und Komplikationsrate, wird sie aktuell eher bei komplexen, zirkumferenten oder posterioren Pa-

thologien durchgeführt [30, 37, 38]. Entsprechend der Arbeit von Ganz und Kollegen als Erstbe-

schreiber dieser Technik, erfolgt über eine Trochanter-Slide-Osteotomie die Darstellung des Hüft-

gelenks. Die Luxation des Femurkopfes ermöglicht die vollständige Inspektion und Adressierung 

zirkumferenter Pathologien an Schenkelhals und Pfannenrand. Nach Beseitigung der pathologi-

schen Deformität erfolgt der Kapselverschluss und die Osteosynthese des Trochanter major durch 

das Einbringen zweier 3,5 mm Kortikalisschrauben (Abbildung 7Tabelle 7) [1].  

 

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Trochanter-Slide-Osteotomie (a) und Röntgenbild eines Patienten fünf  

Tage nach einer chirurgischen Hüftluxation (b) 

Eine 2013 erschienene Übersichtsarbeit von Harris et al. gibt an, dass die chirurgische Hüftluxa-

tion in etwa 24 % der Fälle zur Therapie des FAI angewandt wird [35]. Die Komplikationsrate 

reicht nach einer Übersichtsarbeit von Matsuda und Kollegen bis zu 20 % [46]. Die zum Teil hohe 

Komplikationsrate sei nach Angabe der Autoren überwiegend auf die ausbleibende Konsolidie-

rung der Trochanter-Osteotomie zurückzuführen [46]. Arbeiten anderer Autoren beobachteten 

kaum schwerwiegenden Komplikationen nach chirurgischer Hüftluxation [35, 49]. Weitere mög-

liche Komplikationen der chirurgischen Hüftluxation sind heterotope Ossifikationen, eine posto-

perative Femurkopfnekrose, die Verletzung des Nervus ischiadicus und iatrogene Schenkelhals-

frakturen [35, 50].  

Hüft-Arthroskopie 

In der Therapie des FAI hat die Arthroskopie als minimalinvasives Verfahren mit geringem 

Weichteilschaden in den letzten Jahren als Goldstandard etabliert. Die Hüft-Arthroskopie ist nach 

einer Metaanalyse von Harris und Kollegen mit 59 % gegenwärtig das am häufigsten angewandte 
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Verfahren [35]. Der Zugang zum Hüftgelenk erfolgt in der Regel über einen anterolateralen, einen 

anterioren und einen dorsolateralen Trokar bei extendiertem Hüftgelenk. Pathologien können mit-

tels Shaver oder Acromionizer abgetragen, verletzte oder degenerierte Labren refixiert bzw. rese-

ziert werden [51]. Knorpelschäden können durch eine Mikrofrakturierung oder Autologe Chond-

rozytentransplantation (ACT) adressiert werden [41, 52, 53].   

Die Hüft-Arthroskopie ist technisch anspruchsvoll und weist eine entsprechend flache Lernkurve 

auf. Der Erfolg sowie die Komplikationsrate dieses Verfahrens sind somit stark von der Erfahrung 

des Operateurs abhängig [37]. Zudem birgt die notwendige Traktion des Hüftgelenkes das Risiko 

von Nervenverletzungen [35, 37]. Weitere beobachtete Komplikationen sind heterotope Ossifika-

tionen, Hypästhesien durch die zugangsbedingte Schädigung des Nervus cutaneus femoris latera-

lis, die Unterkorrektur des α-Winkels und postoperativ aufgetretene Schenkelhalsfrakturen [40, 

54, 55].  

Mini-open Technik 

Die mini-open Technik findet, wie die Arthroskopie, bei weniger komplexen, insbesondere ante-

rioren und anterolateralen Pathologien Anwendung [30,37]. Sie ermöglicht bei guter anteriorer 

Gelenkübersicht die direkte intraoperative Beurteilung der FAI-bedingten Bewegungseinschrän-

kungen sowie deren schnelle und einfache Beseitigung bei relativ kurzer OP-Zeit [44, 45]. Trotz 

dieser potentiellen Vorteile wird das mini-open Verfahren gegenwärtig deutlich seltener als das 

arthroskopische Verfahren angewandt (11 % vs. 59 %) [35]. Aus diesem Grund gibt es zum aktu-

ellen Zeitpunkt nur wenige Studien zum Outcome des mini-open Verfahrens, sodass ein Mangel 

an mittel- und langfristigen Ergebnissen besteht [35, 56].  

Die Darstellung des Hüftgelenks erfolgt bei dieser Technik minimalinvasiv über einen anterolate-

ralen Zugang (Abbildung 8). Unter Verwendung verschiedener Meißel unterschiedlicher Krüm-

mung, sowie der Kugelfräse werden die Pathologien unter Sicht abgetragen (Abbildung 9). Vor 

dem Wundverschluss erfolgt die intraoperative Testung der Bewegungsumfänge unter Sicht.  
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Abbildung 8: Mini-open Technik, Zugang zum Hüftgelenk. A: Hautschnitt über dem proximalen Femur in Längs-

richtung ca. 5 cm (SIAS: Spina iliaca anterior superior, TFL: M. tensor fascia latae, Glu.med.: M. gluteus medius) 

B: minimalinvasiver anterolateraler Zugang durch das Muskelintervall zwischen M. tensor fascia latae und M. glu-

teus medius (Stern = Vorderrand); C: H-förmige Eröffnung der Kapsel; D: deutlich ersichtliche CAM-Deformität 

mit unzureichender Taillierung (blauer Pfeil); Doppel-Stern = Labrum 

 

Abbildung 9: Abtragung und Modellierung der knöchernen, teils knorpelig belegten Deformitäten mit abgewinkelten 

Meißeln (A) und einer Kugelfräse (B); C: abgetragene CAM-Deformität mit nun physiologischer Taillierung des 

Kopf-Hals Übergangs (blauer Pfeil, Doppel-Stern =Labrum); D: Knochen-Knorpel-Reste der abgetragenen CAM-

Deformität 
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1.5 Zielstellung der Arbeit 

Abhängig von Lage und Komplexizität der Pathologie werden in der Therapie des FAI gegenwär-

tig die chirurgische Hüftluxation, die mini-open Technik und die Hüftarthroskopie angewendet. 

Das arthroskopische Verfahren hat dabei, aufgrund der minimalinvasiven Technik, in den letzten 

Jahren einen deutlichen Aufschwung erfahren. Als nachteilig werden die längere Operationsdauer, 

das Risiko traktionsbedingter Nervenschäden sowie eine flache Lernkurve des Operateurs und eine 

dadurch bedingte begrenzte Verfügbarkeit angeführt [35, 37]. Vor diesem Hintergrund bieten die 

technisch einfacheren mini-open Verfahren bei anterioren und anterolateralen Pathologien eine 

Alternative zur Arthroskopie. Bisher existieren aufgrund der seltenen Anwendung nur wenige und 

kurzfristige Daten für die mini-open Technik [35]. Zudem ist unklar, inwieweit der gegenüber der 

Arthroskopie invasivere Eingriff das Outcome negativ beeinflusst [35, 46]. Ebenfalls nicht ab-

schließend geklärt, ist der Einfluss des präoperativen Arthrosegrades auf das operative Outcome. 

Oftmals insistieren die zumeist jungen Patienten trotz fortgeschrittener Koxarthrose auf einen ge-

lenkerhaltenden Therapieversuch. Inwieweit die Betroffenen von diesem Vorgehen profitieren 

wird zum aktuellen Zeitpunkt in der Literatur kontrovers diskutiert [39, 40, 44, 57, 58]. Entspre-

chend soll in der vorliegenden Arbeit das subjektive, klinische und radiologische Outcome des 

mini-open Verfahrens im mittleren Follow-up evaluieren werden. Anschließend erfolgt eine Ge-

genüberstellung der Ergebnisse mit denen des arthroskopischen Verfahrens in der Literatur. Die 

folgenden Aufgaben und Fragestellungen sollen untersucht werden:  

1.) In welchem Ausmaß ermöglicht die mini-open Technik die Beseitigung der Impingement-

Symptomatik im kurz- und mittelfristigen Follow-up, insbesondere hinsichtlich der 

Schmerzreduktion, der allgemeinen Funktionsverbesserung und der Wiedererlangung der 

patientenspezifischen sportlichen und Alltagsaktivität?  

2.) Ermöglicht die mini-open Technik die Wiederherstellung der physiologischen Gelenksa-

natomie? 

3.) Kann die Abtragung der Pathologien das Entstehen bzw. Fortschreiten einer Koxarthrose 

mittelfristig verzögern oder vermeiden?  

4.) Welchen Einfluss haben die initiale und manifeste Koxarthrose auf das mittelfristige Out-

come?  

5.) Bis zu welchem Arthrosegrad ist ein gelenkerhaltender Therapieversuch bei vorliegendem 

FAI erfolgsversprechend und kann empfohlen werden?   
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2. Methodik 

2.1 Studiendesign 

Die Durchführung der vorliegenden Arbeit wurde von der Ethikkommission der Charité-Univer-

sitätsmedizin Berlin unter der Antragsnummer EA1/078/13 bewilligt. 

Das Outcome des mini-open Verfahrens wurde retrospektiv über die Betrachtung dreier Teilberei-

che erfasst (Abbildung 10): 

1.) Die Bewertung des subjektiven Outcomes  

2.) Die Evaluation des klinischen Outcomes  

3.) Die radiologische Auswertung der prä-, direkt postoperativen (maximal 6 Wochen post-OP) 

und der Röntgenbilder zum Follow-up 

 

Abbildung 10: Teilbereiche der Nachuntersuchung in schematischer Darstellung  

2.2 Epidemiologie 

Für die Durchführung der Nachuntersuchung wurden zunächst alle Patienten mit der Diagnose 

eines FAI, welche sich im Zeitraum vom 01.01.2005 - 31.10.2012 an der Charité – Universitäts-

medizin Berlin einer mini-open FAI-Resektion unterzogen aus dem krankenhausinternen Infor-

mationssystem der Charité-Universitätsmedizin Berlin selektiert. Unter Verwendung verschiede-

ner, das FAI verschlüsselnder ICD-10 und OPS-Codierungen (Vergleich Tabelle 2) konnten ins-

gesamt 3.236 Fälle ermittelt werden.  
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Tabelle 2: Codierungen und identifizierte Fallzahl 

ICD – 10 Fallzahl 

M24.15 
Sonstige Gelenkknorpelschädigungen: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, 

Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
30 

M24.19 Sonstige Gelenkknorpelschädigungen: Nicht näher bezeichnete Lokalisationen 19 

M24.55 
Gelenkkontraktur: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, 

Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
29 

M24.85 

Sonstige näher bezeichnete Gelenkschädigungen, anderenorts nicht klassifiziert: Be-

ckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralge-

lenk] 

456 

M24.95 
Gelenkschädigung, nicht näher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, 

Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
10 

M25.55 
Gelenkschmerz: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüft-

gelenk, Iliosakralgelenk] 
545 

M25.65 
Gelenksteife, anderenorts nicht klassifiziert: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, 

Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
15 

M25.75 
Osteophyt: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftge-

lenk, Iliosakralgelenk] 
970 

M25.85 
Sonstige näher bezeichnete Gelenkkrankheiten: Beckenregion und Oberschenkel [Be-

cken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
9 

M25.95 
Gelenkkrankheit, nicht näher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, 

Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
11 

M21.85 
Sonstige näher bezeichnete erworbene Deformitäten der Extremitäten: Beckenregion 

und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
47 

M21.95 
Erworbene Deformität einer Extremität, nicht näher bezeichnet: Beckenregion und 

Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 
10 

OPS-Codierungen Fallzahl 

5-782.+d Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Becken 411 

5-782.+e Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Schenkelhals 224 

5-782.+f Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe:  Femur proximal 191 

5-781.ad 

 
Osteotomie und Korrekturosteotomie: Osteotomie ohne Achsenkorrektur: Becken 3 

5-781.ae 

 
Osteotomie und Korrekturosteotomie: Osteotomie ohne Achsenkorrektur: Schenkelhals 12 

5-781.af 

 

Osteotomie und Korrekturosteotomie: Osteotomie ohne Achsenkorrektur: Femur pro-

ximal 
45 

5-80+.+g 

 
Offen chirurgische Revision eines Gelenkes: Hüftgelenk 997 

5-81+.+g 

 
Arthroskopische Gelenkoperationen: Hüftgelenk 102 

Summe 3.236 
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Anschließend erfolgte der Export aller 3.236 Fälle in eine Microsoft-Excel Liste und die Ordnung 

derselben nach Patientennummer. Patienten welche durch verschiedene Fallnummern mehrfach 

erfasst wurden, konnten so identifiziert und zusammengefasst werden. Es verblieben 1.825 Pati-

enten, welche anhand folgender Ein- und Ausschlusskriterien weiter selektiert wurden: 

Einschlusskriterien: 

 Mini-open Schenkelhalsmodulation oder Pfannenrandtrimming bei anteriorem FAI 

 Mini-open Schenkelhalsmodulation mit Pfannenrandtrimming bei anteriorem FAI 

Ausschlusskriterien: 

 Schenkelhalsmodulation oder Pfannenrandtrimming in Kombination mit einer periazeta-

bulären Umstellungsosteotomie 

 Ausschließlich konservativ behandelte FAI 

 Therapie des FAI durch eine arthroskopische Schenkelhalsmodulation bzw. Pfannen-

randtrimming 

 Therapie des FAI durch eine chirurgische Hüftluxation 

 Zum Zeitpunkt des Follow-up noch minderjährige Patienten 

Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 161 Fälle (155 Patienten) selektiert werden 

(Abbildung 11). Sechs der 155 Patienten unterzogen sich beidseits einer mini-open FAI-Resektion. 
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Abbildung 11: Systematik der Datenverarbeitung und Auswahlprozess der Studienpatienten 

Die 155 selektierten Patienten wurden kontaktiert und über Durchführung, Aufbau und Ziele der 

Nachuntersuchung informiert. Bestand Interesse an der freiwilligen Nachuntersuchung wurde ein 

Termin vereinbart. Die Teilnehmerinformation, die im Folgenden beschriebenen Fragebögen und 

eine Einwilligungserklärung wurden dem Patienten im Vorfeld zugesandt. 

Insgesamt konnten 99 Patienten (105 Fälle) in die Nachuntersuchung eingeschlossen werden. 71 

Patienten (76 Fälle) fanden sich zu einem Untersuchungstermin in der Klinik ein. 28 Patienten (29 

Fälle) antworteten postalisch. In drei Fällen konnten aktuelle Untersuchungsbefunde der Patienten 
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die rein postalisch an der Nachuntersuchung teilnahmen von deren behandelnden Orthopäden er-

fragt werden. 16 der 155 Patienten hatten kein Interesse an einer Nachuntersuchung. 40 Patienten 

waren weder postalisch noch telefonisch zu erreichen (Abbildung 12).  

In der Ergebnisbetrachtung und statistischen Analyse des klinischen Outcomes wurden Patienten, 

welche zum Nachuntersuchungszeitpunkt bereits endoprothetisch versorgt waren (2 von 76 Fäl-

len) nicht berücksichtigt. Da nicht von jedem Patienten sowohl präoperative, direkt postoperative 

und zum Zeitpunkt des Follow-up auswertbare Röntgenbilder vorlagen, variieren die Fallzahlen 

in der statistischen Analyse der vermessenen radiologischen Parameter. 

Abschließend erfolgte die Pseudonymisierung der erhobenen Daten. 

 

Abbildung 12: Ergebnis der Patientenakquise 

2.3 Erfassung des subjektiven Outcomes 

Zur Erfassung des subjektiven Outcomes wurden aktuell bestehende Schmerzen, die Zufriedenheit 

mit dem Operationsergebnis und die Aktivität des Patienten erfragt. Für die Auswahl der geeigne-

ten Fragebögen erfolgte zunächst eine Literaturrecherche. Der Focus der Recherche lag auf Scores 

die sowohl Alltags- als auch sportliche Aktivitäten in der Bewertung berücksichtigen. 

2.3.1 Schmerzintensität, Aktivität und Zufriedenheit 

Zur umfassenden Evaluation des Outcomes wurden zunächst die individuelle Patientenzufrieden-

heit, das sportliche Verhalten und die Existenz bzw. Intensität eventuell noch bestehender Schmer-

zen erfragt (Anlage 1). 
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Subjektive Schmerzintensität   

Die aktuelle Schmerzintensität im Hüftgelenk wurde mittels einer numerischen Ratingskala (NRS) 

von 0 „kein Schmerz“ bis 10 „Vernichtungsschmerz“ für den Ruhezustand, Alltagsaktivitäten und 

starker Belastung erhoben. Das Ausmaß der durchschnittlichen präoperativen Schmerzen wurde 

retrospektiv aus den Krankenakten ermittelt. 

Zusätzlich erfolgten die Erfassung einer eventuell notwendigen Schmerzmitteleinnahme, des Vor-

handenseins und der Dauer eines schmerzfreien Intervalls sowie die Änderung der Beschwerde-

symptomatik unter dem Aspekt: gebessert, verschlechtert, gleichgeblieben. 

Einschätzung der Aktivität 

Die Einschätzung der Patientenaktivität erfolgte anhand der Erfragung prä- und postoperativ aus-

geübter Sportarten, der Dynamik der sportlichen Aktivität mit der Fragestellung der Intensitätszu-

nahme, Änderung oder Aufgabe und der Anzahl der mit Sport verbrachten Wochenstunden. Ab-

schließend erfolgte die Einteilung des Patientenkollektivs in vier Aktivitäts-Gruppen: 

 

 

 

 

 

Zufriedenheit 

Die Zufriedenheit des Patienten mit dem Ergebnis des mini-open Verfahrens wurde über das 

Schulnotensystem erhoben (1 „sehr gut“ bis 6 „ungenügend“). Zudem wurde erfragt, ob der Patient 

sich mit dem heutigen Wissen um sein individuelles Outcome wieder operieren lassen würde.  

2.3.2 Funktionsscores basierend auf der Patienteneinschätzung 

Die Auswahl eines geeigneten Fragebogen zur Nachuntersuchung des Therapieerfolges der mini-

open Operation wurde nach einer Recherche in der Datenbank MEDLINE (Pubmed) im Zeitraum 

vom 25.10.12 – 15.11.12 unter folgenden Schlagworten getroffen: 

“Patient-related outcome” AND “instruments” AND “femoroacetabular impingement” OR “FAI” 

(= 1 Ergebnis) 

sowie 

“Patient-reported outcome” AND “questionnaires” AND “hip” (= 8 Ergebnisse) 

0 Kein Sport 

1 1- 4 h/Woche 

2 > 4 - 8 h/Woche 

3 > 8 h/ Woche 
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Es wurden neun Arbeiten und deren Primärquellen analysiert. Entsprechend der Literaturrecherche 

und der dort empfohlenen bzw. verwendeten Fragebögen wurden der Hip Outcome Score (HOS) 

und der modifizierte Harris Hip Score (mHHS) für die Beurteilung des Outcomes nach operativer 

Therapie eines FAI selektiert. 

Hip Outcome Score  

Der Hip Outcome Score (HOS) wurde zur Evaluation des Outcomes von arthroskopischen Hüft-

eingriffen speziell bei jungen und Patienten mittleren Alters entwickelt [59, 60]. Er erwies sich, 

sowohl in der englischen als auch der deutschen Variante, als reliabel und valide [59]. Aufgrund 

der Berücksichtigung der typischerweise FAI-assoziierten Beschwerden, wie beispielsweise 

Schmerzen bei seitlichen und Drehbewegungen auf dem betroffenen Bein und Schmerzen beim 

tiefen Sitzen, gilt er als besonders gut geeignet für Patienten mit FAI [60]. Änderungen in der prä- 

und postoperativen Symptomatik werden im HOS ebenfalls sensitiv registriert [59, 61].   

Der HOS umfasst insgesamt 28 Fragen und ist in zwei Domänen untergliedert (Anlage 2): 19 

Fragen beziehen sich auf Alltagsaktivitäten (ADL = Activities of Daily Life) und bilden den HOS-

ADL, neun Fragen beziehen sich auf verschiedene sportliche Aktivitäten und bilden den HOS-

Sport. Die Items werden über eine Likert-Skala (keine, geringe, mäßige, extreme Schwierigkeiten, 

Unmöglich) durch den Patienten beantwortet. Jeder Angabe der Likert-Skala ist eine Punktzahl 

zugeordnet, keine Schwierigkeiten ergibt vier Punkte, geringe Schwierigkeiten drei Punkte usw. 

Schlussendlich werden die Punkte aus den 19 Fragen des HOS-ADL bzw. den neun Fragen des 

HOS-Sport zusammengerechnet und jeweils durch die Anzahl der gegebenen Antworten, welche 

mit vier multipliziert werden, geteilt. Beschwerden welche bei den abgefragten Aktivitäten auftre-

ten, aber nicht dem Hüftgelenk zuzuschreiben sind, können über das Feld „nicht zutreffend“ aus 

der Auswertung herausgenommen werden [59, 60].  

Das errechnete Ergebnis multipliziert mit 100 beschreibt die Funktion des Hüftgelenkes in Pro-

zent. Das bestmögliche Ergebnis von 100 % entspricht einem voll funktionsfähigen Hüftgelenk 

[60].  

𝐻𝑂𝑆 − 𝐴𝐷𝐿 [%] =
𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑤𝑒𝑟𝑡 𝑑𝑒𝑟 (𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙) 19 𝐹𝑟𝑎𝑔𝑒𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑠𝑝𝑟𝑒𝑐ℎ𝑒𝑛𝑑 𝑑𝑒𝑟 𝐿𝑖𝑘𝑒𝑟𝑡 𝑆𝑘𝑎𝑙𝑎

𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝑑𝑒𝑟 𝑛𝑖𝑐ℎ𝑡 𝑚𝑖𝑡 "nicht zutreffend" 𝑏𝑒𝑎𝑛𝑡𝑤𝑜𝑟𝑡𝑒𝑡𝑒𝑛 𝐹𝑟𝑎𝑔𝑒𝑛 𝑥 4
 𝑥 100 

 

𝐻𝑂𝑆 − 𝑆𝑝𝑜𝑟𝑡 [%] =
𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑤𝑒𝑟𝑡 𝑑𝑒𝑟 (𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙) 9 𝐹𝑟𝑎𝑔𝑒𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑠𝑝𝑟𝑒𝑐ℎ𝑒𝑛𝑑 𝑑𝑒𝑟 𝐿𝑖𝑘𝑒𝑟𝑡𝑟 𝑆𝑘𝑎𝑙𝑎

𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝑑𝑒𝑟 𝑛𝑖𝑐ℎ𝑡 𝑚𝑖𝑡 "nicht zutreffend" 𝑏𝑒𝑎𝑛𝑡𝑤𝑜𝑟𝑡𝑒𝑡𝑒𝑛 𝐹𝑟𝑎𝑔𝑒𝑛 𝑥 4
 𝑥 100 
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Zusätzlich hat der Patient die Möglichkeit, seine subjektive Hüftfunktion bezüglich der Alltagsak-

tivitäten (HOS-ADL subjektiv) und sportlichen Aktivitäten (HOS-Sport subjektiv) direkt prozen-

tual einzuordnen (0 % bis 100 %) und eine Einschätzung der Hüftfunktion bezüglich der Aspekte 

normal, fast normal, unnormal oder stark unnormal vorzunehmen [60]. 

Modifizierter Harris Hip Score 

Der modifizierte Harris Hip Score (mHHS) (Anlage 3) wurde ebenfalls zur Evaluation des Outco-

mes arthroskopischer Hüftoperationen junger und Patienten mittleren Alters entwickelt. Er um-

fasst wie der originäre Harris Hip Score die Teilbereiche Schmerz (maximal 44 Punkte), Funktion 

(maximal 33 Punkte) und Alltagsaktivitäten (maximal 14 Punkte), welche durch eine Likert-Skala 

evaluiert werden (Maximalpunktzahl von 91). Der endgültige Scorewert des mHHS errechnet sich 

aus der Multiplikation dieser Punktzahl mit dem Faktor 1,1 [60,62, 63].  

Der präoperative mHHS wird standardmäßig bei der stationären Aufnahme erfasst und konnte 

retrospektiv in den Krankenakten eingesehen und erhoben werden. 

2.4 Erfassung des klinischen Outcomes 

Die Evaluation des klinischen Outcomes erfolgte durch den Vergleich der präoperativen und ak-

tuellen Untersuchungsbefunde des Hüftgelenkes. 

Die präoperative Ausgangssituation wurde anhand der in den Krankenakten des Patienten hinter-

legten Untersuchungsbefunde beurteilt. Zur Erhebung des aktuellen Outcomes erfolgte eine de-

taillierte klinische Untersuchung des Hüftgelenkes. Hierbei lag der Fokus auf den Bewegungsum-

fängen.  

2.4.1 Klinische Untersuchung des Hüftgelenkes 

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden folgende Parameter erhoben (Anlage 4): 

 Trochanterklopfschmerz  

 Leistendruckschmerz  

 Fersenklopfschmerz  

 Vorderes Impingementzeichen 

 Trendelenburg-Zeichen 

 Gangbild des Patienten (normal, leichtes, mäßiges, starkes Hinken) 

 Erfassung der Bewegungsumfänge des Hüftgelenkes  
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2.4.2 Berechnung des Harris Hip Scores aus den Untersuchungsbefunden 

Zur Vergleichbarkeit der prä- und postoperativen klinischen Untersuchungsergebnisse erfolgte zu-

sätzlich die Berechnung des Harris Hip Scores aus den präoperativen und aktuellen Untersu-

chungsbefunden. Der Harris Hip Score (HHS) errechnet sich aus den Teilbereichen Schmerz (ma-

ximal 44 Punkte), Funktion (maximal 47 Punkte) und klinischem Untersuchungsbefund (insge-

samt maximal 9 Punkte). Der bestmögliche zu erreichende Wert beträgt 100. Das Ergebnis wird 

wie folgt abgestuft [64]: 

 ≥ 91 hervorragendes Ergebnis 

 ≥ 81 – 90  gutes Ergebnis   

 ≥ 71 – 80  mäßiges Ergebnis 

 ≤ 70  schlechtes Ergebnis 

2.5 Radiologische Auswertung 

Die radiologische Auswertung erfolgte jeweils an präoperativen, direkt postoperativ (maximal 6 

Wochen postoperativ) und den zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung gefertigten Beckenüber-

sichts- und axialen Aufnahme nach Lauenstein. Dazu wurden die typischerweise FAI-assoziierten, 

radiologischen Parameter wie der α- und β-Winkel sowie das anteriore Head-Neck-Offset be-

stimmt [1, 65]. Ziel war die Analyse und Quantifizierung der anatomischen Pathologien im Ver-

lauf. Zudem erfolgte die Beurteilung des präoperativen und zum Follow-up vorliegenden Arthro-

segrades. Des Weiteren sollte die radiologische Verlaufskontrolle Komplikationen wie beispiels-

weise eine Schenkelhalsfraktur oder heterotope Ossifikationen aufzeigen.   

Erhobene radiologische Parameter: 

 α-Winkel  

 β-Winkel  

 femorales Head-Neck-Offset  

 anteriore, femorale Head-Neck-Offset-Ratio  

 Arthrosegrad nach Kellgren & Lawrence 

 heterotope Ossifikationen (Klassifikation nach Brooker) 

Alle Parameter wurden unter Verwendung eines radiologischen Auswertungsprogramms erhoben. 

Hierbei handelt es sich um ein individuell programmiertes Software-Tool („Egbert“), welches das 
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maßstabsgerechte Vermessen vielfältiger Standard-Bildformate (Bsp. jpeg, png, tiff) erlaubt. Im 

Folgenden sind die Messmethoden der oben genannten Parameter erläutert.  

2.5.1 α-Winkel 

Der α-Winkel dient der Quantifizierung der pathologischen Schenkelhalstaillierung [29]. Die Mes-

sung des α-Winkels erfolgte in der axialen Röntgenaufnahme nach Lauenstein nach der von Nötzli 

et al. beschriebenen Methode: Gemessen wird der Winkel zwischen der Geraden durch die Mitte  

des Schenkelhalses und Femurkopfes und einer Geraden durch den Punkt, an welchem der Femur-

kopf die beschriebene Kreisbahn überragt (Abbildung 13). In der axialen Röntgenaufnahme gelten 

α-Winkel größer 50° als pathologisch [29,66].  

 

Abbildung 13: Prä- (a) und postoperativer (b) α-Winkel  

2.5.2 β-Winkel 

Der β-Winkel ist ein Maß für den Abstand zwischen dem Kopf-Hals-Übergang und dem Rand des 

Azetabulums [30]. Gemessen wird nach der Methode von Brunner und Kollegen der Winkel zwi-

schen der Geraden entlang des superioren Azetabulumrandes und einer Geraden durch den Punkt, 

an welchem der Femurkopf die Kreisbahn verlässt (Abbildung 14). Der β-Winkel beträgt physio-

logischerweise > 30° [65]. 

 

Abbildung 14: a) Prä- und b) postoperativer β-Winkel eines Patienten 
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2.5.3 Head-Neck-Offset und anteriore femorale Head-Neck-Offset-Ratio 

Das anteriore, femorale Head-Neck-Offset und die anteriore, femorale Head-Neck-Offset-Ratio 

spiegeln die Ausprägung der CAM-Deformität wieder. Die Messung erfolgte ebenfalls in der axi-

alen Röntgenaufnahme nach der Methodik von Eijer et al [17]: Es werden drei Parallelen einge-

zeichnet. Die erste Gerade bildet die Achse des Schenkelhalses, diese muss nicht zwangsläufig das 

Zentrum des Femurkopfes kreuzen. Parallel dazu werden eine Gerade entlang der anterioren Kante 

des Schenkelhalses (2) und eine Gerade entlang der anterioren Kontur des Femurkopfes (3) gezo-

gen (Abbildung 15). Der Abstand (mm) zwischen Gerade 2 und 3 bildet das Head-Neck-Offset 

[27, 28]. Um die Head-Neck-Offset-Ratio zu berechnen wird das Offset durch den Durchmesser 

des Femurkopfes geteilt. 

 𝐻𝑁𝑂𝑅 =
𝑓𝑒𝑚𝑜𝑟𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟𝑒𝑠 𝐻𝑒𝑎𝑑 − 𝑁𝑒𝑐𝑘 − 𝑂𝑓𝑓𝑠𝑒𝑡

𝐷𝑢𝑟𝑐ℎ𝑚𝑒𝑠𝑠𝑒𝑟 𝑑𝑒𝑠 𝐹𝑒𝑚𝑢𝑟𝑘𝑜𝑝𝑓𝑒𝑠
 

 

Abbildung 15: a) Prä-, b) postoperative Messung des Head-Neck-Offsets  

Ein Head-Neck-Offset < 7 mm gilt als pathologisch [27, 28]. Die Head-Neck-Offset Ratio korre-

liert negativ mit einem steigenden α-Winkel. Hüftgelenke mit einem Quotienten ≤ 0,15 haben ein 

9,5-fach erhöhtes relatives Risiko einen α-Winkel von > 50,5° aufzuweisen [67]. 
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2.5.4 Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence 

Die Beurteilung des jeweiligen Arthrosegrades der Hüftgelenke erfolgte anhand der Kriterien von 

Kellgren und Lawrence wie in Tabelle 368, 69].  

Tabelle 3: Charakteristika der Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence 

Arthrosegrad  Merkmale 

Kellgren 0 keine radiologischen Arthrosezeichen 

Kellgren 1 fragliche Arthrose, kleine Osteophyten, fragliche Relevanz 

Kellgren 2 minimale Arthrose, Osteophyten, Gelenkspalt normal 

Kellgren 3 moderate Arthrose, Gelenkspalt verschmälert, Geröllzysten 

Kellgren 4 
starke Arthrose, Gelenkspalt stark verschmälert, subchondrale Sklerosie-

rung, knöcherne Deformierung des Hüftgelenkes 

 

Ein Stadium Kellgren ≥ 2 gilt als manifeste Koxarthrose [68, 69]. 

2.5.5 Heterotope Ossifikationen 

Die postoperativen Röntgenbilder wurden zusätzlich auf das Auftreten von heterotopen Ossifika-

tionen geprüft. Dabei wurden nach der Klassifikation von Brooker, wie in Tabelle 4 dargestellt, 4 

Grade unterschieden [70]. 

Tabelle 4: Klassifikation der heterotopen Ossifikationen nach Brooker 

Grad  Merkmale 

1 Knocheninseln im Weichteilgewebe 

2 
Ossifikation von Becken oder proximalen Femur mit mindestens einen 

Zentimeter Abstand zwischen den artikulierenden Knochenflächen  

3 
Ossifikation von Becken oder proximalen Femur mit weniger als einen 

Zentimeter Abstand zwischen den artikulierenden Knochenflächen 

4 Ankylose des Hüftgelenks 
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2.6 Weitere Parameter 

Neben den bereits aufgeführten Parametern wurden zudem der präoperative Beschwerdezeitraum, 

die Operationsdauer (Schnitt-Naht), die stationäre Verweildauer sowie die Durchführung einer 

Ossifikationsprophylaxe erfasst. Aus den Operationsberichten wurde der dokumentierte Zustand 

des Labrums (intakt vs. degeneriert) entnommen.  

Abschießend erfolgte zudem die Prüfung der Korrelationen zwischen Patientenalter, initialem 

Arthrosegrad sowie Zustand des Labrums und Outcome der Funktionsscores.  

2.7 Statistische Auswertung 

Für die Verwaltung und statistische Auswertung der erhobenen Daten wurden die Programme 

Microsoft Excel 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) und Statistical Package for the 

Social Sciences Version 22 (International Business Machines Corporation, Armonk, USA) ver-

wendet. Die Mittelwerte normalverteilter Daten wurden unter Verwendung des t-Tests für verbun-

dene Stichproben (ROM, Head-Neck-Offset, Head-Neck-Offset-Ratio) verglichen. Lag keine 

Normalverteilung der linear skalierten Daten vor, wurde der Wilcoxon Test für verbundene Stich-

proben (NRS, HOS, Gangbild, mHHS, α-Winkel, β-Winkel, HHS) gewählt. Kategorial skalierte, 

verbundene Parameter (Hüftfunktion, Sportarten, Schmerzmitteleinnahme, Leistendruckschmerz, 

Fersenklopfschmerz, Trochanterklopfschmerz, Trendelenburg-Zeichen, HHS-Scor Ergebnis, Ein-

schätzung Hüftfunktion) wurden anhand des McNemar Tests verglichen. Der Einfluss der 

Labrumteilresektion auf das Outcome der mini-open Technik wurde bei nicht normalverteilten, 

unverbundenen Daten mittels Mann-Whitney-Test analysiert. Die Berechnung der Korrelation er-

folgte bei nicht-normalverteilten Datenlage (Einfluss der Arthrose auf das Outcome) unter Ver-

wendung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman Rho. Das Signifikanzniveau aller sta-

tistischer Analysen wurde mit p < 0,05 festgelegt. 
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3. Ergebnisse 

Das mittlere Follow-up betrug 40,5 Monate ± 22,8. Es konnten insgesamt 59 Männer und 40 

Frauen (n=99) in die Nachuntersuchung eingeschlossen werden. Sechs Männer unterzogen sich 

beidseits einer mini-open Operation bei FAI, sodass insgesamt 105 Fälle nachuntersucht werden 

konnten. Sämtliche erhobene demografische Patientendaten sind in Tabelle 5 zusammengefasst.  

Tabelle 5: Übersicht der demografischen Patientendaten 

Geschlecht 
Männlich 59 (59,6 %) 

Weiblich 40 (40,4 %) 

Alter 41,3 Jahre ± 11,6 (17 - 71 Jahre) 

BMI 25,1 ± 4,0 (16 - 35) 

Präoperativer Beschwerdezeitraum 32,5 Monate ±  35,3 (3 - 200 Monate) 

Mittleres Follow-up 
40,5 Monate ± 22,8 (6 - 103 Monate) 

3,4 Jahre ± 1,9 (0,5 - 8,6 Jahre) 

OP-Zeit (Schnitt-Naht) 60,1 min ± 18,2 (30 min - 135 min) 

Stationäre Verweildauer 7,0 Tage ± 1,8 (3 - 13 Tage) 

Es handelte sich in allen Fällen um ein symptomatisches vorderes Impingement. In 79 % der Fälle 

lag ein reines CAM-Impingement vor, in 5,7 % ein reines Pincer-Impingement und in 15,2 % ein 

kombiniertes CAM und Pincer-Impingement (Abbildung 16). Bezüglich der Verteilungsmuster 

der FAI-Typen konnten kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen festgestellt 

werden (p = 0,334, Chi²-Test). 
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Abbildung 16: Verteilung der FAI-Typen (n=105) 

3.1 Ergebnisse des subjektiven Outcomes  

3.1.1 Schmerz und Patientenzufriedenheit   

Schmerzintensität  

Postoperativ ist eine signifikante Reduktion der Schmerzen in Ruhe, im Alltag und bei Belastung 

festzustellen (p je < 0,001). Die durchschnittliche präoperative Schmerzintensität von 6,3 ± 2,6 

konnte postoperativ auf 2,3 ± 2,6 gesenkt werden. Die Schmerzintensität in Ruhe betrug 1,4 ± 2,2, 

im Alltag 2 ± 2,6 und in Belastungssituation 3,3 ± 2,9 (Abbildung 17).   

Der Schmerzmittelbedarf aufgrund von Hüftbeschwerden sank signifikant (p < 0,001). Nahmen 

präoperativ insgesamt 85,8 % (n=85) der Patienten aufgrund von Schmerzen im Hüftgelenk bei 

Bedarf (72,7 %, n=71) oder regelmäßig (13,1 %, n=13) Schmerzmittel ein, so bedurften zum Zeit-

punkt des Follow-up nur noch insgesamt 28,3 % (n=28) der Befragten einer regelmäßigen (2 %, 

n=2) oder bedarfsweisen (26,3 %, n=26) medikamentösen Analgesie. Insgesamt benötigten mehr 

als 2/3 der Patienten (71,7 %, n=71) zum Zeitpunkt des Follow-up keinerlei schmerzlindernde 

Medikation (Abbildung 18). 
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Abbildung 17: Schmerzintensität im Vergleich (n= 99) 

 

 

Abbildung 18: Vergleich des prä- und postoperativen Schmerzmittelbedarfes (n=99) 

Schmerzfreies Intervall und allgemeine Beschwerdedynamik 

Eine Mehrheit von 80 % (n=84) gab an, postoperativ ein schmerzfreies Intervall gehabt zu haben. 

Die durchschnittliche schmerzfreie Zeit in diesen 84 Fällen lag bei 29,5 Monaten ± 24,5. Die 

Spannweite der Angaben lag zwischen 2 und 103 Monaten. In 20 % der Fälle (n=21) existierte 

postoperativ kein schmerzfreies Intervall (Abbildung 19).    
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Abbildung 19: 80% der Fälle hatten postoperativ ein schmerzfreien Intervall (n=105) 

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war noch ca. die Hälfte der Fälle (52,4 %, n=55) komplett 

schmerzfrei und 19 % (n=20) gaben an, weitestgehend schmerzfrei zu sein. Bei Letzteren ließen 

sich nur durch exzessive körperliche Belastung Beschwerden im betroffenen Hüftgelenk provo-

zieren. 

Insgesamt konnten die präoperativen Beschwerden in 73,3 % der Fälle (n=77) deutlich verbessert 

werden. 19 % (n=20) gaben keine Veränderung der Beschwerdesymptomatik an, 7,6 % (n=8) be-

klagten eine Verschlechterung (Abbildung 20).  

 

Abbildung 20: Dynamik der Beschwerden (n=105) 
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Von den 20 Fällen mit zum Follow-up gleichgebliebener Beschwerdesymptomatik hatten elf        

(55 %) initial ein postoperatives schmerzfreies Intervall von durchschnittlich 31,4 Monaten ± 31,6 

(2 - 103 Monate).  

Patientenzufriedenheit 

Insgesamt gaben 77,1 % (n=81) ein mindestens zufriedenstellendes postoperatives Ergebnis an 

(Note 1-3). Davon waren 30,5 % (n=32) mit dem OP-Ergebnis höchst zufrieden (Note 1) und 29,5 

% (n=31) stuften ihr Ergebnis als „gut“ ein. 17,1 % (n=18) gaben ihr Ergebnis als „zufriedenstel-

lend“ (Note 3) an. 22,9 % (n=24) empfanden das postoperativen Resultat nicht als zufriedenstel-

lend (Note 4-6) (Abbildung 21). Elf dieser 24 Fälle unterzogen sich im Verlauf einer erneuten 

Operation, davon zehn Hüft-TEP Implantationen sowie eine arthroskopische Labrumresektion. 79 

% (83) der Fälle würden sich rückblickend wieder für die Operation entscheiden (Abbildung 22).  

 

Abbildung 21: Zufriedenheit mit dem OP-Resultat in Noten (n=105), 77,1 % (n=81) zeigten sich mit dem Ergebnis 

weitestgehend (Note 3) bis sehr zufrieden (Note 1) 
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Abbildung 22: 79 % (n=83) würden sich rückblickend wieder der Operation unterziehen (n=105) 

3.1.2 Subjektive Aktivität des Patienten 

Sportliche Aktivität 

Präoperativ waren 84 der 99 Patienten sportlich aktiv (84,8 %). Zum Follow-up gaben 78 der 99 

Patienten an, regelmäßig Sport zu treiben (78,8 %). Die Rückkehrrate zur sportlichen Aktivitäten 

betrug entsprechend 92,9 %. 

Zur besseren Einschätzung des postoperativen Sportpensums erfolgte die Einteilung in Aktivitäts-

gruppen (Abbildung 23). Etwa die Hälfte der Befragten (49,5 %, n=49) gab an, zwischen einer 

und vier Stunden die Woche sportlich aktiv zu sein. 14,1 % (n=14) Patienten waren zwischen vier  

 

Abbildung 23: Postoperatives Aktivitätslevel (n=99) 
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und acht Stunden die Woche sportlich aktiv, 15,2 % (n=15) über acht Stunden. Etwa ein Fünftel 

der Patienten (21,2 %, n=21) war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sportlich inaktiv. 15 der 

21 Patienten trieben auch präoperativ keinen Sport.   

Hinsichtlich der Intensität der ausgeübten Sportarten konnten 42,4 % der postoperativ sportlich 

aktiven Patienten (n=42) die präoperativen Sportarten wieder in gleicher Intensität (29,3 %, n=29) 

oder intensiver (13,1 %, n=13) als vor Auftreten der FAI-Beschwerden ausüben. Knapp die Hälfte 

(42,4 %, n=42) minderte die Intensität der ausgeübten Sportarten postoperativ (20,2 %, n=20) oder 

wechselten diese (22,2 %, n=22) (Abbildung 24). 

,  

Abbildung 24: Änderung des sportlichen Verhaltens der Patienten im postoperativen Verlauf (n=99)  

Abbildung 25 zeigt die Verteilung der präoperativ und postoperativ ausgeübten Sportarten. 

Präoperativ dominierten High-Impact Sportarten wie Ballsportarten (22 %) und Laufsportarten 

(18 %). Postoperativ werden häufiger Fitness (18 %) und Radfahren (27 %) ausgeübt. Insgesamt 

ist ein deutlicher Rückgang von den High-Impact Sportarten hin zu Low-Impact Sportarten er-

kennbar (p < 0,001). Die Kampf- und Ballsportarten zeigten mit einem Rückgang um knapp 67 % 

(von 6 % auf 2 %) bzw. um 50 % (von 22 % auf 11 %) die deutlichste Änderung auf. Auch der 

Anteil der ausgeübten Laufsportarten wie Joggen, Marathon und Triathlon verringerte sich um 50 

% (von 18 % auf 9 %). Sportarten mit geringer Gelenkbelastung (Low-Impact), wie beispielsweise 

Radfahren, verzeichneten einen deutlichen Zuwachs von 9 % auf 27 %.  



40 

 

 

Abbildung 25: Vergleich der ausgeübten Sportarten (n=78), deutlicher Rückgang der Kampfsportarten sowie Ball- 

und Laufsportarten postoperativ, der Anteil an Low-Impact Sportarten nahm deutlich zu  

Berufliche Aktivität 

Von 89 berufstätigen Patienten musste einer aufgrund postoperativ persistierender Schmerzen im 

Hüftgelenk seine Dachdeckerlehre abbrechen. Im Verlauf erhielten sechs der 89 berufstätigen Pa-

tienten bei nicht zufriedenstellendem Operationsergebnis eine Hüft-TEP. Keiner dieser sechs Pa-

tienten war zwischenzeitlich aufgrund von Hüftschmerzen längerfristig arbeitsunfähig.  

Zehn Patienten waren zum Zeitpunkt der mini-open Modulation bereits berentet, drei der zehn 

Patienten bezogen Erwerbsunfähigkeitsrente. Keine dieser Berentungen erfolgte aufgrund von 

Hüftgelenks-assoziierten Schmerzen.  

3.1.3 Funktionsscores basierend auf der Patienteneinschätzung 

Hip Outcome Score 

Der durchschnittliche postoperative HOS-ADL lag bei 82,2 % ± 19,7. Die subjektive Einschätzung 

der Hüftfunktion (HOS-ADL subjektiv) lag postoperativ bei 79,2 % ± 22,5. Der postoperative 

HOS-Sport betrug 69,7 % ± 27,9. Die prozentuale Einschätzung der Hüftfunktion beim Sport 

durch den Patienten (HOS-Sport subjektiv) lag bei 69,2 % ± 29,5. Insgesamt empfanden 70,7 % 

(n=70) der Befragten ihre Hüftfunktion zum Follow-up als normal (21,2 %, n=21) oder fast normal 

(49,5 %, n=49).   

Modifizierter Harris Hip Score 

Der Mittelwert des mHHS konnte von präoperativ 68,2 ± 13,5 Punkte auf 85,2 ± 18,2 Punkte 

signifikant verbessert werden (p < 0,001).  
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Zur übersichtlichen Darstellung der Outcomeparameter sind alle Funktionsscores nochmals in Ta-

belle 6 zusammengefasst.   

Tabelle 6: Übersicht der Ergebnisse der Funktionsscores 

HOS-ADL [%] HOS-Sport [%] 

mHHS    
  [Punkte] 

Berechnung 

Patientenein-

schätzung des 

Funktions-

grads 

Berechnung 

Patientenein-

schätzung des 

Funktions-

grads 

postoperativ postoperativ postoperativ postoperativ präoperativ postoperativ 

82,2  ± 19,7 79,2 ± 22,5 69,7 ± 27,9 69,2 ± 29,5 68,2  ± 13,5 85,2  ± 18,2 

3.2 Ergebnisse des klinischen Outcomes 

3.2.1 Bewegungsumfänge, Gangbild und Schmerzpunkte  

Die deutlichste Verbesserung wies die Innenrotation auf, die von 11,6° ± 8,4° auf 24,7° ± 11,8° 

anstieg (p <0,001). Die Flexion, Abduktion und Adduktion konnten ebenfalls signifikant verbes-

sert werden (Tabelle 7). 

Tabelle 7: Bewegungsumfänge im Vergleich (n=77) 

 Präoperativ Follow-up Signifikanz (t-Test) 

Flexion [°] 112,5 ± 16,0 117,3 ± 15,7 0,010 

Extension [°] 1,7 ± 4,0 2,9 ± 4,3 0,079 

Außenrotation [°] 33,3 ± 9,5 35,8 ± 10,2 0,045 

Innenrotation [°] 11,6 ± 8,4 24,7 ± 11,8 < 0,001 

Abduktion [°] 32,7 ± 10,8 41,8 ± 12,0 < 0,001 

Adduktion [°] 19,3 ± 11,1 28,9 ± 9,8 < 0,001 

Gangbild 

Präoperativ zeigten 28 von 74 Fällen (37,9 %) aufgrund des schmerzenden Hüftgelenkes kein 

gleichmäßiges Gangbild. Zur Nachuntersuchung konnte nur in 4 Fällen (5,4 %) ein hinkendes 

Gangbild beobachtet werden (Abbildung 26).  
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Abbildung 26: Vergleich des prä- und postoperativen Gangbildes (n=74) 

Bei 26 von 28 präoperativ hinkenden Patienten (≙ 92,9 % der Fälle) harmonisierte sich postope-

rativ das Gangbild. Die Änderungen des Gangbildes war mit p < 0,001 signifikant.  

Leistendruckschmerz, Fersenklopfschmerz und Trochanterklopfschmerz 

Es zeigten sich keine signifikanten Änderungen bei dem Vergleich des prä- und postoperativen 

Trochanterklopfschmerzes, Leistendruckschmerzes und Fersenklopfschmerzes (Vergleich Tabelle 

8).  

Tabelle 8: Übersicht der klinischen Untersuchungsparameter 

 präoperativ Follow-up 
Signifikanz  
(McNemar) 

Trochanterklopfschmerz positiv 20,3 % (n=15) 17,6 % (n=13) 0,845 

Fersenklopfschmerz positiv 5,4 % (n=4) 5,4 % (n=4) 1,000 

Trendelenburgzeichen positiv 3,7 % (n=3) 5,4 % (n=4) 0,687 

Leistendruckschmerz positiv 50 % (n=37) 20,3 % (n=15) < 0,001 
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3.2.2 Harris Hip Score (HHS)  

Im Vergleich des HHS ist ein signifikanter Anstieg von etwa 16 Punkten von 71,9 ± 12,6 präope-

rativ auf 88,4 ± 14,5 postoperativ zu verzeichnen (p < 0,001, Abbildung 27).  

 

Abbildung 27: Vergleich des HHS (n= 74), Verbesserung des HHS um durchschnittlich 16 Punkte 

Abbildung 28 zeigt, dass präoperativ die Mehrzahl einen mäßigen bis schlechten HHS aufwies, 

während postoperativ mehr als ¾ der Fälle einen guten bis hervorragenden Score erzielten (p < 

0,001). Von den 17 Fällen mit unbefriedigendem postoperativem HHS-Ergebnis lagen 15 bereits 

präoperativ im Bereich eines „mäßigen“ oder „schlechten“ HHS-Wertes. 

 

Abbildung 28: Vergleich des prä- und postoperativen HHS (n=74) 
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3.3 Radiologische Auswertung 

3.3.1 α-Winkel 

Der α-Winkel konnte durch die mini-open Operation signifikant reduziert werden (p < 0,001). 

Präoperativ betrug der durchschnittliche α-Winkel 61,7° ± 11,1, direkt postoperativ 40,6° ± 6,9 

und zum Zeitpunkt des Follow-up maß der α-Winkel 41,9° ± 9,1 (Abbildung 29). Die Zunahme 

des α-Winkels um 1,3° im postoperativen Verlauf war nicht signifikant (p = 0,853).  

 

Abbildung 29: Vergleich der α-Winkel 

3.3.2 β-Winkel 

Der Vergleich des β-Winkels zeigte eine signifikante Zunahme von präoperativ 28,6° ± 17,6 auf 

postoperativ 43,0° ± 11,5 (p < 0,001). Der β-Winkel zum Follow-up betrug 41,3° ± 13,3. Die 

Abnahme des postoperativen β-Winkels im weiteren Verlauf zeigte keine Signifikanz (p = 0,406).    

3.3.3 Anteriores femorales Head-Neck-Offset und Head-Neck-Offset-Ratio 

Das anteriore femorale Head-Neck-Offset wurde von 3,8 mm ± 3,2 auf 11,2 mm ± 3,0 vergrößert 

(p < 0,001). Zum Follow-up betrug das Head-Neck-Offset durchschnittlich 10,7 mm ± 3,2 (Abbil-

dung 30). Die Abnahme des Head-Neck-Offset von 0,5 mm im postoperativen Verlauf war nicht 

signifikant (p = 0,361). Die präoperative Head-Neck-Offset-Ratio betrug präoperativ 0,07 (± 0,06) 

und postoperativ durchschnittlich 0,19 (± 0,04) (p < 0,001). Die Ratio zur Nachuntersuchung lag 

ebenfalls bei 0,19 (± 0,05).  
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Abbildung 30: Vergleich des anterioren femoralen Head-Neck-Offsets 

3.3.4 Vergleich der Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence 

Präoperativ waren in etwa der Hälfte der Fälle keine radiologischen Arthrosezeichen (Kellgren 0) 

und in einem Drittel der Fälle geringfügige Arthrosezeichen (Kellgren 1) nachweisbar. Insgesamt 

konnte in 85,3 % (n=58) der Hüftgelenke keine manifeste Arthrose Kellgren ≥ 2 festgestellt wer-

den. Zum Zeitpunkt des Follow-up zeigten 79,4 % der Hüftgelenke keine Arthrose Kellgren ≥ 2.         

48,5 % (n=33) wiesen keine radiologischen Arthrosezeichen (Kellgren 0) und 30,9 % (n=21) nur 

geringfügige Arthrose auf (Kellgren 1, Abbildung 31).  

 

Abbildung 31: Vergleich der Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence 
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Beim genauerem Vergleich der präoperativen und aktuellen Arthrosegrade lässt sich eine Arthro-

segrad-Verschlechterung in 17,6 % (n=12) der Fälle feststellen (p < 0,003).  

3.4 Einflussfaktoren auf das Outcome 

Einfluss des präoperativen Arthrosegrades auf das Outcome 

Es ist eine Verschlechterung sämtlicher Outcomeparameter mit steigendem Arthrosegrad zu be-

obachten (Tabelle 9). Die Höhe der postoperativen Funktionsscores korreliert dabei negativ mit 

der Höhe des präoperativen Arthrosestadiums. 

Tabelle 9: Übersicht der Outcome-Parameter, in Abhängigkeit des präoperativen Arthrosegrads (n=94) 

Outcome- 

Parameter 
Präoperativer Arthrosegrad 

Korrelations- 

Koeffizient 
(Spearman-Rho) 

 Kellgren 0 

(n=48) 
Kellgren 1  

(n=31) 
Kellgren 2 

(n=11) 
Kellgren 3 

(n=4) 
 

HOS-ADL [%] 87,0 ± 12,9 85,3 ± 17,3 57,3 ± 27,1 66,8 ± 22,0 -0,29 (p = 0,004) 

HOS-Sport [%]  76,6 ± 23,0 69,2 ± 28,6 45,5 ± 33,2 56,8 ± 25,2 -0,30 (p = 0,003) 

mHHS [Punkte] 90,8 ± 11,6 86,2 ± 16,3 67,9 ± 26,3 72,0 ± 17,8 -0,3 (p = 0,003) 

Schmerz [NRS] 1,3 ± 1,9 1,8 ± 2,0 4,4 ± 3,8 3,3 ± 2,8 0,29 (p = 0,005) 

Zufriedenheit 2 ± 1,3 2,5 ± 1,3 3,5 ± 1,9 3,3 ± 1 0,34 (p = 0,001) 

Einfluss des Patientenalters auf das Outcome 

Ein Einfluss des Patientenalters auf das Outcome konnte nicht nachgewiesen werden. Es zeigte 

sich innerhalb des Patientenkollektivs ohne manifeste Arthrose (Kellgren 0 und 1) keine signifi-

kante Korrelation zwischen Patientenalter und HOS (Korrelationskoeffizient nach Pearson des 

HOS-ADL -0,033 (p= 0,772), Korrelationskoeffizienten nach Pearson des HOS-Sport -0,095 

(p=0,402). 

Einfluss der Labrumresektion auf das Outcome 

In 79 Fällen war das Labrum intraoperativ intakt (75,2 %), in 20 Fällen (19,0 %) konnte intraope-

rativ eine Degeneration des Labrums beobachtet werden. Es erfolgte eine entsprechende Teilre-

sektion der makroskopisch geschädigten Anteile. Der Vergleich der postoperativen Funktions-

scores zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen (Tabelle 10). 
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Tabelle 10: Funktionsscores aufgeschlüsselt nach intraoperativ beurteiltem Zustand des Labrums (n=99) 

Outcomeparameter Labrum intakt (n=79) 
Degeneration/ Teilre-

sektion (n=20) 

Signifikanz (Mann-

Whitney-U-Test) 

mHHS [Punkte] 83,7 ± 19,0 90,7 ± 13,5 0,238 

HOS-ADL [%] 80,6 ± 20,6 88,2 ± 14,4 0,161 

HOS-Sport [%] 66,9 ± 29,5 80,5 ± 17,3 0,106 

Schmerz im Alltag 

[NRS] 
2,2 ± 2,7 1,2 ± 1,6 0,187 

3.5 Komplikationen und Re-Operationen 

Die Komplikationsrate betrug 6,7 %. Beobachtet wurden ein oberflächlicher Wundinfekt, fünf 

Hypästhesien am lateralen Oberschenkel im Bereich des Nervus cutaneus femoris lateralis sowie 

eine Femurkopfnekrose (ARCO IV), welche bei progredienten Beschwerden endoprothetisch ver-

sorgt wurde. Drei der fünf Hypästhesien bildeten sich innerhalb des ersten Jahres zurück, die rest-

lichen zwei im weiteren Verlauf.  

Ossifikationen  

Zur Nachuntersuchung konnten an elf operierten Hüftgelenken (10,5 %) heterotope Ossifikationen 

diagnostiziert werden (Abbildung 32). Klinisch symptomatisch in Form von einer endgradigen 

Bewegungseinschränkung war lediglich ein Fall. Die Ossifikationen wurden zweimal als Brooker 

I, fünfmal als Brooker II und viermal als Brooker II-III beurteilt.  

 

Abbildung 32: a) 42 Monate postoperativ, Brooker II-III, b) 39 Monate postoperativ, Brooker II, c) 18 Mo-

nate postoperativ, Brooker I 
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Von den 24 Fällen ohne Ossifikationsprophylaxe entwickelten acht (33,3 %) im Verlauf hetero-

tope Ossifikationen. Von den 80 Fällen welche eine postoperative Ossifikationsprophylaxe erhiel-

ten entwickelten drei Fälle heterotope Ossifikationen (3,8 %, p < 0,001). 

Erneuter Verlust der Schenkelhals-Taillierung 

Zur Nachuntersuchung wurde in sieben Fällen ein erneuter Verlust der Schenkelhalstaillierung 

durch osteophytären Anbauten bei Arthroseprogredienz beobachtet (Abbildung 33). 

 

Abbildung 33: Patientin 1 (a+b): 36 Jahre, Follow-up 55 Monate, Patient 2 (c+d): Alter 56, Follow-up 32 Monate, 

erneuter Verlust der Schenkelhalstaillierung bei Arthrose 

Erneute Operationen nach mini-open Verfahren 

In 14 Fällen (13,3 %) wurde im Verlauf eine erneute Operation notwendig. Es handelte sich hierbei 

um zwölf Hüft-TEP Implantationen, ein Debridement eines Wundinfektes sowie eine Hüftarthro-

skopie. Bei zehn der zwölf (83,3 %) im Verlauf endoprothetisch versorgten Patienten bestand 

präoperativ bereits eine manifeste Koxarthrose (Kellgren ≥ 2). Eine Hüft-TEP Implantation wurde 

notwendig aufgrund der bereits erwähnten, postoperativen Femurkopfnekrose (ARCO IV). Die 

Hüft-TEP Implantationen erfolgten durchschnittlich 28 Monate (6-90) nach mini-open Verfahren.  
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4. Diskussion 

Dem „idiopathische Hüftschmerz“ junger, aktiver Patienten liegt oftmals ein schmerzhafter Kon-

takt zwischen Schenkelhals und Azetabulum, das femoroazetabulären Impingement, zugrunde [1].  

Insbesondere die schmerzhaften Bewegungseinschränkungen und die damit zwangsweise verbun-

dene Reduktion der körperlichen und insbesondere sportlichen Aktivität führen bei dem Großteil 

der jungen Patienten zu einem großen Leidensdruck [71]. Zudem führt ein repetitives Impinge-

ment zu einer mechanischen Reizung des Gelenkes, sowie zur Schädigungen von Labrum und 

Gelenkknorpel mit einhergehenden entzündlichen Veränderungen und Gelenkdegenerationen aus 

welchen eine vorzeitige Koxarthrose resultieren kann [1, 2, 10, 72, 73]. Ziel der operativen The-

rapieverfahren ist die Konturierung des Kopf-Hals-Übergangs und die Wiederherstellung einer 

schmerzfreien Gelenkfunktion. Aktuell haben sich drei operative Verfahren etabliert. Gegenüber   

der Arthroskopie ermöglicht das technisch einfachere mini-open Verfahren die direkte intraopera-

tive Beurteilung der FAI-bedingten Bewegungseinschränkungen bei guter Übersicht über das Ope-

rationsgebiet. So kann die Gelenkpathologie bei relativ kurzer OP-Zeit schnell und effektiv abge-

tragen werden [35, 45]. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es allerdings nur wenige Studien zum Out-

come des mini-open Verfahrens, sodass ein Mangel an mittel- und langfristigen Ergebnissen be-

steht [35, 56]. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, das mittelfristige Outcome des mini-

open Verfahrens umfassend zu evaluieren und insbesondere Risikofaktoren eines schlechten Out-

comes herauszuarbeiten.   

4.1 Subjektives Outcome  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit belegen, dass durch das mini-open Verfahren eine signi-

fikante Schmerzreduktion im mittleren Follow-up von 3,4 Jahren erzielt werden kann. Die verbes-

serte Taillierung des Kopf-Hals-Übergangs ermöglicht die effektive Beseitigung des schmerzhaf-

ten Impingements mit einer Schmerzreduktion um 4,2 Punkte. Chiron et al. ermittelten in einem 

Follow-up von 2,2 Jahren nach mini-open Zugang eine etwas stärkere Schmerzreduktion von 6,5 

auf 1,5 [44]. Unter Verwendung der Hüft-Arthroskopie präsentierten Brunner et al. ebenfalls gute 

Ergebnisse mit einer Reduktion des Schmerzscores von präoperativ 5,7 auf postoperativ 1,5 nach 

2,4 Jahren [58]. Beide Arbeiten unterscheiden allerdings nicht wie die vorliegende Arbeit zwi-

schen Ruhe- und Belastungsschmerz, sodass hier unklar bleibt in welchen Situationen die Patien-

ten Hüftschmerzen hatten. Im Falle einer isolierten Betrachtung des Ruheschmerzes lägen mit ei-

nem NRS von 1,4 keine Unterschiede zu den Ergebnissen der genannten Vergleichsarbeiten vor. 
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Zudem konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass das postoperative Schmerzniveau 

mit dem präoperativen Arthrosegrad korreliert. Brunner und Kollegen schlossen Patienten mit ei-

nem Arthrosegrad Tönnis ≥ 2 von der Untersuchung aus.  

Neben der Schmerzreduktion und der Verbesserung des Bewegungsumfanges stellt die Wiederer-

langung der Alltags- und sportlichen Aktivitäten eine weitere wesentliche Operationsindikation 

des FAI dar [71]. Unter Berücksichtigung der Funktionsscores geht aus der vorliegenden Unter-

suchung klar hervor, dass das mini-open Verfahren die Hüftfunktion signifikant verbessert. Die in 

dieser Arbeit erreichten Werte des HOS liegen mit 82 % (ADL) und 70 % (Sport) im „guten“ bis 

„exzellenten“ Scorebereich [74]. Ein arthroskopische Studie von Philippon et al. ermittelte posto-

perative HOS-ADL Scores von 87,8 % und einen HOS-Sport Score von 69 % (Vergleich Tabelle 

11) [42]. Eine Metaanalyse von 16 Studien konnte für den HOS ebenfalls keine signifikanten Dif-

ferenzen zwischen offenen und arthroskopischen Verfahren feststellen [75]. So unterschieden sich 

die Ergebnisse der HOS-Sport Domäne in der Metaanalyse um lediglich 0,4 % (offen 77,1 % vs. 

77,5 % arthroskopisch, p=0,16). Wie Tabelle 11 zeigt, ist auch der postoperative mHHS und HHS 

äquivalent den Ergebnissen arthroskopischer Studien [42, 44, 45, 54, 55]. HOS-Werte über 90 % 

wurden, unabhängig vom operativen Verfahren, nur in wenigen Studien erzielt [61, 76]. Das her-

vorragende Outcome resultierte aus der strengen Selektion der inkludierten Patienten. Es handelte 

sich bei allen Studienteilnehmern um junge, professionelle Athleten ohne Koxarthrose. Zum einen 

wurden Patienten mit präoperativer Arthrose nicht in die Auswertung einbezogen. Zum anderen 

weisen professionelle Athleten eine größere Motivation als Hobbysportler auf, wieder in ihren 

präoperativen Trainingszustand zurückzufinden und haben einen deutlich erleichterten Zugang zu 

individualisierten, rehabilitativen Maßnahmen. Insgesamt bergen die unterschiedlichen Studiende-

signs die Gefahr des Selektionsbias und erschweren einen direkten Vergleich zwischen den Ver-

fahren. Die Verwendung einer Vielzahl unterschiedlicher Scores zur Ergebnisbewertung er-

schwert einen direkten Vergleich zwischen den einzelnen Verfahren zusätzlich.  

Die Rückkehr zur sportlichen Aktivität nach mini-open Verfahren war in knapp 93 % der Fälle 

möglich. Somit können die Erwartungen der Patienten, postoperativ wieder sportlich aktiv zu sein, 

durch das mini-open Verfahren erfüllt werden [71]. Eine arthroskopische Studie von Brunner et 

al. ermittelte im Follow-up von 2,4 Jahren eine Rückkehrrate von knapp 82 % [58]. Die Arbeit 

von Chiron und Kollegen berichtete, dass 78 % der Patienten nach mini-open Verfahren wieder in 

einem zufriedenstellendem Maße Sport treiben konnten [44]. Cohen und Kollegen ermittelten, 

dass 22 Monate nach mini-open Operation 55 % der Patienten, von Amateur bis Profisportler, 

postoperativ ihre Sportarten in gleicher Intensität betreiben konnten. Weitere 41 % der Patienten 
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konnten ihre Sportart zwar weiterhin ausüben, minderten aber die Intensität [45]. Diese Resultate 

decken sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und belegen, dass die mini-open Modu-

lation ebenso wie das arthroskopische Verfahren die Rückkehr zur sportlichen Aktivität ermög-

licht. Die vorliegende Untersuchung zeigte allerdings auch einen deutlichen Rückgang von High-

Impact Sportarten zugunsten von gelenkschonenderen Sportarten wie z.B. Radfahren und Fitness. 

Auch andere Autoren konnten diesen Trend, unabhängig von der OP-Technik, beobachten [58, 

77]. Es wurde vielfältige Gründe für den Wechsel der Sportart angegeben. Zum einen stellten 

belastungsassoziierte Schmerzen, vermutlich aufgrund bereits bestehender, arthrotischer Verän-

derungen eine Ursache dar, zum anderen erfolgte die Aufgabe der präferierten Sportart auch auf 

präventive Empfehlung des behandelnden Orthopäden. Ebenfalls häufig wurden zunehmende be-

rufliche und familiäre Verpflichtungen angeführt, welche die sportliche Aktivität im Allgemeinen 

abnehmen ließen.   

Insgesamt waren in knapp 80 % der Fälle die Patienten mit dem Gesamtergebnis so zufrieden, dass 

sie sich rückblickend wieder operieren lassen würden. Chiron und Kollegen ermittelten 77 % zu-

friedene Patienten nach mini-open Verfahren [44]. Gicquel et al berichteten, dass 68 % der Pati-

enten nach arthroskopischer FAI-Resektion mit dem Outcome zufrieden waren [78]. Gedouin und 

Kollegen ermittelten, dass 77 % der Patienten nach Hüft-Arthroskopie zufrieden waren [40]. Ins-

gesamt besteht bezüglich der Gesamtzufriedenheit kein deutlicher Unterschied zwischen dem 

mini-open und dem arthroskopischen Verfahren (Vergleich Tabelle 11). Persistierende Schmerzen 

oder das Nicht-Erreichen des erwünschten Aktivitätslevels stellten die häufigsten Ursachen für die 

Unzufriedenheit der Patienten dar. Ein Großteil der unzufriedenen Patienten wiesen bereits 

präoperativ eine fortgeschrittene Arthrose Kellgren ≥ 2 auf und unterzogen sich im Verlauf einer 

Hüft-TEP Implantation. Auch Mannion et al. resümierten, dass Patienten, insbesondere beim Vor-

liegen einer Koxarthrose, oftmals zu hohe Erwartungen an den postoperativen Aktivitätslevel stel-

len [71]. Insgesamt verdeutlichen diese Beobachtungen, dass bei manifester Koxarthrose die 

Durchführung einer mini-open Operation äußert kritisch zu sehen ist und eine ausführliche Auf-

klärung über die Limitationen der FAI-Chirurgie erfolgt.  

4.2 Klinisches Outcome nach mini-open Verfahren 

Die präoperativ eingeschränkten Bewegungsumfänge konnten durch die Resektion der CAM- oder 

Pincer-Deformität in physiologische Bereiche verbessert werden [35, 46]. Dabei erzielten alle chi-

rurgischen Therapien signifikant bessere Ergebnisse als konservative Therapiemaßnahmen [35]. 
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Die beobachtete Verbesserung der Innenrotation um durchschnittlich 13° ist ähnlich den Ergeb-

nissen der mini-open Studien von Chiron und Kollegen, die ebenfalls im Mittel die Innenrotation 

um 19° verbessern konnten[44]. Cohen und Kollegen konnten die Innenrotation sogar von 7° auf 

37° postoperativ erweitern [45]. Die postoperativen Bewegungsumfänge nach arthroskopischen 

Verfahren erreichen ähnliche Dimensionen. Im Mittel sind Steigerungen der Innenrotation um 6° 

bzw. 17° und Flexion um 13° bzw. 14° möglich (Tabelle 11) [55, 79, 39]. Naal und Kollegen 

berichteten von deutlich geringeren postoperativen Bewegungsumfängen ein Jahr nach chirurgi-

scher Hüftluxation (Flexion bis 96°, Innenrotation bis 16,1° bzw. 14,5°) [76, 80]. Auch Steppacher 

et al. berichteten von einer lediglich verbesserten Innenrotation von 14° auf 19° etwa 5 Jahre nach 

chirurgischer Hüftluxation [81]. Eventuell ist diese Differenz in der größeren Invasivität und dem 

entsprechend größeren Weichteiltrauma oder der länger bestehenden Immobilität in der Nachbe-

handlung der chirurgischen Hüftluxation begründet. Zudem werden insbesondere komplexere       

oder zirkumferente Pathologien durch die chirurgische Hüftluxation therapiert, sodass ein direkter 

Vergleich des Outcomes zwischen mini-open Verfahren oder Arthroskopie und der chirurgischen 

Hüftluxation kritisch zu sehen ist.  

Tabelle 11: Ergebnisse verschiedener Studien in der Therapie des FAI 

Autor Follow-up 
Patientenkol-

lektiv 
Hauptresultate 

Hufeland et 

al 2016 [54] 

 

 

ASK 

66,3 Monate 

 

Radiologisch:  

34,3 Monate 

N = 44  

(20 Frauen,  

24 Männer),  

 

Alter: 34 

 Scores: 

WOMAC zum Follow-up:  

o Pain: 11,8 +- 16,5 

o Stiffness 13,2 +- 17,8 

o Function: 9,1 +- 16,1 

 mHHS: 67,2 (prä)  > 86,4  (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

 keine signifikante Arthroseprogredienz im Gesamt-

kollektiv (Kellgren und Lawrence Grad 2 > 2,2) 

 Patienten mit Hüft-TEP Implantation im Verlauf ha-

ben initial höhere Arthrosegrade (Kellgren 2,6) 

 Komplikationen und erneute Operationen: 

o 5 Hüft-TEP Implantationen im Verlauf (28 Mo-

nate nach ASK) 

o 2,3 % (1) asymptomatische Ossifikation Broo-

ker II°  

o 3 transiente Hypästhesien 

Brunner et 

al. 2009 

[58] 

 

ASK 

2,4  Jahre N= 53  

 

(41 Männer, 

12 Frauen) 

Alter: 42 

 Scores: 

o VAS: 5,7 (prä) > 1,5 (post) 

o NAHS: 54 (prä) > 86 (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

o α-Winkel 75,9° (prä) > 5,.7° (post) 
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o 31/45 Freizeitathleten kehrten zur ursprüngli-

chen sportlichen Aktivität zurück 

o kein signifikant schlechteres Outcome zwischen 

Patientengruppen mit Arthrose Tönnis ≤ 1 und 

Tönnis ≥ 2 

o Zunahme der Low-Impact Sportarten 

Gedouin et 

al 2010 {40] 

 

ASK 

12 Monate N= 111  

(110 Patienten, 78 

Männer, 32 

Frauen) 

Alter: 31  

Nur Tönnis 0 

(n=65) oder Tönnis 

1 (n=36) einge-

schlossen 

 sonstige Ergebnisse: 

o 77 % zufrieden 

o Patienten mit Arthrose (Tönnis ≥ 1) signifikant 

unzufriedener und schlechterer WOMAC 

 Komplikationen und erneute Operationen: 

 6 % Komplikationen:  

o 3 x Ossifikationen  

o 1 x Schenkelhalsfraktur (konservativ) 

o 1 x Pudendusläsion 

o 1 x Schamlippennekrose 

 in 34 % radiologische Unterkorrektion des α-Winkels 

(postoperativ > 50°) 

Gicquel et 

al 2014 [78] 

 

ASK 

4,6 Jahre 

 

 

N = 53 

 

51 Patienten:  

19 Männer,  

32 Frauen 

Alter: 31  

 

Nur Patienten mit 

OA Tönnis 1 oder 

2 eingeschlossen 

 Scores: 

o WOMAC: 61,4 (prä) > 85,2 (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

o 68 % zufrieden zum Follow-up 

 Komplikationen und erneute Operationen: 

o 37 % (13/35) mit Arthrosefortschritt im Verlauf 

o 13 % (n=7) Konversion zur Hüft-TEP im Ver-

lauf 

Philippon  

et al 2009 

[42] 

 

ASK 

2,3 Jahre N= 112 

 

50 Männer 

62 Frauen  

Alter:  41  

 

 Scores: 

o HHS: 58 (prä) > 84 (post)  

o HOS-ADL: 70 % (prä) > 87,8 % (post) 

o HOS-Sport: 43 % (prä) > 69 % (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

o signifikant bessere Ergebnisse der Patienten mit 

Gelenkspaltweite > 2 mm präoperativ 

 Komplikationen und erneute Operationen: 

o 8,9 % (n=10) Konversion zur Hüft-TEP im Ver-

lauf 
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Polat et al 

2013 [55] 

 

ASK 

28,3 Monate N= 42 

 

25 Männer 

17 Frauen 

 

Alter: 35 

 Scores: 

o VAS 6,8 (prä) > 1,9 (post) 

o mHHS 68,7 (prä) > 92 (post) 

o NAHS 55,5 (prä) > 80,3 (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

o Flexion: 108° (prä) > 121° (post) 

o Innenrotation: 23° (prä) > 29° (post) 

 Komplikationen und erneute Operationen: 

o 1 x Revision bei unzureichender Resektion der 

CAM-Pathologie 

o 2 x heterotope Ossifikationen 

o 4 x transiente Pudendus-Neuropraxie 

Stähelin  et 

al 2008 [39] 

 

ASK 

6 Monate N= 22 

 

7 Frauen 

15 Männer 

 Scores: 

o VAS 5,8 (prä)  > 1,4 (post) 

o NAHS: 49 (prä) > 74 (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

o α-Winkel: 75° (prä) > 54° (post) 

o Innenrotation: 5° (prä) > 22° (post) 

o Flexion: 107 (prä) °> 124° (post) 

o Patienten mit Tönnis 0 haben ein besseres Out-

come als Tönnis (I oder II) (p <0,05) 

Chiron et 

al 2012 [44] 

mini-open 

 

2,2 Jahre N= 118 

 

16 Frauen 

92 Männer 

Alter: 34 Jahre 

 

 Scores: 

o NAHS: 58,9 (prä) > 91,4 (post) 

o HHS: 63 (prä) > 92,9 (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

o OP Zeit : 45 Minuten 

o α-Winkel: 61,8 ° (prä) > 36,9° (post) 

 Komplikationen und erneute Operationen:  

o 30,6 % heterotope Ossifikationen  

o 3,5 % Hüft-TEP Konversion 

o 15,3 % Arthrosegradverschlechterung 

Vorlie-

gende Ar-

beit 

40,5 Monate N= 105  

 

99 Patienten 

59 Männer 

40 Frauen 

 

Alter:  41 

 Scores: 

o HOS-ADL post: 82,2 % 

o HOS-Sport post: 69, 7 % 

o mHHS: 68,2 (prä) > 85,2 (post) 

o HHS: 71,9 (prä) > 88,4 (post) 

 sonstige Ergebnisse: 

o 17,6 % Arthroseprogredienz 

o signifikant schlechteres Outcome bei Pati-

enten mit Arthrose Kellgren ≥ 2 

 Komplikationen und erneute Operationen:  

o 6,7 % Komplikationen (1 x Infekt, 1 x 

Femurkopfnekrose, 5 x transiente Hypäs-

thesie im Bereich des Nervus cutaneus 

femoris lateralis) 

o 11,4 % Konversion zur Hüft-TEP  
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4.3 Radiologische Auswertung  

Sämtliche das Offset quantifizierende Parameter wie der α-Winkel, der β-Winkel und das Head-

Neck-Offset zeigten direkt postoperativ eine deutliche Verbesserung, welche bis zum Follow-up 

erhalten blieb. Die radiologischen Befunde belegen, dass durch das mini-open Verfahren eine Kor-

rektur des pathologisch verminderten Offsets in physiologische Bereiche erreicht werden kann. 

Dabei ermöglicht das mini-open Verfahren beim anterioren FAI eine ebenso effektive Reduktion 

des α-Winkels wie die chirurgische Hüftluxation [30, 37, 44, 76]. Unter Verwendung des arthro-

skopischen Verfahrens lässt sich entsprechend der Arbeiten von Brunner und Fiorentino et al eben-

falls eine signifikante Reduktion des α-Winkels erreichen [58, 82]. Brunner und Kollegen ermit-

telten eine Reduktion des präoperativen α-Winkels von 76° auf postoperativ 54° [58]. Büchler und 

Kollegen berichteten allerdings, dass im Gegensatz zu den offenen Verfahren, eine signifikante 

Taillierung des α-Winkels unter Verwendung der Hüft-Arthroskopie erst mit der wachsenden Er-

fahrung des Operateurs ab etwa dem 3. oder 4. Jahr gelingt [37]. Einige Autoren beschrieben eine 

unzureichende Korrektur des α-Winkels über 50° in 18-34 % der Fälle nach Hüft-Arthroskopie 

und sehen darin die Hauptursache einer Revisions-Arthroskopie im Verlauf [39, 40, 83]. Bei den 

offenen Verfahren wurde hingegen in nahezu allen Fällen eine signifikante Verbesserung des α-

Winkels verzeichnet, was einen potenziellen Vorteil der mini-open Schenkelhalsmodulation dar-

stellt [37]. Den Erfolg der Operation am Ausmaß der Offset Korrektur zu messen erscheint insge-

samt jedoch wenig sinnvoll. Eine Studie von Hack et al zeigte, dass bei völlig asymptomatischen 

Patienten MR-tomografisch in 14 % der Fälle eine CAM-Deformität vorlag. Eine radiologische 

Unterkorrektur des α-Winkels hat also nur bei klinischem Korrelat Relevanz [84]. Sie zeigt jedoch, 

dass die mini-open Technik als offenes Verfahren in der Durchführung leichter und schneller er-

lernbar ist. Der relativ einfache Zugang zum Gelenk, die gute Übersichtlichkeit über das Operati-

onsgebiet sowie die schnelle und unkomplizierte Testung der Bewegungsumfänge unter Sicht stel-

len Vorteile des mini-open Verfahrens dar.  

4.4 Einflussfaktoren auf das Outcome 

Einfluss der Koxarthrose auf das Outcome 

Ein weiteres Ziel der operativen FAI-Therapie ist es, die Entstehung oder Progredienz einer Arth-

rose zu verhindern. Trotz der Abtragung der Pathologie konnte in dieser Arbeit eine Verschlech-

terung des Arthrosegrades in 17,6 % der Fälle verzeichnet werden. Chiron und Kollegen berichte-

ten von einer Arthroseprogredienz in 15,2 % der Fälle etwa 2,2 Jahre nach mini-open Modulation 
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[44]. Peters und Kollegen stellten 26 Monate nach chirurgischer Hüftluxation ein Fortschreiten 

des Arthrosegrades in 26 % der Fälle fest [49]. Ähnlich wie in der vorliegenden Arbeit, lag in all 

diesen Studien präoperativ bei etwa einem Viertel der Patienten eine Koxarthrose im Stadium ≥ 2 

vor. In Studien mit einem nahezu komplett arthrosefreien Patientenkollektiv wurde dagegen nur  

in 0 % - 4,5 % ein Voranschreiten der Arthrose beobachtet [40, 77]. Gedouin und Kollegen ver-

zeichneten 10 Monate nach Hüft-Arthroskopie in ihrem selektierten Patientenkollektiv keine Arth-

roseprogredienz. In die genannte Nachuntersuchung wurden aber ausschließlich Patienten ohne 

Arthrose eingeschlossen was die Aussagekraft bezüglich einer Arthroseprogredienz mindert. Zu-

dem ist anzumerken, dass ein kurzfristiges Follow-up von 10 Monaten keine adäquate Beurteilung 

der Arthroseprogredienz erlaubt [40]. Naal und Kollegen diagnostizierten 45 Monate nach chirur-

gischer Hüftluxation, in einem initial ebenfalls arthrosefreien Patientenkollektiv, nur in einem Fall 

(4,5 %) eine Verschlechterung von Tönnis Grad 0 auf Tönnis Grad 1 [77]. Eine Studie von Lincoln 

und Kollegen, welche das Outcome eines kombinierten arthroskopischen und mini-open Verfah-

rens mit einem Follow-up von 2 Jahren untersuchte, berichtete ebenfalls von nur einem Fall (7 %) 

einer Arthroseprogredienz von Tönnis Grad 1 auf Tönnis Grad 2 [85]. Zusammenfassend verhin-

dert die Abtragung der CAM- oder Pincer-Deformität, unabhängig vom Operationsverfahren, ein 

Voranschreiten der Arthrose nicht sicher. Das Risiko einer Arthroseprogredienz ist aber offen-

sichtlich bei einer Koxarthrose Kellgren oder Tönnis ≥ 2 deutlich höher, wodurch die Indikation 

für eine gelenkerhaltende Operation in solchen Fällen allenfalls in Einzelfällen gestellt werden 

sollte. 

Eine Studie von Peters et al. impliziert, dass neben dem initialen Arthrosegrad auch lokale Knor-

pelläsionen einen großen Einfluss auf das Voranschreiten der Koxarthrose nach FAI-Resektion 

haben [49]. In 25 Fällen wurde nach der arthroskopischen FAI-Resektion eine Verschlechterung 

des Arthrosegrades beobachtet. In 23 Fällen gingen diese von einem Hüftgelenk im Arthrosesta-

dium 0 oder 1 nach Tönnis aus. Allerdings konnte in 19 dieser 23 Hüften während der Arthrosko-

pie ein Knorpelschaden der Stufe III oder IV nach Outerbridge festgestellt werden. Auch andere 

Studien benennen chondrolabrale Defekte als Risikofaktoren eines schlechten Outcomes [42, 86]. 

Diese Beobachtungen legen die Schlussfolgerung nahe, dass eine Knorpeltherapie durch Mikro-

frakturierung oder autologe Chondrozytentransplantation (ACT) das Fortschreiten einer Arthrose 

vermeiden und somit das Outcome der Patienten durch die Knorpeltherapie zukünftig optimieren 

könnte. Zum aktuellen Zeitpunkt stehen lediglich wenige kurz- und mittelfristige Follow-up Er-

gebnisse bezüglich der ACT und Mikrofrakturierung im Rahmen der arthroskopischen FAI-The-

rapie zur Verfügung [53]. Eine Arbeit von Schröder und Kollegen untersuchte 20 Patienten mit 
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einem Follow-up von zwölf Monaten, welche zweizeitig im Versatz von etwa sechs Wochen sich 

erst einer arthroskopischen FAI–Resektion unterzogen und anschließend eine ACT des Hüftgelen-

kes bei chondralen Defekten erhielten [41]. Der letzte mHHS zum Follow-up betrug 83 und war 

somit äquivalent den o.g. Ergebnissen des mini-open Verfahrens. Eine andere Arbeit von Philip-

pon et al. erreichte nach Mikrofrakturierung und ggf. Labrumrefixation ebenfalls Ergebnisse im 

guten Scorebereich mit einen mHHS von 84 und einen HOS-Sport von 69 % etwa 2,3 Jahre nach 

arthroskopischer FAI Resektion [42]. Im Gegensatz zur Hüftarthroskopie sind intraartikuläre 

Knorpelläsionen durch das mini-open Verfahren nicht zu adressieren, was eine Limitation dieses 

Verfahrens darstellt. Trotz der eingeschränkten Adressierbarkeit bestehender Knorpeldefekte lie-

gen die mittelfristigen Ergebnisse des mini-open Verfahrens im „guten“ bis „exzellenten“ 

Scorebereich. Im kurz- bis mittelfristigen Follow-up scheinen die Patienten also von einer zusätz-

lichen Knorpeltherapie hinsichtlich der Funktionsscores nicht zu profitieren. Inwiefern eine Be-

handlung der chondralen Defekte das langfristige Outcome begünstigt ist aktuell unklar. Es bedarf 

weiterer Forschungsarbeit und langfristiger Nachuntersuchungen um den Benefit der Knorpelthe-

rapien in der Therapie des FAI zu evaluieren.  

Einfluss der Labrumteilresektion auf das Outcome 

Neben einer Koxarthrose mit einer Gelenkspaltweite unter 2 mm wurde auch die Resektion des 

Labrums als Risikofaktoren für ein schlechteres Outcome identifiziert [42]. Ein negativer Einfluss 

auf das mittelfristige Outcome durch die Labrumteilresektion konnte in der vorliegenden Arbeit 

nicht nachgewiesen werden. Eine Übersichtsarbeit von Haddad und Kollegen verglich 28 Studien 

bezüglich des Outcomes nach Labrumadressierung im Rahmen einer FAI-Operation [43]. Zwölf 

dieser Studien zeigten etwa 44 Monate nach chirurgischer FAI-Therapie trotz Labrumteilresektion 

ein gutes Resultat mit einem durchschnittlichem mHHS von 82. Nur wenige Studien verglichen 

das Outcome zwischen Gruppen mit Labrumrefixation und Labrumteilresektion miteinander (Ver-

gleich Tabelle 12). Einige Autoren beobachteten ein signifikant besseres Ergebnis im Outcome 

der Gruppen mit Labrumrefixation (42, 87). Andere Autoren konnten keinen signifikanten Unter-

schied zwischen beiden Gruppen detektieren [88, 89].  

Insgesamt scheint die Labrumteilresektion keinen negativen Einfluss auf das kurz- und mittelfris-

tige Follow-up zu haben. Inwiefern eine Labrumresektion nebst FAI-Korrektur das langfristige 

Follow-up oder die Entstehung einer Arthrose beeinflusst, ist zum jetzigen Zeitpunkt unklar und 

bleibt Gegenstand zukünftiger Untersuchungen. 
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Tabelle 12: Übersicht der Literatur bezüglich des Einflusses der Labrumrefixation oder –teilresektion auf das Out-

come der FAI Chirurgie 

Autor & 

Jahr 
n FU Methodik Ergebnisse 

Domb et al 

2014 90 
33 2 

Jahre 
ASK  

Rekonstruktion 

(11) 
 vs. Teilresektion 

(22) 

Signifikanter Unterschied im NAHS und 

HOS-ADL (p=0,046) 
Kein signifikanter Unterschied im mHHS, 

HOS-Sport, VAS, Zufriedenheit 

Laude et al 

2008 91 
100 4,8 

Jahre  
ASK, Refixation 

(40) vs. 
Teilresektion (53) 

Kein signifikanter Unterschied  
zw. Refixations- und Resektionsgruppe  

(NAHS 86 vs. 82, p=0,13) 

Espinosa et 

al 2006 92 
52 

(60) 
2 

Jahre 
Chirurgische Hüft-

luxation, Refixa-

tion (35) vs. Teilre-

sektion (25) 

Refixation signifikant besseres Outcome 
Refixationsgruppe: 80 % exzellent, 14 % gut, 

6 % mäßig 
Resektionsgruppe: 28 % exzellent, 48 % gut, 

20 % mäßig, 4 % schlecht 
Mehr radiologische Artrosezeichen in Resek-

tionsgruppe nach 2 Jahren ( p=0,009) 

Cetinkaya 

2015 89 
67 

(73) 
3,8 

Jahre 
ASK,  

Refixation (33) vs. 

Resektion (34) 

Kein signifikanter Unterschied im HOS, 

VAS, Bewegungsumfänge 

Einfluss des präoperativen Arthrosegrades auf das Outcome 

Neben der Arthroseprogredienz ist auch das funktionelle Outcome vom präoperativen Arthrose-

grad abhängig. Während das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie mit einem präoperativen 

Arthrosestadium Kellgren ≤ 1 ein funktionelles Outcome im „guten“ und „exzellenten“ Bereich 

erreichte, zeigten Patienten mit Koxarthrose Kellgren ≥ 2 kein zufriedenstellendes Ergebnis. Auch 

andere Arbeiten bestätigten, dass eine präoperativ bereits bestehende Koxarthrose mit einem sig-

nifikant schlechteren Outcome assoziiert ist [40, 39, 57]. Brunner et al und Chiron et al. konnten 

dagegen kein schlechteres Ergebnis zwischen den Patientengruppen Tönnis ≤ 1 und ≥ 2 feststellen 

[44, 58]. Dieser Widerspruch ist eventuell mit den kürzeren Follow-up Zeiträumen von 2,2 bis 2,4 

Jahren dieser Studien erklärbar. Zudem ist mit steigendem initialen Arthrosegrad ein deutlich hö-

heres Risiko einer endoprothetischen Versorgung im Verlauf assoziiert. Über 80 % der Patienten 

mit Hüft-TEP Implantation im Verlauf wiesen bereits vor der mini-open Operation einen Arthro-

segrad Kellgren ≥ 2 auf. Nur ein Patient mit initial bestehender Arthrose im Stadium Kellgren 3 
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profitierte bei postoperativ initial deutlich geminderten Beschwerden von diesem Vorgehen und 

die Implantation der Hüft-TEP konnte um etwa 94 Monaten verzögert werden. Der Großteil der 

Patienten empfand aber das Ausmaß der Beschwerdelinderung in der verbleibenden Zeit bis zur 

endoprothetischen Versorgung als sehr unbefriedigend. Zudem ist der durchschnittliche Zeitge-

winn von etwa 18 Monaten vernachlässigbar. Lavernia et al wiesen nach, dass das Outcome nach 

Hüft-TEP Implantation deutlich von dem Ausmaß der präoperativen Hüftfunktion abhängt. So 

zeigten Patienten, die sich aufgrund einer fortgeschrittenen Koxarthrose mit präoperativ schlechter 

Funktion endoprothetisch versorgen ließen, auch 3 Jahre postoperativ ein schlechteres Outcome 

als Patienten mit einer besseren präoperativen Funktion. [93]. Vor diesem Hintergrund sollte die 

Indikation zur mini-open Technik als gelenkerhaltender Therapieversuch bei fortgeschrittener Ko-

xarthrose kritisch mit dem Patienten diskutiert werden und lediglich in Ausnahmefällen zur An-

wendung kommen. Das Outcome der mini-open Technik ist in diesen Fällen schlecht, oftmals lässt 

sich weder eine zufriedenstellende Schmerzreduktion noch eine Funktionsverbesserung erzielen. 

Der zunehmende Funktionsverlust und die zunehmende Immobilität im Verlauf können zudem in 

einem schlechteren Outcome einer zukünftigen Hüft-TEP Implantation resultieren. Aus diesem 

Grund ist das mini-open Verfahren als gelenkerhaltender Therapieversuch bei fortgeschrittener 

Koxarthrose ≥ 3 äußert kritisch zu sehen und die Limitationen und Therapiealterativen sollten mit 

dem Patienten ausgiebig diskutiert werden.  

4.5 Komplikationen und Re-Operationen 

In der vorliegenden Arbeit ergaben sich mit einer Femurkopfnekrose und einem Wundinfekt in 

1,9 % der Fälle schwerere Komplikationen. Die Hypästhesie durch eine zugangsbedingte Schädi-

gung des Nervus cutaneus femoris lateralis stellte in dieser Arbeit die häufigste, aber in allen Fällen 

reversible Komplikation der mini-open Technik dar. Cohen et al. berichteten sogar von 20 % post-

operativen Hypästhesien nach mini-open Zugang [45]. Eventuell kann eine Lateralisierung des 

Hautschnitts die Häufigkeit dieser Komplikation senken. Insgesamt wurden weder in der vorlie-

genden, noch in Arbeiten anderer Autoren schwerwiegende motorisch oder persistierende Nerven-

läsionen nach mini-open Verfahren beobachtet [45, 44]. Die mini-open Technik stellt also ein si-

cheres Verfahren in der Behandlung des anterioren FAI dar. Die Komplikationsraten der arthro-

skopischen FAI-Resektion variieren je nach Studie, wie der Vergleich in Tabelle 11 zeigt. Dietrich 

et al. ermittelten beispielsweise eine Komplikationsrate von 7 % nach Arthroskopie. Neben vier 

insuffizienten Resektionen des FAI (1,3 %), einer Schenkelhalsfraktur (<1 %) und Hämatombil-

dung (ca. 2 %) wurde unter anderem zweimalig die Schädigung des Nervus pudendus beobachtet 
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(0,6%) [94]. Stähelin und Kollegen verzeichneten nach erfolgter Arthroskopie in 27 % der Fälle 

Hypästhesien (3 x Fußrücken, 2 x Nervus cutaneus femoris lateralis, 1 x Scrotum) [39]. Horisber-

ger und Kollegen beobachteten in 11 % der Fälle eine postoperative Schädigungen des Nervus 

cutaneus femoris lateralis (n=9) oder Nervus ischiadicus (n=2) nach Arthroskopie [79]. Eine wei-

tere arthroskopische Arbeit von Gedouin et al ermittelte neben postoperativ aufgetretenen hetero-

topen Ossifikationen (2,7 %), einer postoperativ aufgetretenen Schenkelhalsfraktur (0,9 %) und 

Drucknekrosen der Labien (0,9 %) ebenfalls eine temporäre Schädigung des Nervus pudendus (0,9 

%) [40]. Die Metaanalyse von Harris und Kollegen bestätigte das häufigere Auftreten von Ner-

venläsionen nach Hüftarthroskopien bzw. arthroskopisch-assistierten mini-open Operationen im 

Vergleich zu solitären minimalinvasiv-offenen Operationen [35]. Das Auftreten solcher Nerven-

läsionen ist oftmals zugangs- oder traktionsbedingt. Das Risiko traktionsbedingter Nervenläsionen 

steigt mit der Traktionszeit, insbesondere ab einer Dauer von zwei Stunden [48]. Eine Studie von 

Domb und Kollegen gibt die reine Traktionszeit bei arthroskopischer FAI-Resektion mit durch-

schnittlich 70-90 Minuten an [90]. Die beschriebene OP-Zeit für die Hüft-Arthroskopie von Phi-

lippon et al beträgt 2-3 Stunden [47]. Die wesentlich kürzere Operationsdauer des mini-open Ver-

fahrens, wie in dieser Arbeit von etwa 60 Minuten oder der Arbeit von Cohen et al mit etwa 75 

Minuten [45], stellt neben dem Wegfall der Traktion also einen weiteren Vorteil der mini-open 

Technik dar.   

Die Rate an postoperativ aufgetretenen heterotopen Ossifikationen von 10,5 % entspricht in etwa 

den 13 % von Harris et al. nach mini-open Technik und ist geringer als die von Hartmann et al. 

angegebene Rate von 18 % nach Arthroskopie [35, 51]. Die Ossifikationen waren in der vorlie-

genden Arbeit klinisch inapparent und traten fast ausschließlich bei Patienten auf, welche aufgrund 

der damals fehlenden klinischen Erfahrung bezüglich des mini-open Verfahrens keine Ossifikati-

onsprophylaxe erhielten. Nach Einführung einer standardisierten Ossifikationsprophylaxe mit      

Etoricoxib für sieben Tage konnte die Prävalenz heterotoper Ossifikationen deutlich gesenkt wer-

den. Auch andere Autoren konnten die Wirksamkeit von u.a. Etoricoxib zur Prävention heteroto-

per Ossifikationen nach Prothesenimplantation zeigen [95]. Zur Vermeidung heterotoper Ossifi-

kationen sollte entsprechend dieser Beobachtungen postoperativ eine standardisierte Ossifikati-

onsprophylaxe erfolgen. 
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4.6 Limitationen 

Die vorliegende Arbeit unterliegt aufgrund der retrospektiven Durchführung einigen Limitationen. 

Bei einer Rücklaufrate von 67,7 % besteht die Gefahr eines Selektionsbias. In den ersten Jahren 

der Anwendung (2006-2008) wurde die Indikation zur mini-open Operation deutlich großzügiger 

gestellt und auch Patienten mit Arthrose Kellgren ≥ 2 durch diese Technik gelenkerhaltend ope-

riert. Aus diesem Grund stützen sich die Ergebnisse auf ein sehr heterogenes Patientengut mit 

großer Altersspanne und unterschiedlichem initialem Arthrosegrad, wodurch insbesondere die Ge-

samtergebnisse der Funktionscores, welche wie gezeigt mit dem initialen Arthrosegrad negativ 

korrelieren, beeinflusst wurden. Insbesondere hinsichtlich der Alltags- und sportlichen Aktivität 

erschwert natürlich auch die Subjektivität des Leistungsniveaus retrospektiv die Auswertung und 

Interpretation der Ergebnisse. Außerdem weisen die Follow-up Zeiträume eine deutliche Spann-

weite zwischen 0,5 und 8,6 Jahren auf. Insbesondere die kürzeren Follow-up Zeiträume unter 12 

Monaten (n=3) erlauben nur eine eingeschränkte Aussage über postoperative Komplikationen wie 

beispielsweise die Femurkopfnekrose, heterotope Ossifikationen oder eine Arthroseprogredienz 

sodass auch hier mögliche Fehlerquellen liegen. Eine weitere Limitation stellt die Durchführung 

der Operationen durch verschiedene Operateure dar, was das Outcome beeinflussen könnte und 

die Reproduktion der Ergebnisse erschwert. Zudem bestand, abhängig von der Spezialisierung des 

erstmalig konsultierten Kollegen, eine Selektion der Patienten hinsichtlich der verwendeten OP-

Technik (arthroskopisch vs. mini-open).  
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5. Zusammenfassung  

Von den drei operativen Verfahren etablierte sich die Hüftarthroskopie in den vergangenen Jahren 

als Goldstandard in der operativen Therapie des FAI. Nachteile des arthroskopischen Verfahrens 

sind die längere Operationsdauer, die flache Lernkurve, die Gefahr der unzureichenden Offset-

Korrektur und das Risiko traktionsbedingter Nervenschäden. Das mini-open Verfahren bietet dem-

gegenüber eine mögliche Alternative. Es erlaubt ein minimalinvasives, offenes Abtragen der Pa-

thologie bei guter Gelenkübersicht, kurzer Operationsdauer und ermöglicht zudem die intraopera-

tive Prüfung der Bewegungsumfänge unter Sicht. Aktuell besteht bezüglich des mini-open Ver-

fahrens ein Mangel an mittel- und langfristigen Ergebnissen. Nicht abschließend geklärt ist zudem 

der Einfluss des präoperativen Arthrosegrades und des, gegenüber der Arthroskopie, größeren 

Weichteileingriffes auf das Outcome. Ziel dieser Arbeit war daher die Evaluation des mittelfristi-

gen Outcomes der mini-open Technik und die Identifikation Outcome-limitierender Faktoren.  

Der direkte Vergleich des Outcomes zwischen den drei chirurgischen Verfahren gestaltet sich auf-

grund der Vielzahl der verwendeten Funktionsscores schwierig. Zum aktuellen Zeitpunkt existie-

ren keine Standards in der Nachuntersuchung dieser Patienten. Oftmals finden Scores wie der HHS 

Anwendung, welche für die Evaluation dieses jungen und hochaktiven Patientenkollektivs unge-

eignet sind und Veränderungen der sportlichen Aktivität nicht sensitiv erfassen. Zudem erfolgt in 

bisher keiner der Studien zum Outcome der mini-open Technik eine Evaluation des subjektiven, 

klinischen und radiologischen Outcomes, was die vorliegende Arbeit hinsichtlich der umfassenden 

Auswertung einzigartig macht.  

Die Ergebnisse zeigen, dass die mini-open Technik ein komplikationsarmes und effektives Ver-

fahren darstellt. Sie kann eine deutliche Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung erzielen 

und dem Patienten somit die Wiedererlangung einer schmerzfreien Hüftfunktion, sowie die Rück-

kehr zum Sport und einer umfassenden Aktivität im Alltag ermöglichen. Allerdings ist postopera-

tiv ein Rückgang von High-Impact Sportarten zugunsten der Low-Impact Sportarten zu beobach-

ten. Die radiologische Auswertung bestätigt, dass das pathologisch verminderte Head-Neck-Offset 

durch die mini-open Technik in physiologische Bereiche korrigiert werden kann und diese Offset-

korrektur im Verlauf des Follow-up auch erhalten bleibt. Die Ergebnisse zeigen auch, dass die 

Beseitigung der Pathologie das Entstehen oder Fortschreiten einer Koxarthrose nicht sicher ver-

meiden kann. Insbesondere Patienten mit präoperativer Koxarthrose Kellgren ≥ 2 weisen oftmals 

eine weitere Arthroseprogredienz und ein unbefriedigendes Outcome auf.  
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Insgesamt ist das mini-open Verfahren ein effektives und sicheres Verfahren in der Therapie des 

FAI mit guten Ergebnissen im mittelfristigen Follow-up, äquivalent denen des arthroskopischen 

Vorgehens. Insbesondere vor dem Hintergrund einer zunehmend ökonomisierten medizinischen 

Versorgung stellt das technisch einfachere, leichter erlernbare mini-open Verfahren mit seiner kur-

zen OP-Zeit und niedrigen Komplikationsrate eine gute Alternative zum arthroskopischen Verfah-

ren dar. Bei einem Arthrosegrad Kellgren ≥ 2 ist nur ein unbefriedigendes Ergebnis zu erwarten, 

weshalb die Indikation zur mini-open Technik nur absolut selten gegeben sein sollte. Eine Limi-

tation der mini-open Technik stellt die fehlende Therapiemöglichkeit der chondralen Defekte im 

Vergleich zur Hüft-Arthroskopie dar. Andererseits zeigten zusätzliche Knorpeltherapien wie die 

ACT oder Mikrofrakturierung im kurz- bis mittelfristigen Follow-up bisher keinen Benefit. Inwie-

fern die Patienten von einer zusätzlichen Mikrofrakturierung oder ACT profitieren bleibt daher 

Gegenstand zukünftiger Untersuchungen.   
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7. Anlagen  

Anlage 1: Fragebogen zum Therapieerfolg des femoroazetabulären Impingements  

 

Bitte kreuzen Sie bei den nachfolgenden Fragen die für Sie zutreffende Antwortmöglichkeit an.  

1. Erneute Operationen 

Wurden Sie nach ihrer Hüftoperation erneut an ihrer Hüfte operiert? 
o Nein  

o Ja                         in welchem Krankenhaus: ____________________ 

 

Wenn ja, welche Operation wurde durchgeführt? 

 
o Hüftgelenksersatz/Prothesenimplantation o erneute FAI-Operation 

o andere:       
 

Wie würden Sie Ihre aktuellen Hüftschmerzen auf folgender Skala von 1-10 beurteilen?  

 Kein 

Schmerz 

       Schlimmster vorstell-

barer Schmerz 

    0    1    2    3     4    5    6    7    8    9   10 

In Ruhe (z.B. beim liegen/sitzen) o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

im Alltag (z.B. beim Gehen) o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

bei Belastung o. sportlicher Akti-

vität 
o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

Wie stark waren Ihre Schmerzen 

vor der Operation? 
o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  

 

 

Nehmen Sie derzeit aufgrund ihrer operierten Hüfte Schmerzmittel ein?  

o Ja                          welches: ____________________ 

o Nein  

 

Gab es nach ihrer Hüftoperation eine Zeit in der Sie schmerzfrei waren? 

o Ja  

o Nein* 

 

* Wenn nein, konnten durch die Operation ihre Hüftschmerzen vermindert werden? 

o Ja  

o Nein 

 

 
 

2. Der Einfluss Ihrer operierten Hüfte auf Ihre sportlichen Aktivitäten. 

Sind Sie derzeit sportlich aktiv?             

 

 

 

 

 

o ja o nein 



73 

 

Welche Sportart/en üben Sie aus?    

 

             

 

Wie viele Stunden in der Woche treiben Sie Sport?  

 

             
 

 

 

Welche Sportart/en übten Sie vor der OP aus?  

 

             

 

Konnte die Sportart nach der Operation weiter ausgeübt werden?  

o Ja* o Nein           Warum?:   _______________________________ 

* wenn ja, mussten Sie die Intensität mit der Sie die Sportart betrieben haben mindern? 

o Ja o Nein  

 

 

4. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Operation? 
 

Wie würden Sie den Erfolg der Operation in Schulnoten bewerten? 

o 1 o 2 o 3 o 4 o 5 o 6 
 

Hat sich Ihre Hüftsymptomatik durch die OP: 

o Gebessert o Verschlechtert o Gleichgeblieben 
 

Würden Sie sich nochmals operieren lassen? 

o Ja o Nein 

 

Anmerkungen/Ergänzungen/Erläuterungen:  

             

             

             

             

             

       ___________________________________ 
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Anlage 2: Hip Outcome-Score 
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Anlage 3: Modifizierter Harris-Hip-Score 
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Anlage 4: Untersuchungsbogen  

 
Untersuchungsdatum: 
 
 
Patienten- Pseudonym:  ____           
 
 

Gangbild 
normal Hinkend (leicht, mäßig, 

stark) 
Duchenne hinken 

☐ ☐ ☐ 

 
 

Trendenlenburgzeichen negativ gering positiv positiv 

rechts ☐ ☐ ☐ 

links ☐ ☐ ☐ 

 
 

Beinlängendifferenz           +                     cm                rechts      ☐            links     ☐ 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

Bewegungsumfänge HG rechts HG links 
Extension/Flexion                 /               /                 /               / 

Abduktion/Adduktion                 /               /                 /               / 
Außen-/Innenrotation                 /               /                 /               / 

 
Bemerkungen/ Beruf: 
 
 

 

 

KS Trochanter major positiv negativ 
rechts ☐ ☐ 

links ☐ ☐ 

Leistendruckschmerz positiv negativ 
rechts ☐ ☐ 

links ☐ ☐ 

Fersenklopfschmerz positiv negativ 
rechts ☐ ☐ 

links ☐ ☐ 

Impingementzeichen vorderes 
rechts positiv ☐      negativ  ☐ 

links positiv ☐      negativ  ☐ 

Größe: 

Gewicht: 
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8. Eidesstattliche Versicherung 

 

„Ich, Stephanie Maria Kirschbaum, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unter-

schrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: „Das mini-open Verfahren in der 

Therapie des anterioren femoroazetabulären Impingements: Ergebnisse im mittelfristigen Follow-

up“ selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die an-

gegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.  

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer Autoren 

beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe „Uniform Requirements for Manuscripts 

(URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik (insbeson-

dere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbe-

sondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM (s.o) und werden von mir 

verantwortet.  

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der un-

tenstehenden gemeinsamen Erklärung mit dem Betreuer, angegeben sind. Sämtliche Publikatio-

nen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei denen ich Autor bin, entsprechen den 

URM (s.o) und werden von mir verantwortet. 

 

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unwah-

ren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und be-

wusst.“ 

  

 

 

Datum       Unterschrift 
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9. Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version meiner 

Arbeit nicht veröffentlicht 
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