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Femoro-acetabulares-Impingement —
Diagnostik mit 3Tesla-Traktions-MR

Text von Dr.med.Stefan Bolter

Beim femoro-acetabularen-Impingement (FAI) handelt es
sich um eine hereditare Formanomalie im Bereich des
Huftgelenks, die Einklemmmechanismen und vorzeitige
Arthrose im Verlauf des Lebens der Betroffenen verursa-
chen kann. Es existieren zwei verschiedene anatomische
Muster. Bei beiden Formen des FAI entstehen durch rezidi-
vierendes Anschlagen / Einklemmen von Schenkelhals und
Acetabulum bei Flexion und Innenrotation typische Labrum-
und Knorpeldestruktionen. Da die Formvarianten des Hiift-
gelenkes, die zu einem FAI fuhren kdnnen, haufig anzutref-
fen sind, jedoch ein ausgepragtes klinischisches Bild eher
selten auftritt, wird angenommen, das insbesondere Ex-
trembewegungen / -belastungen die Erkrankung férdern
oder auslésen (Kampfsport, Fussball, Eishockey).

Es werden zwei Typen des FAI unterschieden:
1. Typ CAM ( Nocke - Nockenwelle )
2. Typ Pincer ( Zange - Kneifzange )

Beide Formen kénnen isoliert oder als Mischform auftreten.
(Abb.1)
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Abb. 1.: Verschiedene Formen von FAI

Beim Typ CAM handelt es sich um eine primare Forman-
omalie des proximalen Femurs, der eine knécherne Appo-
sition / Hécker am Kopf-Hals-Ubergang aufweist.

Beim Pincer FAIl liegt eine knécherne Veranderung des
Acetabulums vor, welche zu einer pathologisch zu grossen
/ tiefen Uberdachung des Femurkopfes fiihrt.

Die Bildgebung ist ein wichtiger Bestandteil der Diagnostik.
Ziel ist es, die primare knécherne Anomalie und die sekun-
daren Veranderungen an Knochen und Knorpel zu doku-
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mentieren. Die initiale Bildgebung sollte mit konventione-
nellen Rontgenbildern erfolgen. Hierzu dienen eine tiefzen-
trierte Beckenubersicht a.p. (Abb.2) und ggf. eine 2. Ebene
der Huftgelenke, z.B. nach Rippstein-Dunn. Die MRT er-
ganzt die konventionelle Rontgendiagnostik in der Beurtei-
lung der knochernen Morphologie (Kopf-Hals-Uber-gang
anterosuperior - a-Winkel). Die MR Arthrographie gilt der-
zeit als Standardverfahren zur Diagnostik des FAI. Zur
Optimierung der Darstellung von Labrum- oder Knorpel-
schaden ist die Traktion (Zug am Bein mit 12-24 kg) sinn-
voll. Diese Traktion fuhrt zu einer Entfaltung des Gelenk-
raumes. Das intraartikular applizierte Kontrastmittel lauft
zwischen die Knorpelschichten, in Knorpel- oder Labrum-
risse und unter delaminierte Knorpelabschnitte. Um diesen
Zug im MR realisieren zu konnen entwarfen wir, einen
Traktionsmechanismus, der einfach und zuverlassig funk-
tioniert (Abb.3/Abb.4). Fiur die Patienten stellt die Traktion
keine Belastung dar, keiner der Patienten berichtete bis-
lang Uber Schmerzen wahrend der Untersuchung.

Abb. 2.: Tiefzentrierte Beckeniibersichtsaufnahme. FAl Typ CAM
beidseits mit sekundararthrotischen Veranderungen
rechts ausgepragter als links.

Abb. 3.: Den von uns er;twickelten Traktionsmechanismus im MR.
Je nach Konstitution des Patienten/der Patientin wird das
Gewicht fiir den Zug festgelegt. Dieser wird liber eine
Manschette am Sprunggelenk auf das Bein libertragen.
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Abb. 4.: Das Traktionssystem im MR. Schnell und einfach zu

handhaben

Abb. 5.: Hiiftgelenksdarstellungen im MR einer Probandin ohne
und mit Traktion. Kein pathologischer Befund. Schrag
coronale Projektion protonengewichtet mit KM im Gelenk

Abb. 6.: FAI

Abb. 7.: FAl Typ CAM mit kleinem Knorpelschaden am Femur-
kopf. Schrag coronale Projektion protonengewichtet
nach Arthrographie.

Abb. 8.: Labrumriss an der Labrumbasis. Radiare Sequenz proto-
nengewichtet nach Arthrographie.
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Abschliessend ist zu sagen, dass wir durch die Verwen-
kopf. dung des Traktionsmechanismus bei der MR Arthrographie
Dege- der Hiuftgelenke einen deutlichen Zuwachs an diagnosti-

nerier-  gcher Sicherheit bzgl. des Nachweises relevanter Labrum-

tesd oder Knorpelschaden erzielen konnten.
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