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Zusammenfassung  

Das Femoroazetabuläre Impingement (FAI) ist eine Hüfterkrankung, welche durch ana-

tomische Deformitäten gekennzeichnet ist. Das Pincer-FAI (Beißzangen-Typ), charakte-

risiert durch eine Deformität der Hüftpfanne, wird vom Cam-FAI (Nockenwellen-Typ), 

charakterisiert durch eine Deformität des proximalen Femurs, unterschieden. Häufig zei-

gen sich Kombinationen beider Varianten. Gelenkbewegungen führen zu einem mecha-

nischen Konflikt, welcher als Leistenschmerz oder als Bewegungseinschränkung symp-

tomatisch wird. Langfristig kann dies zu Schädigungen des Gelenks oder einer vorzeiti-

gen Hüftarthrose führen. Dies kann durch eine rechtzeitige Therapie verhindert werden. 

Neben der Anamnese und Untersuchung bedarf die Diagnostik einer Bildgebung mittels 

Röntgenaufnahme und Magnetresonanztomographie (MRT). Dabei wird ein sogenannter 

manuell gemessener Alpha-Winkel hinzugezogen. Alpha-Winkelmessungen sind zeit-

aufwendig und untersucherabhängig. In dieser Pilotstudie untersuchten wir die Durch-

führbarkeit automatisierter Alpha-Winkelmessungen in MRT-Datensätzen von 19 Pati-

enten mit arthroskopisch gesichertem FAI als objektive, reproduzierbare und vereinfachte 

Methode zur Bestimmung des Alpha-Winkels. Beide Methoden wurden hinsichtlich des 

Zeitaufwands in Minuten und des Arbeitsaufwands in Anzahl der durchgeführten Maus-

tastenbetätigungen verglichen. Manuelle Alpha-Winkelmessungen wurden unabhängig 

voneinander von einem Anfänger (Untersucher 1) und einem erfahrenen Untersucher 

(Untersucher 2) durchgeführt. Beide Untersucher absolvierten die Alpha-Winkelmessung 

zweimal im Abstand von jeweils vier Wochen. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels 

Intra-Class-Correlation-(ICC)-Analyse. Die manuellen Alpha-Winkelmessungen korre-

lierten moderat zwischen den Untersuchern. Die Reproduzierbarkeit der manuellen Mess-

ergebnisse zwischen der ersten und zweiten Messung des erfahrenen Untersuchers war 

gut bis sehr gut. Die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse des Anfängers zwischen der 

ersten und zweiten Messung war gut. Die Korrelation zwischen den automatisierten und 

manuellen Messungen beider Untersucher war gering. Die Korrelation wurde mit einem 

ICC von 0,24 (p = 0,052; Untersucher 1, 1. Messung), ICC = 0,32 (p = 0,015; Untersucher 

1, 2. Messung), ICC = 0,50 (p < 0,001; Untersucher 2, 1. Messung) und ICC = 0,45 (p < 

0,001; Untersucher 2, 2. Messung) bemessen. Zusammenfassend waren die 

automatisierten Alpha-Winkelmessungen in unserer Pilotstudie zeitaufwendiger, doch 

hinsichtlich der Anzahl der Maustastenbetätigungen weniger aufwendig (Zeitdifferenz: 

14,6 ± 3,9 min; p < 0,001; Differenz der Tastendrücke: 231 ± 23; p < 0,001). 
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Summary 

Femoroacetabular Impingement (FAI) is a condition involving anatomical abnormalities 

of the hip. These abnormalities cause a motion-related morphological conflict, which 

leads to premature osteoarthritis of the hip joint. Patients suffer from hip pain and 

limitation of movement. There are two types of FAI. The Pincer FAI is characterized by 

an overcoverage of the femoral head by the acetabulum. The Cam FAI is characterized 

by excess bone formation in the femoral head or the proximal femur. Most Patients 

affected by FAI show a combination of those two subtypes. If the anatomical abnormality 

is addressed in a timely manner, premature osteoarthritis can be prevented. Correct 

diagnosis is essential for timely treatment. In addition to medical history and physical 

examination, objective and validated imaging is necessary. With radiography, analysis of 

bony structures is possible. However, with Magnetic Resonance Imaging, assessment of 

the cartilage status of the hip is possible. Alpha angle measurement is used to assess the 

transition zone between the femoral head and the proximal femur. Alpha angles are 

generated manually in radial slices of the hip MRI. This is a time-consuming, reader-

dependent tool with a potential source of error in the diagnosis of FAI. This pilot study 

aimed to investigate an objective, simple and reproducible tool for FAI diagnosis. In this 

study, we investigated the feasibility of automated alpha angle measurement, using 

postprocessing software, in nineteen hip MRIs of FAI patients. We compared manual and 

automated methods in terms of time (counted in minutes) and workload (counted in 

mouse button presses). We investigated the reproducibility of manual alpha angle 

measurement. Two observers (one untrained and one expert observer) generated alpha 

angles manually independently twice 4 weeks apart. For intra- and inter-observer 

reproducibility and correlation of automated and manual alpha angle assessment, we used 

Intra-Class-Correlation (ICC) analysis. Our analysis showed a low correlation between 

manual measurements and automated measurements. The inter-observer correlation was 

moderate. The reproducibility of the manual measurements by the expert observer was 

good to excellent. The reproducibility of the manual measurements by the untrained 

observer was good. Automated alpha angle measurement took longer timewise (time 

difference: 14.6 ± 3.9 min; p < 0.001) but required less effort (difference in button presses: 

231 ± 23; p < 0.001). 
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1 Einleitung 

1.1 Anatomie des Hüftgelenks 

Das Hüftgelenk verbindet den Rumpf mit der unteren Extremität. Korrespondierende 

Knochen des Hüftgelenks sind das Hüftbein (Os coxae) als Teil des Beckens (Pelvis) und 

der Kopf des proximalen Oberschenkelknochens (Femur). Das Hüftbein besteht aus drei 

Anteilen, dem Darmbein (Os ilium), Sitzbein (Os ischii) und Schambein (Os pubis) (Abb. 

1). Die drei Anteile bilden eine Hüftpfanne (Acetabulum), die mit dem Femurkopf 

artikuliert (Abb. 2) [2, 3].  

 

Abb. 1 Anatomie des rechten Hüftknochens 

Quelle: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; dort 

Abbildung 235 [4] 
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Abb. 2 Anatomie des Femurkopfes von dorso-kranial 

Quelle: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; dort 

Abbildung 243 [4] 

Das Hüftgelenk ist ein Nussgelenk (Enarthrosis spheroidea), ein Kugelgelenk mit 

eingeschränktem Bewegungsspielraum. In diesem Nussgelenk wird der Gelenkkopf über 

die Hälfte seines Durchmessers hinaus von der Gelenkpfanne umschlossen. Die 

Gelenkfläche des Azetabulums wird von der Facies lunata halbmondförmig von Knorpel 

überzogen. Distal grenzt die knorpelige Fläche an den überhöhten, knöchernen 

Pfannenrand (Limbus acetabuli), welchem zirkulär eine faserknorpelige Gelenklippe, das 

Labrum acetabuli, aufgelagert ist. Das Labrum acetabuli vergrößert die Gelenkpfanne 

des Hüftgelenks, sodass der Femurkopf tief im Azetabulum positioniert ist. Der innerhalb 

der Gelenkpfanne von Knorpel ausgesparte Bereich ist mit fettreichem, lockerem 

Bindegewebe ausgefüllt und wird kaudal durch das Ligamentum transversum acetabuli 

begrenzt. Innen verläuft das Ligamentum capitis femoris (auch Ligamentum teres), 

welches insbesondere während der Wachstumsphase zur arteriellen Versorgung des 
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Oberschenkelknochens beiträgt. Zudem wird ihm eine propriozeptive Funktion 

zugeschrieben (Abb. 3 und 4) [2, 3]. 

 

Abb. 3 Anatomie des linken Hüftgelenks, Boden des Azetabulums wurde entfernt 

Quelle: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; dort 

Abbildung 341 [4] 
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Abb. 4 Anatomie des Hüftgelenks 

Quelle: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; dort 

Abbildung 342 [4] 

Das Hüftgelenk ermöglicht Bewegungen in drei Freiheitsgraden. Mögliche Bewegungen 

sind die Flexion und Extension, die Adduktion und Abduktion sowie die Innen- und die 

Außenrotation. Die tiefe Position des Femurkopfes innerhalb des Azetabulums sowie eine 

straffe Bandführung sichern die Gelenkanteile in ihrer Position. Zudem trägt der 

Bandapparat zur Fixierung des aufrechten Stands und eines stabilen Gangs bei (Abb. 5) 

Die Außenbänder entspringen ringsum der Gelenkpfanne und ziehen fächerförmig zur 

Linea intertrochanterica an der ventralen Seite des Femurs distal des Femurhalses (Abb. 

5). Diese Anordnung führt bei der Extension zu einem Verschrauben der Bänder 

gegeneinander, sodass der Femurkopf tiefer in die Pfanne gedrückt wird (Abb. 5). Dies 
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sichert die Position der Gelenkanteile im Stand. Bei der Flexion entwindet sich diese 

Gelenkschraube. Die Bänder werden entspannt, wodurch der Femurkopf weiter aus der 

Pfanne gleiten kann und ein größerer Bewegungsumfang des Gelenks ermöglicht wird. 

Zu den Außenbändern zählen das Ligamentum iliofemorale, das stärkste Band im 

menschlichen Körper, das Ligamentum pubofemorale und das Ligamentum 

ischiofemorale [2, 3].  

 

 

Abb. 5 Anatomie der rechten Hüfte von anterior 

Quelle: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; dort 

Abbildung 339 [4] 
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1.2 FAI  

Das Femoroazetabuläre Impingement (FAI) ist eine Erkrankung der Hüfte, bei welcher 

Anteile des Hüftgelenks deformiert sind. Besteht eine verstärkte Bedeckung des 

Femurkopfes durch die Hüftpfanne, spricht man von einem Pincer-FAI (pincer englisch 

für Zange). Besteht am proximalen Femur ein Knochenüberschuss, welcher den Hüftkopf 

entrundet, spricht man von einem Cam-FAI (cam englisch für Nocken). Diese 

anatomischen Deformitäten bewirken bei Bewegung des Gelenks potentiell einen 

mechanischen Konflikt, welcher langfristig zu Schädigungen des Gelenks, vor allem 

seiner knorpeligen Anteile, führen kann. 

1.2.1 Geschichte 

Das heutige Verständnis eines FAIs basiert unter anderem auf der Forschung der Berner 

Arbeitsgruppe um Professor Ganz Anfang der 2000er Jahre [5, 6]. In der Literatur wurden 

jedoch bereits seit Jahrhunderten Fälle beschrieben, welche aus heutiger Sicht als FAI 

interpretiert werden würden [7]. So stellte der Pathologe Adolph William Otto 1824 an 

einer Hüfte eines weiblichen Skeletts des Natural History Museums in Breslau, Polen, 

eine anatomische Veränderung des Hüftgelenks fest, welche heute im Sinne eines Pincer-

FAI gedeutet werden könnte [8]. Die anatomische Zeichnung eines Femurknochens des 

deutschen Anatoms Jokob Henle von 1855 kann als eine Cam-Deformität interpretiert 

werden [9]. 1882 beschrieb Harrison Allen, ein amerikanischer Mediziner und Anatom, 

in einer anatomischen Studie eine knöcherne Einkerbung am Übergang zwischen 

Femurkopf und Femurhals. Diese ist besser bekannt als „Allen’s fossa“ und könnte heute 

als Indikator für einen Verschleiß bei bestehenden FAI gewertet werden [10]. Weiterhin 

wurden Veränderungen des Hüftgelenks im Sinne eines Cam-FAIs 1901 von Poirier 

beschrieben [11]. 1907 dokumentierte Preiser eine Abnormität des Azetabulums eines 

Hüftgelenks und brachte diese als Erster mit einer Arthrose des Gelenks in Verbindung 

[12]. 

Andere Hinweise für FAI-Deformitäten beim Menschen reichen weiter zurück. In 

Zusammenarbeit mit dem Anthropologischen Institut in Zürich, Schweiz, gelang es 

Tannast 2017, männliche skelettale Überreste aus der Höhle von Schweizersbild zu 

untersuchen [13]. Nach Radiokohlenstoffdatierung seien die skelettalen Überreste circa 

5000 Jahre alt und stammten von einem 30- bis 50-jährigen Mann [14]. Hier fanden sich 

am rechten Femur morphologische Veränderungen. Diese wurden mittels Bildgebung 
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und 3D-Konstruktionen untersucht und im Sinne eines Cam-FAIs interpretiert. [13]. Das 

FAI ist seit wenigen Jahrzehnten als präarthrotische Deformität wissenschaftlich 

beschrieben worden, jedoch scheint es keine neuzeitige Erkrankung zu sein. 

1.2.2 Ätiologie  

Das FAI zeichnet sich durch eine anatomische Pathologie des proximalen Femurs 

und/oder des Azetabulums aus, welche bei Bewegung des Hüftgelenks zu einer 

mechanischen Enge führt [15]. Die Prävalenz von FAI bei jungen, sportlich aktiven 

Erwachsenen ist höher als in der Allgemeinbevölkerung [16]. Sportarten, deren Aktivität 

große Bewegungsamplituden des Hüftgelenks erfordert, stehen im Verdacht, die 

Entstehung der Erkrankung zu begünstigen. Häufig werden diese als „Impact-Sportarten“ 

wie Fußball, Ballett und Turnen zusammengefasst [15-17]. Ätiologisch wird diskutiert, 

ob Impact-Sportarten im Alter des Skelettwachstums zu einer belastungsabhängigen 

anatomischen Deformität führen oder ob eine schon vorhandene anatomische Deformität 

unter Ausübung von Impact-Sportarten symptomatisch wird.  

1.2.3 Einteilung 

Das FAI Syndrom wird anhand seiner Morphologie in ein Pincer-FAI, FAI vom 

Beißzangen-Typ und in ein Cam-FAI, FAI vom Nockenwellen-Typ unterteilt. 

Beim Pincer-FAI liegt die anatomische Deformität im Bereich des Azetabulums vor, die 

aus einer vermehrten Überdachung des Hüftkopfes resultiert (Abb. 6). Durch die 

pathologische Veränderung der Hüftpfanne erscheint der Hüftkopf wie von einer 

Beißzange (engl. pincer) umgeben. Frauen im Alter von 20 bis 40 Jahren sind häufiger 

von der Pincer-FAI-Deformität betroffen als Männer [18]. Die vermehrte Überdachung 

kann sowohl global als auch fokal auftreten [19, 20]. Bleibt die Pincer-Deformität isoliert, 

tritt häufig zunächst die alleinige Degeneration des Labrums auf. Durch eine chronische 

Überbeanspruchung kann diese sekundär zur Bildung von Ganglien, Ossifikation des 

Labrums und Knorpelläsionen führen [15, 17, 21].  

Beim Cam-FAI liegt die anatomische Deformität im Bereich des proximalen Femurs vor. 

Die physiologische Taillierung des Femurs am Übergang von Femurhals zu Femurkopf 

ist vermindert. Durch die Entrundung des Hüftkopfes kann die Deformität wie eine 

Nockenwelle (engl. cam) erscheinen. Bei Bewegungen der Hüfte, insbesondere bei 
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Flexion und Innenrotation, kommt es zu einem Anprall des entrundeten Hüftkopfes gegen 

die Gelenkpfanne (Abb. 6). Die daraus resultierenden Scherkräfte schädigen die 

Gelenklippe und den randständigen azetabulären Knorpel. Es folgt häufig eine 

subchondrale Ablösung des Knorpels im Bereich der Gelenkpfanne von außen nach 

innen. Sekundär degeneriert das Labrum [5, 17, 22]. Von einem Cam-FAI sind häufiger 

Männer zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr betroffen [5, 22].  

In 70 Prozent der Fälle wird eine Kombination beider Unterformen beschrieben [23]. 

Zehn Prozent aller Fälle seien einem Pincer-FAI und 20 Prozent einem Cam-FAI 

zuzuordnen [23], wobei Fraitzl et al. aus seiner klinischen Beobachtung schließen, dass 

bei den kombinierten Formen die femorale Formänderung meistens stärker ausgeprägt ist 

als die azetabuläre [17].  

 

Abb. 6 Schematische Darstellung der FAI Deformitäten, CAM-FAI und Pincer-FAI  

Quelle: eigene Darstellung 

1.2.4 Diagnostik 

Die Diagnostik des FAIs bedarf der Anamnese des Patienten, der klinischen 

Untersuchung sowie bildgebender Verfahren der Hüfte und deren Analyse. 

Charakteristische Symptome eines FAIs sind Leistenschmerzen nach längerem Sitzen 

sowie positionsabhängige Leistenschmerzen, eine bewegungsabhängige, schmerzhafte 

Krepitation oder ein bewegungsabhängiges Blockieren während der Innenrotation und 

Flexion in der Hüfte [5, 15, 24].  
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1.2.4.1 Klinische Untersuchung 

Patienten mit einem FAI können einen eingeschränkten Bewegungsumfang im 

betroffenen Hüftgelenk aufweisen [25]. In frühen Stadien des FAIs sind vor allen 

Innenrotation und Flexion in der Hüfte im Vergleich zur gesunden Seite eingeschränkt. 

Später können alle Freiheitsgrade betroffen sein [26]. Eine Mehrheit des Gremiums des 

Warwick Agreements, einer internationalen, multidisziplinären Expertenrunde zum 

Thema FAI in 2016, stellte fest, dass das FAI mit einer eingeschränkten Beweglichkeit 

einhergeht [27].   

Der Impingement-Provokationstest ist charakteristischerweise bei vielen FAI-Patienten 

positiv. Man unterscheidet einen ventralen [17, 21] von einem dorsalen Impingement-

Provokationstest [22]. Der ventrale Impingement-Provokationstest dient der Detektion 

eines Konflikts zwischen proximalem Femur und anterosuperiorem Pfannenrand (Cam-

FAI). Dabei liegt der Patient auf dem Rücken. Der Untersucher beugt das Bein des 

Patienten der zu untersuchenden Seite passiv auf eine 90-Grad-Flexion der Hüfte. Es folgt 

eine forcierte Innenrotation. Löst dieses Manöver einen scharfen Leistenschmerz aus, gilt 

der Test als positiv [21, 26]. Der dorsale Impingement-Provokationstest dient der 

Detektion eines Konflikts zwischen proximalem Femur und posteroinferiorem 

Pfannenrand (Pincer-FAI). Auch hier liegt der Patient auf dem Rücken. Der Untersucher 

(über)streckt passiv das Bein des Patienten in eine (Hyper-)Extension der Hüfte auf der 

zu untersuchenden Seite. Es folgen eine Außenrotation und Abduktion des Femurs. Löst 

dieses Manöver einen seitlichen oder glutealen Schmerz aus, gilt der Test als positiv [22]. 

Ein positiver Impingement-Provokationstest deutet auf einen hochgradigen Verdacht auf 

eine Pfannenrandschädigung hin [15]. Jedoch sind die beschriebenen Impingement-

Provokationstests nicht spezifisch für das FAI. 

Der populärste Test im Zusammenhang mit einem FAI ist der FADIR-Test (aus dem 

englischen: Flexion, Adduction, interal Rotation) [28]. Während des FADIR-Tests liegt 

der Patient auf dem Rücken. Der Untersucher beugt das Bein des Patienten der zu 

untersuchenden Seite passiv auf eine 90-Grad-Flexion der Hüfte. Es folgt eine forcierte 

Innenrotation. Im Gegensatz zum ventralen Impingement-Provokationstest beinhaltet 

diese spezielle Untersuchung eine zusätzliche Adduktion des Femurs. Dieser Test ist 

zwar sensitiv, jedoch nicht spezifisch für das FAI [28].  
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Einige der Experten des Warwick Agreements stellten fest, dass die klinischen Tests zur 

Untersuchung des FAI untersucherabhängig durchgeführt und interpretiert werden und 

somit häufig nicht reproduzierbar sind [27]. Obwohl die oben genannten Untersuchungen 

Hinweise auf einen knöchernen Konflikt zwischen proximalem Femur und Azetabulum 

geben können, ist eine zusätzliche Bildgebung zur Diagnostik eines FAIs erforderlich. 

1.2.4.2  Bildgebung 

Bei Verdacht auf ein FAI werden Röntgenaufnahmen des Hüftgelenks durchgeführt. 

Diese dienen der Beurteilung der knöchernen Morphologie. Wichtig für die Interpretation 

ist die korrekte Durchführung dieser Aufnahmen. Für die Beurteilung von azetabulären 

Pathologien eignet sich die klassische anterior-posteriore Beckenübersichtsaufnahme 

[15]. Für die Beurteilung femoraler Pathologien werden „Cross-table-Aufnahmen“ [6], 

modifizierte „Dunn-Aufnahmen“ oder Lauenstein-Aufnahmen durchgeführt [6, 29].  

Die Röntgenaufnahme der Hüfte dient auch zum Ausschluss anderer Ursachen für 

Leistenschmerzen wie einer Hüftarthrose, einer Hüftgelenksdysplasie oder von 

Hüftkopfnekrosen [27]. Zur Beurteilung des Knorpels eignet sich die Röntgenaufnahme 

nicht. Die Magnetresonanztomographie bzw. die Magnetresonanz-Arthrographie (MR- 

Arthrographie) ist der Goldstandard der FAI-Diagnostik des Hüftgelenks  [27, 30-33]. 

Die MRT erlaubt eine dreidimensionale Beurteilung von knöchernen und knorpeligen 

Abnormitäten [34-36]. Aufgrund der komplexen Anatomie des Hüftgelenks ist die MRT-

Untersuchung im Vergleich zur MRT anderer Gelenke anspruchsvoller und es bedarf für 

die bestmögliche Bildqualität eines optimierten MRT-Protokolls [37]. 

Für eine gute Bildqualität sollte das Signal-Rausch-Verhältnis (SNR) möglichst hoch 

sein. Dies gelingt, indem der Abstand zwischen Spule (flexible Oberflächenspule) und 

der zu untersuchenden Hüfte so klein wie möglich ist. Dies erfordert eine optimale 

Spulenlage und dass jedes Hüftgelenk einzeln untersucht wird. Bei adipösen Patienten 

muss die Größe der Oberflächenspule ggf. angepasst werden. Um die SNR zu erhöhen, 

kann die Magnetfeldstärke des MRTs erhöht werden (3 Tesla und höher). Eine weitere 

Erhöhung der SNR ist durch eine verlängerte Messzeit zu erreichen, wobei diese Messung 

eine Stunde nicht überschreiten sollte, um Bewegungsartefakte zu vermeiden. 

Letztendlich ist ein MRT-Protokoll immer ein Kompromiss aus SNR, Auflösung und 

Messzeit. Um die Knorpelqualität besser zu beurteilen, können zusätzlich spezifische 
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Sequenzen wie beispielsweise die dreidimensionale Double Echo Steady State (3D 

DESS)-Technik in das Messprotokoll implementiert werden [37].  

In der klassischen Schnittführung der Standardebenen (axial, koronar, sagittal) von 

Azetabulum und dem proximalen Femur entstehen in den Übergangszonen diagnostische 

Lücken. Wird eine gekrümmte Fläche nicht senkrecht angeschnitten, entstehen bildliche 

Verzerrungen [37]. Zur verzerrungsfreien Beurteilung des Hüftgelenks bedarf es daher 

Schnittbildebenen, die den Hüftkopf senkrecht anschneiden, die sogenannten radiären 

Schichten (Abb. 7). Radiäre Schichten sind zum Azetabulum lotgerechte 

Schnittführungen [38]. Sie erlauben eine verzerrungsfreie Rundum-Darstellung der 

Labrumkonfiguration entlang des gesamten azetabulären Pfannenrands [32, 37]. Sie 

wurden erstmalig von der Arbeitsgruppe um Kubo et al. Ende der 1990er Jahre 

beschrieben [39]. Die radiären Schichten werden aktuell meist manuell generiert. Sie 

ermöglichen zudem eine exakte Analyse des Kopf-Hals-Übergangs und eignen sich so 

zur Ermittlung des so genannten Alpha-Winkels in den entscheidenden Ebenen [40]. 

 

Abb. 7 Schematische Darstellung radiärer Schichten 

Quelle: eigene Abbildung in Anlehnung an [41] 

1.2.5 Alpha-Winkel 

Der Alpha-Winkel wurde im Jahr 2002 von der Züricher Arbeitsgruppe um Professor 

Nötzli beschrieben [40]. Der Alpha-Winkel dient der Erfassung des Grades an 

Entrundung (Aspherität) des Hüftkopfes. Er wird manuell generiert.  

Die manuelle Generierung beginnt mit der Konstruktion eines circle of best fit. Der circle 

of best fit ist ein Kreis, welcher der Hüftkopfrundung am ehesten entspricht (Abb. 8 a). 

Die Mitte dieses Kreises wird als hc (center of the head) deklariert (Abb. 8 b). Nun wird 



12 

die engste Stelle des proximalen Femurhalses bestimmt. Dessen Mitte wird als nc (center 

of the neck) deklariert (Abb. 8 c). Es wird eine Gerade durch die Punkte hc und nc 

konstruiert (Abb. 8 d). Ein Punkt A wird definiert als die Stelle, an der der Hüftkopf sich 

von seinem Radius entrundet, bzw. die Stelle der vorderen Ausdehnung der 

Femurhalskonkavität (Abb. 8 e). Eine weitere Gerade wird durch den Punkt A und hc 

konstruiert. Die Geraden zwischen hc und nc und zwischen Punkt A und hc bilden die 

Schenkel des Alpha-Winkels (Abb. 8 f) [40].  

Für die Beurteilung des proximalen Femurs kann die Generierung des Alpha-Winkels in 

mehreren radiären Schichten erfolgen. Die Generierung der radiären Schichten und die 

Messung des Alpha-Winkels sind jedoch zeitaufwendig und untersucherabhängig. Eine 

schematische Darstellung eines physiologischen und pathologischen Alpha-Winkels 

zeigen Abbildung 9 und Abbildung 10. 

 

Abb. 8 a–f Alpha-Winkel Konstruktion 

8 a Hüftkopf mit circle of best fit 

8 b Hüftkopf mit circle of best fit und Mittelpunkt hc (center of the head) 

8 c Hüftkopf mit circle of best fit, Mittelpunkt hc und Gerade an der engsten Stelle des proximalen 

Femurhalses 

8 d Hüftkopf mit circle of best fit, Mittelpunkt hc, Gerade an der engsten Stelle des proximalen 

Femurhalses und dessen Mitte nc (center of neck) 
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8 e Hüftkopf mit circle of best fit, Mittelpunkt hc, Gerade an der engsten Stelle des proximalen 

Femurhalses, dessen Mitte nc und Punkt A 

8 f Alpha-Winkel  

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

Abb. 9 Physiologischer Alpha-Winkel 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Abb. 10 Pathologischer Alpha-Winkel bei Cam-FAI 

Quelle: eigene Darstellung 
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1.2.6 Therapie 

Die konservative Therapie eines FAIs umfasst eine antiinflammatorische Medikation mit 

nichtsteroidalen Antirheumatika und Physiotherapie. Da diese Therapien die 

mechanische Abnormität nicht beeinflussen können, bringen diese nicht selten keine 

entscheidende Linderung der Beschwerdesymptomatik. Eine Sportkarenz kann die 

Beschwerden vorübergehend mildern. Physiotherapie mit dem Ziel der Erhöhung von 

Bewegungsumfang und Dehnbarkeit kann die Symptomatik sogar weiter verschlechtern 

[15]. Die kausale Therapie besteht in der chirurgischen Beseitigung der anatomischen 

Abnormität. Das Ziel der chirurgischen Intervention liegt darin, eine impingementfreie 

Bewegung herzustellen. Bereits entstandene Knorpel- und Labrumschäden sind nicht 

immer umkehrbar. Um eine weitere Schädigung dieser Strukturen und die Entstehung 

einer Hüftgelenksarthrose zu verhindern, sollte die Therapie frühzeitig erfolgen [5, 15, 

18, 35]. Die chirurgische Therapie kann arthroskopisch, offen, z. B. mittels chirurgischer 

Hüftluxation bzw. als Mini Open Arthrotomie, oder mittels einer Kombination aus diesen 

durchgeführt werden [6, 21, 42].  

1.3 Ethikvotum 

Alle Untersuchungen entsprachen den ethischen Auflagen der Ethikkommission des 

Universitätsklinikums Düsseldorf. Die Studiennummer lautet 6147R, die Registrierungs-

ID 2017084398. 

1.4 Ziele dieser Arbeit 

Der Diagnostik des FAIs kommt eine besondere Rolle zu, da die korrekte 

Diagnosestellung und die Beurteilung des Knorpelzustandes maßgeblich für den 

Zeitpunkt der Einleitung einer chirurgischen Therapie sind. Wird die mechanische 

Komptabilität des Femurs und Azetabulums hergestellt, bevor Knorpel- und 

Labrumschäden entstanden sind, kann eine bleibende Schädigung dieser Strukturen und 

deren Folgen einer Hüftarthrose verhindert werden.  

Die Interpretation von MRT-Befunden betroffener Hüften anhand des Alpha-Winkels ist 

fehleranfällig, subjektiv, untersucherabhängig, eingeschränkt reproduzierbar und 

zeitaufwendig.  
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Ziel dieser Pilotstudie war die Evaluation der Durchführbarkeit einer objektiven, 

reproduzierbaren, vereinfachten und überall verfügbaren softwarebasierten Methode zur 

Alpha-Winkel-Bestimmung.  

Ergebnisse dieser Arbeit sollen die Grundlage für weitere Untersuchungen und Studien 

zur Sicherung unserer Ergebnisse und zur Verbesserung der automatisierten Diagnostik 

des FAIs bilden.  

2 Automated measurement of alpha angle on 3D-magnetic 

resonance imaging in femoroacetabular impingement hips: 

a pilot study 

Ewertowski, N. P. MD, Schleich MD, C., Abrar MD, D. B., Hosalkar, H. S. MD, & 

Bittersohl, B. MD, Journal of orthopaedic surgery and research (2022), Jul 30; 17(1): 

370. 
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3 Diskussion 

Ziel dieser Arbeit war die Schaffung einer Grundlage zur Verbesserung und 

Vereinfachung der Diagnostik des FAIs. Zurzeit werden Alpha-Winkel manuell 

generiert. Dies ist zeitaufwendig und abhängig von den Anwendern. Wir prüften in 

unserer Pilotstudie die Durchführbarkeit einer softwaregestützten Alpha-Winkel-

Analyse. Zudem analysierten wir die Untersucherabhängigkeit, den Aufwand (gemessen 

in Zeit und Anzahl von Mausklicks) und die Reproduzierbarkeit der manuellen Alpha-

Winkelmessung. Zudem wurde die Korrelation zwischen automatisierten und manuellen 

Alpha-Winkelmessungen geprüft [1]. 

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus 19 Patienten (neun weibliche und zehn 

männliche Patienten mit einem Durchschnittsalter von 31,5 ± 12,4 Jahren, Altersspanne 

von 11–57 Jahren, zehn linke und neun rechte Hüften). Bei allen Patienten wurde vor 

Einschluss in die Studie ein FAI des Hüftgelenks verifiziert. Die Diagnosestellung 

erfolgte basierend auf der Anamnese (bewegungsinduzierte und positionsabhängige 

Hüftschmerzen, eingeschränktes Bewegungsausmaß v. a. bei Flexion und Innenrotation 

im Hüftgelenk sowie schmerzhafte Krepitationen im Hüftgelenk), der klinischen 

Untersuchung (positiver FADIR-Test) und bildgebenden Befunden (Röntgen, MRT der 

Hüfte) und Arthroskopie-Befund.  

Es erfolgte die automatisierte, softwaregestützte Alpha-Winkelmessung an den MRT-

Datensätzen des Patientenkollektivs. Am selben Datensatz erfolgte die manuelle 

Generierung des Alpha-Winkels durch zwei Untersucher. Es handelte sich um einen 

Anfänger und einen erfahrenen Untersucher. Beide Untersucher führten unabhängig 

voneinander manuelle Alpha-Winkelmessungen an den MRT-Datensätzen des Patienten-

kollektivs durch. Zur Untersuchung der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse wiederholten 

die Untersucher ihre Messungen in einem Abstand von vier Wochen, sodass Memory-

effekte ausgeschlossen werden konnten. Automatisierte und manuelle Messungen 

wurden hinsichtlich des Aufwands (Zeitaufwand in Minuten und Arbeitsaufwand, 

gemessen als Anzahl der durchgeführten Maustastenbetätigungen) verglichen [1]. 

Zur Auswertung wurde die Intra-Class-Correlation-Analysis (ICC-Analyse) 

angewendet. Die Auswertung ergab eine eingeschränkte Reproduzierbarkeit der 

manuellen Messergebnisse zwischen den Untersuchern (Reproduktivität zwischen den 
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Untersuchern / Interobserver-Variabilität ICC 0,45; p < 0,001). Dies bestätigt, dass die 

manuelle Alpha-Winkelmessung untersucherabhängig ist. Die Einzelschritte während der 

Winkelkonstruktion wie die Festlegung des circle of best fit können durch jeden 

Untersucher subjektiv festgelegt werden. Veranschaulicht wird dies in Abbildung 11 a-

d. Einem variablen circle of best fit folgt ein variabler Mittelpunkt. Abbildung 12 

veranschaulicht, welche Folgen ein variabler Mittelpunkt hc auf die Größe des Alpha-

Winkels haben kann. Je deformierter der Hüftkopf, desto schwieriger ist die Festlegung 

eines circle of best fit (Abbildung 13).  

 

 

Abb. 11 a–d Auswirkungen auf den Mittelpunkt durch Varianten des circle of best fit 

11 a radiäre Schicht eines Hüftkopfs ohne circle of best fit 

11 b Variante 1 des circle of best fit und Mittelpunkt hc 

11 c Variante 2 des circle of best fit und Mittelpunkt hc 

11 d Überlagerung der Varianten mit Sichtbarmachung der abweichenden Mittelpunkte hc  

Quelle: eigene Darstellung 
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Abb. 12 Auswirkung auf den Alpha-Winkel durch Varianten des circle of best fit 

12 a Alpha-Winkel mit circle of best fit aus Abbildung 11 b 

12 b Alpha-Winkel mit circle of best fit aus Abbildung 11 c 

12 c Überlagerte Varianten der Varianten des Alpha-Winkels 
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Abb. 13 Variantes des Alpha-Winkels bei stark deformiertem Hüftkopf 

13 a radiäre Schicht eines stark deformierten Hüftkopfs 

13 b Variante 1 des circle of best fit an einem deformierten Hüftkopf 

13 c Variante 2 des circle of best fit an einem deformierten Hüftkopf 

13 d Überlagerte Variante der Varianten des circle of best fit 

Quelle: eigene Darstellung 

Die Reproduzierbarkeit der manuellen Ergebnisse des unerfahrenen Untersuchers war gut 

(ICC 0,77; p < 0,001). Die Reproduzierbarkeit der manuellen Ergebnisse des erfahrenen 

Untersuchers war gut bis exzellent (ICC 0,93; p < 0,001) [1].  

Die manuellen Alpha-Winkelmessungen des unerfahrenen Untersuchers und die 

automatisierten Messungen korrelierten mit einem ICC Wert von 0,24 (p = 0,052) in 

dessen erster Messreihe und mit einem ICC Wert von 0,32 (p = 0,015) in dessen zweiter 

Messreihe. Die Korrelation zwischen der automatisierten Alpha-Winkelmessung und der 

manuellen Alpha-Winkelmessung des erfahrenen Untersuchers weist einen ICC Wert von 

0,50 (p < 0,001) in dessen erster Messreihe und einen ICC Wert von 0,45 (p < 0,001) in 

dessen zweiter Messreihe auf [1]. 
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Die Analyse des Aufwands beider Methoden zeigte, dass die automatisierten Alpha-

Winkelmessungen im Vergleich zur manuellen Alpha-Winkelmessung zeitintensiv 

waren (25,8 ± 2,8 Minuten automatisiert vs. 10,5 ± 2,8 Minuten; p < 0,001 2. Messung 

unerfahrener Untersucher). Hinsichtlich der Maustastenbetätigungen war die automati-

sierte Alpha-Winkelmessung im Vergleich zur manuellen Alpha-Winkelmessung 

deutlich weniger aufwendig (23 ± 3 Maustastenbetätigungen automatisiert vs. 235 ± 24 

Maustastenbetätigungen 2. Messung unerfahrener Untersucher). Da der zeitaufwendigste 

Teil der automatisierten Alpha-Winkelmessung das Hochladen der Daten war (16,6 ± 1,9 

Minuten), ist davon auszugehen, dass diese Zeit sich in Zukunft durch verbesserte 

Hardware-Leistungen stark verkürzt. Durch eine Integrierung der Software zur Alpha-

Winkelmessung in bereits vorhandene radiologische Software würde ein Hochladen der 

Daten gänzlich entfallen. Manuell werden Alpha-Winkel in der Regel in sieben radiären 

Schichten gemessen. Deformitäten zwischen den Schichten bilden eine diagnostische 

Lücke. Die softwaregestützte Alpha-Winkelbestimmung in dieser Studie beinhaltete die 

Alpha-Winkelmessung in 120 radiären Schichten. Die automatisierte Alpha-

Winkelmessung ist daher deutlich detaillierter als das manuelle Verfahren und damit die 

Möglichkeit, eine morphologische Abnormität zu übersehen, vielfach verringert.  

Auch in anderen Studien wurde eine automatisierte Diagnostik bei bildgebenden 

Verfahren im Rahmen von Hüfterkrankungen angewandt. Meist beziehen sich die 

Studien auf einfache Röntgenbilder [43-45], Ultraschallbilder [46] oder computertomo-

grafische Bildgebungen [47]. Aber auch an MRT-Bildern der Hüfte wurde eine 

automatisierte Diagnostik geprüft. In der Arbeit von Fischer et al. [48] wurden MR-

Datensätze von Hüften von 40 Probanden anhand unterschiedlicher morphologischer 

Hüftparameter, wie dem Alpha-Winkel in drei Ebenen, Centrum-Collum-Diaphysen-

Winkel (CCD-Winkel), Centrum-Erker-Winkel (CE-Winkel) und dem sog. Head-Neck-

Offset, untersucht. Die genannten Parameter wurden sowohl manuell als auch mittels 

einer auf Deep Learning basierten Software automatisiert generiert. Unter Verwendung 

des Mean Dice Koeffizienten (ein Maß zur Vergleichbarkeit von zwei Datensätzen) 

konnte eine hohe Korrelation zwischen beiden Messmethoden gezeigt werden (97,52 % ± 

0,46) [48].  

Die Arbeit von Schmaranzer et al. [49] untersuchte die Möglichkeit der automatisierten 

Auswertung der Knorpelqualität an MRT Bildern von 25 Hüften mit dem biochemisch-

sensitiven MRT-Verfahren Delayed gadolinium enhanced MRI of cartilage (dGEMRIC) 
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[50]. In der Arbeit wurden manuelle und automatisierte dreidimensionale Segmenta-

tionen des jeweiligen Hüftknorpels miteinander verglichen. Die automatisierte 

dreidimensionale Segmentation wurde ebenfalls mittels einer auf Deep Learning 

basierten Software generiert. Die Korrelation zwischen manueller und automatischer 

Generierung aller gemessenen Knorpelparameter (dGEMRIC Indizes, Knorpeldicke, 

Knorpeloberfläche und Knorpelvolumen) war nahezu übereinstimmend (ICC-Bereich 

0.962–1). Schmaranzer et al. sehen in der automatisierten dreidimensionalen 

Segmentation eine valide, reproduzierbare, objektive und zeitsparende Methode zur 

Analyse des Hüftknorpels [49].  

Weitere Arbeiten untersuchten automatisierte Diagnostikverfahren an MRT-Bildern zur 

Knorpelsegmentierung im Hüftgelenk [51-53].  

In unserer Arbeit konzentrierten wir uns auf den Alpha-Winkel. Die MRT-Datensätze 

unseres Patientenkollektivs beinhalten auch eine dreidimensionale double-echo-steady-

state-sequence (DESS) und biochemisch-sensitive Knorpelsequenzen, die eine 

Beurteilung des Knorpelstatus ermöglichen. 

3.1 Limitierungen 

Unsere Studie hat Limitierungen. Der in der Software genutzte Algorithmus war ein 

Erstversuch zur Generierung des Alpha-Winkels. Weitere Studien mit von ärztlichen 

Experten evaluierten Daten zur Einspeisung der Software sind notwendig, um die 

Korrelation zwischen manuellen und automatisierten Messungen zu erhöhen. Zudem ist 

die Probandenpopulation mit 19 Patienten klein. Es sollten weitere Studien mit großer 

Probandenpopulation erfolgen, um unsere Ergebnisse zu prüfen. Die automatisiert 

gemessenen Alpha-Winkel wurden in unserer Studie mit einer Software generiert. In 

weiteren Studien sollten die automatisierten Alpha-Winkelmessungen mit Software 

unterschiedlicher Hersteller überprüft werden. So können Softwarehersteller-

unabhängige Ergebnisse erzielt werden. In unserer Studie wurde ein Computer zur 

automatisierten Generierung der Alpha-Winkel genutzt. In weiteren Studien sollte die 

Software an verschiedenen Computern mit verbesserter Hardware, beispielsweise 

zusätzlicher Grafikkarte, genutzt werden. Die Ergebnisse sollten dann insbesondere 

hinsichtlich des zeitlichen Aufwands verglichen werden. Es ist möglich, dass die sieben 

radiären Schichten der automatisierten Messung, welche wir analog ausgewählt hatten, 
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nicht hundertprozentig mit den radiären Schichten der manuellen Alpha-Winkelmessung 

übereinstimmen. So ist es möglich, dass in unserer Arbeit radiäre Schichten, die nicht 

vollkommen kongruent zueinander waren, verglichen wurden. Bei der manuellen Alpha-

Winkelmessung nach Nötzli et al. wird für die Bestimmung des Winkels in jeder radiären 

Schicht die engste Stelle des proximalen Femurhalses neu bestimmt und deren Mitte mit 

nc (center of the neck) deklariert. Die analoge Messung erfolgt immer durch die 

Bestimmung des Hüftkopfzentrums und der Schenkelhalsmitte in einer zweidimensi-

onalen Ebene. Das heißt aber nicht, dass diese Punkte in Wahrheit das Hüftkopfzentrum 

bzw. das Schenkelhalszentrum sind. Diese wiederum entscheiden aber relevant, ob es zu 

einem Impingement kommt oder eben nicht. Inwiefern die manuellen Messungen oder 

die der Software korrekt sind, bleibt unbeantwortet. Daher begründet sich, zumindest in 

Teilen, die mäßige Korrelation der Messergebnisse zwischen Software und Untersuchern. 

Letztlich sind weitere Studien mit einer großen Fallzahl und einer detaillierteren 

prospektiven Analyse erforderlich.   

In unserer Studie wurden nur Probanden mit bereits klinisch und radiologisch 

gesichertem FAI eingeschlossen. Weitere Studien mit einer Kontroll-Kohorte sollten 

untersucht werden. Auch sollten Studien, in denen Probanden mit anderen Hüfterkran-

kungen mit pathologischem Alpha-Winkel, wie beispielsweise Probanden mit einer 

Hüftdysplasie oder einem Morbus Perthes, eingeschlossen werden, erfolgen. In unserer 

Studie wurde der Aufwand an der Anzahl der Mausklicks gemessen. Die Anzahl der 

Mausklicks wurde von dem unerfahrenen Untersucher analog gezählt. Das analoge 

Zählen der Klicks kann eine Verzögerung des zeitlichen Aufwands der Messung 

verursacht haben. In weiteren Studien sollte die Messung des Aufwands durch eine zweite 

Person erfolgen. Das Anlernen des unerfahrenen Untersuchers erfolgte durch den 

erfahrenen Untersucher, was die Reproduzierbarkeit zwischen den Untersuchern 

beeinflusst haben könnte. In weiteren Studien sollen mehrere erfahrene und unerfahrene 

Untersucher die Alpha-Winkelmessung durchführen. Unerfahrene Untersucher sollten 

von verschiedenen Experten hinsichtlich der manuellen Alpha-Winkelmessung angelernt 

werden. Letztendlich war unser Studiendesign einfach und umfasste Grundsatzfragen. 

Die Beantwortung dieser Grundsatzfragen legt jedoch den Grundstein für weitere Studien 

im Bereich der Alpha-Winkelmessung.  
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3.2 Klinische Relevanz 

Die frühzeitige Erkennung eines FAI ist für den weiteren Verlauf der Erkrankung 

grundlegend [54, 55]. Für Sportler kann ein zu spät diagnostiziertes FAI zur Aufgabe der 

Karriere führen. Die Diagnostik eines FAI bedarf eines spezialisierten Arztes, der mit 

Generierung und Interpretation von Alpha-Winkeln vertraut ist. In unserer Studie konnten 

wir zeigen, dass die manuelle Generierung eines Alpha-Winkels untersucherabhängig 

und deshalb nur eingeschränkt valide ist. Sie ist aufwendig und zeitintensiv [1]. Zudem 

ist die manuelle Generierung von Alpha-Winkeln monoton und mühsam. Die gleichen 

Messungen müssen immer wieder Schicht für Schicht wiederholt werden. In jeder 

Schicht muss wieder ein circle of best fit festgelegt werden. Die Mitte des Kreises (hc) 

muss markiert werden. Die engste Stelle des Femurhalses mit deren Mitte (nc) muss 

festgelegt werden. Eine Gerade muss konstruiert werden. Ein Punkt A muss deklariert 

werden. Eine weitere Gerade muss konstruiert werden, und schließlich kann ein Winkel 

zwischen Punkt A und der Gerade zwischen hc und nc gemessen werden. Pro Hüfte 

erfolgt dies sieben Mal. Möchte man größere Patientenkollektive untersuchen, ist dies 

manuell schwer zu bewältigen. Langfristig soll der Arbeitsaufwand des Arztes in der 

Alpha-Winkelmessung reduziert werden. Der zeitliche Aufwand für die Bestimmung von 

Alpha-Winkeln soll minimiert werden. Die monotonen Arbeitsschritte sollen dem Arzt 

abgenommen werden. Für den Patienten sollen valide Messergebnisse untersucher-

unabhängig und damit flächendeckend garantiert werden können. Zu diesem Zweck 

untersuchten wir in unserer Arbeit die Durchführbarkeit softwarebasierter automatisierter 

Alpha-Winkelmessungen. Für die automatisierten Messungen nutzen wir eine Prototyp-

Software, welche mit Hilfe eines Algorithmus vollautomatisch Alpha-Winkel in 120 

radiären Schichten generieren konnte. Um eine Software weiterzuentwickeln und die 

Ergebnisse zu präzisieren, sind die Einspeisung weiterer Daten und deren Verarbeitung 

notwendig. Für einen solchen Prozess wäre auch die Verwendung einer künstlichen 

Intelligenz (KI) denkbar.  

Mittels KI können schnell Informationen verarbeitet und große Datenmengen (Big Data) 

analysiert werden. Größere Datenmengen erbringen präzisere Ergebnisse.  

Um eine Vorstellung von der Größenordnung solcher Datenmengen zu gewinnen, sei eine 

Arbeit von Shahreyar et al. erwähnt. In der Arbeit wurden Daten von Patienten untersucht, 
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um Risikofaktoren für ischämische und hämorrhagische Schlaganfälle bei herzinsuffi-

zienten Patienten mit Linksherzunterstützung zu bestimmen. Hierbei wurden 30.000 

Datenelemente in der Untersuchung einer einzigen elektronischen Patientenakte ermittelt. 

Das untersuchte Patientenkollektiv umfasste 17.323 Patienten [56-59]. Die menschliche 

Auswertung solcher Datenmengen würde wohl Jahrzehnte in Anspruch nehmen.  

3.3 Schlussforderung  

Die Ergebnisse unserer Pilotstudie zeigen, dass objektive und reproduzierbare, 

automatisierte Alpha-Winkelmessungen aus MRT-Datensätzen von Hüftgelenken mit 

diagnostizierten FAI durchführbar sind. Wir konnten die Grundlage für weitere Studien 

schaffen, die auch mit Hilfe KI-gestützter Systeme die Diagnostik des FAI vereinfachen 

und besser verfügbar machen können. Weitere Studien mit großer Fallzahl, verbesserter 

Hardware, 3D-Evaluation, detaillierter Analyse und mehreren unerfahrenen und 

erfahrenen Auswertern sind notwendig, um die Ergebnisse unserer Pilotstudie zu 

bekräftigen, konkretisieren oder sie zu widerlegen.     
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