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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Femoroazetabuldre Impingement-Syndrom (FAIS) ist eine relevante
Ursache fiir Leistenschmerzen beim Jugendlichen. Insbesondere sind Sportler
betroffen.

Ziel der Arbeit: Die Arbeit soll einen evidenzbasierten Hintergrund fiir Beratung und
Therapie des FAIS beim Adoleszenten bieten.

Material und Methoden: Anhand der aktuellen Literatur wurde eine Ubersicht

zu Prdvalenz und Pathogenese, Abklarung und Diagnostik sowie therapeutischen
Empfehlung des FAIS beim Adoleszenten erarbeitet.

Ergebnisse und Diskussion: Das FAIS beim Jugendlichen betrifft vor allem sportlich
aktive Patienten. Bestimmte Sportarten begiinstigen die Entstehung eines FAIS.
Cam-Impingement, Pincer-Impingement und kombiniertes FAIS sind die hdufigsten
Entitdten in dieser Altersgruppe. Die Cam-Morphologie entsteht kurz vor Schluss der
proximalen Femurwachstumsfuge. Beim Cam-Impingement muss die Epiphyseolysis
capitis femoris (ECF) von der primdren Cam-Morphologie unterschieden werden.
Die ECF verlangt eine rasche operative Versorgung mit Stabilisierung der Epiphyse,
wahrend das primare Cam-Impingement elektiv abgeklart werden kann und ein
konservativer Behandlungsversuch sinnvoll ist. Schaden an Labrum und Knorpel
werden regelhaft beobachtet. Eine systematische radiologische Abkldrung mittels
Projektionsrontgen und MRT ist obligat, um einen addquaten Therapieplan zu
entwickeln. Bei jugendlichen Patienten mit FAIS sollte immer ein konservativer
Therapieversuch erfolgen. Ist dieser nicht erfolgreich, ist die operative Sanierung mit
Hiiftarthroskopie indiziert. Die postoperativen Ergebnisse zeigen bei Jugendlichen
sehr gute Erfolge mit rascher Besserung der Beschwerden, geringen Komplikationen
und einer hohen ,Return-to-sport“-Rate.

Schliisselworter
Arthroskopie - Hiifte - Schmerzen - Return to sport - Teenager

Die Behandlung des FAIS bei Adoleszen-
ten stellt uns vor besondere Herausfor-
derungen. Solange die Wachstumsfuge
am Femurkopf noch nicht geschlossen
ist, kann der Hiiftkopf Formveranderun-
gen erfahren. Dies gilt fiir die Entste-
hung einer Hiiftkopfdeformitat und fiir
eine potenzielle Remodellierung von

geringen Fehlstellungen. In dieser vul-
nerablen Phase sind Therapieentschei-
dungen besonders schwierig. Beim Ju-
gendlichen hat die konservative Thera-
pie einen groBeren Stellenwert als beim
Erwachsenen. Trotzdem muss die Indika-
tionsstellung fiir die operative Behand-
lung konsequent genug gestellt werden.
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Pravalenz und Pathogenese

Das FAIS kann durch Cam, Pincer oder
gemischte Formen ausgel6st werden. Die
Angaben zur Pravalenz sind variabel. Kay-
makoglu et al. analysierten CT-Bilder von
265 asymptomatischen Jugendlichen im
Alter von 9-19 Jahren und fanden 26,5 %
Cam, 17,6% Pincer und 4,9% gemischte
Morphologien. In einer dhnlichen Untersu-
chung von Lietal. fanden sich 16,8 % Cam,
32,4% Pincer und 6,1% gemischte Mor-
phologien. Die Cam-Morphologien {iber-
wiegen beim ménnlichen Geschlecht und
treten bereits frither auf, wohingegen die
Pincer-Morphologien mit zunehmendem
Alter haufiger werden, ofter bei Frauen
vorkommen und langsamer progredient
sind. Die Beschwerden treten meist erst
im Erwachsenenalter auf. Die Verteilung
der FAIS-Typen ist vergleichbar zu jenen
der adulten Population [10, 12].

Die Genese der Cam-Morphologieistim
Jugendalter klinisch relevanter und deut-
lich besser untersucht als jene der Pin-
cer-Morphologie. Wesentlich ist, dass die
primdre von der sekundaren Cam-Mor-
phologie unterschieden werden muss. Di-
jkstra et al. fiihrten erstmals eine Konzep-
tanalyse zur primdren Cam-Morphologie
durch, mit dem Ziel, Klarheit in Termino-
logie und Definition in das Konzept der
Cam-Morphologie zu bringen. Dabei wur-
de definiert, dass sich die primdre Cam-
Morphologie wahrscheinlich wéhrend der
skelettalen Reifung bei jungen Adoleszen-
ten (ohne vorhandene oder vorangegan-
gene Hufterkrankung) als physiologische
Antwort auf stark belastende sportliche
Aktivitat und andere noch nicht bestétig-

Abkiirzungen

BMI Body-Mass-Index

dGEMRIC  ,Delayed gadolinium-enhanced
magnetic resonance imaging of
cartilage”

ECF Epiphyseolysis capitis femoris

FABER Flexion-Abduktion und AuBenrotati-
on

FADIR Flexion-, Adduktion- und Innenrota-
tion

FAIS Femoroazetabulares Impingement-
Syndrom

mHHS Modified Harris Hip Score

NAHS Nonarthritic Hip Score

PRO ,Patient reported outcomes”

SCFE ,Slipped capital femoral epiphysis”
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te Risikofaktoren entwickelt. Diese beein-
flussen die Wachstumsfuge des Hiiftkopfes
und fiihren zu einer epiphysaren Hypertro-
phie und/oder epiphyséren Extension [7].
Bei Athleten besteht eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen sportlicher Aktivitat
und Entstehung des Cams. Manner sind
haufiger betroffen, Kapron et al. konnten
jedoch auch fiir Athletinnen im College-
Alter (FuBball, Volleyball, Leichtathletik) ei-
ne erhohte Pravalenz nachweisen [9]. Zu
den Sportarten, die mit einer besonders
hohen Wahrscheinlichkeit von Cam-Mor-
phologien assoziiert sind, zdhlen Fuf3ball,
Basketball, Volleyball, Eishockey, Tanzen,
Gymnastik und Leichtathletik [5, 21]. Ein
Fallbeispiel einer Tanzerin ist in @ Abb. 1
dargestellt.

Die Cam-Morphologie kann bereits
mit 10 Jahren auftreten und ist bei
skelettaler Unreife zum Teil knorpelig
angelegt, weshalb MRT-Untersuchungen
aussagekrdftiger als Rontgenbilder sind
[25]. Zahlreiche Studien belegen, dass
die Entstehung in den Jahren vor Schluss
der Wachstumsfuge stattfindet und nach
Fugenschluss nicht weiter fortschreitet
[1, 19, 27]. Die haufigste Lokalisation
ist anterosuperior am Schenkelhals, oft
sind beide Hiften betroffen. Wie bereits
weiter oben erwdhnt, kommt es radiolo-
gisch zum Bild der epiphysaren Extension
(B Abb. 2a,c), die pradiktiv fir die Ent-
wicklung einer Cam-Morphologie ist [20,
28]. Eine mdogliche Erkldrung ist, dass
es sich um eine natirliche Reaktion auf
Scherkrdfte und juxtaphysare Mikrotrau-
mata handelt, die zu einem sogenannten
Cupping-Phdnomen fiihren, das wiede-
rum einen Stabilisierungsversuch darstellt.
Dies lauft parallel zum Verlust des epi-
physaren Tuberkels, der eine Rolle fiir
die Stabilitat der Epiphyse spielt, ab [15].
Die Quantifizierung der Cam-Morpholo-
gie erfolgt durch Messung des Alpha-
Winkels nach Notzli auf Rontgenbildern
(@ Abb. 2b,d), CT oder MRT [22]. Die Cam-
Morphologie muss nicht zwingend symp-
tomatisch werden. Es ist weiterhin nicht
geklart, welche Patienten mit Cam-Mor-
phologie Hiiftschmerzen entwickeln. Eine
herabgesetzte Innenrotation wurde als
Risikofaktor beschrieben [11]. Ein niedri-
ger Tonnis-Winkel, sowie eine azetabuldre
Retroversion diirften ebenfalls ungiinsti-
ge Faktoren darstellen [16]. Prospektive

Studien zur endgiiltigen Definition von
Risikofaktoren fiir die Entwicklung der
Koxarthrose fehlen [26].

» Wesentlich ist es, sekundare
Cam-Deformitaten von der primdren
Cam-Morphologie abzugrenzen

Wesentlichist es, sekunddre Cam-Deformi-
tdten von der primdren Cam-Morphologie
abzugrenzen, da sie sich hinsichtlich der
Therapie unterscheiden. Vielfach wird die
Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) (engl.
Lslipped capital femoral epiphysis”, SCFE)
als Ursache fiir eine Cam-Morphologie
gesehen und mit der primdren Cam-
Morphologie gleichgesetzt. Post-ECF-De-
formitaten weisen jedoch Unterschiede
zur primdren Cam-Morphologie auf. Die
epiphysare Extension fehlt, wohingegen
eine vermehrte Verkippung (engl. ,tilt")
der Epiphyse nach posterior vorhanden
ist (B Abb. 2e-h). Dies tritt gehauft bei
Jugendlichen mit erhéhtem BMI auf, wie
in einer Studie asymptomatischer Pati-
enten nachgewiesen wurde [23]. Wird
eine solche Deformitdt in einer symp-
tomatischen Hifte eines jugendlichen
Patienten detektiert, stellt sie eine drin-
gende Indikation fiir eine chirurgische
Behandlung dar, da die Epiphyse durch
Stabilisierung vor einem zunehmenden
Abrutsch geschiitzt werden muss. Auch
nach einer Operation, insbesondere nach
LN situ pinning’, behalten diese Hiif-
ten eine sekunddre Cam-Deformitat, die
zum Teil durch ,remodelling” gebessert
wird, aber jedenfalls einer genauen Beob-
achtung bedarf [17]. Andere sekunddre
Ursachen eines FAIS stellen Folgezustén-
de nach Morbus Perthes, Frakturen oder
entziindliche Gelenkerkrankungen dar.
Auch extraartikuldre Impingement-For-
men, wie das subspinale Impingement
nach Avulsionsfrakturen oder Apophysen-
verletzungen, kdnnen beim jugendlichen
Patienten vorkommen. Weitere Differen-
zialdiagnosen fiir den Hiftschmerz in
dieser Altersgruppe sind Stressfrakturen,
Hiiftdysplasie oder Psoasschnappen (Coxa
saltans interna). Nicht zuletzt miissen auch
Torsionsfehler des Femurs berticksichtigt
werden.



Abb. 1 A 14-jdhrige aktive Balletttanzerin mit Schmerzen bei starker Abduktion und AuBenrotation. Im Projektionsréntgen
a.-p. (a) zeigt sich eine Grenzdysplasie (Zentrum-Erker-Winkel 18°, Tragflachenwinkel 14°), in der Dunn-Aufnahme (b) ein ver-
minderter femoraler Offset mit einem Alpha-Winkel von 53,4°. Die MRT (c) zeigt ein geringgradiges Knochenmarkddem am
Kopf-Schenkelhals-Ubergang als Zeichen des Femoroazetabuldren Impingement-Syndroms

Abb. 2 A a-d Idiopathische Cam-Morphologie bei einem 14-jahrigen Leistungssport-Fufballer mit trainingsassoziiertem
Leistenschmerz rechts. Vorderer Impingement-Test positiv. Die Wachstumsfuge ist noch nicht verschlossen. Im a.-p. Projekti-
onsrontgen (a) zeigt sich die Extension der Huftkopfepiphyse bis tiber den proximalen Schenkelhals (gestrichelte Linie, Pfeil).
In der Dunn-Aufnahme (b) zeigt sich eine Offset-Verminderung durch die inzipiente Cam-Morphologie mit einem Alpha-
Winkel von 52°. Die MRT (koronale protonendichte Sequenz mit Fettunterdriickung) (c) zeigt korrespondierend eine geringe
Formalteration des azetabuldren Erkers sowie zumindest eine Labrumdegeneration in der chondrolabralen Transitionszo-
ne (Pfeil). In axialen MRT (d) zeigt sich die Cam-Morphologie analog zum Rontgen. e-h 12-jéhriger Patient mit Schmerzen im
Bereich des rechten Hiiftgelenkes seit ca. 2 Monaten. Positives Drehmann-Zeichen mit aufgehobener Innenrotation in 90°-
Beugung. Im a.-p. Projektionsrontgen (e) findet sich eine deutlich erweiterte Physenfuge rechts. In der Lauenstein-Aufnah-
me (f) findet sich mit einem Southwick-Winkel von 33° eine moderat abgeglittene Epiphyse, die zu einer sekundéren Cam-
Morphologie fiihrt. In der MRT (koronale und axiale protonendichte Sequenz mit Fettunterdriickung) (g,h) ist das Ausmaf
dreidimensional bestimmbar, zudem zeigt sich ein Knochenmarkddem
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Sportarten mit hohem Risiko fiir FAIS bei
Adoleszenten [4, 6, 9]

- FuBball

- Eishockey

- Leichtathletik

- Tanz, Gymnastik

— Basketball

- Volleyball

Diagnostik

Die klinische Untersuchung wird analog
zum erwachsenen Patienten durchgefiihrt.
An dieser Stelle kann nur eine Zusammen-
fassung der wichtigsten Untersuchungs-
techniken gegeben werden. Dazu gehdren
die Beurteilung des Gangbildes (Hinken,
Einwdrtsgang, Auswartsgang), die Unter-
suchung des Hiiftgelenks mit Erhebung
des Bewegungsumfanges in Riicken- und
Bauchlage und die Durchfiihrung der klas-
sischen Impingement-Tests in Flexion-, Ad-
duktion- und Innenrotation (FADIR), sowie
in Flexion-Abduktion und AuBenrotation
(FABER). Beim jugendlichen Patienten soll-
te insbesondere das Drehmann-Zeichen
(spontane AuBenrotation bei zunehmen-
der Beugung im Hiiftgelenk) berticksich-
tigt werden, da es einen Hinweis auf das
Vorliegen einer ECF gibt. Durch Palpation
werden Schmerzdruckpunkte in der Leiste
und am Trochanter festgestellt. Spezielle
Funktionstest kdnnen beispielsweise bei
Schnappen der Psoassehne (Heben und
Absenken des gestreckten Beines, kreisen-
de Bewegungen des gestreckten Beines)
hilfreich sein [29].

Die weitere Abklarung erfolgt radiolo-
gisch. Standard ist die Beckeniibersichts-
aufnahme im Liegen und die Aufnahme
in einer zweiten Ebene. Dazu wird eine
axiale Aufnahme durchgefiihrt. Die Cam-
Morphologie wird am besten in der Dunn-
Aufnahme dargestellt, bei Verdacht auf
ECF sollte das Ausmal3 des Abrutsches in
der Lauenstein-Aufnahme vermessen wer-
den, die Hiftgelenksdysplasie wird mit
einer Faux-profil-Aufnahme zur Beurtei-
lung der vorderen Uberdachung abge-
klart. Die Faux-profil-Aufnahme eignet sich
jedoch auch zur Darstellung eines sub-
spinalen Impingements oder der promi-
nenten vorderen Uberdachung beim Pin-
cer-Impingement. Eine Ganzbeinaufnah-
me im Stehen kann ergdnzend sinnvoll
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sein, wenn Beinachsendeformitaten oder
Beinlangendifferenzen analysiert werden
sollen. Die MRT zahlt mittlerweile eben-
falls zum Goldstandard. Durch radidre Re-
konstruktion kdnnen Ausmal} und Loka-
lisation einer Cam-Morphologie nach der
Ziffernblattmethode beurteilt werden. In-
direkte Zeichen eines Impingements kon-
nen Knochenmarksédeme im Bereich der
Kontaktzonen sein. Wesentlich ist auch die
Beurteilung des Labrums und des Knor-
pels. Im Erwachsenalter wird idealerwei-
se eine MR-Arthrographie (optional mit
Traktion) durchgefiihrt, die eine detaillier-
te Darstellung der Knorpeloberflache und
des Labrums erlaubt. Aufgrund der Inva-
sivitat der Untersuchung ist diese Technik
jedoch fiir Kinder und Jugendliche nicht
routinemafig anwendbar.

Die Beurteilung von Sekundarschaden
an Knorpel und Labrum ist fiir die Opera-
tionsindikation und -planung von Bedeu-
tung [2]. In einer Studie von Lieberman
et al. wurde der intraoperative Befund von
Patienten mit Post-ECF-Impingement und
primdrer Cam-Morphologie verglichen. In
beiden Gruppen wurden Knorpelschaden
festgestellt. Es konnte gezeigt werden,
dass die Deformitdten nach ECF einen
deutlich hoheren Alpha-Winkel aufwie-
sen, zu ausgedehnteren Knorpelschaden
fiihrten und die Patienten deutlich jiinger
waren [13]. Diese Resultate werden auch
durch eine Studie von Ortegren et al.
unterstrichen, die den Knorpelstatus mit
dGEMRIC(,delayed gadolinium-enhanced
magnetic resonance imaging of carti-
lage”)-MRT bei jungen Patienten nach
ECF-,pinning” untersuchten. Hier konnte
eine Knorpeldegeneration in Abhdngig-
keit vom Alpha-Winkel nachgewiesen
werden, unabhdngig vom initialen Ab-
rutschwinkel. Die Autoren empfehlen
demnach, Patienten nach ECF mdglichst
bald nach Fugenschluss einer MRT-Dia-
gnostik zu unterziehen [24]. Youngman
et al. untersuchten intraoperativ das
Ausmal von Knorpel- und Labrumscha-
den bei adoleszenten FAIS-Patienten und
fanden Labrumschdden bei 88,4%. Ein
hoherer Alpha-Winkel korrelierte mit dem
AusmalB des Labrumschadens [30]. So-
mit sollte auch bei Adoleszenten mit
FAIS besonders Wert auf eine MRT-ba-
sierte Knorpeldiagnostik gelegt werden,
um friih genug zu intervenieren. Am

Zentrum der Autoren dieser Arbeit wird
routinemaBig bei jeder Hift-MRT mit
der Verdachtsdiagnose eines Impinge-
ments oder einer Hiiftdysplasie auch eine
Torsionsanalyse mit Rotations-MRT durch-
gefiihrt. Torsionsfehler sind ebenfalls in
die Therapieplanung miteinzubeziehen.

Therapie — wie beraten, wie
behandeln?

Im Vergleich zum Erwachsenenalter hat
die konservative Therapie bei der Behand-
lung des primdren FAIS des Adoleszenten
einen hoheren Stellenwert. In einer rezen-
ten prospektiven Studie berichten Zogby
etal. Giber 5-Jahres-Resultate der nichtope-
rativen Therapie von FAIS bei Adoleszen-
ten. Das Einschlusskriterium in die Studie
waren Leistenschmerzen sowie ein posi-
tiver anteriorer Impingement-Test. Es er-
folgte eine radiologische Abkldarung mit
Nativrontgen in zwei Ebenen. Nur ein Teil
der Patienten wurde mit MRT abgeklart.
69 Hiiftgelenke von 51 Patienten wurden
nach 5 Jahren untersucht. Nur 3 Patienten
Uibten keinen Sportaus, alleanderen waren
sportlich aktiv. 46% hatten ein Cam-Im-
pingement, 13 % ein Pincer-Impingement
und 14 % ein kombiniertes Impingement.
26 % hatten keine radiologischen Zeichen
eines Impingements. Die konservative Be-
handlung bestand in einer Sportpause von
6 Wochen fiir Sportarten, die Laufen, Sprin-
gen oder hochgradige Hiiftbeugung inklu-
dierten. Begleitend wurde Physiotherapie
durchgefiihrt, wobei hier keine detaillier-
ten Angaben zur Art der Therapie gemacht
wurden. Jene Patienten, die keine Besse-
rung erfuhren, erhielten eine intraartikula-
re Injektion mit 40 mg Glukokortikoid (Tri-
amcinolon) mit Lokalandsthetikum, jene,
die die Injektion ablehnten oder weiter Be-
schwerden hatten, wurden arthroskopiert.
Jene Patienten, die aufgrund von therapie-
resistenten Beschwerden einer MRT zuge-
fiilhrt wurden hatten zu 70% einen La-
brumriss. Nach 1, 2 und 5 Jahren wurden
»patient reported outcomes” (PRO), ndm-
lich der modified Harris Hip Score (mHHS)
und der Nonarthritic Hip Score (NAHS) er-
hoben. 72% wurden erfolgreich mit Ak-
tivitatsreduktion und Physiotherapie be-
handelt, 10 % erhielte eine Injektion ohne
nachfolgende Operation und 17% wur-
den arthroskopiert. Die Verbesserung der



PRO war innerhalb der ersten beiden Jahre
signifikant, danach bleiben die Ergebnis-
se stabil. Es gab keine Unterschiede zwi-
schen den Behandlungsgruppen. Alle bis
auf eine Operation wurde innerhalb der
ersten beiden Jahre nach Behandlungsbe-
ginn durchgefiihrt. 71% kehrten zu ihrer
sportlichen Aktivitdt zuriick. Trotz metho-
discher Limitationen zeigte diese Arbeit,
dass die nichtoperative Therapie in der
adoleszenten FAIS-Population einen wich-
tigen Stellenwert hat und zu einer stabilen
Verbesserung der klinischen Symptomatik
Uber 5 Jahre bei der Mehrheit der unter-
suchten Patienten fiihrte [31].

Eine andere Studie, die sich mit kon-
servativer Therapie von Labrumrissen be-
schéftigt, wurde von Cianci et al. publi-
ziert. Es handelt sich um eine retrospektive
Studie, die adoleszente Patienten unter-
suchte, die wegen Labrumrissen behan-
delt wurden. Von den 76 Patienten wa-
ren 62 weiblich. Die am hdufigsten aus-
geiibten Sportarten waren Tanzen, FuB-
ball und Gymnastik. 68,4% wurden mit
Physiotherapie, 72,4% mit einer intraar-
tikuldren Injektion mit Triamcinolon und
Ropivacain und 56,6 % mit einer Kombi-
nation aus beidem behandelt. 76,3 % der
Patienten wurden in weiterer Folge ope-
riert. 51,3 % der Patienten mit simultanem
FAIS wurden operiert, wahrend nur 25%
der Patienten mit Labrumriss ohne FAIS
operiert wurden. Der Anteil der Hiftdys-
plasiepatienten wurde allerdings nicht be-
schrieben. In dieser Patientenkohorte war
die konservative Therapie nur iiber einen
kurzen Zeitraum erfolgreich [5]. Es muss
beriicksichtigt werden, dass die Patienten
in dieser Studie eine sehr spezielle Popula-
tion darstellen und die Ergebnisse kritisch
interpretiert werden mussen.

» Zur operativen Therapie des
FAIS beim Jugendlichen existieren
deutlich mehr Daten als zur
konservativen Therapie

Deutlich mehr Daten existieren zur ope-
rativen Therapie des FAIS beim Jugend-
lichen. In den USA nahm die Anzahl an
Hiiftarthroskopien bei jugendlichen Pati-
enten in einem Zeitraum von 10 Jahren
(2008 bis 2018) um das 3,9-Fache zu [8]. Ei-
ne Metaanalyse zum arthroskopischen Ma-
nagement von FAIS bei Jugendlichen ana-

lysierte die Daten von 406 Adoleszenten
(53 % weiblich) mit einem durchschnittli-
chen Alter von 15,9 Jahren und Follow-up
von 30,4 Monaten. Die Ergebnisse waren
sehr positiv: 94% hatten ihre sportliche
Aktivitat wieder erreicht, die subjektiven
Scores zeigten eine signifikante Verbesse-
rung. Die Komplikationsrate lag bei 1,1%
(tempordre Pardsthesien im Versorgungs-
gebiet des N. cutaneus femoris lateralis
oder perineal), die Revisionsrate bei 5%
(Adhdsionen zwischen Kapsel und Labrum,
Rezidiv der Cam-Deformitét, Verletzungen,
unklare Ursachen) [18].

Eine weitere Metaanalyse von 618 Ado-
leszenten mit Durchschnittsalter 15,8 Jah-
ren und 57 % Frauenanteil zeigte eben-
falls, dass die arthroskopische Operation
beim FAIS zu einer hohen Patientenzufrie-
denheit und verbesserter Funktion und
Riickkehr zum Sport fiihrte. Die haufigs-
te Diagnose (64 %) war ein kombiniertes
Cam- und Pincer-Impingement, die Kom-
plikations- und Reoperationsrate war sehr
niedrig [4].

Litrenta et al. konnten auch zeigen,
dass nach 2 Jahren eine hohe ,Return-to-
sport”-Rate mit geringen Komplikationen
erzielt werden konnte. In dieser Patien-
tenserie von 96 Patienten (75,3 % weib-
lich) mit einem Durchschnittsalter von
15,9 Jahren waren Labrumrekonstruk-
tionen (81,5%) am haufigsten, danach
folgten lleopsoassehnenverldngerungen
(72,8%), Offsetkorrekturen am Schen-
kelhals (69,1%) und Azetabuloplastiken
(66,7 %). Die Kapsel wurde bei 86,4%
verschlossen oder gerafft. In diesem Zu-
sammenhang wurde erwdhnt, dass eine
groe Anzahl der weiblichen Patienten
einen erhohten Beighton-Score zeigten
und somit der Kapselverschluss zur Pra-
vention der Hiiftinstabilitat essenziell ist.
In dieser Studie wurden auch die Knor-
pel- und Labrumschédden intraoperativ
detailliert dokumentiert. 23,5% hatten
Knorpelschaden Grad 2 oder mehr, 4,9.%
hatten Knorpelschaden am Huftkopf [14].
Bemerkenswert ist die hohe Anzahl an
lleopsoassehnenverlangerungen in dieser
Kohorte, die bei Patienten mit schmerz-
haftem Schnappen durchgefiihrt wurden,
die moglicherweise auf die Patientense-
lektion zuriickzufiihren ist, da die Eingriffe
an einem hochspezialisierten Zentrum
durchgefiihrt wurden.

Ein Thema, das bei Patienten mit offe-
ner Wachstumsfuge des Hiiftkopfes disku-
tiert wird, ist das potenzielle Risiko eines
Rezidivs der Cam-Morphologie nach Cam-
Abtragung. In einer Studie von Arashi et al.
wurden Patienten mit skelettaler Unreife
(offen Physe des proximalen Femurs oder
Risser-Stadium <4) mit Erwachsenen ver-
gleichen. Bei 4 von 27 Hiften kam es zu
einem Wiederauftreten der Cam-Morpho-
logie, die eine neuerliche Arthroskopie er-
forderte. Alle Patienten waren mannlich
und circa 15 Jahre alt. Die Autoren stellen
fest, dass das Cam-Rezidiv in dieser Pati-
entengruppe ein Risiko darstellt, das nicht
negiert werden sollte [3].

Fazit fiir die Praxis

= Bei jugendlichen Patienten mit Leisten-
schmerzen ist das FAIS (Femoroazetabu-
lares Impingement-Syndrom) immer eine
haufige Differenzialdiagnose. Sportlich
sehr aktive Patienten sind am haufigsten
betroffen.

= Die Cam-Morphologie ist beim jugendli-
chen Patienten vorherrschend und ent-
steht kurz vor Verschluss der Wachstums-
fuge am proximalen Femur.

= Die primare Cam-Morphologie ist von der
sekunddren Cam-Morphologie bei ECF
(Epiphyseolysis capitis femoris) abzugren-
zen. Die ECF darf als Differenzialdiagnose
nicht iibersehen werden, da sie eine akute
Operationsindikation darstellt. Post-ECF-
Deformitaten sind mit einem gréBBeren Al-
pha-Winkel assoziiert, treten bei jiingeren
Kindern mit erhohtem Body-Mass-Index
auf und fiihren rascher zu Labrum- und
Knorpelschaden.

= Eine systematische radiologische Abkla-
rung mit Rontgen in 2 Ebenen (Becken-
Uibersicht, Dunn-Aufnahme) und MRT ist
obligat.

= Das symptomatische FAIS beim Jugend-
lichen sollte primar einem konservativen
Therapieversuch zugefiihrt werden. Die-
ser beinhaltet Sportkarenz von 6 Wochen
bis 3 Monate, Vermeidung von maxima-
len Beuge- und Rotationsbewegungen
und gegebenenfalls einer intraartikuldren
Injektion mit Cortison und Lokalanésthe-
tikum (Ropivacain).

- Die Hiiftarthroskopie ist bei adoleszenten
Sportlern mit FAIS ein sehr erfolgreicher
Eingriff, mit signifikanter Verbesserung
der klinischen Symptome und hohen ,Re-
turn-to-sport“-Raten.
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Femoroacetabular impingement syndrome in adolescents—How to
advise? How to treat?

Background: Femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) is a relevant cause of
groin pain in adolescents. Athletes are particularly affected.

Objectives: The article shall provide an evidence-based background for FAIS counseling
and therapy in adolescents.

Material and methods: On the basis of the current literature, an overview of the
prevalence and pathogenesis, evaluation and diagnostics, as well as the therapeutic
recommendations for FAIS in adolescents was compiled.

Results and discussion: FAIS in adolescents primarily affects physically active
patients. Certain sports favor the development of FAIS. Cam impingement, pincer
impingement, and combined FAIS are the most common entities in this age group. Cam
morphology occurs shortly before closure of the proximal femoral growth plate. In cam
impingement, the slipped capital femoral epiphysis (SCFE) must be distinguished from
the primary cam morphology. SCFE requires rapid surgical treatment with stabilization
of the epiphysis, while primary cam impingement can be analyzed electively, and
conservative treatment is first recommended. Damage to the labrum and cartilage

is reqularly observed. A systematic radiological evaluation using X-rays and MRl is
mandatory in order to develop an adequate treatment plan. In adolescent patients with
FAIS, a conservative attempt at therapy should always be made; if this is unsuccessful,
surgical repair with hip arthroscopy is indicated. The postoperative results are very
good in adolescents, with a rapid improvement in symptoms, few complications, and
a high return-to-sport rate.

Keywords
Arthroscopy - Hip - Pain - Return to sport - Teenagers

Der Orthopade 32022 217

Leitthema



Buchbesprechung

Lars-Peter Miiller, Markus Loew

Meistertechniken in der operativen Orthropadie und Unfallchirurgie. Ellenbogen

Heidelberg: Springer Nature 2021, 1., 338 S., 250 Abb., (ISBN: 978-3-662-62990-1), Hardcover 149,90 EUR,

eBook: ISBN 978-3-662-62991-8

Von Experten zu lernen, deren Techniken
und Entscheidungshilfen zitieren und um-
setzen zu konnen, verleiht Sicherheit und

ist ein wichtiger Schritt in der orthopa-
disch/unfallchirurgischen Spezialisierung.
Hat man nicht gerade die seltene Mdglichkeit
einer personlichen Hospitation, bleibt die
Option der ausgewahlten Fachlektiire um den
Experten ,liber die Schulter zu gucken”.

Fur Assistenz- und Fachdrzt/innen auf dem
Gebiet der Orthopdadie und Unfallchirurgie
ist nun der fiinfte Band ,Ellenbogen” aus der
durch Professor Dieter Kohn und Professor Tim
Pohlemann initiierten Expertenreihe ,Meis-
tertechniken in der operativen Orthopadie
und Unfallchirurgie” erschienen. Die Tech-
niken der Herausgeber Prof. Dr. Lars-Peter
Mdller aus KéIn und Prof. Dr. Markus Loew aus
Heidelberg basieren auf jahrelanger chirur-
gischer und didaktischer Erfahrung auf dem
Gebiet der Ellenbogenchirurgie, was sie zu
idealen Lehrmeistern macht. Zu den Autoren
der einzelnen Kapitel zéhlen neben den Her-
ausgebern ausgewdbhlte Ellenbogenexperten
aus den Kommissionen der Deutschen Verei-
nigung fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie
(DVSE) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Arthroskopie und Gelenkchirurgie (AGA).

Das Buch ist inhaltlich in drei Abschnitte ge-
gliedert, wobei sich der erste Teil (13 Kapitel)
auf akute Traumata, der zweite Teil (7 Kapitel)
auf posttraumatische Zustande und der dritte
Teil (4 Kapitel) auf degenerative Zustande des
Ellenbogengelenks fokussiert. Jedes Kapitel
gliedert sich nach dem gleichen, tibersichtli-
chen Prinzip: Indikationsstellung, praoperati-
ve Planung, operative Technik, postoperatives
Management, Ergebnisse, Komplikationen,
Fallbeispiele und Literatur.

Der inhaltliche Schwerpunkt liegt klar auf
der prézisen Beschreibung der operativen
Techniken. Als Operateur mit Vorkenntnis-
sen sind insbesondere die in Bild und Text
festgehaltenen ,Schliisselstellen” der Ope-

ration interessant. Flir den Assistenten mit
weniger Erfahrung hingegen sind operative
Zugangswege, zu schonende Strukturen und
Expositionstechniken hervorragend nachvoll-
ziehbar dargestellt. Die tiber 250 farbigen
Abbildungen und Fotos exzellenter Qualitat
verleihen der Lektiire die praktische Funk-
tion eines operativen Bildatlanten, welcher
besonders entscheidende operative Schritte
hervorhebt ohne unibersichtlich zu werden.

Im ersten Abschnitt steht die gelenkerhal-
tende Chirurgie nach akuten Traumata im
Vordergrund und wird durch Indikationen
und Techniken fiir die priméare Prothesen-
versorgung bei Radiuskopf- oder distalen
Humerusfrakturen erganzt. Ligamentare
Stabilisierungstechniken fiir isolierte- oder
Kombinationsverletzungen stellen einen wei-
teren Fokus dar. Innovative Techniken wie die
arthroskopisch gestiitzte Frakturversorgung
mit den Vorteilen einer geringeren Zugangs-
morbiditat, der exakteren Beurteilbarkeit
der Frakturreposition und der Erfassung von
Begleitverletzungen bieten auch dem weit
vorgebildeten Facharzt informative Ansatze.
Im zweiten Abschnitt stehen Indikationsstel-
lung und Therapie der sekundaren (posttrau-
matischen) Instabilitat sowie der Gelenksteife
im Vordergrund wobei hier die von den Ex-
perten préferierten offenen und arthroskopi-
schen Techniken vorgestellt werden.

Im dritten Abschnitt werden elektive Opera-
tionseingriffe bei chronischen Krankheitsbil-
dern aufgefiihrt. Interessant ist hier sicherlich,
neben der prothetischen Versorgung und
der operativen Therapie klassischer Epicon-
dylopathien, die Thematik des umfassenden
arthroskopischen Debridements (UAD) bei Cu-
bitalarthrose. Die Autoren erlautern wichtige
Schritte dieser hochanspruchsvollen Technik
und weisen auf gute klinische Erfolge hinsicht-
lich einer langfristigen Schmerzreduktion und
Verbesserung des Bewegungsumfanges hin.

Welche praoperative Bildgebung erfahrene
Ellenbogenchirurgen als unverzichtbar be-

trachten, wie das postoperative Management
aussieht und auf welche aktuellen Litera-
turstellen sich die Experten berufen, geht
ebenfalls aus diesem empfehlenswerten Buch
hervor. Ohne Anspruch auf Vollsténdigkeit
wird das von den Autoren bevorzugte Vorge-
hen aufgefiihrt und somit werden einerseits
etablierte als auch vielversprechende innova-
tive Techniken beschrieben, - vom Standpunkt
eines Assistenzarztesin fortgeschrittener Aus-
bildung eine klare Empfehlung.

Dr. med. Anna-Katharina Tross
Heidelberg
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