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Das femoroacetabulare

Impingement beim Sportler: Pathologie, Diagnostik
und operative Therapieoptionen

Sehr geehrte Damen und Herren,

zundchst mochten wir dem Autor fiir
diese sehr gelungene Ubersicht iiber
das femoroacetabuldre Impingement
beim Sportler und die mdglichen Thera-
pieoptionen gratulieren. Auch wenn die
Erstbeschreibung durch Professor Ganz
nun schon 15 Jahre zuriickliegt, erleben
wir in der tdglichen Praxis nach wie vor
eine Unwissenheit liber diese Stdrung,
sodass weiterhin eine  Aufkldrung
iiber diese praarthrotische Deformitdt
dringend notwendig ist.

Der Artikel demonstriert sehr schén und
exzellent ausgearbeitet, welche Folgen
das Impingement gerade beim Sportler
aufgrund der hohen und repetitiven
Belastung nach sich ziehen kann. Umso
wichtiger ist es, den symptomatischen
Sportler und Patienten friih operativ
zu behandeln, bevor schwerwiegende
Begleitschdden wie z.B. chondrale
Delaminationen entstehen.

Nichts liegt uns ferner als den Autor,
welchen wir sehr schatzen und in regem
Austausch mit ihm stehen, zu kritisieren.
Allerdings wiirden wir aufgrund unserer
eigenen wissenschaftlichen Tatigkeit
und langjdhrigen Erfahrungen gerne
einige Anmerkungen hinsichtlich der

getroffenen Aussagen beziiglich der
bendtigten Resektion des Schenkel-
halses erganzen. In ihrer Arbeit aus dem
Jahr 2011 empfehlen Garijo et al. zur
Normalisierung des alpha-Winkels auf
43° eine Resektion des Schenkelhalses
um bis zu 30% (,The normalization
of the 43° angle alpha requires a 30%
resection of the femoral neck and should
be the aim of all surgeons...”) [1]. Die
Autoren beziehen sich hierbei auf eine
Untersuchung an 15 Kadavern, die von
Mardones et al. im Jahr 2005 verdffen-
tlicht wurde [2]. In dieser Arbeit wurden
in drei Gruppen a 5 Kadavern 10%, 30%
und 50% des Schenkelhalsdurchmessers
reseziert und im Anschluss daran die
Kraft, die zu einer Fraktur des Schenkel-
halses fiihrt, gemessen. Die Kraft, die zur
Fakturierung bendtigt wurde, war dabei
in der 50%-Gruppe am geringsten - die
Peaks der 10%-und 30%-Gruppe un-
terschieden sich nicht signifikant. Die
Autoren schlossen daraus, dass eine
Resektion von 30% des Schenkelhalses
die groRtmadgliche Resektionsmenge
darstellt, welche bedenkenlos durchgefiihrt
werden kann.

Neuere Daten scheinen diese Ergeb-
nisse jedoch zu widerlegen. Zingg et
al. analysierten eine konsekutive Serie
von 376 arthroskopischen Femoroplas-
tien [6]. In diesem Patientenkollektiv

fanden sich 7 postoperative Schenkel-
halsfrakturen. Ein Vergleich der Resek-
tion anhand der resection-depth-ratio
(Resektionstiefe/Schenkelhalsradius)
zeigte, dass in der Frakturgruppe eine
groRere ,Menge” an Schenkelhals resezi-
ert wurde. Eine resection-depth-ratio von
mehr als 18% fiihrte zu einem 25-fach
erhohten Frakturrisiko. Dies ist geringer
als der von Mardones et al. beschriebene
Wert. Zingg et al. erkldrten, dass das
experimentelle Setting moglicherweise
nicht der zyklischen Belastung der Re-
alitdt entspricht. Zudem untersuchten
Mardones et al. lediglich den Einfluss
der Resektionstiefe — Lange und Breite
wurden nicht analysiert. Rothenfluh et
al. untersuchten den Einfluss der Resek-
tionsgeometrie in einer Finite-Elemente-
Methode [3]. Sie fanden heraus, dass
nicht nur die Resektionstiefe, sondern
auch die Resektionslange das Fraktur-
risiko beeinflusst. Die Autoren kamen
zu dem Schluss, dass eine Resektion-
stiefe von 20% oder weniger und eine
Resektionsldnge von weniger als 35%
kein erhohtes Frakturrisiko zeigt. Diese
neueren Daten zeigen somit, dass die
Grenze einer ,sicheren” Resektionstiefe
deutlich geringer als die von Mardones
beschriebenen 30% liegt. Dies gilt es
bei der operativen Rekonturierung des
Schenkelhalskopfiiberganges zu beriick-
sichtigen. Noble et al. konnten hierzu in
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einem virtuellen Modell zeigen, dass im
Durchschnitt 0,61 mm Resektionstiefe
notwendig waren, um eine vollstdndige
ROM der Hiifte wiederherzustellen [4].

Insgesamt ist das Risiko einer post-
operativen  Schenkelhalsfraktur nach
arthroskopischer Therapie des FAI mit
0,1% sehr gering, wie wir in einem sys-
tematischen Review zeigen konnten [5].
Dennoch sollte eine Uberkorrektur des
Schenkelhals-Offsets durch eine {iber-
mdRige Resektion des Schenkelhalses
vermieden werden, um das Risiko einer
postoperativen Schenkelhalsfraktur zu
minimieren und deshalb wiirden wir
gerne anmerken, dass eine resection-
depth-ratio von 18% und eine Resek-
tionslange von 34% bei der Therapie des
FAI CAM moglichst nicht tberschritten
werden sollte.
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