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Wann ist dies angebracht und wie kommen wir zu optimalen

Ergebnissen?

Zusammenfassung:

Der Arthrosepatient bedarf einer individuellen Abwédgung eines rein konservativen Vorgehens, einer
gelenkerhaltenden Operation oder einer Endoprothese. Aktuell anerkannte Verfahren wie die
arthroskopische CAM (Comprehensive Arthroscopic Management)-Prozedur an der Schulter, die
arthroskopische Korrektur eines meist zugrundeliegenden Hiiftimpingements und bspw. das weite
Spektrum korrigierender Osteotomien rund um das Kniegelenk sind anspruchsvoll und bediirfen
ein differenziertes, individuell ausgerichtetes Vorgehen. Fiir diese gelenkerhaltenden Verfahren gilt,
je friher desto besser. Ein Herauszégern schmadlert die Ergebnisse dieser Operationen. Der frithe
korrigierende Eingriff in Kombination mit einer konservativen, individuell ausgerichteten Therapie
ist fiir viele Patienten das am ehesten erfolgreiche Konzept.

Schliisselworter:

Coxarthrose, Omarthrose, Gonarthrose, Schulterarthroskopie, Hiiftarthroskopie, Umstellungs-

osteotomie

Zitierweise:

von Engelhardt LV, Jerosch J: Gelenkerhaltende Operationen bei Arthrosen an Schulter, Hiifte und
Kniegelenk. Wann ist dies angebracht und wie kommen wir zu optimalen Ergebnissen?

Degenerativ bedingte Gelenkschmer-
zen beeintrachtigen den Alltag und
haben einen Einfluss auf die Lebens-
qualitdit und Psyche [75, 114]. Ver-
stindlicherweise fragen Patienten
auch nach Moglichkeiten eines Gelen-
kerhaltes oder zumindest eines Auf-
schiebens der Endoprothese. Hierfiir
sind neben Hiift-, Schulter- und Knie-
arthroskopien auch diverse Osteoto-
mien einzubeziehen. Die Verfahren
sind vielfdltig und zeigen bei richtiger
Indikationsstellung gute klinische Er-
gebnisse und Return-to-Sports Raten.
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Um ein Fortschreiten der Arthrose zu
verhindern, sollten entsprechende
Operationen frith erfolgen [46, 82,
118, 127, 128, 136, 140]. Fir die gelen-
kerhaltenden Korrektur-Operationen
gelten auch zusdtzliche Therapiever-
fahren, wie die intraartikuldren Injek-
tion von Kortikosteroiden, Hyaluron-
sauren u./o. Thrombozytenreiches
Plasma (PRP) als erfolgsversprechend.
Mittlerweile findet man hierzu in der
Literatur zu Knie, Schulter und Hiifte
viele Studien und Empfehlungen [8,
25, 43, 66, 107, 148]. Natiirlich sollten
auch Risikofaktoren wie Uberlastun-
gen, Ubergewicht, Erndhrungsproble-
me etc. reduziert werden sowie kran-

kengymnastische und physikalische
Therapieverfahren eingesetzt werden
[47, 55, 98]. An Schulter, Hiifte und
Knie sind die Pathophysiologien,
Moglichkeiten und Indikationen ge-
lenkerhaltender Operationen unter-
schiedlich. Daher stellen wir dies im
Folgenden einzeln dar.

Die Arthrose ist nach den partiellen
und kompletten Rupturen der Rotato-
renmanschette der nidchsthdufige
Ausloser chronischer Schulterschmer-
zen. Bei der primédren Form findet sich
ein multifaktorieller Degenerations-
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Joint-preserving operations for osteoarthritis of the
shoulder, hip and knee joint

When is it appropriate and how do we get optimal results?

Abstract: The osteoarthritis patient requires an individual consideration of conservative treatment, a joint-pre-
serving surgery or a prosthesis. Currently recognized concepts such as the arthroscopic CAM (Comprehensive
Arthroscopic Management) procedure on the shoulder, the arthroscopic correction of the frequently underlying
hip impingement and, for example, the wide range of corrective osteotomies around the knee joint are demand-
ing and require a differentiated and individual procedure. The principle applying to these joint-preserving sur-
geries is, the sooner the better. A protracted treatment diminishes the results. An early corrective intervention in
combination with a customized conservative therapy is the most successful concept for many patients.
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prozess mit dem Bild einer fibrosen
Entziindung. Im Weiteren zeigen sich
bei allen Formen der Omarthrose Be-
wegungslimitierungen, Sklerosen und
kndcherne Deformierungen [3, 147].
Nachdem die Grofle osteophytarer
Ausziehungen mit der eingeschriank-
ten Gelenkfunktion korreliert, wird
dies zur Gradeinteilung der Omar-
throse verwendet [52]. Bei weniger als
3 mm besteht eine milde (Grad [ nach
Samilson), bei bis zu 7 mm eine mode-
rate (Grad II) und bei mehr als 7 mm
eine schwere Arthrose (Grad III) [115].
Bei der hdufigen sekunddren Form fin-
den sich oft sog. Instabilitdtsarthrosen
mit einer anhaltenden Dezentrierung
[137]. Die vermehrte Translation des
Humeruskopfes fiihrt erst nach einem
ldngeren stummen Intervall zu einem
konsekutiven Knorpel- und Pfannen-
abrieb. Weitere Ursachen sind Hume-
ruskopfnekrosen, Infekte, Traumata,
Erkrankungen des Immunsystems etc.
[121]. Bei gelenkerhaltenden Mafinah-
men einer sekundédren Arthrose soll-
ten die Ursachen adressiert werden,
um ein Voranschreiten der Schdaden
zu verhindern. Ein gutes Beispiel hier-
fiir sind arthrotische Verdnderungen
bei Rotatorenmanschettenschidden.
Diese Kombination findet sich im-
merhin in bis zu 30 % der Fille [77].
Neben zunehmenden Schédden an der
Manschette zeigt sich hier gegeniiber
Kontrollgruppen ohne Manschetten-

schédden ein signifikantes Fortschrei-
ten der Arthrose. Dabei fiihrt eine zu-
nehmende Dezentrierung der Gelenk-
fihrung zu unphysiologischen Druck-
verteilungen. Daher werden solche
Fdlle auch als sog. sekundére Formen
angesehen [19, 49, 51]. Studien zeigen
nach der arthroskopischen Rotatoren-
manschettenrekonstruktion bei einer
Omarthrose ein ebenso gutes kli-
nisches Ergebnis wie Patienten ohne
arthrotische Verdnderungen [48, 50].
Dabei scheint die Naht nicht nur zur
Beseitigung von Schmerzen und funk-
tionellen Einschrdankungen, sondern
auch zur Wiederherstellung eines zen-
trierten Gelenkes und hinsichtlich ei-
ner Progredienz der Sehnen- sowie ar-
throtischen Gelenkschdden wertvoll.
Dies zeigt, dass arthroskopische Re-
konstruktionen auch an der arthroti-
schen Schulter effektiv sind.

In den letzten Jahren haben sich
gelenkerhaltende Arthroskopien bei
der Omarthrose weiterentwickelt. Die-
se zeichnen sich durch eine Vielzahl
einzelner Mafinahmen aus, die die in-
dividuellen, klinisch relevanten Pa-
thologien des arthrotischen Schulter-
gelenkes adressieren. Die jeweiligen
Maflnahmen richten sich dabei auf
strukturelle Veranderungen im Ge-
lenk und auch auf betroffene periarti-
kulédre Strukturen. Von einem ein-
fachen Debridement als pauschale
Minimalmafinahme sind wir somit
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weit entfernt. Diese multimodalen
Operationskonzepte der glenohume-
ralen Arthrose sind mittlerweile gut
untersucht und unter dem Begriff
“Comprehensive Arthroscopic Ma-
nagement“ (CAM) bekannt [79, 82]
(Abb. 1a). Basismaflnahmen dieser
vglw. umfassenden arthroskopischen
Operationen sind ein Debridement
mit Chondroplastik der glenohumera-
len Gelenkflichen, die Entfernung
evtl. vorhandener freier Gelenkkorper
und die Arthrolyse mit einem anterio-
ren und posterioren Kapselrelease. In-
feriore humerale Osteophyten werden
entfernt, wenn sie die Beweglichkeit
beschranken. Bei klinischer Relevanz
erfolgt zudem eine Neurolyse des
N. axillaris. Ist das korakohumerale In-
tervall eingeengt, ist eine Dekompres-
sion am Korakoid empfehlenswert.
Befund- und symptomabhingig er-
folgt ggf. auch eine Synovialektomie,
eine Akromioplastik, eine Resektion
der lateralen Klavikula, eine Tenodese
oder Tenotomie der langen Bizepsseh-
ne. Besonders effektiv sind, wie er-
wahnt, die arthroskopischen Rekon-
struktionen partieller oder vollstandi-
ger Sehnenrisse [48, 50, 78, 79, 86].
Dieser arthroskopische Kombina-
tionseingriff ist trotz vieler Schritte si-
cher und effizient durchfithrbar: Die
Beweglichkeit wird initial nochmals
beurteilt, um den Erfolg der weichtei-
ligen und ggf. knochernen Arthrolyse
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Comprehensive Arthroscopic Management® (CAM)
der Omarthrose - evil. sinnvolle OP Schritte: i

Débridement/Chondroplastik der Gelenkflachen

Entfemung evil. vorh. freier Gelenkkorper
Arthrolyse mit ant. u. post. Kapselrelease
Resektion inferiorer humeraler Osteophyten
Neurolyse u. Release des N. axillaris

Tenodese od. Tenctomie der langen Bizepssehne
Rekonstruktionen partieller od. vollst. Sehnenrisse

Dekompression dorsales Korakoid
Akromioplastik

Synovialektomie

A Resektion der lateralen Klavikula

Gelenkspaltweite <2 mm

Deformierte Gelenkflichen
Doppelkontur fAbflachung am Humerus u.
eradierten, bikonkaven Glenoid {Walch B2)

lt_eriorer Osteophyt >7 mm /

sghwere Arthmsé: n. 5amilson

Links sind mdgliche arthroskopische Operationsschritte des “Comprehensive Arthroscopic Management” (CAM) der

Omarthrose gezeigt, Dieses OP-Konzept der glenohumeralen Arthrose ist mittlerweile gut untersucht.

Rechts zeigt das a.p. und

axiale Rontgen einen Patienten, der séamtliche Befunde aufweist, die fiir ein reduziertes Ergebnis einer gelenkerhaltenden, arthrosko-
pischen CAM-Prozedur und fiir eine Prothese sprechen.

prifen zu konnen. Subkorakoidal
oder im inferioren Recessus werden
freie Gelenkkorper entfernt. Anschlie-
Bend erfolgt von ventral das Debride-
ment inkl. einer Glattung instabiler
Gelenkflichenanteile. Die Chondro-
plastik erfolgt bei uns mit dem Ziel ei-
ner schonend angefrischten und sta-
bilen subchondralen Knochenlamel-
le. Bzgl. einer Tenodese oder Tenoto-
mie der langen Bizepssehne sind wir
aufgrund der guten klinischen Ergeb-
nisse grofiziigig [2]. Die humerale Os-
teophytenabtragung umfasst die An-
teile, die unter Rotation einen mecha-
nischen Konflikt zum Glenoid erzeu-
gen. Dies erfolgt unter Sicht von oben
und vorne {iber einen akzessorischen
Zugang, der lateral und kaudal vom
dorsalen Standardportal eintritt und
ventral des hinteren inferioren gleno-
humeralen Kapselbandes endet. Die
frisende Abtragung erfolgt in unter-
schiedlichen Rotationsstellungen
[86]. Die Gelenkkapsel sollte zum
Schutz des N. axillaris in dieser Phase
noch erhalten sein. Nachdem der
knocherne mechanische Konflikt zwi-
schen Osteophyt und Glenoid auf-
geldst ist und damit der unter Bewe-
gung ggf. unter Traktion geratene
N. axillaris knéchern dekomprimiert
ist, erfolgt das Kapselrelease. Die Kap-
selresektion erfolgt ventral unter Frei-
legung des M. subskapularis. Die
N. axillaris Neurolyse erfolgt von me-
dial-superior unterhalb des M. subsca-
pularis nach distal-inferior am Eintritt
zwischen M. teres minor und -major.
Das Entfernen dorsaler Kapselanteile
erfolgt von posterior. Abschliefiend er-

folgen die subakromialen Schritte. Die
postoperative Physiotherapie erfolgt
ohne Verzdgerung, um Vernarbungen
und Kontrakturen zu verhindern.
Unserer Meinung nach und ent-
sprechend der Literatur zeigen CAM
Prozeduren als vglw. schonende ar-
throskopische Verfahren im mittel-
und langfristigen Follow-up ein sehr
gutes Outcome [5, 82, 83]. Bspw. zeigt
eine Studie bei einem Durchschnitts-
alter von 52 und einem Hochstalter
von 68 Jahren nach einem Minimum-
Follow-up von 5 Jahren eine sehr ho-
he Patientenzufriedenheit mit anhal-
tend und deutlich verbesserten Out-
comescores [82]. Weitere Studien
konnten eine gute postoperative Be-
weglichkeit und klinische Outcomes-
corings, die im Range der anderen, ge-
sunden Seite sowie weit im Range mo-
derner endoprothetischer Versorgun-
gen liegen, nachweisen [136]. Eine
langfristige Follow-up Untersuchung
von mind. 10-14 Jahren ermittelte zu-
dem einen Gelenkerhalt in 63 % der
Faille [5]. Sollte im weiteren Verlauf
dennoch eine Schulterendoprothese
notwendig sein, so sind die klinischen
Ergebnisse ebenso erfolgreich wie die
bei der direkten Endoprothesen-
implantation [94]. Betrachtet man die
Literatur, so ist neben der Umsetzung
der individuellen Operationsschritte
v.a. die Indikationsstellung wichtig,
um zu optimalen Ergebnissen zu kom-
men. Hilfreich sind hierfiir insbeson-
dere  Langzeit-Follow-up  Unter-
suchungen. Risikofaktoren fiir ein
langfristig reduziertes Outcome einer
arthroskopischen CAM-Prozedur

sind: Deformititen und Abflachun-
gen des Humeruskopfes, deutlich ein-
geschrinkte Gelenkspaltweiten von
< 1,3 mm bzw. < 2 mm (je nach Stu-
die), ein viertgradiger Befund im rént-
genologischen Arthrosescoring nach
Kellgren & Lawrence, bifokal freilie-
gender Knochen, sehr grof3e humerale
Osteophyten sowie ein erodiertes Gle-
noid (Abb. 1b). Bei diesen Pradiktoren
steigt das Risiko, nur gering und/oder
nur kurzzeitig von der gelenkerhalten-
den Operation zu profitieren [5, 80,
83, 136, 145]. Somit ist es gut, entspre-
chende Befunde bei der Abwigung ei-
nes gelenkerhaltenden oder eines en-
doprothetischen Verfahrens zu be-
riicksichtigen.

Gelenkerhalt bei der
Hiiftarthrose

Die haufigste Ursache fiir eine Hiiftar-
throse ist das Anschlagen, das sog. fe-
moroazetabuldre Impingement, bei-
der Gelenkpartner [38, 104]. Meist
fiithrt ein posterolateraler u./o. ventro-
lateraler Knochenanbau am Schenkel-
hals-Kopf-Ubergang u./o. der Pfanne
zu einer mangelhaften Gelenkkongru-
enz. Das Bewegungsspiel der Hiifte ist
nicht mehr frei und auch nicht mehr
zentriert. Die Druckverteilung wird
unphysiologisch mit vermehrten
Scher- und Druckkriften in den tiber-
lasteten Gelenkregionen. Dies fiihrt
zu Schiden der Gelenkflichen und im
Weiteren zum Vollbild der Arthrose [1,
62, 104]. Anfangs kommt es zu einer
leichten Bewegungseinschrankung
fiir die Innenrotation und im Verlauf
zur Hiftarthrose mit Bewegungssto-
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Abb. 1-3: L.V. von Engelhardt
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Abbildung 2 Oben: Bilder eines Patienten mit dem réntgenologischen Bild einer mittelgradigen Arthrose. Betrachtet man die Bilder,
so findet sich passend zur Klinik ein kombiniertes Hiiftimpingement mit fiihrender Pincer- sowie leichter CAM-Komponente. Links ist
eine Skizze des kombinierten Impingement dargestellt a. In der a.p.-Projektion findet sich die Pincer-Kkomponente mit einem Centrum
Erker (CE)-Winkel von 45°, einem segmentalen Uberhang mit einem hier teilweise auch fragmentierten Erker. Die Gelenkspaltweite ist
gut b. In den axialen Bildern findet sich eine Cam-Komponente mit einem Alpha-Winkel von knapp 70°c. Der Alpha-Winkel wurde
mit der Arthroskopie auf 42° reduziert d. Die Pincerkorrektur mit Labrumreattachment erbrachte einen CE-Winkel von 28° e. Unten:
Bilder einer Patientin mit einer fortgeschrittenen Arthrose und Impingementbeschwerden, die dennoch fiir eine Arthroskopie zu uns
kam. Die Pincerkomponente erscheint sehr gro® und misst ca. 60°, wobei der Gelenkspalt v.a. lateral im Bereich des Pincer versch-
malert ist ¥. Neben einem guten klinischen Outcome zeigt das postoperative Bild eine Korrektur auf ca. 35° g. Auch intraoperativ
waren die Uberbauten sowohl anterior h als auch lateral massiv i. Der Gelenkknorpel stellte sich arthroskopisch noch stabil j dar.

rungen in allen Ebenen [57, 61, 104].
Zu Beginn wird das Impingement
beim tiefen Sitzen, dem Aufsteigen auf
ein Fahrrad, div. Sportaktivitdten etc.
spiirbar. Neben der mechanischen Pa-
thophysiologie zeigt sich beim Impin-
gement auch eine Ausschiittung in-
flammatorischer Mediatoren mit dem
Bild einer arthrosetypischen intraarti-
kuldren Entziindung [35]. Das Impin-
gement kann auch im Rahmen einer
Dysplasie auftreten und iiber diesen
Weg eine Arthrose verursachen.

Letztlich ist das Impingement in
den allermeisten Féllen einer Hiiftar-
throse zu finden. Bei allen Impinge-
mentvarianten, auch bei einer eher
mafigen Dysplasie, sind arthroskopi-
sche Therapiekonzepte zur Impinge-
mentkorrektur sinnvoll [88, 131]. In
Féllen mit dem gleichzeitigen Bild ei-
ner Hiiftarthrose stellt sich die Frage,
inwieweit eine knodcherne Impinge-
mentkorrektur erfolgsversprechend
ist. Betrachtet man die gestiegene Le-
benserwartung und die hohere Aktivi-
tat im fortgeschrittenen Lebensalter,
so sind solche Uberlegungen beson-
ders sinnvoll.

Unserer Erfahrung nach kommt
dies aufgrund des schleichenden
Krankheitsverlaufes und der lang-

samen Ausbildung arthrotischer Ge-
lenkschdden bei sehr vielen Patienten
in Frage. So geniigt anstelle der Pro-
these vglw. oft die arthroskopische
Korrektur der symptomatischen De-
formitdt. Dies beseitigt die zugrunde-
liegende Pathophysiologie und die Be-
schwerden [38]. Um ein Fortschreiten
der Arthrose zu verhindern, sollten
entsprechende Operationen mog-
lichst frithzeitig erfolgen [30, 37, 38,
97, 104, 127]. Bei Hiiftbeschwerden ist
eine frithzeitige Diagnostik somit
wertvoll. Eine gezielte Anamnese, bei
der viele Patienten bspw. Beschwer-
den bestimmten Belastungen, wie
dem ldangeren Sitzen zuordnen, ist der
erste Schritt. Neben den Schmerzen
konnen auch hiermit verbundene
Steifheitsgefiihle, ein Gefiihl des Ver-
hakens oder Schnappen etc. weitere
typische Symptome darstellen [133].
Typisch sind zudem bewegungs-
abhidngige Schmerzen, die eher einen
ziehenden Charakter haben und in
der lateralen Leiste lokalisiert sind
[20]. Der wesentliche klinische Test ist
der vordere Impingement-Test, bei
dem in 90°-Beugung und Adduktion
eine maximale Innenrotation erfolgt.
Zur besseren Differenzierung ist es
hilfreich, sich die Stelle der Schmerz-
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sensation zeigen zu lassen. Meist fin-
den sich Leistenschmerzen, wobei
aber auch dorsale und laterale
Schmerzen typisch fiir ein posterola-
terales Impingement u./o. periphere
Knorpelschdden sein kénnen [69].
Bildgebend ist es wichtig, neben
dem Arthrosegrading weitere Ront-
genbefunde heranzuziehen. Bspw.
zeigt sich bei hochgradigen, auf den
Knochen reichenden Knorpelschdaden
im stehenden Rontgen eine reduzierte
Gelenkspaltweite. Die Studienlage
zeigt, dass der Cut-Off-Wert fiir die
Gelenkspaltweite, bei dem die Erfolgs-
chancen einer Hiiftarthroskopie sin-
ken, bei 2 mm liegt [24, 102]. Die im
a.p.-Bild typischerweise beschriebene
Pistolengriff-Formation ist ein Maxi-
malbefund des Cam Impingement,
der typisch, aber keineswegs regel-
mafig zu sehen ist. In solchen Féllen
findet sich nicht nur der pathognono-
misch relevante Offsetverlust, son-
dern auch eine Uberhéhung der Kno-
chenkontur. Oft ist im a.p.-Rontgen
nur ein Offsetverlust (Abb. 2a-b) und
kein prominentes Cam zu sehen. Die
axialen Rontgenaufnahmen sind bes-
ser geeignet, den Offset-Verlust am
Schenkelhals-Kopf-Ubergang zur er-
kennen. Dabei quantifiziert der Al-



pha-Winkel nach No6tzli mit einem
Schwellenwert von 50-55° die Taillie-
rungsstorung (Abb. 2c¢, 2e) [95, 130].
Bei einer knochernen Formstérung
der Pfanne finden sich umschriebene,
segmentale oder aber auch weitldufige
Ausweitungen an der zum Schenkel-
hals-Kopf-Ubergang gerichteten Kon-
tur. Man spricht von einem Kneifzan-
gen- bzw. Pincer-Impingement. Im
Rontgen findet sich ein erweiterter
Winkel zwischen der Linie zwischen
Rotationszentrum und lateraler Erker-
kante sowie der Senkrechten (Cen-
trum-Erker-Winkel) (Abb. 2b, 2d).
Meist finden sich kombinierte Varian-
ten, bei denen ein kndchernes Pincer
und gleichzeitig eine CAM-Variante
am Schenkelhals-Kopf-Ubergang zu
finden ist (Abb 2a-b). So beschreibt
bspw. die Berner Gruppe die kom-
binierten Impingementvarianten in
bis zu 86 % der Fille, die dann mit ei-
ner frithen Arthrose assoziiert sind [7].
Zudem besteht eine Geschlechterver-
teilung, wonach Maiénner zu aus-
gepragteren Cam- und Frauen mehr
zu den Pincer-Deformitdten neigen
[108]. An der Pfanne ist neben der Be-
urteilung der lateralen Uberdachungs-
storung auch die Pfanneneingangs-
ebene nach vorne, die Anteversion,
von praktischem Interesse. Im Nor-
malfall ist die Pfanne ein wenig ante-
vertiert. Deshalb projiziert sich der
vordere Pfannenrand mit einer grofie-
ren Varianz oberhalb des hinteren [4].
Besteht eine zu weit ausladende ante-
riore und/oder anterolaterale Uber-
dachung, stellt sich der vordere Pfan-
nenrand im lateralen Abschnitt im
a.p.-Rontgen unterhalb des hinteren
dar. In solchen Fillen tiberkreuzen
sich die Erkerkonturen ein wenig wei-
ter medial (Crossing-Zeichen). Diese
Befunde sind fiir die kndcherne Kor-
rektur von Relevanz [111].

Die Korrektur eines Hiiftimpinge-
ment hat das Ziel, ein anschlagfreies
und damit verschleiflarmes Bewe-
gungsspiel wiederherzustellen. Dies
kann offen-chirurgisch oder arthro-
skopisch erfolgen. Auch bei modera-
ten bis mittelgradigen arthrotischen
Gelenkverdnderungen sind dies zuver-
lassige Verfahren, die die Beschwer-
den, die Gelenkfunktion und die Pro-
gression der Arthrose verbessern [30,
37,38, 97, 127, 140]. Dabei zeigt das ar-
throskopische gegeniiber dem offen-

chirurgischen Vorgehen ein etwas bes-
seres Outcome und niedrigere Kom-
plikationsraten wie bspw. Infektions-
raten etc. [10, 32, 37].

Andere Vorteile der arthroskopi-
schen Korrektur sind das geringere
Weichteiltrauma, gute kosmetische
Ergebnisse, eine verkiirzte Zeit im
Krankenhaus und die vglw. schnelle
Rehabilitation [10, 14]. Bspw. zeigte ei-
ne Studie bei Profisportlern nach der
arthroskopischen Impingementopera-
tion eine raschere Riickkehr in den
Sport als die offen-chirurgische OP
[10]. Ein anderer Vorteil der arthrosko-
pischen gegeniiber der offenen, mit ei-
ner chirurgischen Luxation verbunde-
nen Operation ist unserer Erfahrung
nach die Moglichkeit, das wechselsei-
tige Anschlagen und Zusammenspiel
beider Gelenkpartner und auch die as-
soziierten Gelenkschdden unter ar-
throskopischer Sicht besser zu erken-
nen, zu korrigieren und tiberpriifen zu
kénnen.

In der Literatur ist die unzurei-
chend korrigierte ossdre Pathologie
mit 90 % die haufigste Ursache fiir Re-
visionsoperationen. Hierbei sind so-
wohl residuale Cam- als auch Pincer-
Formationen verantwortlich fiir an-
haltende Beschwerden [34, 41, 101,
119]. Patienten mit arthrotischen Ge-
lenkschdden sind von diesem Pro-
blem besonders betroffen, weil hier
trotz insuffizienter Resektion der Fo-
kus zur Klarung anhaltender Be-
schwerden evtl. filschlicherweise auf
die degenerativen Gelenkschdden ge-
richtet ist. Somit kann es passieren,
dass eine eigentlich notwendige Revi-
sionsarthroskopie ausbleibt oder gar
eine zu diesem Zeitpunkt nicht unbe-
dingt notige Prothese implantiert
wird. Hingegen findet sich eine Uber-
resektion der knochernen Imping-
mentdeformitdt vglw. selten. Die Fol-
gen wie bspw. Instabilititen, ein
schlechtes Outcome und Schenkel-
halsfrakturen sind allerdings schwer-
wiegend [42, 67].

Letztlich bedarf die Impingement-
korrektur einer lingeren Erfahrung
und Lernkurve [14]. Hat man sie tiber-
wunden, ist sie ein zuverldssiges Ver-
fahren: Der Zugang durch die Gelenk-
kapsel kann mit interportalen, L- oder
T-féormigen Kapsulotomien erfolgen.
Erfolgt das Arbeiten in den verschiede-
nen Regionen des Schenkelhals-Kopf-

Uberganges mit bestimmten, standar-
disierten Beuge- und Rotations-Stel-
lungen des Beines, so erleichtert dies
ein kapselschonendes Vorgehen [26].
Fiir eine funktionierende Cam-Abtra-
gung am Femur muss eine addquate
Tiefe der Knochenabtragung und v.a.
die richtige Hohe bzw. Ausdehnung
von kranial nach kaudal am Schenkel-
hals-Kopf-Ubergang erzielt werden.
Nur so kann eine addquate Reduktion
des Alpha-Winkels erzielt werden
(Abb. 2c¢, 2e). Ebenso wichtig ist die
Berticksichtigung der zirkumferenten
Ausdehnung des Cam um den Kopf.
So liegt die durchschnittliche zirkum-
ferente Ausdehnung, der sog. Omega-
Winkel, in einem weiten Range von
ca. 90°-180° und im Mittel bei 138°.
Bei hohen Werten findet sich oft eine
weite posterolaterale Ausdehnung des
Cam [109]. Genau diese wird hdufig
nicht geniigend adressiert [14]. Beziig-
lich der Tiefe der Knochenabtragung
ist zu bemerken, dass in den distalen
Anteilen des Cams meist ein wenig
mehr Knochen abgetragen werden
muss als proximal. So entsteht die ge-
wiinschte Kontur mit dem fliefend
ansteigenden Schenkelhals-Kopf-
Ubergang, der kein Risiko fiir eine
Schenkelhalsfraktur birgt. Zudem
empfehlen wir fiir die Cam-Abtragung
ein strukturiertes Vorgehen, bspw.
mittels Markierungen von Landmar-
ken [139, 141]. Hierbei kann zuerst das
Epizentrum des Impingement am
Schenkelhals-Kopf-Ubergang sowohl
arthroskopisch als auch mittels geeig-
neter Einstellung des C-Bogens dar-
gestellt werden. Nach Markierung der
am weitesten proximal gelegenen Aus-
dehnung des Cam lésst sich neben
dem aktuellen Alpha-Winkel auch die
kraniokaudale Ausdehnung der Kor-
rektur abschitzen. Beziiglich des an-
gestrebten Korrekturwinkels ist zu be-
denken, dass in der Originalarbeit von
Notzli et al. in der Kontrollgruppe der
Wert fiir den Alpha-Winkel im Mittel
bei 43° liegt (Abb. 2e) [95]. Betrachtet
man den Korrekturwinkel unter-
schiedlicher Studien, so scheinen
postoperative Werte von ca. 43° im
Outcome mit einer impingementfrei-
en Beweglichkeit verbunden zu sein
[91]. Auch ist zu beachten, dass bspw.
bei einer vermehrten Retroversion des
Schenkelhalses oder einem tiefen
Pfannengrund tendenziell etwas nied-
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Gelenkerhaltende Operationen bei Arthrosen an Schulter, Hiifte und Kniegelenk

Joint-preserving operations for osteoarthritis of the shoulder, hip and knee joint

Praoperativ bestand eine Varusfehlstellung und eine symptomatische In-
stabilitat des vorderen Kreuzbandes a. Es erfolgte eine Mehrdimensionale Open

wedge-Osteotomie

mit einer leichten Slope-Anhebung um ca. 3° c. Die Osteotomie

an der Tuberositas erfolgte bei dem geringfligigen Patellahochstand logischerweise auf-
steigend c. Zudem erfolgte eine Meniskusnaht und wegen eines grofen Knorpelde-
fektes auch eine Knorpelzellentnahme zur Zellziichtung. Die Matrixapplikation im
medialen Kompartiment erfolgte 3 Wochen spater.

rige Winkel angestrebt werden. Um al-
le Regionen rund um das CAM und
das Pincer gut zu sehen und gleichzei-
tig die Kapsel zu schonen, sind adé-
quate Stellungen des Beines unterstiit-
zend. Bspw. kann bei leichter Beugung
von 40-45° und Neutralrotation des
Beines mit der Kapsulotomie begon-
nen werden. Hier ist die ventrale Kap-
sel entspannt und der anterolaterale
Anteil des Gelenkes kann eingesehen
werden. Der C-Bogen Detektor ist
hierbei leicht nach innen gedreht, so
dass sich die anterolaterale Kontur des
Schenkelhals-Kopf-Uberganges  he-
rausprojiziert. Geht man von hier in
eine zunehmende Auflenrotation und
leicht vermehrte Beugung des Beines,
so kénnen die ventralen und ventro-
medialen Anteile des Schenkelhals-
Kopf-Uberganges besser arthrosko-
piert werden. Streckt man die Hiifte
auf 0° und geht tiber die Neutralrotati-
on zunehmend in eine leichte Innen-

rotation bis bspw. 30°, so kénnen die
lateralen bis posterolateralen Regio-
nen eingesehen werden. Um die kra-
nialen posterolateralen Anteile am
Schenkelhals-Kopf-Ubergang sicher
einsehen zu kénnen, ist oft ein wenig
zusdtzliche Traktion hilfreich.

Zur rontgenlogischen Beurteilung
der lateralen und posterolateralen
Kontur steht der Detektor des C-Bo-
gen senkrecht. Letztlich kombinieren
wir die Lagerungsschritte der Arthro-
skopie mit einem entsprechenden Ge-
genschwenken des C-Bogens. Die
knocherne Korrektur an der Pfanne
kann sehr unterschiedlich ausfallen.
Entweder reicht das Pincer iiber weite
Teile der knochernen Pfanne oder es
besteht ein fokal oder besser segmen-
tal imprimierender Pfannenrand. Un-
ter Bewegungen kann dies, wenn auch
weniger haufig als beim Cam, zu Sché-
den am Labrum und dem hier angren-
zenden Knorpel fithren. Korrespon-
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dierend zu dem Anschlagen am Erker
findet man gelegentlich auch querver-
laufende Knorpelschdden am ventra-
len Femurkopf. Gar nicht so selten fin-
det man auch am proximalen Schen-
kelhals eine korrespondierende, durch
das Pincer entstandene Einkerbung
mit einer randstidndigen Corticalisver-
dickung [106]. Im Rontgen wird diese
Kerbung in den axialen Projektionen
gesehen und als sog. Indentation sign
oder Poiriers Facette beschrieben. Am
Pfannenrand finden sich beim Pincer
teilweise ausgedehnte Ossifikationen.
Beim kombinierten Impingement
stellt sich der knocherne Pincer gele-
gentlich auch fragmentiert dar (Abb.
2b-c). Sowohl die segmentalen, als
auch die zirkumferent weitreichenden
Pincervarianten konnen arthrosko-
pisch zuverldssig abgetragen werden
[116] (Abb. 2b, 2d, 2f-g,). Oft ist bei
der Pincerresektion ein Labrumerhalt
oder ein Reattachment mdoglich und
sinnvoll [105]. Auch beim Pincer emp-
fiehlt sich die Nutzung intraoperativ
eingestellter =~ Durchleuchtungskon-
trollen.

Bei der Durchfiihrung gilt es, die
hohe Varianz der Befunde am Pfan-
nenrand zu beachten. So variiert der
normale CE-Winkel je nach Autoren-
gruppe von 25°-40° bzw. 23°-33°. Un-
ter 20° spricht man von einer Dyspla-
sie, liber 33° von einer vermehrten
und tber 40° von einer exzessiven
Uberdachung [36, 132]. Fiir eine adi-
quate Pincerresektion gibt es keine ab-
soluten Zielwerte. Am ehesten liegt
der Bereich bei 25°-35° [21, 60, 71,
103]. Dabei sind die eher niedrigen
Zielwerte unserer Erfahrung nach im
Rahmen der Korrektur nicht immer
erforderlich. Héufiger sehen wir bei
Revisionen, dass die zirkumferente
Ausdehnung entlang der Pfannen-
kontur, bspw. nach posterolateral
nicht geniigend adressesiert wurde.
Eine Uberresektion sollte vermieden
werden, weil bspw. eine anterior zu
ausgeprdgte Abtragung die Arthrose-
progression deutlich verschlechtern
kann. Letztlich erachten wir gerade
hier die Priifung unter arthroskopi-
scher Sicht als wesentlich, um das
notwendige Ausmaf} der Resektion zu
beurteilen [63]. Auch erachten wir es
als hilfreich, den praoperativen Wert
und den Korrekturwinkel vor der Pin-
cerkorrektur auszumessen. Gerne ver-



lagern wir das Durchleuchtungsbild
auf den 2. Bildschirm, um es dann mit
dem Ergebnis nach der Abtragung zu
vergleichen.

Hilfreich zur Abschidtzung des Re-
sektionsausmafles ist zudem eine Stu-
die von Philippon et al.. Hiernach
fiihrt ein lateraler Knochenabtrag von
5 mm zu einer Reduktion des CE-Win-
kels um ca. 5° [103]. Neben der Beur-
teilung der lateralen Kontur kann bei
der Korrektur eines anterioren oder
posterioren Uberhanges auch das
Crossing Sign im intraoperativen
Rontgen die addquate Abtragung un-
terstiitzen. Auch kann der Abstand
zwischen Vorder- und Hinterwand in
Relation zum Hiuiftkopfzentrum beur-
teilt werden. So sollte bspw. nach ei-
ner vorderen Pincer-Korrektur die Vor-
derwand nahe dem mittleren Drittel
des Femurkopfradius liegen [71]. Er-
fahrungsgemaf} ermoglichen diese In-
dices zur Vorder- oder Hinterwand nur
einen Anhalt zur Korrektur. Letztlich
sollte uns auch hier die erhebliche
morphologische Varianz bei asympto-
matischen Personen bewusst sein [4].
Schédden an der Gelenklippe kénnen
mit Ankerrefixationen, schonenden
Debridements u./o. in einzelnen Fil-
len zusdtzlich mittels geeigneter bipo-
larer Radiofrequenzsonden stabilisiert
werden [6, 17, 18, 139]. Bei der Anker-
naht bevorzugen wir die Techniken,
wie Gleitknoten, die es erlauben, den
Labrum-Knorpel-Komplex von kaudal
hochzuziehen und anzupressen. Ins-
besondere bei einem positiven “Wave-
Sign“, bei dem der Knorpel innerhalb
und oft auch unterhalb der Junction-
Zone geldst ist, sollte der Komplex
nach kranial angespannt werden [17,
139]. Bei einer ausschlieflichen Cam-
Abtragung oder traumatischen La-
brumrissen erfolgt vor der Refixation
nur eine Knochenanfrischung, um die
Anheilung zu ermdoglichen. Bei einer
gleichzeitigen Pincerabtragung emp-
fehlen wir die Knochenabtragung von
oberhalb des Labrums kommend. So
kann das Labrum auch im Bereich
Junction Zone geschont werden.

Die Literatur zeigt fiir die arthro-
skopischen Impingmentoperationen
bei arthrotischen Gelenkschédden sig-
nifikante Verbesserungen fiir die Hiift-
funktion, fiir die Lebensqualitdt und
Schmerzen und sogar auch hohe Re-
turn-to-Sports-Raten [37, 65, 70, 127].

Die operative Korrektur ist einem kon-
servativen Vorgehen tiberlegen [37].
Eine matched pair-Analyse zum Out-
come arthroskopischer Impingement-
korrekturen bei einer erstgradigen Ar-
throse im Vergleich zu entsprechen-
den Patienten ohne Arthrosenachweis
zeigte in beiden Gruppen sehr gute
und vergleichbare Ergebnisse. Auch
nach 5 Jahren zeigte sich kein signifi-
kanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen. Somit sind bei einer mode-
raten Arthrose zumindest in den ers-
ten 5 Jahren ebenso gute Ergebnisse zu
erwarten [24]. Auch bei Patienten, die
eine mittel- und hohergradigen Ar-
throse und eine vorwiegende Impin-
gementsymptomatik aufweisen, kann
eine Hiiftarthroskopie abgewogen
werden. So zeigen Studien zu arthro-
skopischen Impingementkorrekturen
bei bis zu drittgradigen Arthrosen
nach 2-5 Jahren gute Outcome-Ergeb-
nisse. Die Raten fiir im Verlauf den-
noch notige Prothesenimplantatio-
nen liegen bei 8-20 % [39, 100, 102,
117]. Sansone et al. zeigten die Ergeb-
nisse der Huftarthroskopie bei mittel-
gradigen Arthrosen, wobei 60 % einen
Arthrosegrad 1 nach Tonnis und die
restlichen einen hohergradigen Be-
fund und in einem Viertel der Flle so-
gar eine auf weniger als 2 Millimeter
geminderten Gelenkspalt aufwiesen.
Nach 2 Jahren war bei 7 % der Patien-
ten eine Prothese notig, die anderen
zeigten beziiglich Schmerzen, Hiift-
funktion, Patientenzufriedenheit, Le-
bensqualitdt und der allgemeinen kor-
perlichen Aktivitat signifikante Ver-
besserungen [117]. In weiteren Studien
zu erst- bis drittgradigen Athrosen
nach Tonnies war im Laufe von 3,2
bzw. 4,5 Jahren bei 16 bzw. 20 % der
Patienten aufgrund eingeschrdnkter
Ergebnisse eine Endoprothese notig
[39, 102]. Entgegen den Zeitrdumen
von bis zu 5 Jahren sehen die Lang-
zeitergebnisse schlechter aus. So zei-
gen 2 Studien, dass nach 10 Jahren in
27 bzw. 37 % der Fille eine Prothese
notig wurde [15, 73].
Zusammenfassend zeigt sich, dass
eine Hiiftarthroskopie auch bei nied-
rig- bis hohergradigen Arthrosen und
der hédufig zugrunde-liegenden Im-
pingmentsymptomatik erfolgreich ist.
Bei der Beratung, ob und tiber wel-
chen Zeitraum eine Hiiftarthroskopie
bei vorhandenen arthrotischen Ge-

lenkschdden sinnvoll ist, sind neben
der RoOntgenbeurteilung auch an-
amnestische und klinische Befunde
wichtig.

Bei degenerativen Schdden am Knie
finden sich anfangs Schmerzen bei
Belastungen wie bspw. bei sportlicher
Betdtigung, beim Treppensteigen etc.
Erst spdt finden sich Schmerzen in
Ruhephasen und Bewegungsein-
schrinkungen. Knorpelschdden ent-
stehen zum einem aufgrund akut
traumatischer Schdden wie bspw. bei
einer Knorpel-Knochen-Kontusion,
Kreuzbandverletzungen, Patellaluxa-
tionen etc. [96, 142]. Héiufiger ent-
wickeln sich Knorpelschdden aller-
dings infolge von anhaltenden Ge-
lenksschdden. So kann bereits ein
Teilverlust des Meniskus, eine anhal-
tende Instabilitdt, ein Malalignement
bspw. im Patellagleitweg, ein Bein-
achsenfehler etc. zu einer fortschrei-
tenden Schidigung und Degenerati-
on des Knorpels fithren [22, 62, 123,
134, 144]. Auch fithren Meniskus-
resektionen, die trotz der Moglichkei-
ten eines Meniskuserhaltes teilweise
immer noch vglw. héufig erfolgen, zu
Verdnderungen in der Druckvertei-
lung, chronisch degenerativen Knor-
pelschdden und im weiteren Verlauf
zu einer Arthrose [64, 113]. Eigene
Untersuchungen mit 1300 und eine
weitere Studie mit tiber S000 Kniege-
lenken zeigen, dass neben besonde-
ren Belastungen wie Ubergewicht
und knienden Titigkeiten v.a. die
Achsfehlstellungen fiir eine Arthrose
prdadisponierend sind [53, 93]. So
zeigt sich bei radiologisch gesicher-
ten Gonarthrosen in iiber 80 % der
Félle eine deutliche Achsfehlstellung.
Zudem konnte gezeigt werden, dass
eine 5°-Achsabweichung in Richtung
Valgus- oder Varusfehlstellung so-
wohl die Entstehung als auch die Pro-
gression der Arthrose verursacht.
Dies geht mit einer signifikanten Ver-
schlechterung der Gelenkfunktion
und Beschwerden einher [13, 125].
Wichtig ist, dass Achsdeformitdten
auch die ligamentére Belastung und
die Stabilitdt des Kniegelenkes beein-
flussen. So fithren sowohl eine Varus-
als auch eine Valgusbelastung zu er-
hohten Belastungen des vorderen
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Kreuzbandes und der Seitenbdnder
[59, 74, 135]. Daher ist es gut, bei
Kombinationen von Varusfehlstel-
lung und insuffizientem vorderen
Kreuzband nicht nur den Varus zu
adressieren, sondern auch den Slope
zu korrigieren bzw. anzuheben. So-
mit haben dreidimensionale Korrek-
turosteotomien deutlich zugenom-
men. Ebenso erfolgen hdufiger Relea-
severfahren der Seitenbdnder, gleich-
zeitige Kreuzbandrekonstruktionen
etc. (Abb. 3) [45, 124]. Ebenso wurde
gezeigt, dass die Patellahdhe von der
Osteotomie, je nachdem ob sie ober-
oder unterhalb der Tuberositas ver-
lauft, beeinflusst wird. Dabei kann ei-
ne Distalisierung der Patella den An-
pressdruck im Gleitlager erhéhen
und hier befindliche Beschwerden
sowie die Progression einer patellofe-
morale Arthrose verstdrken. Neben
den Osteotomien, die an der Tubero-
sitas aufsteigen (Abb. 3c), empfehlen
sich bei einer Retropatellararthose
oder tief reitender Patella Osteoto-
mien, die hier absteigend verlaufen
[58, 110, 126].

Die Indikation zur Achskorrektur
besteht bei unikompartimentellen
Knorpel- u./o. Meniskusschdaden
u./o. mediolateralen Bandinsuffizien-
zen ab einer Varus- oder Valgusfehl-
stellung von ca. 3° [44]. Dabei sollte
zumindest ein Korrekturwinkel von
4° umgesetzt werden, um eine rele-
vante Belastungsverschiebung zu er-
moglichen [146]. Im Gegensatz zu Pa-
tienten ohne korrespondierende Ge-
lenkschdden, bei denen eine neutra-
lisierte Beinachse angestrebt wird, er-
folgt bei degenerativen Verdnderun-
gen eine leichte Uberkorrektur von
1-2,5° [44]. Neben der mechanischen
Beinachse ist es ebenso wichtig, auf
die Rekonstruktion bzw. Beibehal-
tung einer mogl. physiologischen
Ausrichtung der Gelenklinien zu ach-
ten. Die Gelenklinien werden an-
hand ihrer Winkel zum Femur bzw.
zur Tibia beschriebenen [99]. Wird
dies nicht beachtet, so kann bspw. ei-
ne groflere Varuskorrektur eine Auf-
weitung des medialen proximalen Ti-
biawinkels (> 95°) und relevante
Scherkréfte und Knorpelbelastungen
nach sich ziehen [90]. Aus diesem
Grund wird neben der Beinachsen-
korrektur auch die Wiederherstellung
einer physiologischen Gelenklinie

bzw. die Vermeidung einer {ibermafi-
gen Abweichung der Gelenklinien
eingeplant. Dabei erkennt man gele-
gentlich die Notwendigkeit von Dop-
pelosteotomien, sodass bspw. bei ei-
nem ausgepragten Varus neben der
open wedge-Osteotomie an der Tibia
auch eine closed wedge-Osteotomie
am lateralen Femur sinnvoll wird.
Solche Doppelosteotomien bieten bei
ausgepragten Fehlstellungen, gute
Moglichkeiten auch hinsichtlich der
Gelenklinien gute Ergebnisse an Ti-
bia und Femur zu erzielen. Dies ist
zwar ein wenig aufwendiger, aller-
dings werden die Doppelosteotomien
gegeniiber den Einfachosteotomien
mit einem sehr guten klinischen Out-
come und vglw. geringen Komplika-
tionsraten belohnt [27, 89].

Ein Aspekt gelenkerhaltender Opera-
tionen sind Knorpelschdden. An Knie,
Schulter und Hiifte lassen sich die aus-
lésenden  Ursachen beginnender
Knorpelschdden frith zuordnen. Da
Knorpel nicht innerviert ist, sind
Schdden oft nicht unmittelbar
schmerzhaft. Erst nachdem der sub-
chondrale Knochen vermehrt Stress
aufnehmen muss oder abgeloste Knor-
pellappen zu Einklemmungen fiihren,
kommt es unter Druck der Gelenk-
partner zu belastungsabhdngigen
Schmerzen [40]. Im Verlauf kommt es
zu inflammatorischen Reizzustanden
und einer fortschreitenden Degenera-
tion. Somit verschieben Knorpelscha-
den die Gelenkhomoostase in Rich-
tung einer katabolen Dynamik [16,
120]. Dies erklart tierexperimentelle
und klinische Untersuchungen, wo-
nach kleine Knorpelschidden zu fort-
schreitenden Gelenkschdden bis hin
zur Arthrose des Gelenkes fiihren [76,
84]. Daher ist es gut, den Knorpel zu
erhalten bzw. zu reparieren. Allerdings
sollte bewusst sein, dass auch das per-
fekt abgeheilte Knorpelkonstrukt nie-
mals so stabil ist, wie der urspriinglich
intakte Gelenkknorpel. Es liegt also
auf der Hand, dass die Ursache adres-
siert werden sollte [87, 92, 143]. Ein so-
litdres Arbeiten am Knorpel ohne Ur-
sachenbehebung ist sinnlos. Hin-
gegen zeichnen sich die adressieren-
den Verfahren wie bspw. Hiiftarthro-
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skopien, Schulterstabilisierungen,
Trochleaplastiken, Umstellungsosteo-
tomien, Bandstabilisierungen, menis-
kusrekonstruktive Verfahren etc. oft
durch erfolgreiche Ergebnisse aus [32,
128, 144].

Fiir Schdden mit Faserungen, klei-
nen Lappen oder abgeldsten Knorpel-
fragmenten gilt ein schonendes De-
bridement u./o. eine thermische
Chondroplastie mit bipolaren Radio-
frequenzsonden als addquate und
schonende Therapieoption [28, 129,
143]. Groflere, auf den Knochen rei-
chende Knorpeldefekte bediirfen an-
derer Konzepte [28]. Optionen sind
knochenmarkstimulierende Verfah-
ren wie die Mikrofrakturierung sowie
zellbasierte und zellfreie Matrixver-
fahren. Bei der Mikrofrakturierung er-
folgt nach dem Debridement eine Er-
offnung des subchondralen Knochens
mit Bohrern oder Ahlen. Dies setzt
Schdden an der subchondralen Lamel-
le. Hier zeigen sich im Verlauf bild-
gebend eher ungiinstige Verdanderun-
gen wie subchondrale Knochennekro-
sen, Zysten, intraldsionalen Osteophy-
ten etc. Dazu passend findet sich auch
klinisch nach wenigen Jahren eine
Verschlechterung [31, 68, 85].

Gute Erfahrungen haben wir mit
dem matrixgekoppelten Knorpelauf-
bau mit Typ 1-Kollagen gemacht. Ne-
ben zellbasierten, werden auch zell-
freie Techniken verwendet. Die Ma-
trix kann als zahfliissiges, aushédrten-
des Prédparat in die angefrischte De-
fektzone eingebracht werden. Bei den
zellfreien Verfahren wurde in vitro
und in vivo eine Zelleinwanderung
aus dem umgebenden Gewebe be-
schrieben [29, 122]. Eine Fallserie von
Mazek et al. und eigene Nachunter-
suchungen zeigen unter der Verwen-
dung zellfreien, aushdrtenden Kolla-
genmatrices am Knie-, Hift- und
Sprunggelenk gute Ergebnisse [11, 72,
138]. In den letzten Jahren bieten wir
ebenso die matrixgekoppelte auto-
loge Chondrozytentransplantation
an. Nach der Zellentnahme in der
Erstoperation ist ein Zweiteingriff zur
Implantation der zellhaltigen Kolla-
genmatrix notig [12, 56]. Einige Arti-
kel zu den zellbasierten knorpelrege-
nerativen Verfahren an Knie, Hiifte
und Schulter zeigen wiederum gute
erste Ergebnisse [9, 54, 81, 112]. Somit
werden auch in einem Konsensus-



papier der Arbeitsgemeinschaft Ge-
weberegeneration der DGOU bei
Knorpelschiden ab 1,5 cm?, ins-
besondere bei aktiven Menschen,
zellbasierte Matrixverfahren empfoh-
len. Altersgrenzen wurden nicht fest-
gelegt, vielmehr wurde sinnvoller-
weise auf das medizinisch relevante
biologische Alter verwiesen. Die zell-
freien, einzeitigen Matrix-basierten
Techniken werden bei kleinen Defek-
ten, wenn ein einzeitiges Vorgehen
bevorzugt wird, oder wenn Griinde
gegen eine Zellziichtung sprechen,
empfohlen [28].

An Schulter, Hiifte und Knie zeigen
korrigierende, gelenkerhaltende Ope-
rationen bei richtiger Indikation aus-
gesprochen gute Ergebnisse. Dabei
sollten u.a. auch die Korpelschdden
aufgrund ihrer Progredienz einer The-

Das Literaturverzeichnis zu
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www.online-oup.de.

rapie zugefiihrt werden. Am wichtigs-
ten und als Voraussetzung fiir ein gu-
tes Outcome erachten wir die Aus-
schaltung der zugrundeliegenden Ur-
sache fiir die Gelenkschdden.
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L. V. von Engelhardt: Aufwandsentschadi-
gungen fir Vortrage, Beratungsleistun-
gen und Ausbildungsveranstaltungen
von der Fa. Corin.

J. Jerosch: Aufwandsentschadigungen fir
Vortrage, Beratungsleistungen und Aus-
bildungsveranstaltungen von den Firmen
Corin, Lima, Implantcast und Smith&Ne-
phew.

Beide Autoren versichern, dass keine Ver-
bindungen mit einer anderweitigen Fir-
ma, deren Produkt in dem Artikel ge-
nannt ist, oder mit einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt, bestehen.
Die Prasentation des Themas ist unab-
hangig und die Darstellung der Inhalte
produktneutral.

Foto: Landesklinikum Horn

ORGANIC TECHNOLOGY - INSPIRED BY NATURE

Entdecken Sie die neuen Handgelenkorthesen der MANU-CAST® ORGANIC-Reihe

.

EXKLUSIVES ORGANIC INFOPAKET SICHERN!
Scannen Sie den QR-Code und fordern Sie unser exklusives
Infopaket zur neuen MANU-CAST® ORGANIC-Reihe an.

¥ www.sporlastic.de/organic-kontakt

Granulat aus
recycelten Materialien

Optimierter Materialeinsatz
flir mehr Leichtigkeit — bei
hoher Stabilitat aufgrund
der organischen Struktur

@Y SPORL

Hohe Atmungsaktivitat und
optimale Luftzirkulation
durch das spezielle
Abstandsgestrick

ASTIC

ORTHOPAEDICS



