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Bei welchen Befunden ist noch eine Arthroskopie
und bei welchen Befunden die Umstellung an Becken

und Femur sinnvoll?

Zusammenfassung:

Symptomatische Fehlbildungen des Hiiftgelenks im Adoleszenten- und Erwachsenenalter sind haufig eine
Herausforderung in Diagnostik und Therapie. Reorientierende Beckenosteotomien und Umstellungsosteotomien
am proximalen Femur sind hier seit Jahrzehnten etablierte OP-Techniken in der gelenkerhaltenden Hiiftchirurgie

mit guter Datenlage bei publizierten Langzeitverldufen iiber 30 Jahre [14, 18, 28]. Umstellungsoperationen am
Femur und der Hiiftpfanne sind komplex, zeitaufwendig in der Nachbehandlung, komplikationsbehaftet und
unterliegen einer flachen Lernkurve. Die scheinbar minimalinvasive Arthroskopie wird in den letzten Jahren als
alternatives Behandlungsverfahren zu Osteotomien, insbesondere bei ,, Grenzdysplasien” und grenzwertigen

Retrotorsionsfehlstellungen des Femurs eingesetzt [1, 2, 18]. Bei diesen Indikationen wird die Arthroskopie

jedoch kontrovers diskutiert, da die zugrunde liegende Pathologie nicht beseitigt wird und die Studienlage

uneinheitlich ist [11, 17, 26, 30]. Kombinierte Fehlbildungen von Pfannendysplasie und femoroazetabuldren

Impingement (FAI) sind hdufig, weshalb die Verfahren hdufig nicht in Konkurrenz stehen, sondern additiv

angewendet werden konnen. Eine genaue Kenntnis und Analyse der Pathomorphologie und das Beachten von
Co-Faktoren hilft hier, Fehlschldge zu vermeiden.
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Die Bedeutung gelenkerhaltender
Eingriffe am Hiiftgelenk lasst sich da-
durch unterstreichen, dass Fehlbil-
dungen des Hiiftgelenks die haufigste
Fehlbildung im Skelettsystem sind
und als praarthrotische Deformitidten
in unterschiedlichen Studien in bis zu
50 % der Fille als Ursachen fiir eine
symptomatische Hiiftarthrose identi-
fiziert wurden. Ein seit Jahrzehnten
etabliertes Verfahren zur Verbes-
serung der Biomechanik dysplas-
tischer Hiiftgelenke sind knocherne
Korrektureingriffe an der Hiiftpfanne
und am Femur. Problematisch in der
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Indikation zur knéchernen Korrektur
sind hier schon immer sog. Grenzdys-
plasien, welche in der klassischen Be-
trachtung einen CE-Winkel zwischen
20 und 25° aufweisen [10, 20, 21].
Die 1931 erstmals beschriebene
Hiuftarthroskopie fiihrte lange Zeit
ein Schattendasein in der Behand-
lung von Hiifterkrankungen und
-fehlbildungen. Eingesetzt wurde sie
vorwiegend fiir diagnostische Zwecke
und Synovialeingriffe im peripheren
Gelenkraum. Durch technische Ver-
besserungen und die Zugangsmog-
lichkeit in das zentrale Kompar-
timent durch Traktion wurden die

Indikationen ausgeweitet. Mit der
Beschreibung des FAI durch Ganz als
prdarthrotische Fehlbildung und da-
mit Erweiterung der klassischen Defi-
nition der Hiiftdysplasie und Etablie-
rung der chirurgischen Hiiftluxation
als operativem Zugang zur Behand-
lung von Hiiftfehlbildungen [8] hat
sich das operative Spektrum erwei-
tert. Durch die gute arthroskopische
Zugangs- und Behandlungsmoglich-
keit des Femur-seitigen Cam-Typs
hat sich die Hiiftarthroskopie in den
letzten 10 Jahren als Alternativver-
fahren zur chirurgischen Hiiftluxati-
on etabliert [2, 22]. Die explosions-
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Hip arthroscopy in the presence of acetabular dysplasia

In which findings does an arthroscopy sense and in which findings
pelvic and femoral osteotomies?

Summary: Symptomatic development dysplasia of the hip in adolescents and adults are often a challenge in
diagnosis and therapy. Reorienting pelvic osteotomies and osteotomies on the proximal femur have been estab-
lished here for decades. Surgical techniques in joint-preserving hip surgery with good data is published long-term
courses over 30 years [14, 18, 28]. Osteotomies of the femur and acetabulum are complex, complicating, time-
consuming in rehabilitation. Learning this procedure has a flat learning curve. The supposed , minimally invasive”
arthroscopy has been used in recent years as an alternative method of treatment for osteotomies, especially in
,border line dysplasia” and marginal retro torsion deformity of the femur [1, 2, 18]. However, for this indication,
arthroscopy is controversial because the underlying pathology is not resolved and results are inconsistent [11, 17, 26,
30]. Combined development dysplasia of the hip and femoroacetabular impingement (FAI) are common, therefore
the procedures are often not in competition but can be used additively. An accurate knowledge and analysis of
the pathomorphology and consideration of co-factors helps to avoid failures.

Keywords: development dysplasia of the hip (DHH), pelvic osteotomy, hip arthroscopy, femoroacetabular
impingement (FAI), borderline dysplasia
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artige Verbreitung der Hiiftarthrosko-
pie fiihrte aber auch zu einer Auswei-
tung der Indikationen in der Be-
handlung der klassischen Hiiftpatho-
logien an der Hiiftpfanne und Fehl-
stellungen des Femurs. Hier werden
insbesondere sog. Grenzdysplasien
als Indikation fiir arthroskopische
Eingriffe gesehen und dem Verfahren
zugefiihrt 1, 13, 15, 17, 19, 26]. Die
Sinnhaftigkeit der arthroskopischen
Therapie bei der klassischen Pfan-
nendysplasie und bei Fehlstellungen
des Femurs sind in der Literatur stark
umstritten. Befiirworter halten das
Verfahren bei Grenzdysplasien fiir
geeignet und sehen es als ,minimal-
invasiven Eingriff“. Auch wird die
Behandlung von Sekundérverdnde-
rungen an Knorpel und Labrum als
Vorteil gesehen [7, 25]. Kritiker se-
hen keine ursdchliche Therapie der
Fehlbildung und ihrer Sekundirver-
dnderung und lehnen sie deshalb ab.
Eine Reduktion der Hiiftdysplasie auf
einen Grenzwert, den CE-WinKkel, ist
problematisch und wird der komple-
xen Hiiftanatomie und Biomechanik
nicht gerecht. Unter komplexerer Be-
trachtung der pathologischen Hiift-
morphologie, unter Einbeziehung

des Konzepts des femoroazetabuldren
Impingements (FAI) und der Klassi-
schen Dysplasie, ldsst sich der Wider-
spruch der unterschiedlichen OP-
Verfahren zumindest teilweise auf-
16sen.

Rontgendiagnostik und
radiologische Kriterien

Die zentrale Rolle in der Analyse der
Pathomorphologie ist die Bild-
gebung. Auch wenn heutzutage hédu-
fig wie am Kniegelenk die MRT-Bild-
gebung vorangestellt wird, ist die
klassische Rontgendiagnostik weiter-
hin als Standard in der Primérdiag-
nostik der Hiiftfehlbildungen zu se-
hen. Hier sollte als primare Standard-
untersuchung eine Beckeniibersicht,
idealerweise im Stand und ohne Go-
nadenschutz, durchgefiihrt werden.
Zur Beurteilung von Kopf-Hals-Uber-
gangsstorungen, welche héaufig iso-
liert nur im vorderen Gelenkanteil
bestehen, ist eine axiale Hiiftaufnah-
me ebenfalls in der Primérdiagnostik
empfohlen. Eine Darstellung der Hiif-
te in 2 Ebenen ist nicht zu empfeh-
len, da hier die Verkippung des Be-
ckens und die Retrotorsion nicht si-
cher beurteilt werden kann.
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Eine AP-Aufnahme der betroffe-
nen Hiifte sollte vermieden werden.
Des Weiteren sind die Fehlbildungen
in einem hohen Prozentsatz beidsei-
tig angelegt, welche dann durch die
Beckeniibersicht miterfasst werden.
Durch die Bestimmung der in Abbil-
dung 1 dargestellten Parameter an
den konventionellen Rontgenauf-
nahmen ist die wesentliche Einschit-
zung der Pathomorphologie mdglich.
Die Normwerte und Grenzen zur Pa-
thologie sind in Tabelle 1 dargestellt.
Im Wesentlichen ergeben sich hie-
raus folgende Abweichungen:

1. Pfanne zu klein und oder Abwei-
chung CCD und Schenkelhals-
AT -, klassische Dysplasie”

2. Pfanne zu grof} oder retrovertiert —
Pincer-Typ FAI

3. Pfanne normal und Kopf-Hals-
iibergang — Cam-Typ FAI

4. Kombinationen aus 1-3

Eine grobe Ableitung des geeigneten
OP-Verfahrens ist durch die Bewer-
tung dieser Parameter bereits mog-
lich. Die Frage nach einer Arthrosko-
pie ergibt sich in der Regel nur bei
Abweichung 2 und 4. Liegen Abwei-
chungen in der linken Spalte Dyspla-



sie vor, ist in der Regel eine Osteoto-
mie Verfahren der Wahl, liegt sie in
der rechten Spalte FAI, kommt die Ar-
throskopie oder die chirurgische
Hiftluxation zum Tragen. Bei Abwei-
chungen aus beiden Bereichen ist in
der Regel eine Kombination der OP-
Verfahren notwendig. Eine Beratung
des Patienten und ggf. Therapiepla-
nung konnen damit bei entsprechen-
der Erfahrung bereits anhand dieser
Einschédtzung frithzeitig und umfas-
sen erfolgen.

Eine weiterfiihrende Schnittbild-
gebung mittels konventionellem
MRT dient prdoperativ insbesondere
in der Impingement-Chirurgie der
genauen 3-dimensionalen Analyse
der Verdnderungen. Die Auswahl des
OP-Verfahrens Arthroskopie oder
Hiiftluxation kann hiervon abgelei-
tet werden. Weiterhin ist sie wichtig
zur Erfassung von Begleitpatholo-
gien und Sekunddrverdnderungen
im Bereich Knorpel und Labrum. Da
samtliche gelenkerhaltende operati-
ve Verfahren beim Vorliegen einer
mittel- oder hohergradigen Sekunda-
rarthrose versagen, ist ein MRT spa-
testens ab dem 30. Lebensjahr, auch
bei unauffilligem konventionellen
Rontgen hinsichtlich arthrotischer
Verdnderungen, zu empfehlen. Be-
ziiglich des Labrums ist dabei zu be-
achten, dass das Labrum bei dysplas-
tisch zu kleiner Pfanne oft kompen-
satorisch hypertrophiert und in der
Schnittbildgebung strukturell und
morphologisch verdndert aussehen
kann. Ein physiologischer Sulcus
zwischen Labrum und Knorpel-/
Pfannenrand muss hier von einem
Riss abgegrenzt werden und lésst
sich im Zweifel nur arthroskopisch
sicher beurteilen. Das radidare MRT
dient vorwiegend zur 3-dimensiona-
len Einschatzung des FAI und zur
Wahl des OP-Verfahrens Arthrosko-
pie oder chirurgische Hiuftluxation.
Eine Zusatzinformation hinsichtlich
morphologischer Verdanderungen zur
konventionellen Rontgendiagnostik
ergibt sich in der Regel nicht. Zum
Ausschluss extraartiuldrer Patholo-
gien, synovialer Erkrankungen und
insbesondere zur Beurteilung von
Sekundirveranderungen an Knorpel
und Labrum ist das MRT jedoch zur

BLH. Faus
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Réntgenparameter zur Bestimmung der azetabuldren Uberdachung, der
Hiftzentrierung und der Konfiguration des Kopf-Schenkelhals-Ubergangs (Normwerte

in Tab. 1).

Planung der weiteren Therapie sinn-
voll.

Bei Vorliegen von Kniebeschwer-
den, nach denen immer explizit ge-
fragt werden sollte, und klinischen
Hinweisen fiir eine Torsionsfehlstel-
lung muss die Verifizierung der Torsi-
onswinkel des gesamten Beins, Femur
und Tibia durch eine Schnittbild-
gebung erfolgen. Aufgrund des in der
Regel jungen Alters der Patienten
sollte dies vorzugsweise mittels Torsi-
ons-MRT erfolgen.

Sowohl fiir das radidre MRT als
auch fiir die Torsionsbestimmung
sind standardisierte Protokolle und
eine gute Kooperation zwischen Ra-
diologen und Chirurgen notwendig,
um Fehlmessungen und Fehlinterpre-
tationen zu vermeiden.

Eine grobe Ableitung des geeigneten
OP-Verfahrens ist wie bereits be-
schrieben durch Bewertung der in Ta-
belle 1 dargestellten Parameter mog-
lich. Insbesondere bei Vorliegen einer

isolierten Fehlstellung aufierhalb der
in Tabelle 1 dargestellten Grenzberei-
che ist die Auswahl des operativen
Therapieverfahrens in der Regel hin-
sichtlich Osteotomie oder Arthrosko-
pie einfach, bei Vorliegen von kom-
binierten Fehlbildungen und Grenz-
werten der radiologischen Kriterien
dennoch manchmal schwierig.

Neben den radiologischen Krite-
rien konnen hier anamnestische und
klinische Parameter zur Entschei-
dungsfindung hilfreich sein. Stehen
hauptsdchlich klinische Symptome
aus dem Bereich des FAI mit typi-
schen Impingementzeichen in der kli-
nischen Untersuchung im Vorder-
grund, ist die Beseitigung der FAI-Pa-
thologie angebracht, was insbesonde-
re beim FAI vom Cam-Typ oft arthro-
skopisch ausreichend gelingt.

Treten hingegen Beschwerden
mehr unter Steh- und Gehbelastung
auf und ist eine latente Instabilitat
des Gelenks vorhanden, ist eher eine
Optimierung der Biomechanik durch
eine kndcherne Umstellung sinnvoll.
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Beckeniibersicht - Pfannenparameter

CE-Winkel nach Wiberg < 20° (25°) 25-30° > 40°
Azetabuarer Index >10° -5 bis 10° >10°
Posterior — Wall-Zeichen normal positiv
Cross — Over-Zeichen normal positiv
Ischial — Spine-Zeichen negativ positiv
Dezentrierungsparameter
Femoral head extrusion index <75 >75
(FHEI)
Acetabular depth ratio (ADR) <250 > 250
Ménard-Shenton-Linie unterbrochen kontinuierlich
Beckeniibersicht - Femurparameter
CCD-Winkel < 120° Coxa vara 125-130°

> 140° Coxa valga
Antetorsionswinkel < 15° Coxa retrotorta ~ 15-20°
(im CT oder MRT bestimmt) > 20° Coxa antetorta
Axiale Aufnahme - Femurparameter
Alpha-Winkel nach Nétzli <50° > 50°
Kopf-Hals-Offset >8 mm <8 mm

Normwerte und Grenzwerte zur Pathologie

Bei zusdtzlichen Kniebeschwerden
liegt in der Regel eine zusitzliche Tor-
sionsabweichung am Femur vor, wel-
che dann mittels Femurosteotomie
zu behandeln ist.

Beim Vorliegen einer relevanten
Hiiftgelenksarthose besteht in der Li-
teratur Konsens dariiber, dass jegli-
ches gelenkerhaltendes OP-Verfahren
mit einem hohen Risiko behaftet ist,
dass Restbeschwerden verbleiben
oder eine Beschwerde Beeinflussung
iiberhaupt nicht mehr moglich ist
[10, 13, 14, 17, 18, 26, 28]. Sowohl
fiir die Umstellungen als auch fiir die
Hiftarthroskopie ist bei Vorliegen ei-
nes Arthrosegrad 3 und 4 nach Kell-
gren-Lawrence mit einem schlechten
Ergebnis zu rechnen. Schwierig ist die
Empfehlung beim Ubergang vom Ar-

throsegrad 1 zu 2, welcher schon in
der Diagnostik oft nicht eindeutig
festgelegt werden kann. Hier ist die
Entscheidung anhand von Co-Fak-
toren wie Lebensalter, BMI, Belas-
tungsanspruch, Leidensdruck und
Ansprechen auf symptomatische
konservative Therapie individuell mit
dem Patienten zu besprechen. Als ne-
gative Pradiktoren fiir das Outcome
arthroskopischer Eingriffe sind ein
Alter tiber 40 Jahren und das weibli-
che Geschlecht beschrieben [1, 11,
13]. Der BMI zeigt keinen direkten
Zusammenhang mit dem Outcome,
kann jedoch den technischen Zugang
und damit das Korrekturergebnis ne-
gativ beeinflussen. Auch Osteoto-
mien sind aufgrund der Sekundérar-
throse in der Altersgruppe der tiber
40-Jdhrigen mit einem schlechteren
Ergebnis behaftet [14, 18]. Insbeson-
dere die Erfahrung aus der Arthrosko-
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pie zeigt hier, dass die Bildgebung oft
schwerwiegende lokale Knorpelschi-
den nicht ausreichend aufzeigt. Ge-
lenkflichenschdden wie in (Abb. 2)
sind auch bei normaler Gelenkspalt-
weite moglich und fiir jegliche gelen-
kerhaltende operative Therapie nicht
mehr geeignet. Zur Beurteilung der
Sekunddérarthrose sollte hier ins-
besondere auf zentrale Kopfosteophy-
ten und kaudale Pfannenrandoste-
ophyten geachtet werden. Ist aus der
Bildgebung keine klare Entscheidung
zu treffen, ergibt sich eine spezielle
Indikation der Hiiftarthroskopie bei
der Pfannendysplasie im Sinne einer
diagnostischen Arthroskopie. Ins-
besondere bei Patienten in der 4. und
5. Lebensdekade, bei denen sich die
Indikation basierend auf der Bild-
gebung nicht eindeutig stellen lasst,
sollte dieses Verfahren vor einer po-
tenziell moglichen Umstellung gro@3-
ziigig angewendet werden.

Bei jlingeren Patienten ist das Ver-
fahren zu wéhlen, wenn in der Bild-
gebung eingrenzbare hohergradige
Knorpelschédden vorliegen, die einem
regenerativen Verfahren noch zu-
ganglich sind. Begleitpathologien am
Labrum koénnen hierbei dann gleich
mitbehandelt werden.

Die reorientierende Beckenosteoto-
mie ist als Goldstandard bei der ver-
minderten Uberdachung bei zu klei-
ner Pfanne und bei der Pfannenretro-
torsion mit normaler Formgebung
des Hiiftkopfs und des Kopf-Schen-
kelhals-Ubergangs zu sehen. In den
meisten Arbeiten wird eine eindeuti-
ge Dysplasie bei einem CE-Winkel
unter 20° gesehen und bei sympto-
matischen Hiiften die Indikation zur
Beckenosteotomie gegeben. Oberhalb
dieser Grenze sind weitere radiologi-
sche Faktoren, wie ein CCD-Winkel
iber 160°, ein Tragflichenwinkel
iiber 15° und eine Dezentrierung des
Gelenks mit Extrusions Index (FHEI)
< 75 und Unterbrechung der Ménard-
Shenton-Linie zu beachten (Abb. 3).
Diese sprechen fiir eine latente Insta-
bilitdat des Gelenks, die durch arthro-
skopische Maflnahmen oft verstarkt
werden, und sind Negativ-Pradikto-
ren fiir das Outcome alleiniger ar-
throskopischer Eingriffe. Bei einem
CE-Winkel unter 16°, Tragflichen-
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winkel iiber 15° und Extrusionsindex
iiber 31 % ist mit einem beschleunig-
ten Arthroseverlauf zu rechnen [10].

Eine Pfannenretrotorsion mit
oder ohne kombinierter lateraler
Uberdachungsstérung ist bei isolier-
tem Vorliegen mit normaler Morpho-
logie des Schenkelhalses ebenfalls im
Sinn einer inversen Pfannenumstel-
lung zu behandeln. Die Grenzwerte
fiir die laterale Uberdachung sind
hier analog zur klassischen Pfannen-
dysplasie zu sehen. Bei normalem
CE-Winkel und radiologischer Pfan-
nenretrotorsion sind Grenzwerte
schwierig zu definieren. In dieser spe-
ziellen Situation ist auf jeden Fall die
spinopelvine Balance mit Becken-
und Wirbelsdulenstellung im Sagital-
profil zu bewerten. Im Einzelfall kann
hier eine rein funktionelle Pfannen-
fehlstellung, durch Verkippung des
Beckens nach ventral, mit dem Kkli-
nischen Bild eine Pincer-Impinge-
ments imponieren. Im Gesamtkom-
plex der Hiiftdysplasie ist dies der
einzige Bereich, bei dem eine konser-
vative Therapie mit dem Versuch der
Haltungskorrektur mit Beckenauf-
richtung das Hiiftproblem beseitigen
kann. Aus der Erfahrung des Autors
ist dies jedoch fiir viele Patienten
schwierig, oft sogar dauerhaft un-
moglich. Beim Versagen der Stel-
lungskorrektur des Beckens muss
dann ebenfalls eine inverse Pfannen-
korrektur diskutiert werden und zeigt
dann gute Ergebnisse [23, 31].

Bei der globalen Uber-Uber-
dachung, der Coxa profunda, besteht
in der Regel ein ,umfassendes” Pin-
cer-Impingement in den vorderen,
seitlichen und hinteren Gelenkantei-
len. Eine Reorientierung der Pfanne
ist deshalb nicht mdoglich, da es keine
Richtung gibt, in die die Pfanne ge-
schwenkt werden kann, ohne an ei-
ner anderen Stelle das Impingement
zu verstdrken.

Hiiftarthroskopie

Durch die gute arthroskopische Zu-
gangs- und Behandlungsmoglichkeit
des Femur-seitigen Cam-Typs hat sich
die Hiiftarthroskopie in den letzten
10 Jahren als Alternativverfahren zur
chirurgischen Hiftluxation etabliert.
Die explosionsartige Verbreitung der
Hiftarthroskopie fiihrte aber auch zu
einer Ausweitung der Indikationen in

Alpha-Winkels nach Natzli

Hintrrar
Head-nec

Arthroskopischer Gelenkbefund mit fortgeschrittener Sekundararthrose,
bei einer 42-jahrigen Patientin mit Pfannendysplasie, CE-Winkel 17°. Der ventrale Pfannen-
randosteophyt war in der Bildgebung nicht sichtbar und hat das Labrum teils verdrangt.

Postoperative Rontgenbilder nach Tripleosteotomie einer 23-jahrigen
Patientin mit Grenzdysplasie bei CE-Winkel 24°, aber weiteren pathologischen Werten
mit Pfannendezentrierung und normaler Konfiguration des Kopf-Hals-Ubergangs.
Indikation zur Osteotomie

der Behandlung der klassischen Hiift-
pathologien an der Hiiftpfanne und
Fehlstellungen des Femurs. Hier wer-
den insbesondere sog. Grenzdyspla-
sien mit einem CE-Winkel zwischen
18 und 28° als Indikation fiir arthro-
skopische Eingriffe gesehen [21I. Un-
terschiedliche Metaanalysen zeigen
bei jedoch sehr inhomogenen Studi-
engruppen, Kkleiner Patientenzahl
und kurzem Nachuntersuchungs-
intervall ein hdufigeres und fritheres
Versagen bei Anwendung der Hiiftar-
throskopie im Vergleich zu kndcher-
nen Umstellungen bei eindeutig dys-
plastischer Pfanne mit mehreren pa-
thologischen Parametern aus Tabel-
le11, 11, 19, 26].

Verfahren der Wahl ist die Hiiftar-
throskopie unbestritten bei isolierter
Kopf-Hals-Ubergangsstérung mit ver-
grofiertem Alpha-Winkel mit sympto-
matischem Cam-Impingement im

vorderen seitlichen Gelenkbereich [2,
22, 24]. Von der Pfannenseite aus be-
trachtet wird die alleinige arthrosko-
pische Therapie auch bei der ver-
mehrten globalen Uberdachung, der
bereits erwdhnten, Coxa profunda,
angewendet. Durch die Notwendig-
keit des Ablosens und der spédteren
Refixation des Labrums am gesamten
Pfannenrand ist das Verfahren tech-
nisch extrem anspruchsvoll. Die
raumliche Ausdehnung der Offset-
Stoérung und die technische Fertigkeit
des Operateurs spielen hierbei eine
entscheidende Rolle. Fiir ein schlech-
tes Outcome wird in der Literatur als
wesentlicher Grund, bei Gelenken
ohne arthrotischen Verdnderungen,
die Uber- und Unterkorrektur be-
schrieben [2, 7, 22]. Im Zweifelsfall
muss hier als Alternativverfahren die
chirurgische Hiiftluxation mit der
Moglichkeit einer gut kontrollier-
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Beckeniibersicht und axiale Aufnahme eines 21-jéhrigen Patienten,
Schmerzprovokation durch FuRballspielen, radiologisch Grenzdysplasie bei CE-Winkel
von 25°, Coxa vara retrotorta und Kopfdeformierung mit vorderer seitlicher Offset-
Stérung vom FAI-Cam-Typ. Indikation zur Arthroskopie, ggf. sekundar Osteotomie

baren 360°-Therapie gewdhlt werden.
Negative radiologische Pradiktoren
fiir frithzeitiges Versagen der Hiiftar-
throskopie sind ein CE-Winkel unter
20°, ein Acetabuldrerindex tiber 15°
und sdamtliche Dezentrierungszeichen
(Tab. 1). Femurseitig sind Torsions-
abweichungen tiber 20°. Die genann-
ten Parameter werden hdufig als
Kontraindikation zur Anwendung der
Hiftarthroskopie als alleiniges Ver-
fahren gesehen.

Eine weiteres Indikationsspek-
trum fiir arthroskopische Eingriffe ist
das extraartikuldre Sub-spine-Impin-
gement [3]. Eine arthroskopische Ver-
kleinerung der Spina iliaca anterior
inferior (SIAI) kann hier das Ansto-
fen bei tiefer Hiiftbeugung und In-
nenrotation reduzieren. Eine gute In-
dikation fiir einen arthoskopischen
Eingriff ist hier der sog. Pseudotumor
nach Avulsionsverletzungen der SIAL
Ist hingegen eine Pfannenretrotorsi-
on und/oder Beckenverkippung die
Ursache fiir das Tiefertreten der Spi-
na, ist bei Versagen konservativer
Mafinahmen die Pfannenreorientie-
rung das Verfahren der Wahl.

Die Bedeutung der Femurosteoto-
mien bei der Hiiftdysplasie haben in
den letzten Jahrzehnten zunehmend
an Bedeutung verloren. Im Erwach-
senenalter spielen sie hauptsdchlich
bei isolierten Torsionsfehlstellungen

bei der Coxa antetorta oder retrotor-
ta eine Rolle. Diese Fehlstellung
kommt héufiger in Kombination mit
Beckenumstellungen Vor. Die
schwankt hier mit einer Inzidenz
von 5-20 %. Bei der Coxa valga et
antetorta ist hier eine Abgrenzung
zur Hiiftarthroskopie in der Regel
nicht notwendig, da die zugrunde
liegende Pathologie und der negative
Einfluss auf das Kniegelenk arthro-
skopisch nicht zugdnglich sind. Bei
der Coxa retrotorta kann es ins-
besondere bei Belastungen mit kraft-
voller und/oder hédufiger Innenrota-
tion der Hiifte zu einem sekunddren
Impingement kommen. Typisch sind
hier sportliche Belastungen z.B. beim
Fuball oder bei diversen Kampf-
sportarten. Bei normaler Konfigurati-
on des Kopf-Hals-Ubergangs mit nor-
maler Taillierung und Alpha-Winkel
im Normbereich ist das Verfahren
der Wahl die Derotationsosteotomie
des Femurs, teils mit notwendiger
Gegenkorrektur des Unterschenkels.
Besteht hier gleichzeitig eine Ver-
breiterung des Schenkelhalses oder
ggt. sogar eine Offset-Storung mit
Bump, wie in Abbildung 4 dar-
gestellt, kann erwogen werden, zu-
ndchst eine alleinige arthroskopische
Offset-Korrektur am vorderen Kopf-
Hals-Ubergang durchzufiihren. Eine
klare Aussage tiiber tolerable Torsi-
onswinkel fiir diese Vorgehen oder
Verlaufsberichte finden sich hierzu
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in der Literatur nicht definiert. Eine
geplante Verbesserung der Innen-
rotation um 30° durch ein alleiniges
arthroskopisches  Offset-Trimming
bei einer eindeutigen femoralen Re-
trotorsion, wie sie teilweise beschrie-
ben ist, scheint aus der klinischen
Erfahrung eher nicht erreichbar. Die
Patientenfiihrung und -aufklirung
iiber mogliche Folgeeingriffe ist hier-
bei wichtig. Torsionsabweichungen
iiber 20° erfordern in der Regel eine
Torsionskorrektur. Wenn immer
moglich sollte die Torsionskorrektur
schaftmittig oder kniegelenksnah er-
folgen, da hierdurch die proximale
Geometrie des Femurs weniger be-
einflusst und eine spédtere endopro-
thetische Versorgung nicht er-
schwert wird.

Eine eher seltene Indikation einer
isloierten Femurosteotomie ist das
ischiofemorale Impingement (IFI) bei
ursdchlich zugrunde liegender Coxa
valga mit Verminderung des Ab-
stands zwischen Sitzbein und Tro-
chanter oder Coxa breva mit sehr
kurzem Schenkelhals.

Bei Grenzdysplasien der Hiift-
pfanne mit milder Retrotorsion und/
oder CE-Winkel im Bereich von
20-30° und gleichzeitiger Offset-Sto-
rung am vorderen-seitlichen Schen-
kelhals kann eine alleinige arthrosko-
pische Beseitigung der Cam-Defor-
mitdt dann versucht werden, wenn
klinisch eine Impingement-Sympto-
matik besteht. Auch bei milder
Schenkelhalsretrotorsion bei breitem
Schenkelhals, oft in Kombination mit
einer Coxa vara, kann ein arthrosko-
pisches Schenkelhalstrimming die Be-
schwerden reduzieren. Ob hier wie in
der Literatur beschrieben tatsdachlich
eine Verbesserung der Innenrotation
auf 30° erreicht wird, muss eher kri-
tisch gesehen werden.

In der kontroversen Diskussion stellt
sich zunehmend heraus, dass Kom-
binationseingriffe auch aufierhalb des
Bereichs der Grenzdysplasien haufig
und sinnvoll sind. Bei der detaillier-
ten Betrachtung finden sich oft kom-
binierte Fehlbildungen, die durch ein
OP-Verfahren nicht alleinig behan-
delt werden konnen. Dabei sind die
Grenzen teilweise flieflend, und die
OP-Verfahren Osteotomie und Ar-
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throskopie konnen sich ein- oder
zweizeitig im Sinne eines stufenwei-
sen Vorgehens ergidnzen.

Wichtig ist hierbei, dass die Kom-
plexitédt der Fehlbildung erfasst wird
und das hdufige Vorkommen von ge-
mischten Fehlbildungen aus dem Be-
reich der klassischen Dysplasiedefini-
tion und dem FAI erkannt wird. Eine
einseitige Betrachtung birgt sonst die
Gefahr, dass wesentliche Anteile der
Pathologie tiibersehen werden. So
sind fiir die Beckenosteotomie
schlechte Ergebnisse bekannt, wenn
eine Asphdrizitdat des Hiiftkopfs vor-
liegt oder eine begleitende Cam-De-
formitdt nicht beseitigt wird. Die al-
leinige arthroskopische Therapie ei-
ner Cam-Deformitdt unter Belassen
einer wesentlichen Pfannen- oder Fe-
murfehlstellung ist gleichfalls mit ei-
ner hohen Wahrscheinlichkeit eines
frihen Versagens der Therapie behaf-
tet. Beim Vorliegen von eindeutigen
gemischten Fehlbildungen auf3erhalb
der Grenzbereiche (Tab. 1) ist deshalb
in der Regel eine Kombination der
Therapieverfahren knécherne Um-
stellung und arthroskopische FAI-
Chirurgie mit Beseitigung/Optimie-
rung aller Fehlbildungskomponenten
empfohlen. Abbildung 5 zeigt ein
Beispiel mit Grenzdysplasie der Pfan-
ne bei einem CE-Winkel von 25° mit
zusdtzlicher Dezentrierung und Off-
set-Storung als Beispiel fiir die klassi-
sche Indikation fiir einen Kombinati-
onseingriff.

Eine einzeitige Kombination von
Osteotomien mit arthroskopischen
Eingriffen ist dabei prinzipiell mog-
lich. Der technische Aufwand, OP-
Dauer und Trainingszustand des Ope-
rateurs sind hier fiir die Wahl eines
einzeitigen oder 2-zeitigen Verfahrens
heranzuziehen und im Sinne des Pa-
tientenkomforts und der gesamten
Behandlungsdauer zu favorisieren.
Moglicherweise mit zu behandelnde
Sekundédrschdden an Knorpel und La-
brum koénnen ebenso fiir ein 2-zeiti-
ges Vorgehen sprechen.

Auch wenn die Erlossituation un-
ter DRG-Aspekten nicht vordergriin-
dig sein sollte, spielt sie im Einzelfall
sicherlich eine Rolle, da bei aufwen-
digen einzeitigen Kombinationsein-
griffen eine erhebliche betriebswirt-
schaftliche Unterdeckung vorliegen
kann.

Pra- und postoperative Rontgenbilder einer 32-jahrigen Patientin mit
Grenzdysplasie und Cam-Deformitat. Indikation fir einen Kombinationseingriff Umstellung
und Arthroskopie

Wird ein 2-zeitiges Verfahren ge-
wiéhlt und kann eine Hauptpatholo-
gie identifiziert werden, sollte diese
primédr beseitigt werden. Sind die
Auspragungen vergleichbar grof3,
kann von der kleineren zur grofleren
Invasivitit vorgegangen und zu-
ndchst der arthroskopische Eingriff
durchgefithrt werden. Hierbei kann
auch die Begleitpathologie an Knor-
pel und Labrum unmittelbar einge-
schétzt und mitbehandelt werden. Er-
gibt sich hieraus die Sinnhaftigkeit ei-
ner Knorpelzelltransplantation, kann
die bei der spdteren Umstellung mit
durchgefithrt werden und erspart
dem Patienten einen weiteren Ein-
griff. Dieses Vorgehen ist insbesonde-
re bei Patienten tiber dem 40. Lebens-
jahr zu favorisieren. In dieser Alters-
gruppe ist auch fiir die Beckenumstel-
lung aufgrund der arthrotischen Ver-
anderungen mit einem schlechteren
Outcome zu rechnen [10, 14, 18].
Wird hier der Verschleify arthrosko-
pisch schwerwiegender eingeschatzt
als in der prdoperativen Bildgebung,
konnen Folgeeingriffe nochmals kri-
tisch mit dem Patienten besprochen
werden.

Liegt eine Grenzpathologie vor,
sind letztendlich die Fiihrung und
Aufklarung des Patienten entschei-
dend. Die Doméne des primdr arthro-
skopischen Vorgehens ist hierbei die
Grenzdysplasie bei einem CE-Winkel
von 20-25° ohne Dezentrierung und
Instabilitdatszeichen [1, 21, 28]. Glei-
ches gilt fiir grenzwertige Pfannenre-
trotorsion bei normaler lateraler
Uberdachung und gleichzeitiger Off-
set-Storung im vorderen seitlichen

Gelenkbereich. Hier bietet sich die
primdre Hiiftarthroskopie zur Beseiti-
gung der Offset-Storung und Behand-
lung moglicher sekundérer Begleit-
pathologien an. Sollte dann im Inter-
vall eine Restsymptomatik verblei-
ben, ist in Folge die Pfannenkorrektur
anzuschliefen.

Der Patient sollte beim stufenwei-
sen Vorgehen von Beginn an in den
Entscheidungsprozess  einbezogen
werden, um Enttduschungen bei not-
wendigen Folgeeingriffen zu vermei-
den. Er sollte dartiber informiert sein,
dass durch die arthroskopische Maf3-
nahme bewusst eine arthroskopisch
nicht beeinflussbare Pathologie an
der Pfanne belassen wird.

Gleiches gilt natiirlich fiir das ge-
genldufige Vorgehen mit Beginn der
Osteotomie mit Belassen einer Patho-
logie am Femur. Zumindest die Beseiti-
gung einer eindeutigen Cam-Deformi-
tat einzeitig empfiehlt der Autor hier
jedoch im Rahmen der Osteotomie,
da die Verbesserung der Uberdachung
in dieser Konstellation die klinische
Manifestation eines Cam-Impinge-
ments begiinstigt [9]. Hier kann eine
Kombination von Umstellung mit ei-
ner Arthroskopie oder Beseitigung der
Cam-Deformitdt tiber einen offenen
vorderen Zugang erfolgen. Nachteil
des offenen Vorgehens ist die fehlende
Beurteilbarkeit des Knorpels, weshalb
manche Autoren hierzu ein halboffe-
nes, arthroskopisches Verfahren be-
schreiben [12, 16]. Dabei wird eine
kurzeitige Traktion durchgefiihrt und
die Gelenkflachen {iber den vorderen
Zugang mit dem Arthroskop inspiziert
und ggf. behandelt.
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Da die zeitaufwendige Nach-
behandlung durch die Osteotomie
vorgegeben ist und der Zusatzeingriff
im Gelenk diese nicht ausweitet, wird
durch das einzeitige Vorgehen die
Gesamtbehandlungsdauer fiir den Pa-
tienten deutlich verkiirzt.

Die klinische Erfahrung arthro-
skopischer Eingriffe beim isolierten
Cam-Impingement zeigt auch, dass
hohergradige, behandlungsbediirftige
Knorpelveranderungen bereits relativ
frih vorliegen konnen. Zumindest
beim Patienten tiber 30 Jahren ist
deshalb eine Behandlung von Begleit-
pathologien im Rahmen von Umstel-
lungen héiufiger notwendig.

Prinzipiell konnen und miissen Se-
kundédrverdnderungen am Gelenk-
knorpel und am Labrum bei der ope-
rativen Behandlung auch bei Osteo-
tomien adressiert werden. Hier kann
die Arthroskopie als Zusatzeingriff bei
Osteotomien auch ohne Vorliegen ei-
ner Cam-Deformitdt eine additive
Rolle spielen. Ohne im Detail darauf
einzugehen, kdnnen sdmtliche rege-
nerativen Verfahren am Gelenkknor-
pel in Abhédngigkeit der Defektgrofie
angewendet werden [5]. Langzeit-
ergebnisse liegen hier fiir keines der
Verfahren vor.

Das Vorliegen einer Begleitpatho-
logie des Labrums und die Notwen-
digkeit der Behandlung werden kon-
trovers diskutiert [6, 13, 24]. Alleinige
Verdnderungen am Labrum im MRT,
ohne klinische Labrumsymptomatik,
sind nicht zwangslaufig eine Indikati-
on zur sofortigen Therapie. Durch die
Lage des Labrums in der Belastungs-
zone kommt es hier oft frithzeitig zu
degenerativen Verdnderungen und
(Partial-)Rupturen. Wdhrend ver-
schiedene Autoren eine primare Dar-
stellung und Therapie nicht empfeh-
len, wird von anderen eine Mit-
behandlung in bis zu 80 % beschrie-
ben [25, 29]. Ein Herausschwenken
des Labrums aus der Belastungszone
scheint jedoch héaufig auszureichen
und ein rasches Fortschreiten der Ver-
anderungen zu verhindern. Bei ver-
bleibender Symptomatik nach Osteo-
tomien wie Einklemmungen kann ei-
ne arthroskopische Therapie auch se-
kundir erfolgen. Werden offene oder

arthroskopische Maffnahmen am La-
brum durchgefiihrt, besteht Konsens
iiber einen schonenden Umgang mit
dem Labrum und einen maximalen
moglichen Erhalt. Eine alleinige ar-
throskopische Labrumtherapie, ins-
besondere Labrumentfernung, sollte
bei der Pfannendysplasie auf keinen
Fall durchgefiihrt werden. Durch den
Verlust des ,letzten Stabilisators” sind
hier sogar spontane Hiiftluxationen
beschrieben [27]. Bei Komplett-Ver-
lust des Labrums sind diverse La-
brumersatzplastiken beschrieben. Ak-
tuell liegen hier jedoch nur wenig
Daten und Einzelfallbeschreibungen
im Kurzeitverlauf vor [19], sodass ei-
ne Bewertung aktuell schwierig ist.
Generell wird heutzutage die Hiiftar-
throskopie zur Behandlung des iso-
lierten oder kombinierten Schadens
des Knorpels und des Labrums favori-
siert. Lage und Ausdehnung des Scha-
dens sind hier jedoch bei der tech-
nischen Erreichbarkeit mittels Ar-
throskopie zu beachten. Im Zweifels-
fall ist auch hier das offene Verfahren
der chirurgischen Hiiftluxation anzu-
wenden.

Die moglichen Komplikationen der
knochernen Umstellungen, insbeson-
dere an der Hiiftpfanne, werden teil-
weise als Argument gegen die Osteo-
tomien und fiir die Arthroskopie an-
gefiithrt. Hier ist zu beachten, dass
auch die Hiiftarthroskopie nicht als
komplikationsfreier, minimalinvasi-
ver Eingriff zu sehen ist und eine sehr
flache Lernkurve hat. Insbesondere
im Bereich der Weichteile und der
Nerven ist durch die notwendige
Traktion bei der Arthroskopie ins-
gesamt sogar von einer hoheren
Komplikationsrate bzw. unerwiinsch-
ten Wirkungen auszugehen. Verlet-
zung des Gelenkknorpels und des
Labrums kommen bei den Umstel-
lungen nicht vor, fiir die arthroskopi-
schen Eingriffe ist eine erfahrungs-
abhidngige Dunkelziffer anzunehmen,
die tber der in der Literatur beschrie-
benen Quote auftritt. Die Komplika-
tionsraten sind fiir beide operativen
Verfahren gut beschrieben [18, 29]. Es
zeigt sich, dass die Komplikationsrate
nachweislich mit zunehmender Er-
fahrung abnimmt. Potenzielle Kom-
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plikationen sind somit kein Indikator
zur Auswahl der OP-Technik.

Fir alle gelenkerhaltenden operati-
ven Verfahren bei Fehlbildungen des
Hiiftgelenks liegen fiir die reorientie-
renden Beckenosteotomien die meis-
ten Daten sowohl zur Indikationsstel-
lung als auch zu bis zu 30-jahrigen
postoperativen Verldaufen vor. Haupt-
indikationen fiir Beckenosteotomien
sind symptomatische Restdysplasien
der Hiiftpfanne der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Ein CE-Winkel
unter 20 ° gilt hier als pathologisch.
Bei normaler Konfiguration des pro-
ximalen Femurs und negativen FAI-
Parametern in der Rontgendiagnostik
ist die Therapie der Wahl die reorien-
tierende Pfannenumstellung. Eine al-
leinige Hiiftarthroskopie ist nicht
zielfilhrend und allenfalls zur Be-
handlung von Begleitpathologien am
Knorpel und Labrum indiziert.

Isolierte Femurosteotomien sind
selten, eine Rolle spielen sie fast nur
noch bei Torsionskorrekturen in
Kombination mit Beckenumstellun-
gen oder bei extremer Coxa vara oder
Coxa valga.

Fiir das isolierte FAI vom Cam-
Typ, mit pathologischem Alpha-Win-
kel und reduziertem Kopf-Hals-Off-
set, ist die alleinige arthroskopische
Beseitigung der Offset-Stérung am
Kopf-Schenkelhals-Ubergang das Ver-
fahren der Wahl. Unter Beachtung
der exakten 3-dimensionalen Beurtei-
lung der Pathomorphologie von
Hiiftfehlbildungen finden sich aber
héufig gemischte Pathologien bei de-
nen die Verfahren Umstellung und
Arthroskopie komplementar betrach-
tet und angewendet werden miissen.
Hier stellt sich dann nicht die Frage
nach dem OP-Verfahren, sondern
nach der einzeitigen oder zweizeiti-
gen Abfolge.

Schwierig sind sicherlich die
Grenzdysplasien mit einem CE-Win-
kel zwischen 20 und 30° bei gleich-
zeitiger Cam-Deformitdt. Hier sollten
zur Entscheidungsfindung Instabili-
tdszeichen im Rontgenbild und Kli-
nische Parameter der Beschwerdeaus-
l6sung beim Patienten mit heran-
gezogen werden, um das OP-Verfah-
ren festzulegen. Sind Instabilitédtszei-
chen und Dezentrierung vorhanden,



sollten eine Umstellung und eine Be-
seitigung des FAI erfolgen. Ist ledig-
lich der CE-Winkel grenzwertig pa-
thologisch, und Kklinisch stehen Im-
pingmentzeichen im Vordergrund,
kann eine alleinige Arthroskopie mit
Beseitigung der FAI-Pathologie erfol-
gen. Wichtig ist hierbei, den Patien-
ten tiber mogliche notwendige Folge-
eingriffe von Anfang an zu informie-
ren, da ja bewusst eine pathologische
Komponente verbleibt. Auch sollte
dem Patienten bei Durchfithrung der
Arthroskopie klar sein, dass es sich
nicht um einen minimalinvasiven
Eingriff handelt und Komplikations-
raten bei erfahrenen Chirurgen
durchaus mit denen bei Umstellun-
gen vergleichbar sind. Eine arthro-
skopische Behandlung einer Pfan-
nenretrotorsion ist kritisch zu sehen,
da zum einen ein in der Regel noch
weitgehend intaktes Labrum abgelost
werden muss und die Gesamtkon-
taktfliche des Gelenks pathologisch
verkleinert wird. Eine inverse Pfan-
nenumstellung ist hier zu bevor-
zugen.

Sekundérverdnderungen an Ge-
lenkknorpel und Labrum miissen bei
Umstellungen mit adressiert werden
und sind arthroskopisch am besten
zugdngig. Langzeiterfahrungen tiber
additive Mafinahmen in diesem Be-
reich liegen jedoch noch nicht vor.
Fir alle gelenkerhaltenden Eingriffe
besteht der Konsens, dass bei relevan-
ter Sekundérarthrose gelenkerhalten-
de operative Verfahren mit Zuriick-
haltung eingesetzt werden sollten.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.
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Das vorliegende Buch beschiftigt sich
mit dem Kklinisch sehr relevanten
Thema des patellofemoralen Gelenks,
welches im klinischen Alltag eine
Vielzahl von Patienten betrifft und
zusammengefasst in Buch kaum ein-
heitlich besprochen wird. Die Heraus-
geber des vorliegenden Werks haben
das Buch in zwei Abschnitte geglie-
dert. Zum einen in den patellofemo-
ralen Schmerz und zum anderen in
die patellofemorale Instabilitdt. Zu je-
dem Themenabschnitt wurden finf
Kapitel von zwei oder mehr Autoren
geschrieben. Dieses stellt sicherlich
einen Schwachpunkt des Werks dar,
da ein Vielmédnnerbuch immer wie-
der darunter zu leiden hat, dass die
Kapitel nicht exakt aufeinander abge-
stimmt sind. Dieses kommt im vorlie-
genden Werk jedoch nur selten zum
Tragen.

Des Weiteren muss man sich als
Leser bewusst sein, dass hier nicht die
europdische Schule, sondern vorwie-
gend die angloamerikanische Schule
dargestellt wird.

Die einzelnen Kapitel im Ab-
schnitt ,Patellofemoraler Schmerz*
sind in sich sehr lesenswert und zei-
gen die typischen Probleme des patel-
lofemoralen Schmerzes auf. In jedem
Kapitel sind Inhalte zur klinischen
und bildgebenden Untersuchung so-

28. van Stralen AG, Ramrattan N, de Vis-
ser E, de Kleuver M: Can a triple pel-
vic osteotomy for adult symptomatic
hip dysplasia provide relief of symp-
toms for 25 years? Clin Orthop Relat
Res 2013; 471: 584-90

29. Weber AE, Harris D, Nho SJ: Compli-
cations in hip arthroscopy: a systema-
tic review and strategies for preventi-
on. Sports Med Arthrosc Rev 2015;
23:187-93

30. Wilkin GP, lbrahim MM, Smit KM,
Beaulé PE: A contemporary definition
of hip dysplasia and structural insta-
bility: toward a comprehensive classi-
fication for acetabular dysplasia. | Ar-
throplasty 2017; 32: S20-S27

Buchrezension

Patellofemoral
Pain and
Instability

Etiology, Diagnosis and
Management

Beth E. Shubin Stein
Sabrina M. Strickland
Editors

P o
&t Springer

Beth E. Shubin Stein, Sabrina Strick-
land (Hrsg.), 2019, Springer Verlag,
216 Seiten, 118 Abbildungen, Hardcover,
ISBN: 9783319976396 128,39 Euro

wie auch zur Rehabilitation enthal-
ten. Bei einem Werk aus einer Feder
konnte man diese Abschnitte etwas
giinstiger gliedern. Insgesamt werden
die folgenden Themenkreise bespro-
chen: patellofermole Schmerzen
beim jugendlichen Patienten, vor-
derer Knieschmerz, Malalignement
und Uberlastungssyndrome, patello-
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31. Zurmihle C, Anwander H, Albers et
al.: Periacetabular osteotomy pro-
vides higher survivorship than rim
trimming for acetabular retroversion.
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1138-50

femorale Arthrose, Bildgebung des
patellofemoralen Schmerzes.

Das zweite Kapitel hat einen dhn-
lichen Aufbau, beginnend mit einem
Kapitel zur patellofemoralen Instabi-
litdt beim jugendlichen Patienten. Es
folgt eine Ubersicht zum Thema der
akuten Luxation. Anschlieffend wird
die rezedivierende patellofemorale
Instabilitdt besprochen. Es schliefst
sich ein Kapitel zu den gar nicht sel-
tenen Komplikationen bei operativen
Therapieformen an, und abgeschlos-
sen wird das Kapitel mit einem Bei-
trag zur Bildgebung.

Meines Erachtens zeigt sich hier
doch noch ein deutlicher Unter-
schied zur europdischen bzw.
deutschsprachigen Literatur, in wel-
cher die Trochleadysplasie und
Trochleaplastik einen Kklinisch rele-
vanten Faktor darstellen. Im vorlie-
genden angloamerikanischen Werk
werden beide jedoch nur sehr nach-
rangig besprochen.

Insgesamt stellt das vorliegende
Werk eines der wenigen — und alleine
schon deshalb durchaus lesenswer-
ten — zusammenfassenden Biicher
uber die patellofemorale Problematik
dar. Es ist schon deshalb absolut emp-
fehlenswert fiir jeden, der sich mit der-
artigen Patienten zu beschiftigen hat.

Jorg Jerosch, Neuss



