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Wie kommen wir mit der Hiiftarthroskopie zu optimalen
Ergebnissen und was konnen unsere Patienten erwarten?

Zusammenfassung:

Das femoroazetabulare Impingement ist die hédufigste Pathologie, die bei Sportlern und aktiven
Menschen zu Hiiftschmerzen fiihrt. Abhédngig von der Dauer der Beschwerden finden sich
zunehmend korrespondierende Schidden an der Gelenklippe und am Knorpel. Bei
nicht-dysplastischen Hiiften ist das Impingement die hédufigste Ursache fiir eine Coxarthrose. Ist ein
Sportler symptomatisch und ein Impingement nachgewiesen, so ist eine frithzeitige Therapie
hinsichtlich der Progression der Schdden vorteilhaft. Neben Techniken zum Erzielen einer
optimierten Korrektur der Deformitédten, werden die Moglichkeiten zum Erhalt der Gelenklippe und
auch verschiedene Verfahren zur Therapie der Knorpelschdaden beschrieben. Bei anhaltenden
Beschwerden, ggf. auch nach einem kurzzeitigen konservativen Therapieversuch, besteht die
Indikation zur moglichst baldigen Operation. Erfolgt die Arthroskopie frith genug, zeigen diese
Verfahren hohe Return-to-Sports-Raten, ein exzellentes klinisches Outcome und niedrige

Komplikationsraten.
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Das femoroazetabuldre Impingement
(FAI) stellt ein mechanisches Pro-
blem dar, das beim Sport aber auch
im Alltag das Bewegungsspiel dieses
nussartigen Kugelgelenkes einengt
[18, 20, 25, 48]. Das Cam-Impinge-
ment resultiert aus knéchernen Ver-
dnderungen mit einer verminderten
Taillierung am Ubergang zwischen
Hiuftkopf und Schenkelhals (Abb.
1b). Diese asphdrische Formstérung
kann von ventral bis weit posterior,
hédufig auch weit umlaufend, gelegen
sein. Unter der Bewegung dringt die
Asphirizitat in die Gelenkpfanne ein
und fithrt hier zu unphysiologischen
Druck- und Scherkréften. Die damit
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einhergehenden Gelenkschidden be-
ginnen am randstdndigen Gelenk-
knorpel und an der Gelenklippe.
Schliefdlich kommt es zu einer vor-
zeitigen Arthrose. Die einzige Mog-
lichkeit dieser fortschreitenden Ge-
lenkschddigung entgegenzuwirken,
liegt in einer chirurgischen Korrek-
tur dieser knochernen Pathomor-
phologie [6, 18]. Das Pincer-Impinge-
ment ist Folge von knéchernen Ver-
dnderungen im Bereich der Gelenk-
pfanne, bei der umschriebene, seg-
mentale oder aber auch weitldufige
Prominenzen des Pfannenrandes be-
stehen (Abb. 1c, 2a, Sa). Es besteht ei-
ne Geschlechterverteilung, wonach
die Mdnner mehr zur Cam-Defor-

mitdt mit einem erhdhten Alpha-
Winkel (Abb. 1b), die Frauen mehr zu
den Pincervarianten mit einem er-
hohten Zentrum-Erker-Winkel (engl.
center edge angle, CE-Winkel) nei-
gen (Abb. 1c) [59]. Fiir ein Pincer-Im-
pingement liegt der Cut-Off-Wert in
der Literatur bei 35° bis 40° [62]. In
der Hélfte bis iiber zwei Drittel der
Félle besteht ein Mischimpingement.
Hier finden sich unterschiedliche
Kombinationen beider Deformita-
ten, die bei einer Korrektur beide ent-
sprechend adressiert werden sollten
(Abb. 1d, 2a-b, 5a-b) [6].

Neunzig Prozent der Revisionsope-
rationen nach einer Hiiftarthroskopie
erfolgen aufgrund residualer Defor-
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Hip impingement and return to sports

How do we achieve optimal results through hip arthroscopy and
what can our patients expect?

Summary: Femoroacetabular impingement is the most common pathology leading to hip pain in athletes.
Depending on the duration of the symptoms, corresponding damage to the labrum and the articular cartilage
becomes increasingly apparent. In non-dysplastic hips, impingement is the most common cause for osteoar-
thritis of the hip. If an athlete presents sustained complaints and a hip impingement has been proven, early
treatment is advantageous in regard to the progression of the corresponding damage. In addition to optimized
techniques for the correction of the deformities, options for preserving the labrum and various methods of
treating cartilage damage are described. When there are persistent complaints, especially after a short conser-
vative therapeutic attempt, there is an indication for a promt operative treatment. If arthroscopic surgery is per-
formed early enough, these procedures show high return-to-sports rates, an excellent clinical outcome and low

complication rates.
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mitdten am Schenkelhals u./o. am
Azetabulum [31, 34, 54, 65]. Eine in-
suffiziente knocherne Korrektur der
Deformitdt ist somit die haufigste Ur-
sache fiir ein Versagen einer Hiiftar-
throskopie. Intraoperative Hilfestel-
lungen und eine dezidierte Planung
des Falles sind daher wertvoll, um zu
einem maoglichst optimalen Ergebnis
zu kommen. Grundlage fir die Pla-
nung ist das anteroposteriore Ront-
gen, eine axiale Aufnahme, und unse-
res Erachtens auch ein Faux profil
Rontgen. Der im a.p. Bild gelegentlich
zu sehende Offset-Verlust (Abb. 1b,
2a) oder ein noch mehr ausgepragter
Befund mit einer Uberhéhung im Sin-
ne einer Pistolengriff-Formation sind
zwar typisch, aber keinesfalls regelma-
Rig zu sehen. Axiale Rontgenaufnah-
men (Abb. 2b) oder auch, sofern no-
tig, transversale CT- oder MRT-Schich-
ten erlauben eine bessere Visualisie-
rung des Offset-Verlustes. Der Alpha-
Winkel nach Nétzli quantifiziert die
Taillierung am Schenkelhals-Kopf-
Ubergang [51]. Hierbei wird eine Linie
vom Hiiftkopfzentrum zu dem Punkt
gezogen, an dem der Schenkelhals-
Kopf-Ubergang den Kreiszirkel des
Femurkopfes erreicht und ihn hier
uberschreitet. Die zweite Linie ent-
spricht der Schenkelhalsachse, die
vom Hiiftkopfzentrum zur schmals-

ten Stelle des Schenkelhalses lduft
(Abb. 2a). Der Schwellenwert fir ei-
nen pathologischen Befund liegt bei
50° bis 55° [72].

Der Patient mit einem
Hiiftimpingement

Besteht ein solcher Pathomechanis-
mus, so findet sich als Leitsymptom
ein Steifheits- oder auch ein Einklem-
mungsgefithl der Hiifte. Anamnes-
tisch weisen auch Schmerzen beim
Treppensteigen, beim langen oder tie-
fen Sitzen etc. auf ein Impingement
hin. Sportler haben gerade nach Hiift
belastenden Aktivitdten Beschwerden.
Schmerzen finden sich oft an der
Hiiftvorderseite und in der lateralen
Leiste [18]. In 30 % der Falle bestehen
die Schmerzen, die allerdings mehr
hinten im Gesdf oder posterolateral
im Bereich der Flanke lokalisiert sind.
Auch bei diesem eher untypischen
Schmerzbild, ist die operative Korrek-
tur ebenso erfolgreich [32]. Somit soll-
te man bei entsprechenden, nicht
ganz tiblichen Befunden ein Impinge-
ment in die Diagnostik einbeziehen.
Ein weiteres, allerdings eher spites
Leitsymptom, ist die leicht einge-
schrankte Bewegungsfahigkeit der
Hiifte, wobei die Innenrotation am
starksten betroffen ist. Weiterhin sind
muskuldre Funktionsdefizite mit einer

reduzierten Kraft und einer einge-
schrankten Balancier- und Haltefunk-
tion der Hiife gelegentlich zu finden
[25]. Eine aktuelle, grofiere Quer-
schnittsanalyse zeigte, dass Patienten
mit einem symptomatischen Hiiftim-
pingement aufgrund der Beschwerden
gar nicht so selten Schlafstorungen
und eine schlechte Schlafqualitat auf-
weisen [60].

Hiiftimpingement und

Sport

Sportarten mit Kkontinuierlicher
Hiftbeugung wie Eischnelllauf, Rei-
ten, Radfahren, Rudern u./o. mit hiu-
figen, abrupten Richtungswechseln
wie Tennis, Fufiball, Eishockey, Rug-
by, Handball sowie Sportarten mit ex-
tremen Bewegungsausmaflen im
Hiiftgelenk wie Kampfsport, Ballett,
Yoga und Akrobatik prddisponieren
zum Hiftimpingement [18, 20, 48].
Hierbei scheint nicht nur die Sportart
an sich, sondern auch die Intensitdt
eine Rolle zu spielen. So zeigen unse-
re Untersuchungen im Fufiballsport,
dass semiprofessionelle Spieler hohe-
re Prdvalenzen fiir einen iberh6hten
Alpha-Winkel aufweisen als Amateu-
re. Ebenso zeigt das Schussbein eine
vermehrte Disposition [38]. Studien
mit im Wettkampf aktiven Basketbal-
lern in einem Altersrange zwischen 9
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Darstellung des femoroazetabularen Impingement. Anstelle einer normalen Taillierung am Schenkelhals-Kopf-Uberg-
ang (a) ist beim Cam (b) das Offset am Schenkelhals-Kopf-Ubergang aufgehoben (rot). Der alpha-Winkel ist vergroRert. Das Pincer-
Impingement (c) ist Folge von umschriebenen oder weitldufigen knéchernen Ausziehungen bzw. Uberhingen im Bereich der Ge-
lenkpfanne (blau). Der Zentrum-Erker-Winkel ist erweitert. Am haufigsten besteht ein kombiniertes Impingement (d), wobei beide
Komponenten unterschiedlich ausgeprégt sein konnen. Bei allen Impingementformen findet sich eine Einschrankung beim Durch-

bewegen des Gelenkes.

und 25 Jahren zeigen gegeniiber Kon-
trollpersonen, die weniger als 2 Stun-
den pro Woche in der Freizeit sport-
lich aktiv sind, erh6hte Alpha-Winkel
und eine auf das 10-fache erhdhte
Wahrscheinlichkeit fiir pathologi-
scher Winkel. Auch zeigen die Leis-
tungssportler eine erniedrigte Innen-
rotation sowie signifikant haufiger
schmerzhafte Hiiften mit vorderen
Impingement-Tests [67]. Auch wei-
tere Studien weisen darauf hin, dass
die Cam-Deformitdten bei intensiven
sportlichen Aktivititen in hiiftbelas-
tenden Sportarten bereits frith in der
Jugend getriggert werden [1, 49].
Moglicherweise sind die morphologi-
schen Verdnderungen somit Folge ei-
ner strukturellen Adaptation auf Hiift
belastende Aktivitédten.

Besteht der mechanische Konflikt
fort, so finden sich die beschriebenen
Knorpel- und Labrumschdden meist
vglw. frith an der anterolateralen
Pfanne (Abb. 3a-b) [5, 18]. Entspre-
chende chondrolabrale Schidden fiih-
ren oft zu weitreichenden Ablosungen
des Gelenkknorpels von der kndcher-
nen Unterlage. Meist sieht man diese
Schdden im MRT nicht, sondern ent-
deckt sie erst in der Arthroskopie [36].
Wenn die Knorpelschicht zwar in sich
intakt, aber von der Knochenunterla-
ge gelost ist, kann sich der Knorpel an-
heben und wie eine Blase mit dem
Tasthaken wellendhnlich vor sich her-

geschoben werden. Man spricht daher
von einem sog. Wave Sign (Abb. 4a)
[16]. Im Verlauf stirbt der Knorpel ab,
er zerfasert (Abb. 3b) oder reif3t. Im
Falle eines Risses ist die Grenzschicht
zum Labrum hin oft gelost und es fin-
det sich eine Art Taschenbildung oder
Defekt zum Labrum hin (Abb. 3a).
Spater bilden sich flottierende Lappen
aus. Neben der Korrektur der knécher-
nen Formstorung ist die addquate
operative Behandlung dieser Knorpel-
schdden eine besondere Herausforde-
rung (s.u.). Anders als bei einem aus-
schliefdlichen Cam oder einem kom-
binierten Impingement, entwickeln
sich bei einer isolierten Pincer-Defor-
mitédt erst spater relevante Knorpel-
schdden [3]. Dartiber hinaus kénnen
Pincer-Deformitdten oder das kom-
binierte Impingement mittels einer
Druckiibertragung nach kaudal einen
Contre-coup-Mechanismus nach pos-
teroinferior auslésen und hier zu
Knorpel- und evtl. Labrumschidden
fihren (Abb. 3c). Bei fortgeschritte-
nen Schiden kommt es beim Rontgen
im Stehen zu einer Gelenkspaltwei-
tenminderung. Der Cut-Off-Wert fiir
die Gelenkspaltweite, bei dem die
Prognose einer Hiiftarthroskopie
sinkt, liegt entsprechend der Studien-
lage bei 2 mm. In diesen Fillen beste-
hen vollstindige Defektzonen mit ei-
ner Dezentrierung der Hiifte [21, 55].
Wir fihren zur besseren Darstellung
solcher Befunde die in Frankreich sehr
giangige Faux-profile-Aufnahme im
Stehen nach Lequesne durch [42]. Vor
allem lasst sich damit bei Gelenkscha-
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den im Sinne des Contre-coup Mecha-
nismus eine Dezentrierung nach infe-
rior gut darstellen. Auch eine antero-
laterale Verschmilerung des Gelenk-
spaltes, insbesondere bei den Knorpel-
schdden beim Cam-Impingement, ist
sehr gut nachweisbar. Zudem wird die
vordere Uberdachung herauspro-
jiziert, so dass dies zur Beurteilung ei-
ner Pfannendysplasie hilfreich ist.
Wichtig ist zudem, dass ein subspina-
les Impingement, welches gerade bei
Sportlern gelegentlich zu sehen ist,
besser dargestellt wird. Hier ist die en-
ge Nachbarschaft der vorderen unte-
ren Spina zum Pfannenrand beurteil-
bar. Eine nach kaudal kriftige oder
ausgezogene Spina iliaca anterior infe-
rior fithrt dabei zu einem Anschlagen
mit dem Schenkelhals-Kopf-Ubergang
und dem Schenkelhals. Gebhart zeig-
te, dass der Schweregrad der Ausdeh-
nung der Spina nach kaudal mit einer
schmerzhaft reduzierten Innenrotati-
on und Beugung korreliert. Die Abtra-
gung ist arthroskopisch gut durch-
fithrbar und zeigt sehr gute Ergebnisse
[27]. Das zusdtzliche Faux-profile
Rontgen hilft, solche Befunde bei ei-
nem Impingementpatienten nicht zu
ubersehen.

Claflen et al. zeigten eine signifikante
Korrelation der Schdden am Knorpel
und an der Gelenklippe zu der Dauer
der Impingementsymptome [17]. Weil
es schliefilich zur Arthrose kommt,
werden die Formstorungen eines Im-
pingement auch als prdarthrotische
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Abbildung 2 FuRballer mit einem kombinierten Hiiftimpingement. Im a.p. Réntgen (a) findet sich ein segmentaler Uberhang des vor-
deren Erkers, der lateral tiefer steht als der dorsale Erker (positives Crossing Sign). Der CE-Winkel ist im Rahmen des Pincer auf 43° erwei-
tert. Im a.p.-Bild ist der Offset-Verlust erkennbar, eine Pistolengriff &hnliche Aufwulstung findet sich nicht. Hingegen ist im axialen Rontgen
(b) das Cam als Uberhhung und mit einem auf 66° erhshten alpha-Winkel gut erkennbar (roter Pfeil). Anhand solcher Bilder kann man
den angestrebten Winkel (blauer Pfeil) 42° gut abschdtzen. Solche Projektionen kénnen intraoperativ helfen, fiir die Korrektur die entspre-
chende Hohe zu markieren. Das postoperative, axiale Bild (c) zeigt die Umsetzung mit dem auf 40° korrigierten alpha-Winkel. Das post-
operative a.p.-Bild (b) zeigt den auf 34° korrigierten CE-Winkel. Auch das Crossing sing ist in der a.p.-Projektion nicht mehr zu sehen.

Deformitdten bezeichnet [5, 6, 18, 23].
Viele in der Vergangenheit als essen-
tielle oder primdre Arthrosen bezeich-
nete Fille sind nach heutiger Studien-
lage einem Hiiftimpingement anzu-
lasten. Daher ist eine frithe, addquate
Korrektur sinnvoll, um dies zu vermei-
den [5, 6, 18, 23]. Ein Reviewartikel,
der sich u.a. mit 62 Studien zur Hiif-
tarthroskopie befasste, konnte zeigen,
dass nach einer Hiiftarthroskopie die
Endoprothese zumindest im mittel-
fristigen Follow-up in tiber 90 % der
Falle vermieden wird. Auch weitere
Studien sprechen dafiir, dass die Hiif-
tarthroskopie nicht nur hinsichtlich
der Symptome und dem Riickkehr in
den Sport, sondern auch hinsichtlich
der Vermeidung oder Verzogerung ei-
ner Endoprothese als erfolgreiches
Verfahren anzuerkennen ist [5, 18, 47,
70]. Die Bedeutung einer moglichst
frithzeitigen Erkennung und einer bei
anhaltenden Beschwerden nicht allzu
sehr verzdgerten Korrektur beschreibt
eine Metaanalyse mit 1773 Patienten
aus 38 Studien. Hier war das Outcome
umso besser, je kiirzer die prdoperati-
ven Symptome andauerten. Auch zei-
gen kurze Symptomphasen sehr gute
Return-to-Sports Raten [47]. Somit
gilt, wie bei vielen Gelenkerkrankun-
gen, je frither das Hiiftimpingement
erkannt wird, desto grofler sind die
Chancen auf eine erfolgreiche Be-
handlung.

Leider ist eine frithzeitige Erken-
nung und Behandlung eines Hiiftim-
pingement nicht selbstverstandlich.
Dies liegt insbesondere daran, dass

sich der klinische Verlauf, sofern es
nicht zu akuten Rissen der Gelen-
klippe kommt, auch beim Sportler
schleichend darstellt [47]. Auch sind
die anatomischen Formverdnderun-
gen hdufig moderat ausgepragt und
die korrespondierenden frithen Ge-
lenkschdden in der bildgebenden Di-
agnostik oft nicht feststellbar [36].
Auch bei der klinischen Unter-
suchung wird es nicht einfacher. So
wurde bspw. gezeigt, dass bei Be-
schwerden infolge einer Hiifterkran-
kung bei jlingeren Patienten bis 50
Jahre die Ursache in mehr als 85 %
der Félle entweder gar nicht oder
aber fehlerhaft diagnostiziert wurde
[41]. Die frithzeitige Diagnosestel-
lung ist somit trotz objektivierbarer
Einschrdankungen und Beschwerden
nicht immer erfolgreich. Somit se-
hen wir gar nicht so selten Patienten
mit klinischen und bildgebenden
Impingement- und/oder Dysplasie-
befunden, die iiber lange Zeitrdume
bspw. unter der Arbeitsdiagnose “Rii-
ckenschmerz®, “leichter Verschleifd“,
“funktionelle Beschwerden*, “Uber-
lastung“, “Leistenhernie“ etc. in Be-
handlung waren. Infolge der ver-
schleppten Diagnose finden sich ne-
ben strukturellen Folgeschdden oft
auch Kontrakturen, Bewegungslimi-
tierungen, muskuldre Insuffizienzen
etc. [17, 18]. Daher bedarf es neben
dem chirurgischen Vorgehen multi-
modaler Konzepte, um das klinische
Outcome zu optimieren. Die Physio-
therapie ist hier von besonderer Be-
deutung.

Korrektur der knochernen
Deformitdten
Revisionsoperationen nach voran-
gegangenen Korrekturen sind in bis zu
90 % der Fille aufgrund nicht oder
nur unzureichend adressierter ossarer
Impingement-Pathologien notwen-
dig. Hierbei sind sowohl residuale
Cam als auch Pincer-Formationen ur-
sachlich fiir die anhaltenden Be-
schwerden [31, 34, 54, 65]. Nachresek-
tion verbessern zwar das klinische
Outcome, erreichen aber nicht mehr
das Niveau der Primdireingriffe [39,
65]. Patienten mit vorhandenen ar-
throtischen Gelenkschédden sind hier-
bei besonders betroffen, weil hier trotz
der ungentigenden Resektion der Fo-
kus zur Kldrung der anhaltenden Be-
schwerden evtl. fdlschlicherweise auf
die degenerativen Schidden gerichtet
wird. Somit kann es passieren, dass ei-
ne eigentlich notwendige Revisions-
arthroskopie ausbleibt oder eine zu
diesem Zeitpunkt nicht unbedingt no-
tige Endoprothese implantiert wird.
Eine Uberresektion der knéchernen
Impingmentdeformitéten findet sich
vglw. selten. Dies erscheint logisch,
weil die Folgen einer Uberresektion
nicht minder schwerwiegend, v.a.
aber irreversibel sind. So werden ne-
ben einem schlechten klinischen Out-
come bspw. Schenkelhalsfrakturen als
typische Folge beschrieben [35, 45,
78]. Letztlich zeigen diese Daten, dass
eine addquate knocherne Korrektur
nicht selbstverstdandlich ist. Die Lern-
kurve ist anspruchsvoll und eher lang
[11]. Hat man sie aber tiberwunden, ist

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (2)



Nachdem sehr viel Zeit bis zur arthroskopischen Korrektur vergangen ist, finden sich bereits fortgeschrittene Gelenks-
chaden. Arthrokopische Bilder eines duRerst sportlichen Jetpiloten und einem bereits langer bestehenden kombinierten Impinge-
ment. Lateral findet sich ein vollschichtiger Knorpeldefekt (roter Pfeil). Hier und medial hierzu ist auch die Gelenklippe gerissen und
instabil. Noch weiter medial ist der Knorpel stark aufgefasert (b) (blauer Pfeil). Kaudal finden sich weitere Knorpel- und Labrums-

chaden (griner Pfeil), die im Rahmen einer Kraftlibertragung nach posteroinferior (Contre-coup-Mechanismus) zu verstehen sind (c).
Nach der Knochenabtragung und Anfrischung erfolgt die Einbringung des Nahtankers (d), die Labrumumstechung (e) und der Hoch-
zug mittels eines Gleitknotens, mit dem im folgenden Schritt das Labrum fest auf den Knochen gepresst wird. Weiter medial und lat-
eral erfolgte anschlieRend die Einbringung je einer weiteren Ankernaht. Zur Cam-Resektion erfolgt die Markierung der anteromedi-
alen (f) sowie posterolateralen (g) Resektionshhen mit Radiofrequenzsonden. Nach Schaffung von Markierungsrinnen (h) erfolgt die

flachige, schrittweise Abtragung von ventromedial beginnend (i) bis weit posterolateral (j, k).

die arthroskopische Impingementkor-
rektur, insbesondere bei der Nutzung
sinnvoller Hilfestellungen, ein zuver-
lassiges Verfahren.

Vielerorts wird die offene chirurgi-
sche Hiiftgelenksluxation angewen-
det, um ein Impingement zu korrigie-
ren. Dies kann entweder mit oder oh-
ne Trochanterosteotomie erfolgen
[22]. Mogliche Probleme sind eine
Nicht-Heilung der Osteotomie [11,
69], die Opferung des fiir die Hiiftsta-
bilitdt wichtigen Lig. teres [14], Mus-
kel- und Weichteilschdden [22] und
eine erhohte Revisionsrate aufgrund

von Narbenbildungen [11]. Vorteile ei-
ner Hiiftarthroskopie sind das gerin-
gere Weichteiltrauma, gute kosmeti-
sche Ergebnisse, minimalisierte In-
fektraten, eine verkiirzte Zeit im Kran-
kenhaus und die vglw. schnelle Reha-
bilitation [8, 11, 14]. Interessant ist in
diesem Zusammenhang eine Studie,
wonach die Riickkehr in den Sport bei
Profisportlern nach der arthroskopi-
schen Impingementoperation rascher
moglich ist als bei der offen-chirurgi-
schen [8]. Betrachtet man die Litera-
tur, ist zu erkennen, dass die Hiiftar-
throskopie eine hohe Patientensicher-
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heit mit vglw. niedrigen Komplikati-
onsraten bietet [30]. Hierbei ist zu be-
achten, dass die publizierten nied-
rigen Komplikationsraten oft auf Stu-
dien duflerst engagierter und in die-
sem Bereich vglw. erfahrener Opera-
teure basieren und daher bedingt
weitldufig tibertragbar sind. Unserer
Erfahrung nach sind die wesentlichen
Vorteile des arthroskopischen Vor-
gehens die Moglichkeiten sowohl das
Impingement beider Gelenkpartner
als auch die assoziierten Gelenkscha-
den unter arthroskopischer Sicht im
Zusammenspiel zu erkennen und zu



Weitere Knorpelschadigungsmuster, die wir beim Sportler hdufig sehen.
Bei einem Patienten mit einem Cam ist der Knorpel vom Knochenuntergrund geldst.
Der Knorpel hebt sich unter Tasthakendruck wie eine Welle ab. Mit dem Haken kann
man die Knorpelwelle vor sich herschieben. Man spricht von einem Wave sign (a). Kor-
respondierend zu einem Pincer findet sich ein chronischer Knorpelschaden, der quer
entlang der entziindlich geschddigten Gelenklippe verlduft (b).

verstehen. Auch kann der C-Bogen bei
dem nicht-luxierten Gelenk das Vor-
gehen sehr gut und Schritt-fiir-Schritt
unterstiitzen. Bedenkt man bspw. die
Arbeiten der Berner Gruppe, wonach
die knéchernen Deformitdten in bis
zu 86 % der Fille kombiniert, sowohl
an der Pfanne als auch am Schenkel-
hals-Kopf-Ubergang auftreten [6], so
ist nachvollziehbar, warum die intra-
operative Priiffung des Zusammen-
spiels beider Gelenkpartner unter ar-
throskopischer und rontgenologi-
scher Sicht auf das nicht-subluxierte
Gelenk fiir viele wertvoll erscheint.
Der Zugang durch die Gelenkkapsel
kann mit unterschiedlichen Tech-
niken erfolgen. Erfolgt das Arbeiten in
den verschiedenen Regionen des
Schenkelhals-Kopf-Uberganges mit
moglichst standardisierten Stellungen
des Beines, so erleichtert dies ein Kap-
sel schonendes Vorgehen. Haufige Zu-
gangstechniken sind hierbei interpor-
tale, L- oder T-formige Kapsuloto-
mien. Auf diesem Weg kann eine voll-
standige Darstellung der Pathomor-
phologien unter moglichst geringer
Verletzung des iliofemoralen Kapsel-
bandes erzielt werden [22].

Vor dem Hintergrund, dass die Mehr-
zahl an Revisionen aufgrund unzurei-
chender Korrekturen der kndchernen
Deformitidten entstehen [34, 54], ist
der Nutzen von Hilfestellungen nicht
von der Hand zu weisen. Fiir eine
funktionierende = Cam-Abtragung

muss nicht nur eine addquate Tiefe
der Knochenabtragung, sondern v.a.
die richtige Hohe bzw. Ausdehnung
von kranial nach kaudal am Schenkel-
hals-Kopf-Ubergang getroffen werden.
Nur so kann eine addquate Reduktion
des Alpha-Winkels erzielt werden.
Ebenso wichtig ist die Beachtung der
Ausdehnung des Cam um die Zirkum-
ferenz des Kopfes. Hierzu konnten Re-
go et al. zeigen, dass die durchschnitt-
liche radiale Ausdehnung des Cam,
der sog. Omega-Winkel, im Mittel bei
138° (Range 90°-180°) liegt. Der Ome-
ga-Winkel korrelierte hierbei nicht
mit dem Ausmaf} des Alpha-Winkels.
Die hohen Werte sind v.a. auf eine
weite posterolaterale Ausdehnung des
Cam zuriickzufiihren [61]. Genau die-
se weitreichende Ausdehnung nach
posterior wird hadufig nicht gentigend
adressiert [11]. Beziiglich 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 eine Kontur mit einem
flieRend ansteigenden Schenkelhals-
Kopf-Ubergang. Fiir eine CamAbtra-
gung empfiehlt sich ein strukturiertes
Vorgehen bspw. mittels Markierungen
von kranialen und kaudalen Land-
marken, welche die Resektion von me-
dial, lateral bzw. posterolateral um-
zeichnen (Abb. 3f-g) [75]. Nachdem
die posteriore Ausdehnung der Cam-
Formationen in bis zu 40 % der Félle
bis an die posterioren Gefdf3feintritte
der Aa. retinakularis post. reicht [61],

kéonnen die arthroskopisch sicht-
baren, posterioren Gefdfieintritte bei
der Durchfithrung der Cam-Resektion
auch als Orientierungshilfe dienen.
Nach kaudal hin kann die Markierung
bis nahe der Zona orbicularis reichen.
Wir bevorzugen das Setzen von ersten
Markierungen mit den Radiofre-
quenzsonden. Beispielsweise kann zu-
erst das Epizentrum des Hiftimpinge-
ment am Schenkelhals-Kopf-Uber-
gang sowohl arthroskopisch als auch
mittels geeigneter Einstellung des
C-Bogens dargestellt werden (s.u.).
Nach Markierung der am weitesten
proximal gelegenen Ausdehnung des
Cam lasst sich neben dem aktuellen
Alpha-Winkel auch die kraniokaudale
Ausdehnung der Korrektur abschit-
zen. Beziiglich des angestrebten Kor-
rekturwinkels ist zu bedenken, dass in
der Originalarbeit von N6tzli et al. in
der Kontrollgruppe der mittlere Wert
fiir den Alpha-Winkel bei 43° liegt
(Abb. 2d) [51]. Betrachtet man den
Korrekturwinkel unterschiedlicher
Studien, so scheinen postoperative
Werte von im Mittel 43° auch im Out-
come mit einer Impingement-freien
Beweglichkeit verbunden zu sein [50].
Generell, aber insbesondere auch
beim Sportler ist es gut, diesen Richt-
wert zu erzielen. Auch ist zu beachten,
dass bspw. bei einer erhdhten Retro-
version des Schenkelhalses oder ei-
nem vglw. tiefen Pfannengrund ten-
denziell etwas niedrige Winkel ange-
strebt werden. Um die Kapsulotomie
nicht unnotig erweitern zu miissen
und dennoch alle Regionen des
Schenkelhalses sowie des Schenkel-
halskopfiiberganges entsprechend des
Omega-Winkels gut zu sehen, sind ei-
nige wenige Stellungen des Beines und
auch des C-Bogens hilfreich. Bspw.
kann mit der Kapsulotomie bei leich-
ter Beugung von 40-45° und Neutral-
rotation des Beines begonnen werden.
Hier ist die ventrale Kapsel entspannt
und der anterolaterale Anteil des Ge-
lenkes kann gut eingesehen werden.
Der Detektor des C-Bogens 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 Aufenrotation,
leicht vermehrte Beugung und Adduk-
tion des Beines, so konnen die ventra-
len und ventromedialen Anteile des
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Abbildung 5 FuRballer mit dem réntgenologischen Bild einer beginnenden Arthrose. Betrachtet man die Bilder, so findet sich pass-

end zur Klinik ein Hiftimpingement mit fihrender Pincerkomponente (a). Der CE-Winkel misst 47°. In den axialen Bildern, minimal
auch im a.p.-Bild, ist am kndchernen Schenkelhals eine durch das Pincer entstandene Einkerbung mit einer randstandigen Kortikalis-
verdickung erkennbar (Sternchen) (b). Man spricht von dem “Identation sign“, das als pathognomonisch fiir ein Pincer gilt. Die Ker-
bung wird umgeben von einem umschriebenen sklerotischen Offsetverlust im Sinne eines flachen Cam. Die Pincerkorrektur erbrachte
einen CE-Winkel von 33° (c). Der alpha-Winkel wurde auf 42° reduziert (d).

Schenkelhals-Kopf-Uberganges einge-
sehen werden. Streckt man die Hiifte
auf 0° und geht tiber die Neutralrotati-
on zunehmend in eine leichte Innen-
rotation bis max. 30°, so konnen die
lateralen bis posterolateralen Regio-
nen eingesehen werden. Um die kra-
nialen posterolateralen Anteile am
Schenkelhals-Kopf-Ubergang sicher
einsehen zu konnen, ist dann zusatz-
lich noch ein wenig Traktion sinnvoll.
Zur rontgenlogischen Beurteilung der
lateralen und posterolateralen Kontur
steht der Detektor des C-Bogens senk-
recht. Entsprechende Einstellungen
der Lagerung sowie zugehorige Kame-
ra- und Lichtkabeleinstellungen erlau-
ben so eine gute zirkumferente Dar-
stellung. Durch ein entsprechendes
Gegenschwenken des Detektors des
C-Bogens nach innen bzw. aufien wer-
den die Markierungen bzw. Resektio-
nen ventromedial bzw. posterolateral
abgesichert. Insbesondere bei einer
geschont eroffneten Gelenkkapsel
und kleinen Sichtfeldern, erleichtern
die Einstellungen und evtl. auch die
Markierungen rund um den Schenkel-
hals ein Erzielen der gewiinschten Re-
sektion [75]. Gerade bei grofien oder
weit umlaufenden Cam-Formationen
sichert ein entsprechend strukturier-
tes Vorgehen mit einer abschliefen-
den schrittweisen Abtragung inner-
halb der Landmarken trotz Kapsel-
schonung eine addquate und sichere
Resektion (Abb. 3f-k). Auch ein
Durchbewegen unter arthroskopi-

scher Sicht u./o. das Rontgen hilft, das
Ergebnis vor und nach der Cam- und
Pincer-Resektion zu beurteilen [43].
Zudem erleichtert eine Resektion der
Weichteile auf dem Schenkelhals die
Knochenbeurteilung und die Frasung.
Des Weiteren verwenden wir sehr ger-
ne mit der Motorfrdase geschaffene
umlaufende feine Begrenzungsrin-
nen, die wiederum kranial und kaudal
das Cam begrenzen (Abb. 3h). Damit
eine moglichst passgenaue kndcherne
Kongruenz mit einem umlaufenden
Formschluss zwischen Kopf und Pfan-
ne erzielt wird, hilft es zu beachten,
dass in den kaudalen Anteilen meist
etwas mehr Knochen abgetragen wer-
den muss als weiter kranial. Wir rese-
zieren das Cam dann standardmafig
von ventral bzw. ventromedial nach
lateral bzw. posterolateral (Abb 3 i-k).

Korrektur der Pincer Defor-
mitaten

Beim Pincer-Impingement besteht ein
imprimierender, vorragender Pfan-
nenrand, der fokal begrenzt liegt oder
uiber weite Teile der kndchernen Pfan-
ne reicht. Unter Bewegungen fiihrt
dies zu Schdden am Labrum und des
hier angrenzenden Knorpels. Korres-
pondierend zu dem Anschlagen am
Erker findet man gelegentlich auch
querverlaufende Knorpelschdden am
ventralen Femurkopf (Abb. 4b). Am
knochernen Schenkelhals findet man
hédufiger eine durch das Pincer ent-
standene korrespondierende Einker-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (2)

bung mit einer randstdndigen Corti-
calisverdickung am  proximalen
Schenkelhals (Abb. 5b). Einen solchen
Befund findet man dann eher ein we-
nig weiter lateral. Dieser beim Pincer
gar nicht so selten ersichtliche Befund
wurde bereits 1904 von Paul Poirier
beschrieben und daher auch als Poi-
riers Facette bezeichnet [58]. Im Ront-
gen wird diese Kerbung in den axialen
Projektionen am besten gesehen und
als sog. Indentation sign beschrieben
(Abb. 5b). Teilweise finden sich bei
Pincer recht ausgedehnte Ossifikatio-
nen. Insbesondere beim kombinierten
Impingement stellt sich der kndcher-
ne Pincer gelegentlich auch fragmen-
tiert dar. Bei der Pincerresektion ist
ein Labrumerhalt oder ein Reattach-
ment oft moglich und sinnvoll [57].
Neben den mehr segmentalen Befun-
den koénnen auch weitreichende oder
globale Pincervarianten mit einem gu-
ten Ergebnis arthroskopisch abgetra-
gen werden [64]. Ahnlich wie bei der
Cam-Abtragung empfiehlt sich die
Nutzung von Hilfestellungen inkl. in-
traoperativer Durchleuchtungskon-
trollen. Auch hier sind die genannten
Einstellungen bei der Lagerung des
Beines sinnvoll. Der normale CE-Win-
kel variiert je nach Autor von 25°-40°
bzw. 23°-33°. Unter 20° spricht man
von einer Dysplasie, tiber 33° von ei-
ner vermehrten und tiber 40° von ei-
ner exzessiven Uberdachung [33, 73].
Betrachtet man die Literatur, so
scheint auch fiir das Pincer zu gelten,



dass hdufiger zu wenig als zu viel resi-
ziert wird [34, 40, 54]. Absolute Ziel-
werte fiir eine addquate Pincerresekti-
on sind schwer zu finden, am ehesten
liegt der Bereich bei 30° bis 35° [46,
56], wobei anzumerken ist, dass man-
che Autoren fiir den CE-Winkel sogar
recht niedrige Zielwerte von 25° be-
schreiben [19, 40]. Fiir die Pincerkor-
rektur erachten wir es als hilfreich,
den praoperativen Wert auszumessen
und den Korrekturwinkel abzuschit-
zen. Intraoperativ kann, gerade bei
ausgedehnten Befunden unter Bild-
wandlerkontrolle, am Pfannenerker
mit entsprechenden Markierungen
gearbeitet werden. Auch verlagern wir
das Durchleuchtungsbild gerne auf
den 2. Bildschirm, um es dann mit
dem Ergebnis nach der Abtragung zu
vergleichen. Interessant ist eine Studie
von Philippon et al., wonach der CE-
Winkel bei der Knochenabtragung mit
dem ersten Millimeter um 2.4° redu-
ziert wird; jeder weitere reduzierte Mil-
limeter reduziert den CE-Winkel dann
um ungefdhr 0.6 Grad. Schliefilich
fiihrt ein Knochenabtrag von 5 mm zu
einer Reduktion des CE-Winkels um 5°
[S6]. Auch diese Umrechnungen kon-
nen wahrend der Operationen weiter-
helfen. Bei der Korrektur eines ante-
rioren oder posterioren Uberhanges
kann das intraoperative Rontgen das
Crossing Sign gut darstellen und der
Abtrag verfolgt werden (Abb. 2a, 2d).
Zudem ist die Verwendung des sog.
“anterior-posterioren Wall Index“ eine
sinnvolle Hilfe [68]. Der Abstand zwi-
schen Vorder- und Hinterwand wird
radiologisch in Relation zum Hift-
kopf bestimmt (Abb. 5a, 5¢). Nach ei-
ner erfolgreichen vorderen Pincer-Kor-
rektur sollte die Vorderwand im mitt-
leren Drittel des Femurkopfradius lie-
gen [46]. Diesbeziiglich sollte bewusst
sein, dass v.a. anterior eine zu aus-
gepragte Knochenabtragung die Ar-
throseprogression weiter verschlech-
tern kann. Bei einer hinteren Korrek-
tur sollte sich die Hinterwand auf das
mittlere Drittel des Femurkopfes pro-
jizieren. Es ist zu beachten, dass beziig-
lich dieser Varianten auch bei asymp-
tomatischen Personen eine erhebliche
morphologische Varianz existiert. Da-
her kénnen diese Indices nur als An-
halt zur chirurgischen Korrektur die-
nen [3]. Auch ist die Priifung unter ar-
throskopischer Sicht wesentlich, um

das notwenige Ausmaf} der Resektion
abzuschidtzen [43].

Bei Labrumpathologien ist die Hiiftar-
throskopie ideal. Dank der Hiiftar-
throskopie konnen die hdufigen, nur
uber ein kurzes Segment lokalisierten
Pathologien des anterosuperioren La-
brum mit Ankerrefixationen, scho-
nenden Debridements u./o. in einzel-
nen Fillen zusdtzlich mittels geeig-
neter bipolarer Radiofrequenzsonden
stabilisiert werden [4, 12, 13, 15, 75,
79]. Hierbei sollte die Sondenauswahl
und die OP-Technik eine exzessive
kollaterale Erwdrmung vermeiden
[77]. Bei der Ankernaht bevorzugen
wir die Verwendung von Gleitknoten,
die es erlauben, den Labrum-Knorpel-
Komplex iiber den Post der Fadanpaar
von kaudal hochzuziehen (Abb. 3e)
und im Weiteren anzupressen. Ins-
besondere bei einem positiven “Wave-
Sign“ (Abb. 4a), bei dem der Knorpel
innerhalb und oft auch unterhalb der
Junction-Zone bereits gelost ist und
der Komplex nach kranial angespannt
werden sollte, sind solche Techniken
unserer Erfahrung nach erfolgreich
[13, 75]. Bei der Pincerabtragung emp-
fehlen wir die schonende Knochen-
abtragung von oberhalb des Labrums
kommend. So kann das Labrum auch
im Bereich Junction Zone mit dem an-
grenzenden Knorpel in seiner Kon-
tinuitdt erhalten bleiben. Ist das La-
brum im Anschluss instabil oder wur-
de es vorher mit einem Arthroskopie-
messer abgeldst, kann es abschlieflend
mit Nahtankern refixiert werden. Bei
den gar nicht so seltenen traumati-
schen Labrumrissen des Sportlers
oder einer ausschliefllichen Cam-Ab-
tragung erfolgt vor der Labrumrefixa-
tion nur eine schonende Anfrischung
der Knochenkante, um die Anheilung
des refixierten Labrums zu ermogli-
chen. Auch bei den grofistreckigen
Pfannenrandtrimmungen und La-
brumfixationen sehen wir das arthro-
skopische Vorgehen fiir eine genaue
Rekonstruktion als geeignet an [12].
Wichtig bei der Labrumnaht ist zu-
dem die Prophylaxe von Adhésionen
bspw. zur Kapsel, weshalb wir v.a. in
diesen Fillen Motorschienen verord-
nen, um die Hiifte schonend passiv zu
bewegen. Eine aktuelle Metaanalyse
zeigt, dass der Labrumerhalt oder die

Labrumrekonstruktion in verschiede-
nen Scorings bessere Ergebnisse zeigte
als die Abtragung [53, 79]. Das bessere
Outcome eines Erhaltes oder einer Re-
fixation erscheint, bspw. aufgrund der
besseren Zentrierung, sinnvoll. Auf
der anderen Seite gibt es ebenso Studi-
en, die keinen Unterschied zwischen
einer Rekonstruktion und einem De-
bridement des Labrums zeigen [4, 15].
Letztlich ist die Datenlage hierzu
diinn; es fehlt an randomisierten Stu-
dien [4]. Tendenziell empfehlen wir,
soweit moglich, den Erhalt oder die
Rekonstruktion der Gelenklippe.
Clafien et al. zeigten, dass bei Pa-
tienten mit einem arthroskopisch ge-
sicherten Impingement ein praopera-
tives Beschwerdeintervall von 9,5 Mo-
naten ein signifikanter Pradiktor fiir
das Auftreten behandlungsbediirftiger
Knorpelschdden ist [17]. Um ein Fort-
schreiten dieser Schédden zu verhin-
dern, sehen wir eine frithzeitige The-
rapie als wesentlich an. Am wichtigs-
ten ist es, die Ursache, also das zu-
grunde liegende Impingement, ada-
quat zu adressieren [76]. Dies entlastet
den geschddigten oder auch den the-
rapierten Knorpel. Wird ein knorpel-
regeneratives Verfahren angewendet,
so ist sowohl das in Heilung befindli-
che als auch das perfekt abgeheilte
Knorpelkonstrukt niemals so stabil
wie der zuvor bestandene intakte Ge-
lenkknorpel. Auch vor diesem Hinter-
grund ist es einleuchtend, warum die
knécherne Korrektur die Grundvor-
rausetzung fiir eine gute Prognose ist.
Knorpelschdden mit oberflachigen
Auffaserungen, teilweise abgeldsten
Knorpelfragmenten bzw. kleinen Lap-
pen kénnen zu mechanischen Symp-
tomen wie Einklemmungen und
schmerzhaften Reizzustdnden fiithren.
Hier kann ein einfaches Debridement
und/oder eine thermische Chondro-
plastie mittels schonender bipolarer
Sonden ein addquates und schonen-
des Therapieverfahren darstellen [24,
71, 76]. In unseren eigenen Unter-
suchungen konnten wir fiir das Knie-
gelenk in einer 10-Jahres-Unter-
suchung mit einer schonend durch-
gefiihrten, stabilisierenden Knorpel-
plastik mit speziellen bipolaren Radio-
frequenzsonden bessere Langzeit-
ergebnisse zeigen als mit einem Debri-
dement zur Knorpelglittung [71].
Groflere, bis auf den Knochen rei-
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chende dritt- und viertgradige Knor-
peldefekte bediirfen andersartiger
Konzepte [24]. Optionen sind Kno-
chenmark stimulierende Verfahren
wie die Mikrofrakturierung mit und
ohne Verwendung von sog. Membra-
nen, sowie zellbasierte und zellfreie
Matrixverfahren. Bei der Mikrofraktu-
rierung erfolgt nach dem Debride-
ment eine Er6ffnung des subchondra-
len Knochens mit Kkleinkalibrigen
Bohrern oder Ahlen. Uber einen Blut-
clot kann sich ein faseriger Ersatz-
knorpel bilden [52]. In den letzten
Jahren sammelten sich fiir das Knie
Befunde, wonach sich nach initial gu-
ten Ergebnissen nach wenigen Jahren
eine Verschlechterung der Symptoma-
tik zeigte [29]. Auch werden Schédden
der subchondralen Knochenlamelle
mit Knochennekrosen, Zysten, u./o.
intraldsionalen Osteophyten beschrie-
ben, die die Bedingungen fiir ein evtl.
nachfolgendes Knorpelmatrixverfah-
ren beeintrdchtigen kénnten [7, 28].
Gute Erfahrungen haben wir mit dem
matrixgekoppelten = Knorpelaufbau
mit Typ 1-Kollagen. Neben zellbasier-
ten werden auch zellfreie Techniken
verwendet. Die Matrix kann als zdh-
flissiges, aushdrtendes Praparat in die
angefrischte Defektzone eingebracht
werden. Bei den zellfreien Verfahren
wurde in vitro und in vivo eine Zel-
leinwanderung aus dem umgebenden
Gewebe gezeigt [26, 66]. In einer Fall-
serie von Macek et al., aber auch in
unseren eigenen Nachuntersuchun-
gen, u.a. auch mit Profisportlern,
konnten wir unter Verwendung einer
solchen zellfreien, aushdrtenden Kol-
lagenmatrix (Chondro Filler liquid,
Meidrix) gute Outcome-Ergebnisse so-
wohl am Knie- und Sprunggelenk und
in Einzelféllen an der Hiifte nachwei-
sen [9, 44, 73]. Vorteile eines zellfreien
Systems sehen wir im einzeitigen Vor-

gehen, wobei es hierbei recht schwie-
rig sein kann, die prdparierte Defekt-
zone ausreichend trocken zu bekom-
men. Aktuell bieten wir gerne auch
die matrixgekoppelte autologe Chon-
drozytentransplantation an. Die Zell-
entnahme erfolgt dann im Rahmen
der Erstoperation am Schenkelhals-
Kopf-Ubergang. Die vom Patienten
entnommenen, angeziichteten Chon-
drozyten werden fiir den Zweiteingriff
in eine wiederum aushéartende Kolla-
genmatrix (Novocart Inject®, Fa. TE-
TEC) oder in injizierbaren Zell-Matrix-
Kiigelchen, sog. Sphdroiden einge-
bracht (Chondrosphere®, co.don AG)
[10, 37]. Nachdem im Rahmen der
Erstoperation die Impingementopera-
tion inkl. knécherner Korrektur etc.
bereits erfolgt ist, ist im Rahmen der
Zweitoperation dann nur noch die
Anfrischung und Auffiillung der De-
fektzone notig. Damit ist es unserer Er-
fahrung nach etwas besser moglich,
halbwegs trockene Verhiltnisse fiir die
Matrixapplikation zu erzielen. Ein Re-
viewartikel zu den zellbasierten knor-
pelregenerativen Verfahren an der
Hiifte zeigt signifikant bessere kurz-
und mittelfristige Outcomes als das
Debridement oder die Mikrofrakturie-
rung [63]. In einem Konsensuspapier
der Arbeitsgemeinschaft Geweberege-
neration der DGOU wurde fiir Knor-
pelschdden an der Hiifte die bis dato
wenig evidente Studienlage evaluiert.
Hier wurden bei Knorpelschdden ab
1,5 cm?, insbesondere bei sportlich ak-
tiven Menschen, die zellbasierten Ma-
trixverfahren empfohlen. Sollte ein
einzeitiges Vorgehen gewtiinscht sein
oder andere Griinde gegen eine Zell-
ziichtung sprechen, so sind die ge-
nannten Alternativen wie knochen-
markstimulierende Techniken, Mem-
bran/Matrix-deckende Verfahren etc.
sinnvoll. Bei Defekten unter 1,5 cm?
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kann die Indikation zu einzeitigen
Verfahren grofiziigiger gestellt wer-
den. Altersgrenzen wurden keine fest-
gelegt, vielmehr wurde auf das medizi-
nisch relevante biologische Alter ver-
wiesen [24].

Zusammenfassend sollte uns bewusst
sein, dass neben einer optimierten
knochernen Korrektur auch die Nut-
zung von Moglichkeiten zum Erhalt
der Gelenklippe sowie eine addquate
der Knorpeltherapie fiir das klinische
Outcome unserer Patienten vorteil-
haft sein kdnnen. Dabei gilt die Regel:
Je frithzeitiger die Therapie, desto er-
folgreicher.
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