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RÜCKBLICK
KEYNOTES UND 
WORKSHOPS

Vom 27. bis 29. August 2020 fand der 

11. Zeulenrodaer Kongress für

Orthopädie und Sportorthopädie statt.

Bedingt durch die besonderen Anfor-

derungen aufgrund der Corona-Pan-

demie präsentierte sich der Kongress 

in diesem Jahr als Open-Air-Veran-

staltung in direkter Nähe zum Zeulen-

rodaer See. Trotz der besonderen

Umstände bot sich den Teilnehmern 

wie gewohnt ein vielfältiges Programm 

aus Fachvorträgen, Workshops und 

Sportaktivitäten.

Im Fokus des von der Bauerfeind AG 

unterstützten Kongresses standen in 

diesem Jahr die Prävention und das 

Hüftgelenk. 

wissenschaftliche Leitung 
v.o.l.n.r. 
Prof. Dr. med. Martin Engelhardt
Dr. med. Casper Grim
Prof. Dr. med. Thomas Tischer
Prof. Dr. med. Wolfram Mittelmeier
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VORTRÄGE 
ZKOS 2020

01 PRÄVENTION VON KNIEVERLETZUNGEN
PROF. DR. ROMAIN SEIL

Laut dem Sportreport der gesetzlichen Unfallversicherung
VGB summierten sich die verletzungsbedingten Ausfallzeiten 
bei Profisportlern allein in der Saison 2014/2015 auf insgesamt 
etwa 200 Jahre.

02 PRÄVENTION VON HÜFTVERLETZUNGEN
PROF. DR. HOLGER SCHMITT 

Prof. Dr. Holger Schmitt fokussierte sich in seinem Vortrag
auf das Hüftgelenk und dort auftretende Verletzungen sowie 
deren Prävention. Akute Schädigungen des Hüftgelenks sind 
relativ selten. 

03 PRÄVENTION VON
SPRUNGGELENKSVERLETZUNGEN

 DR. MED. THOMAS HESSE

Neben den persönlichen Folgen für die Betroffenen sind
Sportverletzungen auch mit erheblichen wirtschaftlichen
Folgen verbunden. 

04 MUSKEL- UND SEHNENVERLETZUNGEN 
IM HÜFT- UND BECKENBEREICH –

 KONSERVATIV ODER OPERATIV?
 DR. MED. CASPER GRIM

Dr. med. Casper Grim legte in seinem Vortrag das Augenmerk 
auf Muskel- und Sehnenverletzungen am Becken, mit Fokus
auf die Hamstring-Muskulatur.

05 THERAPIE DES KNORPELSCHADENS
AN DER HÜFTE – WO STEHEN WIR?

 DR. MED. INGO BANKE

Die Knorpelchirurgie im Hüftbereich ist noch vergleichs-
weise jung, dementsprechend sind die Erfahrungen mit
den einzelnen Techniken begrenzt.

06 SPORT MIT ENDOPROTHESEN
PROF. DR. WOLFRAM MITTELMEIER

Sport mit Endoprothesen – welche Faktoren dabei
unbedingt berücksichtigt werden sollten, diskutierte
Prof. Wolfram Mittelmeier in seinem Vortrag. 
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Prävention von Knieverletzungen?
Prof. Dr. Romain Seil

Laut dem Sportreport der gesetzlichen 
Unfallversicherung VGB summierten sich 
die verletzungsbedingten Ausfallzeiten 
bei Profisportlern allein in der Saison 
2014/2015 auf insgesamt etwa 200 Jahre. 
Diese hohe Zahl stellt laut GOTS-Präsident 
Prof. Dr. Romain Seil jedoch nur die Spitze 
des Eisberges dar, denn die Masse der 
Verletzungen im Jugend- und Breitensport 
ist dabei noch nicht berücksichtigt. Das 
Gesamtausmaß ist daher wesentlich höher. 
Genaue Zahlen liegen jedoch bislang nicht 
vor, da Sportverletzungen immer noch nicht 
systematisch erfasst werden. Darüber hin-
aus werden die Konsequenzen von Trainern 
und Sportlern gleichermaßen unterschätzt. 
Dies sei problematisch, betonte Seil, denn 
oft bestünden nach einer Verletzung Lang-
zeitfolgen. 

Etwa 5 % aller Sportverletzungen sind Knie- 
verletzungen. Auch wenn das auf den ersten 
Blick wenig erscheint, können die Folgen für 
die Betroffenen weitreichend sein. Kniever-
letzungen seien häufig schwer und würden 
langfristig die größten Schwierigkeiten 
bereiten, erklärte Seil. Längere Ausfallzeiten 
bis hin zu einem vorzeitigen Karriereende 
im Profisport sind nicht selten. Je nach 
Sportarten sind bestimmte Knieverletzun-
gen typisch. Laut Seil spiele dabei auch eine 
Rolle, wie der Sport ausgeübt werde. So 
treten beispielsweise im Skispringen seit ein 
paar Jahren vermehrt Kreuzbandverletzun-
gen auf, seit sich der Sprung- und Landestil 
geändert hat.

Wo die höchsten Verletzungsrisiken einer 
Sportart liegen, muss im Einzelnen analysi-
ert werden, um daraus geeignete Präven-
tionsmaßnahmen abzuleiten. Neben der 
Sportart selbst spielen auch andere Fak-

toren eine Rolle: Handelt es sich um Profi-, 
Amateur- oder Freizeitsport? Welches Alter 
haben die Sportler? Hieraus ergeben sich 
unterschiedliche Risikoprofile, erklärte Seil.

Knieverletzungen sind sowohl in Einzelsport- 
arten als auch bei Mannschaftssportarten 
ein Thema. Im Elite-Profifußball der Männer 
treten 3 der 14 häufigsten Verletzungen im 
Bereich des Knies auf, nämlich am Kreuz-
band, Innenband oder Knorpel [Bahr et al. 
2018]. Die Häufigkeit von Kreuzbandverlet- 
zungen variiert mit dem Alter und dem Ge-
schlecht [Seil et al. 2016]. Aktuelle Studien 
deuten außerdem darauf hin, dass eine 
genetische Prädisposition für Kreuzband-
verletzungen bestehen kann [Roe 2019]. 
Besonders schwierig zu behandeln sind 
Kreuzbandverletzungen bei Patienten unter 
15 Jahren; in dieser Altersgruppe gab es 
jedoch weltweit den größten Zuwachs an 
Verletzungen in den vergangenen Jahren 
[Zbrojkiewicz et al. 2018]. Im Alter zwischen 
16 und 20 Jahren sind Kreuzbandverletzu-
ngen so häufig, dass von einer regelrechten 
Epidemie gesprochen werden kann. Hier 
treten auch vermehrt Komplikationen auf: 
Bei rund einem Drittel der jungen Patienten 
kommt es zu einer Zweitruptur [Webster und 
Feller 2016]. Seil betonte, dass man dieses 
Problem ernst nehmen müsse, es bestehe 
hier eine Fürsorgepflicht gegenüber den 
jungen Sportlern.

Welche Folgen die Verletzungen für die 
jungen Sportler haben, darüber herrscht 
bislang noch Unwissen, da sie nicht syste- 
matisch erfasst werden. Seil plädierte daher 
für den Aufbau und die Teilnahme an Regis-
tern . Aus Registerdaten lassen sich wichtige 
Erkenntnisse für die Prävention gewinnen. 
So zeigen beispielsweise Daten aus dem 

Register seines eigenen Krankenhauses, 
welches die Mehrzahl der Kreuzbandverlet- 
zungen Luxemburgs beinhaltet, dass sich 
Verletzungen in der ersten Phase der Spiel-
saison häufen. Solche Ergebnisse bieten 
einen möglichen Ansatzpunkt für präventive 
Maßnahmen.

Im Bereich der Ursachenforschung können 
zwei Wege verfolgt werden: zum einen ein 
besseres Verständnis struktureller Schäden, 
wodurch eine adäquate Versorgung und eine 
Verbesserung der Sekundärprävention erre-
icht werden kann. Zum anderen ein besseres 
Verständnis der Verletzungsumstände, um 
Risikofaktoren zu erkennen und letztlich zu 
vermeiden. So könne beispielsweise das 
Auftreten eines häufigen Verletzungsmecha- 
nismus durch die Umstellung auf eine andere 
Technik vermieden werden, erklärte Seil.

Bei der Identifizierung intrinsischer und ex- 
trinsischer Risikofaktoren sowie beim Ver- 
ständnis struktureller Schäden wurden in 
den letzten Jahren viele Fortschritte gemacht. 
Ziel solle es sein, beeinflussbare Risikofak- 
toren zu mindern und die Versorgung insge- 
samt zu verbessern, so Seil. Wichtig bei der 
Prävention sei es außerdem, die Maßnahmen 
regelmäßig zu überprüfen und gegebenen-
falls anzupassen. Für die Prävention stehen 
inzwischen auch spezielle Trainingspro-
gramme zur Verfügung (z. B. unter http://
www.fittoplay.org/). Mithilfe des Trainings- 
programms 11+ Kids der Fédération Interna-
tionale de Football Association (FIFA) konnte 
die Verletzungshäufigkeit der unteren Extre- 
mitäten nachweislich um mehr als die Hälfte 
gesenkt werden [Rössler et al. 2018]. Je 
früher man also mit diesen Übungen starte, 
desto besser, resümierte Seil.

01

Prof. Dr. med. 
Romain Seil 
Direktor Department of the Locomotor 
System, Centre Hospitalier de Luxembourg

1 Deutschsprachiges Arthroseregister, https://www.arthroskopieregister.de/
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Prävention von Hüftverletzungen
Prof. Dr. Holger Schmitt 

Prof. Dr. Holger Schmitt fokussierte sich in 
seinem Vortrag auf das Hüftgelenk und dort 
auftretende Verletzungen sowie deren Prä- 
vention. Akute Schädigungen des Hüftge-
lenks sind relativ selten. Abhängig von der 
Sportart können jedoch Verletzungshäu-
fungen bei bestimmten Belastungen (u. a. 
Stop-and-go-Belastungen oder abrupte 
Bremsmanöver) auftreten. Beim Fußball 
beispielsweise kommt es vermehrt zu 
hüft- und leistenassoziierten Verletzungen 
[Sherman et al. 2018], im American Football 
dagegen zu Verletzungen der Adduktoren, 
der ischiokruralen Muskelgruppe sowie zu 
Hüftprellungen [Makovicka et al. 2019]. 
Schwere Frakturen und Luxationen sind hin- 
gegen insgesamt sehr selten.

Das Hüftgelenk ist das Gelenk, das in 
Deutschland am häufigsten ersetzt wird – 
etwa 200.000 künstliche Hüftgelenke wer-
den in Deutschland pro Jahr eingesetzt. 
Insbesondere Leistungssportler haben ein 
erhöhtes Risiko für Verletzungen und Über-
lastungsschäden an der Hüfte. Kontrovers 
diskutiert wird dabei der Einfluss verschie- 
dener Sportarten wie Fußball, Handball oder 
Kampfsport auf die Entwicklung eines femo- 
roacetabulären Impingements (FAI). Bei 
Fußballern besteht häufig eine Einschrän- 
kung der Innenrotation, was auf einen Ein- 
fluss durch die sportliche Belastung hin-
deutet. Neben der Sportart wirken sich auch 
die Intensität der Ausübung, das Alter und 
anatomische Voraussetzungen auf das 

individuelle Risiko für Hüfttraumata aus.

Die Hauptziele der Prävention im Gesund- 
heitswesen sind die Vermeidung von Krank-
heiten (Primärprävention), die Früherken- 
nung (Sekundärprävention) sowie die best- 
mögliche Verminderung von Krankheits-
folgen (Tertiärprävention). Dabei gilt es, die 
beeinflussbaren endogenen und exogenen 
Risikofaktoren zu adressieren. So kann 
durch Kraft- und Koordinationstraining das 
Risiko für Verletzungen gesenkt werden. 
Durch das Tragen geeigneter Schutzkleidung 
und die Optimierung der Umgebungsbedin-
gungen (z. B. Trainingsuntergrund, Tempera- 
turbedingungen) lassen sich exogene Risiko- 
faktoren minimieren. Ganz wichtig seien 
auch ausreichender Schlaf und Regenera-
tion, betonte Schmitt. Dies senke das Risiko 
für Verletzungen nachweisbar.

Studien zeigen, dass eine Hypermobilität 
allein nicht mit einem erhöhten Risiko von 
Hüftverletzungen assoziiert ist [Gullo et al. 
2019], demgegenüber bedingt eine Hypo-
mobilität der Hüfte jedoch ein erhöhtes 
Verletzungsrisiko [Tak et al. 2017]. Weiterhin 
gehen eine reduzierte thorakolumbale Mo-
bilität und eine Lordose mit einem erhöhten 
Coxarthroserisiko einher [Tateuchi 2019].

Muskelaufbautraining und sensomotori- 
sches Training sind auch bei der Hüfte 
geeignete Präventionsmöglichkeiten für 
Verletzungen des Muskel- und Sehnen- 

apparates. Darüber hinaus sollten Über-
lastungen vermieden und Vorverletzungen 
ausgeheilt werden. Obwohl dies selbstver-
ständlich erscheint, werde es im Leistungs- 
sport häufig nicht umgesetzt, erklärte 
Schmitt. Studien zeigen jedoch, dass mithilfe 
von präventiven Trainingsprogrammen wie 
z. B. dem Nordic Hamstring Exercise Pro-
gram das Verletzungsrisiko halbiert werden 
kann [Goode et al. 2015].

Um dem Entstehen einer späteren Cox-
arthrose vorzubeugen empfehle sich die 
Detektion von anatomischen Fehlstellungen 
mittels eines sonographischen Screenings 
bereits im Säuglingsalter, um frühzeitig kor-
rigierende Maßnahmen einleiten zu können, 
hob Schmitt hervor. Bei Patienten mit einem 
femoroacetabulären Impingement (FAI) und 
symptomatischen Knorpelschäden kann ab- 
hängig vom genauen Befund neben konser- 
vativen Maßnahmen gegebenenfalls eine 
operative Knorpelreparatur indiziert sein. 
Die Datenlage für die Wirksamkeit einer 
operativen Korrektur des FAI zur Prävention 
einer Coxarthrose sei jedoch nicht eindeutig, 
erklärte Schmitt. In einigen Fällen kann sich 
der Zustand durch die Operation sogar ver- 
schlechtern [Fairley et al. 2016]. Welche 
Maßnahmen sich langfristig bewähren, 
müssen zukünftige Untersuchungen zeigen.

02

Prof. Dr. med. 
Holger Schmitt 
Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie, 
Deutsches Gelenkzentrum, Heidelberg
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Prävention von
Sprunggelenksverletzungen
Dr. med. Thomas Hesse

03

Dr. med. 
Thomas Hesse 
FMH Orthopädische Chirurgie 
und Traumatologie,  
ALTIUS-Swiss Sportmed Center, 
Rheinfelden

Neben den persönlichen Folgen für die 
Betroffenen sind Sportverletzungen auch 
mit erheblichen wirtschaftlichen Folgen 
verbunden – sie verursachen hohe direkte 
und indirekte Kosten durch die notwendige 
ärztliche Versorgung sowie Arbeitsausfälle. 
Im Profisport stehen darüber hinaus nicht 
selten die Karriere und die Arbeitsplatzsich-
erheit auf dem Spiel. Dennoch fehle es in der 
Gesellschaft immer noch an Bewusstsein für 
diese zum Teil schwerwiegenden persönli-
chen und wirtschaftlichen Konsequenzen, 
erklärte Dr. Thomas Hesse direkt zu Beginn 
seines Vortrags. Prävention fange daher 
mit dem Bewusstsein für das Ausmaß der 
Problematik an, betonte er.

Im Folgenden legte Hesse den Schwerpunkt 
auf die Prävention von Verletzungen des 
Sprunggelenks. Während das obere Sprung-
gelenk muskulär relativ gut stabilisiert ist, 
wird das untere Sprunggelenk hauptsächlich 
durch zwei Muskeln gehalten und diese 
besitzen nur eine geringe Ausdauer- und 
Hebelkraft. Bei den meisten akuten Sprung-
gelenksverletzungen handele es sich um 
klassisch mechanisch strukturelle und 
nur selten um funktionelle Verletzungen, 
erklärte Hesse. Chronische Sprunggelenks- 
verletzungen seien meist Folge schlecht 
behandelter Vorverletzungen. Diese zählen 
 neben dem Fitness- und Regenerations- 
zustand zu den wichtigsten intrinsischen 
Risikofaktoren bei Verletzungen des Sprung- 
gelenks. Wichtige extrinsische Risikofak-
toren sind z. B. ein ungünstiger Untergrund 
und falsches Schuhwerk. Neben diesen 
beeinflussbaren Faktoren führen Fehlstel-
lungen wie ein Rückfußvarus, ein Hohl- oder 
Sichelfuß sowie eine Varusstellung des 
Kniegelenks häufig zu Problemen. 

Für Hesse fängt Prävention daher schon in 
der Sprechstunde an. Hierzu gehört auch die 
Beratung der Eltern und Trainer bezüglich 
des geeigneten Schuhwerkes, das auf die 
Umgebungsbedingungen (z. B. Kunstrasen) 
abgestimmt werden sollte. 

Durch funktionelle Tests können individu-
elle Risiken im Vorfeld erkannt werden. Im 
Bereich des Sprunggelenks sind dies häufig 
der Star Excursion Balance Test (SEBT) 
[Gribble et al. 2012], der Single Leg Hop 
[Ko et al. 2018] und der einbeinige Drop 
Jump [Fransz et al. 2018]. Im Rahmen der 
Primärprävention ist beim Sprunggelenk 
in erster Linie ein Training der Rumpf- und 
Beckenstabilität sinnvoll, da ein alleiniges 
Auftrainieren der Muskeln am Sprungge-
lenk selbst die Distorsionshäufigkeit nur 
wenig beeinflusst. Eine Schlüsselrolle spielt 
dabei die Sensomotorik. Sehr wirksam sei 
daher ein spezielles Sensomotoriktraining, 
erklärte Hesse. Dabei sollten möglichst auch 
(unerwartete) additive Störreize eingesetzt 
werden. Sensomotorisches Training ist als 
Primär- und Sekundärprävention generell zu 
empfehlen [Bleakley et al. 2019]. Das Ange-
bot für entsprechende Trainingsprogramme 
ist bislang jedoch überschaubar. Beispiele 
sind u. a. die Programme Myklebust® und 
Skadefri® zur Vorbeugung von Knie- und 
Sprunggelenksverletzungen. Eine generelle 
Schwierigkeit bei Präventionsprogrammen 
sei, dass sie spezifisch auf die biomecha- 
nischen Anforderungen der einzelnen Sport- 
arten abgestimmt werden müssten, erklärte 
Hesse. Dazu gehöre eine umfassende Ana- 
lyse von Belastungsprofilen, Verletzungs-
mechanismen, energetischen Anforderun-
gen sowie der motorischen Abläufe. Speziell 
für das Sprunggelenk sei es wichtig, einer-

seits Sportarten zu identifizieren, bei denen 
ein besonders hohes Risiko für eine Sprung-
gelenksverletzung bestehe, und anderer- 
seits auch die Relevanz der Verletzungen 
für die Leistungserbringung zu bestimmen, 
ergänzte Hesse. 

Neben dem Muskeltraining könnten auch 
extern stabilisierende Maßnahmen wie 
Softorthesen, Tapeverbände oder semiri- 
gide Orthesen nützlich sein, erläuterte Hesse 
 weiter. Softorthesen erzeugen durch Kom- 
pression einen Gateway-Control-Effekt 
[Mendell 2014], wodurch eine bessere 
neuromuskuläre Kontrolle erreicht wird. 
Der Vorteil von Tapes wiederum ist ihre 
Individualisierbarkeit; sie bieten jedoch nur 
kurzfristige Stabilität und müssen häufig 
erneuert werden. Bei Traumata eignen sich 
semirigide Orthesen zur Immobilisierung.

Die Identifizierung von Verletzungsursachen 
werde durch das sehr komplexe Zusammen- 
spiel extrinsischer und intrinsischer Faktor-
en erschwert, hob Hesse hervor. Zusätzlich 
stünden vor allem im Profisport oft andere 
Interessen im Vordergrund als die bestmög- 
liche Prävention. Eine Schwierigkeit sei 
auch, dass bei der Anwendung von Präven-
tionsprogrammen meist kein offensichtli-
cher Gewinn resultiert. Sportler scheuen 
sich daher häufig, Energie und Zeit in solche 
Programme zu investieren. Wichtig sei es 
daher, vor allem das Bewusstsein für den 
Nutzen der Prävention zu schärfen, betonte 
Hesse.
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Muskel- und Sehnenverletzungen
im Hüft- und Beckenbereich –
konservativ oder operativ?
Dr. med. Casper Grim

Dr. med. Casper Grim legte in seinem 
Vortrag das Augenmerk auf Muskel- und 
Sehnenverletzungen am Becken, mit Fokus 
auf die Hamstring-Muskulatur. Gerade im 
Sport spielen die Hamstrings eine wichtige 
Rolle, zusammen mit anderen Muskeln im 
Beckenbereich, in dem gleich mehrere große 
Muskelgruppen ansetzen. Der Beckengürtel 
stellt dabei den zentralen Ankerpunkt für die 
Lastübertragung vom Rumpf auf die unteren 
Extremitäten und vice versa dar [Luera et al. 
2018]. Doch nicht nur im Sport, auch für nor- 
male Bewegungen im Alltag ist die Stabili- 
sierung des Beckens wichtig. Die Becken-
muskulatur stelle sowohl Sitz-, Steh- als 
auch Gehfähigkeit sicher, erklärte Grim. 
Weiterhin ist sie für die Ansteuerung und 
Kontrolle des Rumpfes sowie die Bewe-
gungssteuerung des Körpers im Raum not-
wendig. Die Hamstrings sind dabei essen-
ziell für die Bewegungsausführung und die 
Kraftentfaltung der unteren Extremitäten, 
hohe Belastungen treten daher häufig beim 
Sport auf.

Welche Auswirkung eine Verletzung im 
Becken schon auf einfache Alltagsbewegun-
gen wie das Gehen hat, veranschaulichte 
Grim am Fallbeispiel einer 52-jährigen 
Freizeitsportlerin, bei der ein proximaler 
Abriss der ischiokruralen Muskulatur vorlag. 
Aufgrund der Verletzung war der Patientin 
nicht einmal eine normale Beinanhebung 
möglich. Solche Verletzungen werden laut 
Grim immer noch unterschätzt. Häufig wird 
zu lange abgewartet und die korrekte 

Diagnose erst verspätet gestellt. Dies sei 
problematisch, weil die Betroffenen auf- 
grund ihrer Verletzung häufig ihren Alltag 
nicht mehr bestreiten können, betonte Grim.

Ein erhöhtes Risiko für Muskelverletzungen 
besteht bei bestimmten Sportarten wie 
Tanzsport und Leistungsklettern, bei 
denen hohe Beckenbelastungen auftreten. 
So stellt zum Beispiel beim Klettern der 
sogenannte Heel-Hook ein erhöhtes Risiko 
dar, da hier eine sehr hohe Belastung der 
Hamstring-Muskulatur besteht [Schöf-
fl et al. 2016]. Häufig entstehen jedoch 
auch Traumata im Alltag durch einfaches 
Ausrutschen mit spagatähnlicher Überdeh-
nung und bei fehlender Flexibilität, insbe-
sondere bei älteren Menschen. Hinweise 
auf ein Hamstring-Trauma können u. a. ein 
Schnalzgeräusch bei der Verletzung, ein 
hinkendes Gangbild oder auch eine tastbare 
Delle an den proximalen Hamstrings sein. 
In jedem Fall ratsam bei Verdacht auf eine 
Hamstring-Schädigung sind Magnetresonan-
ztomografie-Aufnahmen, anhand derer auch 
der Schweregrad abgeschätzt werden kann. 
Eine Sonographie könne ebenfalls hilfreich 
sein, erfordere jedoch ein hohes Maß an Ex-
pertise für die Beurteilung der Ergebnisse, 
ergänzte Grim.

Entscheidende Kriterien für die Therapie- 
entscheidung konservativ vs. operativ sind 
die Verletzungslokalisation, der direkte, 
morphologische Schweregrad, ob es sich um 
einen totalen oder subtotalen Abriss handelt 

und die Anzahl der betroffenen Sehnen. Wird 
eine konservative Behandlung eingeleitet 
(wie es bei einem Großteil der Hamstring-
verletzungen zu empfehlen ist), solle der Pa-
tient ebenfalls (analog zur operativen Ther-
apie) über die Risiken für chronische und 
ischialgieforme Schmerzen sowie mögliche 
Einschränkungen beim Sitzen aufgeklärt 
werden, die auch bereits bei 1-Sehnenver-
letzungen auftreten könnten, betonte Grim. 
Wird eine operative Versorgung vorgenom-
men, wie es beispielsweise bei vollständigen 
Rupturen mit retrahiertem Sehnenstumpf zu 
empfehlen ist, ist das Ziel eine anatomische 
Rekonstruktion mit transossärer Refixation, 
wobei die neurovaskulären Strukturen ge- 
schont werden sollten. Je früher die Opera- 
tion erfolge, desto einfacher sei diese durch- 
führbar, merkte Grim an. Bei chronischen 
Rupturen lägen hingegen häufig schon Ver- 
narbungen vor, die die Operation erschweren.

Schließlich sollten die Patienten im Rahmen 
der Nachbehandlung auch über Verhaltens-
modifikationen im Sinne der Vermeidung 
auslösender Bewegungsformen aufgeklärt 
werden. Während im symptomatischen 
Akutstadium isometrische Belastungen im 
Vordergrund stehen, kann etwa ab der 
7. Woche eine stufenweise Belastung erfol-
gen. Dies ermöglicht den Betroffenen die 
langsame Wiederaufnahme ihrer sportlichen 
Aktivitäten.
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Therapie des Knorpelschadens 
an der Hüfte – wo stehen wir?
Dr. med. Ingo Banke

Die Knorpelchirurgie im Hüftbereich ist noch 
vergleichsweise jung, dementsprechend 
sind die Erfahrungen mit den einzelnen 
Techniken begrenzt. Einen Überblick über 
den aktuellen Stand der Therapieerfahrun-
gen bot Dr. med. Ingo Banke in seinem 
Vortrag.

Eine Besonderheit des Hüftgelenks ist die 
relativ geringe Knorpeldicke im Vergleich zu 
Knie oder Schulter. Dies hat zur Konsequenz, 
dass bei Magnetresonanztomografie-Auf-
nahmen (MRT) in der Regel eine sehr hohe 
Auflösung mit wenn möglich spezieller 
Schichtung notwendig ist, um einen Knorpel- 
schaden bestmöglich erkennen zu können.

Neben der rückläufigen Hüftdysplasie nimmt 
das Femoroazetabuläre Impingement (FAI) 
als Hauptindikation für die gelenkerhal-
tenden Hüftoperationen, gerade auch im 
Profisport (z. B. im Fußball oder Eishockey), 
immer weiter zu. Bei nahezu 100 % der 
Patienten mit Hüft-Impingement ist bei 
genauer intraoperativer Inspektion ein Knor-
pelschaden im MRT nachweisbar. Dieser 
reicht von kleinsten Schäden über blasige 
Knorpelerweichung/ Knorpelabhebung bis 
hin zu kompletten Abrissen mit freiliegen- 
dem subchondralen Knochen. Tückisch sei, 
dass diese Schäden in der Kernspintomo-
grafie oft unauffällig blieben, also „stumm“ 
seien, hob Banke hervor. Eine (hochauflö- 
sende) Magnetresonanztomografie oder 
gegebenenfalls eine Arthroskopie sei des- 
halb oft notwendig, um den Knorpelschaden 
sicher zu identifizieren. Bei einem gesicher- 
ten Hüft-Impingement sei die operative 
Impingement-Sanierung mit entsprechender 
Behandlung von Begleitschäden der kon-
servativen Therapie signifikant überlegen 
[Griffin et al. 2018], erklärte Banke. Wird mit 
einem operativen Eingriff zu lange gezö-
gert, könnte es zu starken Knorpelschäden 
kommen, die die Erfolgsaussichten eines 
gelenkerhaltenden Eingriffes signifikant 
reduzieren. Eine gelenkerhaltende Operation 
ist daher insbesondere bei jungen Patienten, 
auch ohne ersichtliche Knorpelbeschädigung 
im MRT, nach Möglichkeit anzustreben.

Die Knorpelschäden unterscheiden sich 
bei den zwei Impingement-Typen Cam und 
Pincer in Lokalisation und Schweregrad. 

Beim häufigeren und aggressiveren Cam- 
Impingement können schon in jungen Jahren 
ausgeprägte großflächige Knorpelschädi-
gungen entstehen. Durch das dauernde 
Anschlagen der Taillierungsstörung des 
Schenkelhalses (femoraler „Bump“) an das 
Azetabulum kann es zu einem Einriss am 
Übergang zwischen Labrum und Knorpel 
kommen. Wird das Labrum weiter gequet-
scht, entsteht das sogenannte „Wave-Sign“, 
eine blasige Knorpel-Abhebung, die im MRT 
meist unauffällig ist. Schreitet die Knorpel- 
ablösung weiter voran, kann es zum voll- 
ständigen Knorpelabriss kommen, mit 
unmittelbar drohender Früharthrose. Bei 
fortgeschrittener Arthrose könne eine ge-
lenkerhaltende OP, trotz oft jungen Leben-
salters, dann leider aufgrund zu geringer 
Erfolgsaussichten nicht mehr empfohlen 
werden, bemerkte Banke. Beim selteneren 
Pincer-Impingement treten Abscherungen 
unterhalb des Labrums auf. Die Knorpel- 
schäden sind hier im Vergleich zum Cam- 
Impingement weniger ausgeprägt und der 
Verlauf milder. Auch Mischformen (Cam 
und Pincer) sind möglich und sollten nicht 
übersehen werden.

An der Hüfte können die üblichen Verfahren 
der Knorpeltherapie eingesetzt werden. 
Hier ist jedoch aufgrund der Gelenktiefe und 
der damit verbundenen Zugangsmorbidi-
tät offener Verfahren die arthroskopische 
Versorgung klar zu favorisieren. Hierzu 
gehören die Mikrofrakturierung, Abrasion, 
Matrix-gestützte Verfahren (AMIC), die auto- 
loge Knorpelzelltransplantation (ACT) und 
künftig möglicherweise das Minced- 
Cartilage-Verfahren.

Vor der Therapie der Knorpelschäden müsse 
immer eine genaue Ursachenanalyse erfol-
gen, betonte Banke. Die dabei festgestellten 
Auslöser sollten nach Möglichkeit kausal 
behandelt werden. Die anschließende Knor-
peltherapie erfolgt stadiengerecht. 

Eine besondere Möglichkeit der Behandlung 
des Knorpelschadens bei gleichzeitiger 
Korrektur der Ursache gibt es beim Pincer- 
Impingement. Hier wird der überschüssige 
Pfannenrand zurückgetrimmt mit gleichzei-
tiger Eliminierung des knorpelbeschädigten 
Bereiches. Das Labrum wird anschließend 

mittels Ankertechniken refixiert. Auch bei 
einer Hüftdysplasie muss vor der Therapie 
des Knorpelschadens die Ursache adressi-
ert werden. Dies geschieht in der Regel mit 
einer Korrekturosteotomie. 

Bei vollschichtigen Knorpelschäden am 
Azetabulum (Grad IV) kann die Mikrofraktu- 
rierung angewandt werden. Das Verfahren 
ist jedoch an der Hüfte aufgrund des un- 
günstigen Winkels relativ unpräzise und es 
besteht ein erhebliches Risiko für Begleit- 
schäden. Besser sei hier die wesentlich 
feiner zu dosierende Abrasionsarthroplas-
tik, erklärte Banke. Bei der AMIC (autologe 
matrixinduzierte Chondrogenese) wird die 
Mikrofrakturierung/Abrasion mit einer 
schützenden und stützenden Matrix kombi- 
niert (z. B. Hyalofast®). Die Kosten für die 
Membran werden jedoch, zumindest in 
Bayern, noch nicht von der Krankenkasse 
getragen, so Banke. Gute Ergebnisse zeigt 
die autologe Chondrozyten-Transplantation 
(ACT), ein zweizeitiges Verfahren. Nach 
Erfahrung von Banke weist der gebildete 
Ersatzknorpel bei der ACT auch noch nach 
Jahren eine bessere Oberflächenstruktur 
auf als bei der Mikrofrakturierung. An der 
Hüfte fehlt es jedoch methodisch bedingt 
noch an Langzeiterfahrungen.

Nachteil der zweizeitigen ACT ist der hohe 
Zeitaufwand für die Operationen und die 
insgesamt langwierige Behandlungsdauer. 
Eine mögliche Alternative könnte auch an 
der Hüfte zukünftig das einzeitige Verfahren 
Minced Cartilage bieten. Das Verfahren ist 
sehr attraktiv, da hier lediglich eine einma-
lige Operation des Patienten mit nur einma-
liger Nachbehandlung notwendig ist.

Die Art und der Zeitaufwand der Nachbe-
handlung sollte sich Banke zufolge nach 
der kausalen Therapie richten. Wichtig sei 
es, insbesondere bei Knorpelschäden die 
Flexions- und Rotationbewegungen der 
Hüfte anfangs einzuschränken, um eine gute 
Regeneration des Knorpelschadens (Ersatz-
knorpelbildung vs. Ausbildung hyalinen 
 Knorpels) und damit einen langfristigen 
Erhalt des Hüftgelenks zu gewährleisten, 
erklärte Banke.
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Sport mit Endoprothesenn
Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier

Sport mit Endoprothesen – welche Faktor-
en dabei unbedingt berücksichtigt werden 
sollten, diskutierte Prof. Wolfram Mittelmei-
er in seinem Vortrag. Durch Werbung und 
unseriöse Berichte im Internet werden bei 
den Patienten häufig bereits im Vorfeld der 
Operation unrealistische und übertriebene 
Erwartungen geweckt. Auch wenn Sport 
mit Endoprothese möglich ist, kann dabei in 
der Regel nicht das gleiche Leistungsniveau 
erreicht werden wie vor dem Eingriff. So übt 
die Mehrheit der Patienten mit Endoproth-
ese keine high-impact-Sportarten, sondern 
stattdessen low-impact-Sportarten wie 
Fahrradfahren oder Schwimmen aus [Mayr 
et al. 2015].

Letztlich ist jedoch relevant, wie lange die 
Sportfähigkeit nach Einsatz einer Endopro-
these erhalten bleibt; hierzu gibt es bislang 
nur wenige Daten. Welche Faktoren für die 
Haltbarkeit der Endoprothesen eine Rolle 
spielen, darauf ging Mittelmeier im Folgen-
den genauer ein. Makrotraumata wie eine 
periprothetische Fraktur, z. B. aufgrund 
eines Sturzes vom Fahrrad, können die En-
doprothese offensichtlich schädigen; solche 
Einflüsse sind jedoch schwer vermeidbar. 
Ein wichtiger, weil nicht seltener Faktor, ist 
ein Impingement, bei dem es in der Endo-
prothese zu einem Materialkontakt kom-
mt – ein Problem, das häufig unterschätzt 
wird. Risikobehaftet sind hier Rotationen 
bei gleichzeitiger Hüftüberstreckung, eine 
Bewegung wie sie z. B. beim Golfen auftritt. 
Hier entstehen erhebliche Hebelwirkungen 
mit Kräften um 18 NM [Bader et al. 2004, 
Geier et al. 2017, Kluess et al. 2007]. Die 
Folgen des Materialkontakts manifestieren 

sich häufig erst nach einigen Jahren. 
Mittelmeier zeigte mögliche Auswirkungen 
am Beispiel einer Patientin, bei der nach 
Jahren im periprothetischen Gewebe eine 
massive Nekrose vorlag, die durch einen 
Titanabrieb aufgrund eines Materialkontakts 
innerhalb der Endoprothese aufgetreten 
war. Neben der Nekrose kam es auch zu 
einer massiven Erhöhung von Cobalt-, 
Chrom- und Titanwerten im Blut. Die 
toxischen Auswirkungen einer derartigen 
Metallfreisetzung aus der Endoprothese 
dürften nicht unterschätzt werden, betonte 
Mittelmeier.

Ein weiterer Faktor, der die Haltbarkeit einer 
Endoprothese negativ beeinflussen kann, 
ist die Subluxation. Hierbei sei weniger die 
Kraft als vielmehr der Impuls entscheidend, 
der auf das künstliche Gelenk wirke, erklärte 
Mittelmeier. In diesem Zusammenhang 
spielt das Phänomen einer Mikroseparation 
eine Rolle, bei dem es zum Abheben des 
Hüftkopfes aus der Pfanne um einige Millim-
eter kommt [Hua et al. 2014, Williams et al. 
2003]. Mit zunehmendem Alter der Endo- 
prothesen treten vermehrt solche Subluxa- 
tionen und infolgedessen Verschleißer-
scheinungen auf.

Jedes künstliche Gelenk ist im Laufe der 
Zeit immer wieder Belastungsspitzen aus-
gesetzt, die sich meist auf bestimmte Stellen 
im Gelenk konzentrieren. Hohe kurzfristige 
Belastungsspitzen können vor allem bei 
plötzlichen Bewegungen wie etwa Stolpern 
auftreten. Darüber hinaus bestehen auch 
Belastungen an der Kontaktfläche von En-
doprothese und Knochen. Bei einer inkom-

pletten Verankerung beispielsweise kann 
es unter Belastung zum Prothesenbruch 
kommen. Die Summe aller kleinen (Spitzen-)
Belastungen macht die Dauerbelastung der 
Endoprothese aus.

Wie schnell sich das künstliche Gelenk 
abnutzt, hängt auch von den technischen 
Voraussetzungen ab und wo im Körper die 
Endoprothese eingesetzt ist. Bei kleineren 
Kugeln besteht z. B. ein höheres Risiko für 
eine Luxation. Einfluss haben auch die ver- 
wendeten Werkstoffe und die Belastung 
durch Biegung und Torsion. Hier kommt es 
auch auf die Druckverteilung im Implantat 
an, die von der Form und Dimension ab-
hängt.

Schließlich spielt auch die Implantations- 
technik eine Rolle. Minimalinvasiv sei hier 
nicht immer am besten, betonte Mittelmeier. 
Vielmehr sei die Erfahrung des Operateurs 
mit der angewandten Methode entscheidend 
für den Erfolg.

Zu guter Letzt sollten die individuellen kör- 
perlichen Voraussetzungen und Lebensum- 
stände der Betroffenen berücksichtigt 
werden. Der Patient sollte darauf vorbereitet 
sein, dass er mit künstlichen Gelenken mit 
Einschränkungen seiner Sport-Fähigkeit 
rechnen muss. Mittelmeier warnte hier ein-
drücklich davor, übertriebene Versprechun-
gen zu machen bzw. unrealistische Erwar-
tungen zu wecken. Eine Überforderung beim 
Wiedereinstieg in den Sport sollte in jedem 
Fall vermieden und die Eigenverantwortung 
der Patienten bestärkt werden.
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WORKSHOPS 
ZKOS 2020
07 UNTERSUCHUNGSKURS HÜFTGELENK

DR. MED. ROBERT LENZ UND
 DR. MED. CHRISTOPH LUTTER

In ihrem interaktiv gestalteten Workshop zum Thema Hüftgelenk 
boten Dr. med. Robert Lenz und Dr. med. Christoph Lutter einen 
Rundumüberblick über die wichtigsten Aspekte bei der Hüftun-
tersuchung.

08 KNORPELTHERAPIE: WANN? WAS? WIE?
DR. MATTHIAS BUHS

In seinem Workshop zur Knorpeltherapie bot Dr. Matthias Buhs 
den Teilnehmern einen umfassenden Überblick über die aktuel-
len Möglichkeiten der Knorpeltherapie. Da der Knorpel zu 95 % 
aus extrazellulärer Matrix und lediglich zu 5 % aus Chondrozyten 
besteht, besitzt er nahezu keine Regenerationsfähigkeit.
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Untersuchungskurs Hüftgelenk
Dr. med. Robert Lenz und
Dr. med. Christoph Lutter 
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Dr. med. Christoph Lutter
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Universitätsmedizin Rostock

In ihrem interaktiv gestalteten Workshop 
zum Thema Hüftgelenk boten Dr. med. 
Robert Lenz und Dr. med. Christoph Lutter 
einen Rundumüberblick über die wichtig-
sten Aspekte bei der Hüftuntersuchung. Zu 
den häufigsten Pathologien im Bereich des 
Beckens gehören das Hüftimpingement (in 
den Varianten Cam und Pincer), Knorpelver-
letzungen sowie die Coxarthrose. Darüber 
hinaus gibt es jedoch noch eine Reihe an-
derer Differenzialdiagnosen, die nicht immer 
einfach zu identifizieren sind. So können z. B. 
auch Knieschmerzen, vor allem bei Kindern, 
von der Hüfte kommen (Morbus Perthes).

Gestartet werden sollte immer mit der
Anamnese, die genaue Ursache der Be-
schwerden wird dann im Rahmen der Hüft-
gelenksuntersuchung genauer abgeklärt. 
Fragen, die hierbei eine Rolle spielen, sind 
beispielsweise: Worin sind die Funktionsein-
schränkungen begründet? Wodurch wird der 
Schmerz ausgelöst – eher durch Flexions-
bewegungen oder durch Extensionsbewe-
gungen? Ging den Beschwerden ein Trauma 
voraus?

Beim Untersuchungsablauf empfehle es 
sich, systematisch vorzugehen, erklärte 
Lenz. Er selbst beginnt dabei mit der 
Analyse des Gangs und des Stands, später 
folgen spezielle Funktionstests im Liegen. 
Beim Gang können verschiedene Arten des 
Hinkens bereits Hinweise auf die Ursache 
der Beschwerden geben. So tritt bei einer 
Beinlängendifferenz ein Verkürzungshinken 
auf – das charakteristische Trendelen-
burg-Hinken kann auf eine neurologische 
oder muskuläre Schädigung hinweisen. 
Achten sollte man auch auf Schrittlänge, 
Spurbreite und Ausweichbewegungen.

Im Stand können anhand von Fixpunkten die 
Symmetrie und Beinlänge geprüft werden. 
Hierfür eignet sich insbesondere die Pal-
pation der Spina iliaca posterior superior, 
wie Lenz demonstrierte. Als zusätzliche 
Fixpunkte dienen der Beckenkamm und die 
Spina iliaca anterior superior. Durch Sym-
metrievergleich kann z. B. eine Bein-

längendifferenz von einer häufig muskulär 
bedingten Beckenverwringung unter-
schieden werden. Bestenfalls sollte die 
Untersuchung sowohl im Stehen als auch 
im Sitzen durchgeführt werden, da im Sitzen 
der Einfluss der Ischiokrural-Muskulatur 
ausgeschaltet ist. Wenn die Störung im 
Sitzen nicht mehr auftrete, liege die Ursache 
sehr wahrscheinlich in der Ischiokrural-
Muskulatur, erklärte Lenz.

Im Bereich der Hüfte gibt es eine Fülle von 
Ansatzpunkten für diverse Muskeln und 
Sehnen, die nicht alle jedes Mal abgetastet 
werden müssen, aber im Einzelfall wichtig 
sein können. Im Vergleich zum Knie ist das 
Hüftgelenk relativ schwer palpabel. Deshalb 
sei es wichtig, hier bestimmte Palpations-
punkte zu kennen, betonte Lenz. Im Liegen 
können diese Punkte am besten ertastet 
werden. Beim Patienten können Schmerzen 
aufgrund von Tendinosen auftreten, dies ist 
z. B. häufig im Bereich des Trochanter major 
der Fall, wo die Glutealmuskulatur ansetzt.

Zusätzlich zur Palpation sollte auch eine 
funktionelle Untersuchung erfolgen. Lenz 
demonstrierte hier ebenso, welche Bewe-
gungsrichtungen und Rotationsbewegungen 
getestet werden sollten. Bei der Überprü-
fung der Extension hilft der Thomas-Hand-
griff, durch den sichergestellt wird, dass die 
Lendenwirbelsäule aufliegt und der Patient 
nicht in eine Lordose ausweicht. So kann 
beispielsweise eine Hüftbeugekontraktur 
festgestellt werden, wie sie bei einer Cox-
arthrose vorkommt. Ebenfalls untersucht 
werden sollte die Hüftbeugung. Dabei muss 
stets ein Seitenvergleich vorgenommen 
werden, da die physiologische Spannbreite
hier sehr groß ist. Entscheidend sei, ob 
Schmerzen auftreten und ob die Symmetrie 
gewahrt sei, betonte Lenz.

Ein wichtiger Teil der Bewegungsprüfung ist 
der Test der Rotationsbewegungen. Bei einer 
intraartikulären Schädigung kommt es zu 
einer Verkürzung der Kapselstruktur (sogen-
anntes Kapselmuster) und damit zu einer 
Einschränkung der Innenrotation. Hier treten 

z. B. bei Patienten mit femoroazetabulärem 
Impingement (FAI) zuerst Schmerzen auf. 
Auch das Abduktions- und Adduktionsverh-
alten muss sorgfältig geprüft werden. Wenn 
bei Kindern eine Abspreizhemmung und 
Schmerzen vorliegen, deute dies auf Morbus 
Perthes hin, erklärte Lenz. Ein wichtiges 
Zeichen im Rahmen der Bewegungsprüfung 
ist das Drehmann-Zeichen, bei dem das Bein 
in Flexion automatisch nach außen rotiert 
und abduziert. Es gilt als pathognomonisch 
für eine Epiphyseolysis capitis femoris.

Für eine vollständige Hüftuntersuchung 
sollte die Bewegungsprüfung in Bauchlage 
wiederholt werden. Vor allem bei Patienten 
mit Hüftdysplasie gebe es in Bauchlage 
eindeutige Auffälligkeiten, hob Lenz hervor. 
Im Normalfall sind die Innenrotations- und 
die Außenrotationsbewegung in Bauchlage 
symmetrisch. Bei einer Hüftdysplasie kommt 
es hingegen zu einer verstärkten Innenrota-
tionsfähigkeit.

In der Vergangenheit erhielten Impingement-
Syndrome des Hüftgelenks zunehmende 
Aufmerksamkeit. Ein wichtiger Test auf 
dem Weg zur Diagnosestellung ist hier der 
sogenannte FADIR-Test, bei dem eine Flex-
ions-, eine Adduktions- und eine Innenrota-
tionsbewegung kombiniert werden. Hierbei 
sollten die einzelnen Positionen je 10–15 
Sekunden gehalten werden, um zu testen, ob 
Schmerzen auftreten, die typisch für das FAI 
sind. Wichtig sei dabei vor allem die Lokali-
sation des Schmerzes, betonte Lenz. Denn 
muskuläre Verspannungen können leicht 
zu einer Fehlinterpretation des FADIR-Tests 
führen. Bei einem ventralen FAI, meist vom 
Cam-Typ, sollte eine schmerzhafte Kompres-
sion am anterioren Labrum auftreten. 

Neben dem sehr häufig auftretenden 
ventralen Impingement gibt es auch das 
posteriore Anschlagphänomen. Hier eigne 
sich zur Diagnose der ERE-Test (External 
Rotation and Extension), bei dem das hintere 
Labrum gestresst wird, erklärte Lenz.
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Knorpeltherapie:
Wann? Was? Wie?
Dr. Matthias Buhs
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In seinem Workshop zur Knorpeltherapie bot 
Dr. Matthias Buhs den Teilnehmern einen 
umfassenden Überblick über die aktuellen 
Möglichkeiten der Knorpeltherapie. Da der 
Knorpel zu 95 % aus extrazellulärer Matrix 
und lediglich zu 5 % aus Chondrozyten 
besteht, besitzt er nahezu keine Regenera-
tionsfähigkeit. Lediglich bei Kindern besteht 
ein Potenzial zur hyalinen Reparatur. 
Knorpelschäden sind daher schwierig zu be-
handeln. Darüber hinaus ist Knorpelschaden 
nicht gleich Knorpelschaden. Die Defekte 
unterscheiden sich hinsichtlich Lokalisation, 
Größe, Schweregrad und Ursache – Fakto-
ren, die bei der Therapie eine Rolle spielen. 
Eine Behandlung von Knorpelschäden sei 
jedoch nur indiziert, sofern auch Beschw-
erden bestehen, betonte Buhs. Typisch bei 
Knorpelschäden sind Schmerzen, Instabil-
itätsgefühle, Blockierungen, eingeschränkte 
Mobilität sowie das Krepitieren, z. B. beim 
Gehen oder Treppensteigen. Die Therapie 
richtet sich in der Regel nach dem Schw-
eregrad und der räumlichen Ausdehnung 
des Knorpelschadens. Gemäß der Klassi-
fikation der International Cartilage Repair 
Society (ICRS) werden vier Schweregrade 
unterschieden, wobei beim Schweregrad III 
bereits über 50 % des Knorpels geschädigt 
sind. Bei Grad IV liegt eine vollständige Knor-
pelläsion vor, häufig mit einem Durchbruch 
bis zur subchondralen Platte.

Im Falle von Knorpelschäden der geringeren 
Grade I und II kann eine konservative Ther-
apie erwogen werden, dies diene jedoch im 
Wesentlichen dazu, Symptome zu reduzie-
ren und Zeit zu gewinnen, sagte Buhs. 
Im Rahmen der konservativen Therapie 
wird zunehmend häufig plättchenreiches 
Plasma (PRP) eingesetzt, das den Patienten 
in die betroffenen Gelenke injiziert wird. 
Nach Einschätzung von Buhs wird PRP 
das bislang häufig verwendete Hyaluron 
zukünftig ablösen. Weitere Elemente der 
konservativen Therapie sind Analgetika, 
Physiotherapie, Muskelaufbau, Maßnahmen 
zur Gewichtsreduktion und Orthesen. Für 
empfehlenswert hält Buhs hier z. B. die Ge-
nuTrain® für aktive Patienten mit leichteren 
oder mittelschweren Schmerzen und die Ge-
nuTrain® OA zur dauerhaften Entlastung bei 
fortgeschrittenen medialen oder lateralen 
Knorpelschäden.

Ab einem Schweregrad III ist eine operative 
Behandlung indiziert, sofern Symptome 
vorliegen. Die Behandlungsempfehlungen 
richten sich dabei nach der Art des Knor-
pelschadens, nach der Defektgröße und dem 
Aktivitätsgrad des Patienten. Eine häufig 
angewandte Methode ist die Mikro- bzw. 
Nanofrakturierung. Buhs wies hier jedoch 
darauf hin, dass bei diesem Verfahren in der 
Praxis beim Einschlagen in den Knochen 
häufig größere Begleitschäden an der 
subchondralen Platte entstünden und es zu 
Veränderungen der subchondralen Kno-
chenlamelle kommen könne. 30 bis 50 % der 
Patienten entwickelten infolge des Eingriffs 
nach wenigen Jahren intraläsionale Osteo-
phyten und Zysten, so Buhs. Eine gesunde 
subchondrale Platte sei jedoch essenziell für 
einen gesunden Knorpel, ergänzte er. 

In Kombination mit einer Knocheneröffnung
können spezielle Matrices wie Chondro-
Gide® (Geistlich Pharma) oder Hyalofast® 
(Anika Therapeutics) eingesetzt werden. 
Diese werden auf die Läsionen aufgebracht 
und ermöglichen die Fixierung der bei der 
Mikrofrakturierung aktivierten mesenchy-
malen Stammzellen. Allerdings ist hier 
auch von o. g. Komplikationen auszugehen. 
Deshalb empfiehlt Buhs das Aufsetzen der 
Membran und die Flutung mit Knochenmark-
saspirat, das z. B. im Bereich der Notch 
entnommen werden kann. Die Datenlage für 
Membranen ist für Defekte unter 3 cm2 sehr 
gut.

Auch die osteochondrale autologe Trans-
plantation (OATS) ist bei kleineren Defekten 
eine Option. Hierbei werden gesundem 
Knorpelgewebe kleine Knorpel-Zylinder 
entnommen und in den Defekt eingebracht. 
Jedoch sind neben den Entnahme-Defekten 
eine schlechte Verbindung („Bonding“) des 
Knorpelgewebes an der Defektstelle sowie 
ungleiche Oberflächen von eingebrachtem 
Zylinder und umgebendem Knorpel ein 
Problem. Die aktuell immer noch am besten 
untersuchte Knorpeltherapie in der regener-
ativen Orthopädie sei die autologe Chondro-
zyten-Transplantation (ACT), erklärte Buhs. 
Seit ihrer Einführung vor etwa 20 Jahren hat 
sich die ACT immer weiterentwickelt. Aktuell 
führend in Deutschland für die dabei einge-
setzte Sphäroidtechnologie, bei der autologe 

Knorpelzellen zur Transplantation in eine ex-
trazelluläre Matrix verkapselt werden, ist die 
Firma Cod.on mit Spherox®. Ein alternatives 
Produkt ist Novocart® 3D der Firma TETEC, 
das auf einer bovinen Matrix basiert. Die 
ACT ist ein zweizeitiges Verfahren. Im ersten 
Schritt werden zwei kleine Knorpel-Zylinder 
gewonnen, die für die In-vitro-Kultivierung 
der Knorpelzellen bei der Herstellerfirma 
eingeschickt werden. Etwa sechs Wochen 
später erhält man die vermehrten Knorpel-
zellen zurück, diese können dann auf den 
Defekt aufgebracht werden. 

Zunehmend eingesetzt werde auch die 
Methode des Minced Cartillage, das bereits 
in den frühen 80er-Jahren zum ersten 
Mal beschrieben wurde, berichtete Buhs. 
Vorteil der Methode ist, dass es sich um ein 
einzeitiges Verfahren handelt, das in jedem 
Gelenkbereich anwendbar ist. Auch hier 
wird der Defekt zunächst gesäubert und der 
geschädigte Knorpel entfernt. Aus einem 
gesunden Bereich des Gelenks, meist am 
direkten Rand des Femurs, entnimmt man 
Knorpel, der „zerhackt“ und dann mit PRP 
vermischt auf den Defekt aufgebracht wird.

Bei der Anwendung aller Knorpeltherapien 
sollten jedoch unbedingt auch die Ursachen 
und Begleitpathologien adressiert werden, 
betonte Buhs. Darüber hinaus kommt zudem 
der postoperativen Betreuung eine große 
Bedeutung zu. Wichtig dabei sei eine gute 
Zusammenarbeit und Abstimmung von Op-
erateur, Nachbehandler und Physiotherapeut 
zum Wohle des Patienten, betonte Buhs.

Im Anschluss an den theoretischen Teil bot 
sich den Workshopteilnehmern noch die 
Gelegenheit, sich die bei der ACT eingesetzte 
Spherox®-Technologie der Firma Cod.on 
etwas genauer anzusehen. Hierbei gab es 
auch die Möglichkeit selbst auszuprobieren, 
wie die Knorpelentnahme aus dem Gelenk 
funktioniert und wie sich Spherox® auf einen 
Defekt aufbringen lässt.
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SPORTLICHES
RAHMEN-
PROGRAMM

Auch in diesem Jahr hatten die Teil-

nehmer wieder die Qual der Wahl bei 

den beliebten Sportworkshops. Unter 

der fachkundigen Anleitung der beid-

en Olympiasieger Heike Drechsler und 

Lars Riedel bestand die Möglichkeit, 

sich in den Disziplinen Diskus, Weit-

sprung und Laufen herauszufordern. 

Wer sich lieber seinem inneren oder 

äußeren Gleichgewicht widmen wollte, 

konnte sich alternativ mithilfe von

Jonas Weidemann von den Slacklinern 

Berlin an der Slackline ausprobieren 

oder sich mit Sven Pfleger beim

Taijiquan entspannen.
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