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Liebe Leserinnen und Leser, 

die OPND ist gegründet worden, als die ambulante Chirurgie 
in Deutschland noch in den Kinderschuhen steckte. Mittler-
weile erbringen wir an beiden Standorten insgesamt über 
2.800 ambulante Operationen pro Jahr. 

Gleichzeitig versuchen wir seit jeher, diese besondere Exper-
tise berufspolitisch einzubringen, um das Feld der ambulan-
ten Chirurgie wirtschaftlich attraktiv und zukunftssicher zu 
gestalten. Die OPND stellt mit Dr. Ingenho-
ven (2000 bis 2010) und mit mir als seinem 
Nachfolger (seit 2010) nun insgesamt seit 
23 Jahren den Vorsitz des Berufsverbandes 
für Arthroskopie (BVASK). Wir haben ge-
meinsam viel für die ambulante Arthrosko-
pie erreichen können.

Mittlerweile ist das Thema der Ambulan-
tisierung dann auch auf der politischen 
Agenda angekommen. Angekündigt ist 
nichts Geringeres als ein Abschied von den 
Vergütungsregelungen, die seit 20 Jah-
ren in Praxen und Krankenhäusern gelten. 
2003 wurde das DRG-System und 2004 die 
aktuell gültige EBM–Version eingeführt. 
Krankenhäuser und Praxen leben in kom-
plett eigenen Welten. Diese Welten sollen 
nun für ambulante Operationen in einer sogenannten Hy-
brid-DRG zusammengeführt werden. Man erhofft sich hier-
von einen Anreiz zur Ambulantisierung.

Diese Entwicklungen nehme ich zum Anlass, die aktuelle 
Ausgabe des OPND Newsletters mit einem berufspolitischen 
Editorial zu eröffnen. 
In der Gesundheitspolitik gelten einige Fakten als seit Jah-
ren bekannt und unstrittig: Deutschland hinkt bei der Am-
bulantisierung unnötig stationär erbrachter Leistungen im 
internationalen Vergleich hinterher; die Ambulantisierung ist 
geeignet, um Kosten im Krankenhaussektor zu sparen und 
das dort tätige Personal zu entlasten; die Ambulantisierung 
gelingt nur, wenn der Erlös für eine ambulante Leistung un-

abhängig vom Leistungsort erfolgt. Der Er-
lös muss in der Höhe so gestaltet sein, dass 
der Systemumbau für Leistungsanbieter 
wirtschaftlich ist.

Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnis-
se hatte die letzte Bundesregierung im 
MDK-Reformgesetz, welches 2020 in 
Kraft trat, bereits die Weichen in Richtung 
Ambulantisierung gestellt. Die Umset-
zung inklusive sektorgleicher Vergütung 
sollte durch die Selbstverwaltungspart-
ner (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 
GKV-Spitzenverband, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft) erfolgen. Es wurde ein 
Gutachten beim IGES-Institut in Auftrag 
gegeben, um das Potenzial der Ambulanti-
sierung und deren Umsetzung im interna-

tionalen Vergleich zu untersuchen. Das Gutachten empfahl 
rund 2.500 medizinische Leistungen, die zusätzlich in den 
Katalog für ambulantes Operieren, kurz AOP-Katalog, auf-
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genommen werden sollten. „Damit würde sich die Anzahl 
der derzeit möglichen ambulanten Leistungen von Kliniken 
nahezu verdoppeln. Vorgesehen ist zudem ein praktikables 
Verfahren für Krankenhäuser, mit dem je nach individueller 
Behandlungssituation ein stationärer Aufenthalt begründet 
werden kann. Dies soll die Patientensicherheit erhöhen, 
aber auch unnötige Prüfverfahren für Kliniken verhindern.“, 
so die Autoren des IGES-Gutachtens. Parallel formulierte 
der Gesundheitsökonom Jonas Schreyögg aus Hamburg 
in einem Gutachten im Auftrag der Bundesregierung Vor-
schläge zur Ausgestaltung einer sektorgleichen Vergütung. 
Letztlich war damit der Boden für die Am-
bulantisierung gesetzgeberisch und wis-
senschaftlich bereitet. Wie im deutschen 
Gesundheitswesen üblich wurde zunächst 
die Selbstverwaltung mit der Umsetzung 
betreut. 

Die aktuelle Bundesregierung griff das 
Thema wieder auf und präsentierte im Ko-
alitionsvertrag 2021 ihren Vorschlag: 

„Um die Ambulantisierung bislang unnötig 
stationär erbrachter Leistungen zu fördern, 
setzen wir zügig für geeignete Leistungen 
eine sektorengleiche Vergütung durch so-
genannte Hybrid-DRG um.“ 

Der aktuelle Gesundheitsminister ent-
schied nun aber für einen Top-Down-Ansatz. Während das 
MDK-Reformgesetz also noch die Umsetzung durch die 
Selbstverwaltung vorsah, entwarf das BMG den §115f SGB 
V, welcher als Teil des Krankenhauspflegentlastungsgeset-
zes am 29.12.22 in Kraft trat. 

Neben dem oben beschriebenen Systembruch beinhaltet 
das Gesetz eine erhebliche und beispiellose Einschrän-
kung der Zuständigkeit der Selbstverwaltung. DKG, KBV 
und GKV-SV wurde eine dreimonatige Frist gesetzt, um 
dem Gesundheitsministerium einen geeinten Vorschlag zu 
übergeben. Allen Beteiligten war klar, dass es eine Einigung 
der Selbstverwaltung bei einem solchen Mammutprojekt 
innerhalb von drei Monaten vollkommen unrealistisch ist. 
Der Gesetzgeber lieferte die Konsequenz gleich mit – das 
BMG wurde ermächtigt, selbst eine Lösung auszuarbeiten. 

Es greift die sogenannte Ersatzvornahme. 

Klingt ambitioniert und dynamisch – endlich wird an der 
langsamen Selbstverwaltung und ihren Lobbyinteressen 
vorbei reagiert – Deutschlandtempo! 

Nun durfte man davon ausgehen, dass im BMG ein Plan 
in der Schublade liegt, wenn man auf die Mitwirkung der 
bisher tätigen Institutionen verzichten kann. Inzwischen ist 
klar, dass es diesen Plan nicht gab. Während den Selbstver-
waltungspartnern eine Frist von drei Monaten gewährt wur-

de, ließ das BMG mehr als ein halbes Jahr 
verstreichen, um schließlich das Institut für 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) mit 
der Kalkulation der Hybrid-DRG zu beauf-
tragen. Am 21.09.23 wurde der hierauf ba-
sierende Referentenentwurf (Verordnung 
zu einer speziellen sektorgleichen Vergü-
tung) veröffentlicht. 

Der Verordnungsentwurf sieht eine Einfüh-
rung der Hy  brid-DRG zum 01.01.24 vor. Die 
fünfwöchige Frist für externe Kommentie-
rungen ist am 28.10.23 abgelaufen. Auch 
der BVASK hat hierzu Stellung genommen. 
Wir sehen erheblichen Nachbesserungs-
bedarf. An dieser Stelle möchte ich zwei 
Kernpunkte nennen: 

1. Trotz der Überschrift einer sektorgleichen Vergütung 
sieht der Entwurf eine Bevorzugung des Krankenhaussek-
tors gegenüber den Vertragsärzten vor. Vorschriften zur 
Qualitätssicherung, die Verpflichtung zur persönlichen 
Leistungserbringung (Facharztstatus) und der Erlaubnisvor-
behalt (gemacht werden darf nur, was explizit erlaubt ist) 
gelten auch in dem neuen System nur für niedergelasse-
ne Ärzte. Krankenhäuser sollen bei Übernachtung im An-
schluss an eine ambulante OP ein Pflegeentgelt abrechnen 
können – ärztlich geführte Praxiskliniken nicht!

2. Aus der Begründung des Entwurfes lässt sich herausle-
sen, dass das BMG die Erlöshöhe der Hybrid-DRG zwischen 
EBM und DRG tarieren wollte. Erste Kalkulationen zeigen 
jedoch, dass die Vergütungen aus Hybrid-DRG – zumindest 
im Fach Orthopädie und Unfallchirurgie – ab einem mittle-
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ren Komplexitätsgrad (Kategorie 3 und aufwärts) unterhalb 
des EBM liegen würden!

Dieses Ergebnis war mit Kenntnis des DRG-Systems und des 
EBM auch erwartbar. Offensichtlich lag hier die Fehlannah-
me zugrunde, dass die Vergütung nach 
DRG für alle Operationen besonders hoch 
und auskömmlich und somit als obere 
Preisgrenze geeignet wäre. Durch den ho-
hen Pauschalierungsgrad und Kostenver-
teilung über Gemeinkostenstellen gewin-
nen im DRG-System jedoch nur die kleinen 
Operationen. Es ist logisch, dass dieser 
Fehler sich dann auch in der Hybrid-DRG 
widerspiegelt. Komplexere Eingriffe, Kom-
binationseingriffe und Eingriffe mit hohen 
Materialkosten sind schon im stationären 
DRG-System unterkalkuliert. Auch logisch, 
dass diese Unterkalkulation bei gleicher 
Rechenweise auf die Hybrid-DRG abfärbt. 
Genau diese Eingriffe müssten aber am-
bulantisiert werden – die kleinen sind es 
schon.

Auf der anderen Seite hat man den systemisch unterkalku-
lierten EBM, dessen Berechnungsgrundlagen noch auf Da-
ten aus den 1990er Jahren liegen. 

Wie kann man erwarten, dass aus dem Hybrid zweier Dum-
pingvergütungen etwas entsteht, das für 
Praxen und Krankenhäuser ein attraktiver 
Anreiz zur Ambulantisierung sein soll? 

Wie geht es nun weiter? Wir alle hoffen 
noch auf Einsicht beim BMG. Allerdings 
wiederholt der Referentenentwurf die Feh-
ler des Gesetzes: die Fristen zur Ausarbei-
tung praktikabler Alternativen sind zu kurz. 
Und wieder droht die Ersatzvornahme …

Ralf Müller-Rath
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Einer der häufigsten Fehler in der Korrektur des Valgus Knies 
ist das primäre Release der extensionsstabilisierenden late-
ralen Strukturen (Tractus iliotibialis, laterale dorsale Gelenk-
kapsel) in einem Knie, das lateral aber sowohl in Extension 
als auch in Flexion kontrakt ist (Abb. 1a). Somit ist aufgrund 
der kontrakten lateralen Strukturen in Flexion ein Release der 
Popliteussehne und des lateralen Kollateralbandes zwingend 
notwendig (Abb. 1b). Dieses Release sollte initial durchge-
führt werden und kann oft schon zu einer ausreichenden 
Korrektur des Valgus Knies auch in Extension führen, so-
dass ein zusätzliches Release der extensionsstabilisierenden 
Strukturen (Tractus iliotibialis, dorsale laterale Gelenkkapsel) 
nicht mehr notwendig sind. Führt man nun zunächst aber 
das eingangs erwähnte Release der extensionsstabilisieren-
den Strukturen und anschließend notwendigerweise auch 
das Release der flexionsstabilisierenden Strukturen durch, so 
verbleibt ein lateral instabiles Kniegelenk (Abb. 1c).

Hat man nun zunächst fälschlicherweise die extensionsta-
bilisierenden Strukturen lateral released und verwendet 
anschließend für das Balancing des Flexionsspaltes einen 
Bandspanner, führt dieses zu einer Außenrotation im Hüft-
gelenk (Abb. 2a, Abb. 2b). Dieses bedingt eine Platzierung 
der Femurkomponente in Flexion in Innenrotation (valgus) 
mit Medialisierung des femoropatellaren Gleitlagers (Abb. 
3a, Abb. 3b).

Ein weiterer Fallstrick ist die vermehrte Resektion des medi-
alen distalen Femur bei einem dysplastischen lateralen Kon-
dylus. Dies führt zu einer Proximalisierung der Gelenklinie 
in Extension und macht ein Ligament Balancing in Flexion 
schwierig bis unmöglich (Abb. 4a, Abb. 4b).

Ligament Balancing in der 
Knie-Totalendoprothese – 
Fallstricke im Valgus Knie
Torsten Mumme    

 

Abb. 1:
(a) Resektion des distalen Femur und der proximalen Tibia. Re-
lease der kontrakten lateralen Strukturen (Tractus iliotibialis, 
dorsale laterale Gelenkkapsel) in Extension. (b) Darstellung der 
verbleibenden lateralen kontrakten Strukturen (Popliteusseh-
ne, laterales Kollateralband) in Flexion. (c) Release der lateralen 
Strukturen (Popliteussehne, laterales Kollateralband) zur Kor-
rektur der Flexionskontraktur. Es verbleibt ein lateral instabiles 
Kniegelenk.

Abb. 2:
(a) In Flexion ist die Dysbalance des Valgus Knie nicht ersichtlich. 
Dieses ist bedingt durch den dysplastischen lateralen Femurkon-
dylus. Hierdurch erscheinen die lateralen Strukturen in Flexion 
(Polpliteussehne, laterales Kollateralband) als nicht kontrakt.  
(b) Verwendet man einen Bandspanner für das Balancing des 
Flexionsspaltes führt dieses zu einer Außenrotation des Femur, 
um das elongierte mediale Kollateralband zu spannen. Der Flexi-
onsspalt erscheint aufgrund des dysplastischen Femurkondylus 
symmetrisch. Die anterior-posteriore Gelenkachse und die Epi-
condylenachse fallen allerdings nach lateral ab. Die Resektion der 
posterioren Kondylen erfolgt in vermehrter Innenrotation.

(a) (b) (c)

(a) (b)
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Abb. 3:
(a) Die Femurkomponente ist bei Außenrotation des Femur ent-
sprechend in Innenrotation implantiert. Obwohl das Knie in Flexi-
on nun balanciert ist, ist es außerhalb der Gelenkachse implantiert.  
(b) Dies führt bei nachfolgender Rückkehr des Femur in seine bio-
mechanische Positionierung beim Gehen zu einer vermehrten In-
nenrotation des Femur, zu einer Medialisierung des femoropatel-
laren Gleitlagers, zu einer Lateralisation der Patella und zu einer 
Valgusstellung der Tibia.

Abb. 4:
(a) Vermehrte Resektion des distalen Femur 
(b*) bei Referen zierung am dysplastischen lateralen Femur-
kondylus. Dies führt zu einer Proximalisierung der Gelenklinie.  
(b) Ein erhöhtes Inlay zur Stabilisierung in Extension ist notwen-
dig. Aufgrund der Dysbalance zwischen Extensions- und Flexi-
onsspalt führt dies aber zu einer vermehrten Spannung in Flexi-
on. Ein Ligament Balancing ist schwierig bis unmöglich. Häufig 
ist anschließend ein teil-/vollgekoppeltes Kniegelenk notwendig. 
Ebenfalls kommt es aufgrund er angehobenen Gelenklinie zu ei-
ner Patella baja mit tibialem Impingement bei Flexion.

Abb. 5:
(a) Eine Referenzierung am medialen Kondylus (a*) führt zu ei-
ner anatomischen Platzierung der Femurkomponente. (b) Eine 
Proximalisierung der Gelenklinie wird vermieden, ein Ligament 
Balancing des Extensions- und Flexionsspaltes ist adäquat mög-
lich, die Stellung der Patella ist anatomisch. Trotz dysplastischem 
lateralen Femurkondylus ist eine sichere Positionierung der Fe-
murkomponente bei anteriorer und dorsaler medialer femoraler 
knöcherner Auflage möglich.

(a) (b)

(a) (b)

(a) (b)
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Am häufigsten ist die Metallose als Komplikation von Hüft-
gelenksendoprothesen beschrieben. Ein Vorkommen in der 
Schulterendoprothetik ist selten, kann jedoch wie beim Hüft-
gelenk auch zu metallotischen Osteolysen mit Lockerung und 
Beschädigung der Implantate sowie Schäden der umgeben-
den Muskulatur und Sehnen der Rotatorenmanschette füh-
ren. Eine Revision solcher Situationen ist schwierig und kann 
aufwendige Wechseloperationen bedingen. 

Trotz guter Langzeitergebnisse und vieler 
Weiterentwicklungen in Prothesendesign 
und -materialen anatomischer Schulterend-
oprothesen wird in den allermeisten Fällen 
eine Wechseloperation in eine inverse Schul-
terprothese im Verlauf notwendig. Die un-
terschiedlichen Endoprothesenregister doku-
mentieren eine konstante Revisionsrate von 
ca. 10 % über die letzten Jahre. Häufigste 
Ursache stellt die sekundäre Rotatorenman-
schetteninsuffizienz (34–36 % im australi-
schen bzw. britischen Endoprothesenregis-
ter) dar, die in überwiegender Anzahl der 
Fälle in die Konversion der anatomischen in 
eine inverse Schulterendoprothese mündet. 
Gerade vor dem Hintergrund steigender 
Prothesenrevisionseingriffe wurden modu-
lare Plattformsysteme entwickelt, die eine 
weniger aufwendige Konversion von einem anatomischen in 
ein inverses Prothesendesign ermöglichen. Die Modularität 
betrifft bei den meisten Prothesenmodellen die Humerus-
schaftkomponente: knöchern fest integrierte Schäfte können 
durch einen Wechsel der Metaphyse belassen werden und 
komplikationsträchtige Schaftwechsel vermieden werden. 
Auf der Glenoidseite jedoch gilt in der anatomischen Versor-
gung weiterhin der zementierte Polyethylen-Glenoidersatz 
als Goldstandard. Allerdings stehen bei einigen Anbietern 
auch modulare, zementfreie Metal-Back-Implantate zur Ver-
fügung: zur Konversion auf ein inverses Design kann nach 
Abnehmen des Polyethylen-Inlays die Glenosphäre direkt 
auf die metallische Basisplatte aufgebracht werden. Analog 
zu den modularen Schaftkomponenten liegen die Vorteile im 
Belassen der glenoidalen Verankerung ohne Risiko iatrogener 

Knochenverluste beim Ausbau zementierter Glenoidimplan-
tate. Zusätzlich bietet eine metallische Basisplatte auch in der 
primär-anatomischen Situation die Möglichkeit einer Kombi-
nation mit autologen oder allogenen Knochentransplantaten 
zum Defektaufbau. Die Nachteile liegen in einem erhöhtem 
Materialverbrauch: die Polyethylen-Inlays auf einer metalli-
schen Basisplatte zeigen einen erhöhten Abrieb und dadurch 
ein erhöhtes Risiko einer konsekutiven Metallose durch den 

Kontakt zwischen den Metallkomponenten 
der Basisplatte und des Humeruskopfersat-
zes. Gegenüber PE-Abriebpartikeln zeigen 
Metallpartikel im Gewebe eine vordergrün-
dig lymphozytendominierte Zellantwort. 
Aus diesem Grund kommt es v.a. zu einer 
entzündlichen Weichgewebsreaktion, die zu 
einem erheblichen Muskel- und Sehnenscha-
den führen kann (Abb. 7, Fallbeispiel 3). Die 
Metallabriebpartikel können sich systemisch 
anreichern und in entsprechend hohen Ser-
umkonzentrationen sind organotoxische Fol-
gen beschrieben.

Klinische Zeichen, die mit einem Gleitpaa-
rungsverschleiß einhergehen können, sind 
z.B. ein progredienter Funktionsverlust bei 
Rotatorenmanschetteninsuffizienz, Subluxa-
tionsphänomene (Abb. 3), Klick- oder Krepi-

tationsgeräusche beim Bewegen oder eine Schultersteife. 
Eine Verfärbung der Haut (Dyschromie) im Narbengebiet kann 
auftreten (Abb. 1). Das Gelenkpunktat präoperativ bzw. die 
Ergussflüssigkeit intraoperativ imponiert bei einer Metallose 
zellreich trüb bis leicht orange-bräunlich und kann klinisch 
leicht für einen Infekt gehalten werden. In der Zelldifferen-
zierung sind die Granulozyten erhöht ohne Keimnachweis in 
der weiteren mikrobiologischen Diagnostik. Das CRP ist leicht 
erhöht bei normwertigen Leukozyten. Radiologische Zeichen 
bei Inlay-Aufbrauch können eine Dezentrierung der Prothese, 
eine symmetrische oder exzentrische Verschmälerung (Abb. 4c) 
bis hin zum völligen Verschwinden der PE-Schicht (Abb. 7b) 
und Osteolysen sein (Abb. 1). Besteht der Verdacht eines pro-
gredienten PE-Verbrauches bei einliegendem Metal-Back-Gle-
noid mit voranschreitender Funktionsverschlechterung, sollte 

Metallose nach anatomischen 
Schulterprothesen mit  
Metal-Back-Glenoiden 
Jan Geßmann    
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frühzeitig an eine Revision gedacht werden, um einen metalli-
schen Abrieb und dadurch bedingte Metallose mit Gefahr von 
Osteolysen und Lockerung der Basisplatte bzw. Beschädigung 
der vom Prothesendesign vorgesehenen Fixationsmechanis-
men für die Glenosphäre zu vermeiden. Bei knöchern fest ver-
ankerter und intakter Basisplatte ist eine Konversion auf ein 
inverses System nach Resektion des gesamten metallotischen 
Weichgewebes möglich (Fallbeispiele 2 und 3). Bei Osteolysen 
im Bereich der Basisplatte oder Beschädigung des Veranke-
rungsmechanismus für die Glenosphäre ist dann nur ein kom-
pletter Prothesenwechsel trotz eigentlich primär konvertierba-
rem Implantatsystem notwendig. Erschwerend kommt hinzu, 
dass Schraubenköpfe abriebbedingt derart geschädigt und 
mit der Basisplatte kaltverschweißt sind, dass der Ausbau der 

Basisplatte nur unter Verwendung von Trennscheiben und/
oder Metallfräsen möglich ist, um die Platte von den Schrau-
ben oder Pegs zu lösen (Fallbeispiel 1). Trotz der technischen 
Schwierigkeit muss darauf geachtet werden, den iatrogenen 
Knochenschaden möglichst gering zu halten. 

Am wichtigsten ist, dass ein progredienter Inlay-Abrieb be-
merkt bzw. kontrolliert wird und an das Problem der Metallo-
se bei konvertierbaren Metal-Back-Implantaten gedacht wird. 
Der Metallabrieb wird weder resorbiert noch ausgeschieden. 
Eine Metallose zwingt zum unverzüglichen chirurgischen 
Handeln, um lokale und ggf. auch systemische Schäden zu 
minimieren und die Möglichkeit des Komponentenwechsels 
durch Schäden am Implantat nicht zu gefährden.  

Abbildung 1 (Fallbeispiel 1): 68-jähriger Patient mit Dyschromie 
der Haut mit schwärzlicher Verfärbung um den distalen Zugangs-
bereich bei Z.n. Implantation einer anatomischen Schulterprothe-
se mit Metal-Back-Glenoid 5 Jahre zuvor; im Röntgenbild ist das 
luxierte PE-Inlay in den Weichteilen abgebildet (großer weißer 
Pfeil, intraoperativer Befund des gebrochenen und aufgebrauch-
ten Inlays), deutliche Osteolysen unter der Basisplatte (kleine 
schwarze Pfeile) und unter der Humeruskopfkomponente (klei-
ner weißer Pfeil); fixierter Hochstand der Prothese

Abb. 2 (Fallbeispiel 1): intraoperativer Situs mit Metallose um die 
Kopfkalotte (a) und exzentrischer Abrieb der metallischen Basis-
platte, nur der zentrale Zapfen ist noch mit dem Inlayrest aus-
gefüllt, das Schraubengewinde der kranialen Schraube ist nicht 
mehr vorhanden und die Schraube „kaltverschweißt“ mit der 
Basisplatte (b); auf Grund der Osteolysen unter der Basisplatte 
und des beschädigten Zapfenkonus war ein aufwendiger Ausbau 

der Basisplatte notwendig unter Verwendung von Trennschei-
ben und Metallfräsen, um die Basisplatte von der ansonsten fest 
einliegenden kranialen Schraube zu lösen; Z.n. Wechsel auf ein 
inverses System mit metallisch augmentierter Basisplatte zur 
Lateralisierung im postoperativen Röntgenbild (c, die abgefräste 
Schraube wurde im Knochen belassen (weißer Pfeil), um den iatro-
genen Knochenverlust zu minimieren) und im 2-Jahres-Verlauf (d)

Abb. 3 (Fallbespiel 2): 65-jährige Patientin, klinisches Bild mit 
Funktionseinschränkung nach anatomischer Schulterprothese 
vor 12 Jahren aufgrund posttraumatischer Arthrose und anam-
nestisch einmaliger Revision bei Subscapularisinsuffizienz weni-
ge Monate nach Primärimplantation; bereits klinisch erkennba-
re Subluxation des Kopfes nach ventral bei leichter Abduktion; 
anamnestisch sei die Funktion nie besser gewesen bei auch nach 
der Revision pers. Subscapularisinsuffizienz; von einer Konver-
tierung auf eine inverse Prothese sei ihr seinerzeit aufgrund ihres 
Alters abgeraten worden
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Abb. 5 (Fallbeispiel 2): intraoperativer Situs mit schwarz-durch-
schimmernder Kapselschwellung (a) und ubiquitärer Metallose 
der Weichteile nach Prothesenkopfentfernung (b); Darstellung 

der Basisplatte mit noch vorhandenem Inlayrest posterior (c), 
entsprechend des CT-Befundes aus Abb. 4 c) und dem Inlayauf-
brauch/exzentrischen Metallabrieb anterior (d)

Abb. 4 (Fallbeispiel 2): nativ-
radiologisch (a) und im CT 
(b, c) fest einliegendes Me-
tal-Back-Glenoid, im axialen 
CT-Bild erkennbarer exzentri-
scher Abrieb der metallischen 
Basisplatte anterior (c, rote 
Umrandung)

Abb. 6 (Fallbeispiel 2): bei fester Basisplatte und 
ausreichend vorhandener Konustiefe erfolgte 
die Konvertierung der anatomischen Glenoid-
komponente auf eine Glenosphäre und Implan-
tation einer inversen Schaftkomponente

Abb. 7 (Fallbeispiel 3): 59-jähirger Patient mit anatomischer Prothese (a) mit komplettem 
Aufbrauch des Inlays nach 3,5 Jahren mit Kontakt der metallischen Komponenten im 
Röntgenbild (c); bei Vorstellung klagte er über bereits seit 1 Jahr andauernde Schmer-
zen, Funktionsverlust und Krepitationsgeräusche; intraoperativ zeigte sich eine aus-
geprägte Metallose, Insuffizienz der Rotatorenmanschette und nur noch vereinzelte 
Restpartikel des PE-Inlays in den debridierten Weichteilen (c); eine Konvertierung auf 
die inverse Prothese war möglich, jedoch konnte die Stabilität nach radikalem Debride-
ment des metallotischen Weichteilgewebes nur unter Verwendung maximal verfügba-
rer lateralisierter Liner- und Glenosphärenkomponenten erreicht werden 



OPND  |  aktuell #38  |  Newsletter  |  Seite 10

Kn
ie

Trochleadysplasie und  
rezidivierende Patellaluxation 
Tobias Gensior

Eine Patellainstabilität liegt vor, wenn 
	 	es zu rezidivierenden Luxationen oder Subluxationen der 
Patella kommt 

	 	ein hohes Risiko für eine Rezidivluxation nach einer Erst-
luxation besteht

	 	eine Angst vor einer Reluxation vorliegt, die das Aktivitäts-
niveau des Patienten beeinträchtigt.

Die Ursache einer chronischen patellofemoralen Instabilität ist 
oft multifaktoriell und erfordert eine Analyse aller sogenann-
ten anatomischen Risikofaktoren. Zu diesen gehören:
	 	Trochleadysplasie
	 	Valgusdeformität
	 	Femorale und/oder tibiale Torsionsdeformitäten
	 	Patella alta
	 	Tuberositaslateralisation

Rein traumatische Patellaluxationen ohne Risikofaktoren sind 
sehr selten. Oftmals liegen gleichzeitig mehrere Risikofak-
toren in unterschiedlicher Ausprägung vor. Die größte Her-
ausforderung für den behandelnden Arzt besteht darin, die 
Relevanz der einzelnen Risikofaktoren zueinander zu werten 
und festzulegen, welchen Parametern im individuellen Fall die 
größte Bedeutung zugemessen werden muss. 

Es existieren zahlreiche Klassifikationen der Patellainstabilität. 
Die wenigsten erlauben es, eine therapeutische Konsequenz 
abzuleiten. Bewährt hat sich die Klassifikation n. Frosch und 
Schmeling. Anhand der Kriterien Instabilität, Maltracking und 
Verlust des Trackings werden Patellainstabilitäten in 5 Typen 
unterteilt. 

Klassifikation Patellaluxation n. Frosch/Schmeling 

Typ I
Typ II
Typ III
Typ IV
Typ V

kein Maltracking, keine Instabilität
Instabilität, kein Maltracking 
Instabilität + Maltracking
Instabilität, Verlust des Trackings
keine Instabilität, Maltracking 

z.B. Genu valgum 
Schwere Trochleadysplasie
z.B. pathologische Kniebasislinie

Die Trochleadysplasie – Typ IV 
Von allen Risikofaktoren hat die Trochleadysplasie den größ-
ten Einfluss auf die Stabilität des patellofemoralen Gelenkes. 
Daher verwundert es auch nicht, dass sich radiologische Zei-
chen einer Trochleadysplasie bei 85-96% aller Patienten mit 
einer patellofemoralen Instabilität nachweisen lassen. Die 
Bandbreite der dysplastischen Ausbildung der Trochlea ist je-
doch breit und reicht von milden Veränderungen bis hin zu 
hochgradigen Dysplasien.  

Die Dysplasie beginnt im Bereich der proximalen Trochlea und 
reicht unterschiedlich weit nach distal. Es fehlt in diesem Ab-
schnitt die Trochlearinne (Sulcus trochleae) und damit eine 
physiologische Barriere gegen eine laterale (Sub-)Luxation der 
Patella. Der Patellafirst kann nicht in die Trochlea eintauchen 

und die Patella läuft lateral verkippt mit der lateralen Patellafa-
cette auf der dysplastischen Trochlea. Bei ausgeprägten Dys-
plasien ist die Form der Trochlea „umgedreht“, also konvex 
(Abb. 1). In diesen Fällen steht die Trochlea über die ventrale 
Femurkortikalis hinaus und bildet zentral einen Knochensporn 
aus, der auch als trochleärer „Bump“ oder zentrale Überhö-
hung bezeichnet wird. In diesen Fällen kann der Inklinations-
winkel der lateralen Trochlea nicht zum Zentrum des Kniege-
lenkes gerichtet sein, sondern nach lateral vom Gelenk weg 
zeigen (negative Trochleainklination). Beim Übergang von 
Extension zur Flexion läuft die Patella über den dysplastisch 
geformten Teil der Trochlea und reponiert bei zunehmender 
Flexion irgendwann in den Sulcus trochleae. Klinisch zeigt sich 
dieses Phänomen als sogenanntes J-Sign. 
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Abb. 1: a) Das axiale MRT zeigt eine zentrierte Patel-
la bei einem 12-jährigen Jungen mit rezidivierenden 
Patellaluxationen. Die Trochlea ist normal geformt.  
b) Dieses MRT zeigt eine dezentrierte Patella bei hoch-
gradiger Trochleadysplasie mit konvexer Trochleaform. 
Die Gelenkflächen von Patella und Trochlea sind inkon-
gruent. Eine zentrierte Patellaposition ist unmöglich.

Abb. 2a: Intraoperative Darstellung der Trochleadyspla-
sie nach Durchführung einer Verlängerungsplastik des 
lateralen Retinaculums. Die konvexe Form der Trochlea 
im proximalen-lateralen Bereich ist gut erkennbar. 

Abb. 2b: Intra-OP Situs nach Mobilisation des osteo-
chondralen Trochlea-Flaps. 

Abb. 2c: Situation nach erfolgter Trochleaplastik. Der 
Bump ist abgetragen und eine nach zentral gerichtete 
Geometrie der lateralen Trochleafacette hergestellt. 
Der osteochondrale Flap ist mit resorbierbaren Tapes 
i.S. einer Zuggurtung fixiert.
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Die Trochleadysplasie ist eine genetische und damit vererbba-
re, knöcherne Deformität, was die familiären Häufungen und 
das regelhaft beidseitige Auftreten erklärt. 

Indikation zur Trochleaplastik
Nicht jede Dysplasie muss korrigiert werden! Milde Verän-
derungen der Trochleamorphologie können oftmals toleriert 
werden. 

Zeigt sich in der individuellen Analyse der Patellainstabilität, 
dass die Hauptpathologie die Trochleadysplasie ist, wird die 
Indikation zur Trochleaplastik nach Beurteilung der kernspin-
tomographischen Morphologie der Trochlea 
in Kombination mit der klinischen Untersu-
chung gestellt. Bei höhergradige Dysplasien 
vom Typ B und D nach Déjour (teilweise auch 
Typ C) mit einem relevanten Sporn (>5mm) 
und sehr flacher bzw. negativer lateraler 
Trochleaeingangsebene (Lateraler Trochlea-
inklinationswinkel negativ oder <11°) be-
steht die Indikation zur Trochleaplastik. Die 
Entscheidungsfindung kann schwierig sein, 
insbesondere wenn begleitende Knorpel-
schäden der Trochlea und/oder der Patella 
vorliegen. 

Operationstechnik – Trochleaplastik:
Die aktuell, zumindest in Deutschland, am 
weitesten verbreitete Operationstechnik 
wurde 1994 durch Heinz Bereiter inauguriert. Es handelt sich 
um eine vertiefende und damit druckreduzierende Trochlea-
plastik, bei der schrittweise die proximale Trochlea osteo-
chondral mobilisiert und nach Abtragung des Bumps (s.o.) 
und Ausformung einer Trochlearinne wieder mit einem resor-
bierbaren Band (Vicryltape) fixiert wird. (Abb. 2a-c)

Die Operation beginnt mit einer Verlängerungsplastik des la-
teralen Retinaculums. Damit wird einerseits die oft vorliegen-
de laterale Kontraktur beseitigt. Des weiteren ist die Verlänge-
rung erforderlich, um am Ende der Operation spannungsfrei 
das Gelenk verschließen zu können. Anschließend wird die 
Patella nach medial retrahiert. Sodann wird der Knorpel mit-
samt einer dünnen, subchondralen Knochenlamelle gemäß 
der vorliegenden Anatomie dreidimensional mit einem gebo-
genen Meißel osteotomiert und vorsichtig nach ventral weg-
gehalten. Im nächsten Schritt erfolgt die Ausarbeitung einer 
neuen Trochleageometrie mit Bildung eines Sulcus trochlea 
und ausreichender lateraler Abstützung. Der Bump muss hier-
bei vollständig beseitigt werden. Hierbei muss die individuel-
le Form der Patella berücksichtigt werden, damit später die 
laterale und mediale Facette kongruent zur neuen Trochlea 

sind. Sehr selten liegt zusätzlich eine so stark dysplastische 
Patella vor, dass keine Kongruenz und Stabilität über den ge-
samten Bewegungsradius erzielt werden können. In diesen 
Fällen kann es notwendig sein, die Form der Patella über eine 
Patellaosteotomie anzupassen. 

Der abgehobene osteochondrale Trochleaflap wird abschlie-
ßend in die neue geschaffene knöcherne Trochlea reponiert 
und mit einem resorbierbaren Vicryl-Tape V- oder W-förmig 
fixiert. Das zu Beginn der Operation verlängerte Retinaculum 
wird in 70° Flexion verschlossen. 

Die Patella läuft nach der Trochleaplastik ide-
alerweise zentriert und rückt damit von late-
ral nach zentral ein. Das ohnehin ausgeleierte 
und insuffiziente mediale Retinaculum wird 
damit zusätzlich destabilisiert. Dies wird mit 
einer additiven MPFL-Rekonstruktion, z.B. 
mittels Gracilis-Autograft, kompensiert, die 
zudem eine etwaige strecknahe Restinstabi-
lität beseitigt. 

Resultate
Große Studienkollektive existieren derzeit 
nicht. Auch die in den Studien publizierten 
Operationstechniken unterscheiden sich mit-
unter deutlich, sodass keine generell gültigen 
Aussagen z.B. hinsichtlich der Komplikati-
onsraten möglich sind. In den vorhandenen 

klinischen Studien werden nach einer Trochleaplastik mit 
MPFL-Rekonstruktion praktisch keine Reluxationen beschrie-
ben. Hinsichtlich der Herstellung einer patellofemoralen Sta-
bilität ist dieses Operationsverfahren sehr zuverlässig, was 
sich auch an dem postoperativ erhöhten Aktivitätsniveau und 
der hohen Patientenzufriedenheit zeigt. Eine Steigerung der 
Lebensqualität gelingt in allen Bereichen. Auch die Return-
to-Sports Raten sind hoch, teilweise sogar mit höherem Akti-
vitätslevel als präoperativ. 

Ungeklärt ist weiterhin, ob sich die Korrektur der Trochleadys-
plasie und Herstellung der Gelenkflächenkongruenz langfris-
tig Knorpelschäden und/oder die Entwicklung einer patellofe-
moralen Arthrose verzögern oder gar verhindern kann. Hier 
müssen zunächst noch weitere Studienergebnisse abgewartet 
werden. 

Eins ist jedoch klar: eine unbehandelte, hochgradige Trochlea-
sysplasie mit patellofemoraler Instabilität führt zur Patellofe-
moralarthrose, teilweise bereits in sehr jungem Patientenalter 
(<35J). Die Trochleaplastik stellt für dieses Patientenkollektiv 
die einzige kausale Therapieoption dar. 

Nicht jede  
Dysplasie muss  

korrigiert  
werden! 
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Der gemeinsame Bundesausschuss hat 2016 entschieden, 
dass eine Arthroskopie bei Gonarthrose keine Kassenleis-
tung mehr sein soll. Ausnahmen hiervon sind lediglich bei 
Blockaden, nach Traumata und bei freien Gelenkkörpern 
vorgesehen. Mit diesem Beschluss sollte der Erkenntnis 
Rechnung getragen werden, dass die Erfolgsaussichten von 
Arthroskopien bei fortgeschrittenen Gonarthrosen begrenzt 
sind. Dennoch ist der Beschluss an wesentlichen Stellen viel 
zu undifferenziert gefasst. Insbesondere werden die ver-
schiedenen Stufen einer Kniegelenkdegeneration nicht be-
trachtet. Klinische, radiologische und arthroskopische Sta-
dieneinteilungen wurden nicht berücksichtigt. Somit kann 
der Beschluss allenfalls dazu dienen, eindeutige Fehlindika-
tionen bei „ausgebrannten“ Arthrosen zu vermeiden. Als 
klinische Handlungsleitlinie ist der Beschluss darüber hinaus 
ungeeignet. 

Im klinischen Alltag ist insbesondere die Frage häufig, ob 
eine Arthroskopie noch sinnvoll ist oder ob eine Beinachsen-
korrektur, eine prothetische Maßnahme oder ein weiterhin 
nicht operatives Vorgehen zu empfehlen ist. Ein wesentli-
ches Kriterium neben vielen anderen stellt hierbei der radio-
logische Kniegelenkbefund dar. Bei nahezu jedem Patienten 
wird eine MRT im Rahmen der Diagnose- und Indikations-
stellung durchgeführt. Die MRT liefert jedoch keine Infor-
mation über die Kniegelenkmechanik in Belastung. Dieser 
Punkt lässt sich nur durch die konventionelle Röntgendia-
gnostik beurteilen. Wenn sich also MR-tomographisch der 
Hinweis auf höhergradige Knorpelschäden ergibt, ist eine 
Röntgenaufnahme im Stand unter Belastung notwendig.

Eine solche Aufnahme sollte dann in der Technik nach Ro-
senberg durchgeführt werden. Hierbei wird der Patient mit 
45° gebeugtem Kniegelenk positioniert. Der Strahlengang 
verläuft von posterior nach anterior. Durch die Kniegelenk-
beugung ist diese Aufnahmetechnik in der Lage, Schäden zu 
detektieren, die im mittleren Flexionswinkel liegen. Insbe-
sondere im medialen Kompartment verbessert sich dadurch 
die diagnostische Aussagekraft deutlich.  

Aus der sogenannten MARS-Gruppe wurde im Jahr 2014 
hierzu eine Arbeit im Journal of Bone and Joint Surgery 
(JBJS) publiziert. Die multizentrische Autorengruppe kam zu 
dem Ergebnis, dass die Rosenberg-Aufnahme eine höhere 
Interobserver-Reliabilität bietet und auch besser mit arthro-
skopischen Knorpelbefunden korreliert als die Standard-a.p. 
Aufnahme. 

Die Abbildungen 1a und b zeigen den radiologischen Knie-
gelenkbefund einer 77-jährigen Patientin. Während in der 
a.p.-Aufnahme mit gestrecktem Bein der Gelenkspalt ausrei-
chend weit und eine Arthroskopie – bei MR-tomographisch 
gesichertem Meniskusschaden – durchaus sinnvoll erscheint, 
zeigt die Rosenberg-Aufnahme eine deutliche, fast vollstän-
dige Reduktion des Gelenkspaltes. Der Patientin wurde auf-
grund der geringen Erfolgsaussichten einer Arthroskopie in 
diesem Fall von der arthroskopischen Operation abgeraten. 
Im eigenen Vorgehen wird keine Arthroskopie durchgeführt, 
wenn die Rosenberg-Aufnahme einen vollständigen Kollaps 
des medialen Kompartments zeigt. Bei einer über 50%igen 
Verminderung der Gelenkspalthöhe wird der Befund und die 
Indikation mit dem Patienten kritisch diskutiert. 

Rosenberg-Aufnahme hilft  
bei der Indikationsstellung zur 
Arthroskopie  
Ralf Müller-Rath

Abb. 1a: Röntgenaufnahme 
Knie a.p.

Abb. 1b: Röntgenaufnahme 
Knie nach Rosenberg
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Glenoidosteotomie  
zur Korrektur der  
Glenoidretroversion 
Dominik Seybold

Insgesamt ist die erhöhte posteriore Retroversion des Gle-
noids bei frühen Arthrosen und bei posteriorer Instabilität 
zu finden. Häufig kommt es bei den Arthrosen zusätzlich 
zu einer posterioren, statischen Dezentrierung der Schulter 
mit Überlastung des posterioren Glenoids. In der Klassifi-
kation nach Walch werden die statisch dezentrierten Gle-
noidmorphologien als B Glenoide mit bis 15° Retroversion 
und die C Glenoide (Glenoiddysplasien) ab 25° Retroversi-
on eingeteilt (Abb. 1). Die genaue Ursache der vermehrten 
Retroversion ist bis heute nicht abschließend geklärt. Es 
werden eine geringere acromiale Humeruskopfabdeckung 
und eine dorsale Elevation des Acromions mit dadurch be-
dingtem nach dorsal gerichteten Kraftvek-
tor des Deltamuskels diskutiert (Abb. 2).  
Als erstes klinisches Symptom tritt entweder 
eine dorsale Instabilität oder ein Arthrose-
schmerz mit einer endgradigen Bewegungs-
einschränkung auf. Die Patienten sind zu 
diesem Zeitpunkt meist in Ihrem 2.–4. Jahr-
zehnt. Bei einer Instabilitätssymp tomatik 
werden nach konservativen Therapieansät-
zen weichteilige und knöcherne Stabilisie-
rungen beschrieben. Diese haben jedoch 
nur Erfolg wenn bei weichteiligen Stabilisie-
rungen kein Glenoiddefekt vorliegt und eine 
anatomische Retroversion von nicht mehr 
als 10° und bei knöchernen Stabilisierungen 
wegen eines knöchernen Defektes mit ei-
nem Beckenkamm-Span auch keine vermehrte glenoidale Re-
troversion vorliegt. Die normale glenoidale Retroversion wird 
im Schnitt bei 7° angegeben mit einer Range von +9 bis -13°.  

Die Korrektur der glenoidalen Retroversion, über eine Gle-
noidosteotomie, wurde erstmals von Scott DJ. et al. beschrie-
ben. Ziel war es, beim jungen Patienten, das Fortschreiten der 
posterioren Dezentrierung zu reduzieren und die Arthrose-
entstehung zu verlangsamen (Abb. 3). 

Die glenoidale Osteotomie erfolgt über einen dorsalen Zu-
gang nach Brodsky in Seitenlagerung. Über einen vertika-
len Hautschnitt von ca. 12 cm Länge erfolgt die Präparati-
on subdeltoidal und im Intervall zwischen Infraspinatus und  
M. teres minor bis auf die posteriore Kapsel und das Gle-
noid. Zur besseren Orientierung kann die Kapsel T-förmig 
eröffnet werden, da die genaue Feststellung der Orientie-
rung des Glenoides mit verschlossener Kapsel schwierig sein 
kann. Nach Identifikaton des N. suprascapularis und Scho-
nung nach medial, erfolgt ca. 1 cm medial des posterioren 
Glenoidrandes, parallel zur Glenoidebene, die Osteotomie. 
Ziel ist es, die Osteotomie so zu platzieren, dass die ventrale 

Kortikalis möglichst intakt bleibt, um keine 
Translation zu erhalten. Es erfolgt dann das 
langsame Öffnen der Osteotomie bis zu der 
präoperativ geplanten Öffnungshöhe (Abb. 
4). Über einen oder zwei trikortikale Becken-
kammspäne, die entsprechend der präope-
rativen Planung mit Höhe und Länge präpa-
riert werden, wird die Osteotomie gehalten 
(Abb. 5). Aufgrund der Rückstellkräfte ist 
eine abstützende Osteosynthese meist nicht 
erforderlich. Auch im Hinblick auf eine ggf. 
später erforderliche prothetische Versorgung 
ist eine implantatfreie Versorgung hilfreich. 
Die Nachbehandlung erfolgt mit einem Ab-
duktionskissen für 6 Wochen mit passiv/as-
sistiver Beübung der Schulter bis  90/90/20 

Abd/Flex/Aro. Nach 6 Wochen erfolgt die aktive Beübung 
ohne Belastung. Ab der 12. Woche nach CT Kontrolle, mit 
Beurteilung der Spaneinheilung, kann die Belastung der 
Schulter wieder aufgenommen werden (Abb. 6 und 7).

Glenoiddysplasie und vermehrte Glenoidretroversion werden häufig Synonym verwendet. 

Ziel ist es,  
die Osteotomie so zu 
platzieren, dass die 

ventrale
Kortikalis möglichst 

intakt bleibt, um keine
Translation zu  

erhalten.
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Abb. 1: Klassifikation nach Walch  
(modifiziert nach Bercik et al. 2016)

A1:    Humeruskopf zentriert,  
keine Erosion der Gelenkpfanne 

A2: zentrierte, tiefe Erosion der Gelenkpfanne 
B1: kein Abrieb, aber deutliche Dezentrierung 
B2: Hintere Dezentrierung und bikonkaver Abrieb 
B3:  Posteriore Dezentrierung > 70%,  

Retroversion > 15° 
C:    Glenoid-Dysplasie: Retroversion > 25°,  

die nicht durch Erosion entstanden ist. 
D:   Anteriore Dezentrierung 

Abb. 3: 27-jähriger Patient mit statisch dezentrierter Arthrose 
mit C Glenoid. a) coronares CT b) axiales CT mit posteriorer De-
zentrierung und 25° glenoidaler Retroversion c) Das axiale MRT 
zeigt den posterioren, chondralen Glenoidaufbrauch.

Abb. 2: Darstellung nach B. Hochreiter et al. 2023
Normale Acromionkonfiguration (a) und um im Schnitt 6mm 
höhere, sowie horizontalere Einstellung des Acromion mit 
geringerer Humerusüberdachung bei statischer, posteriorer 
Dezentrierung (b).

a) b)

Abb. 4: a) Friedmannslinie und Glenoidversion von 25° mit 
posteriorer Kopfdezentrierung. b) Lokalisation der Osteotomie 
mit Korrektur der Glenoidversion und Stabilisierung mit einem 
Beckenkammspan.

a)

b)
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Langfristig kann mit der Glenoidostetomie eine knöcherne 
Korrektur der Retroversion erreicht werden. Hieraus ergibt 
sich vor allem eine bessere Ausgangssituation für eine ggf. 
erforderliche prothetische Versorgung, um die glenoida-
le Komponente besser zu fixieren. Eine Rezentrierung der 
Schulter kann nicht erreicht werden, auch kann der Arthro-
sefortschritt nicht aufgehalten werden. Dies liegt darin be-
gründet, dass die posteriore Dezentrierung der Schulter bei 
B Glenoiden und auch bei C Glenoiden nicht nur durch die 
Glenoidversion, sondern auch durch die Acromionposition, 
mit veränderten Kraftvektoren, bedingt ist. Eine alleinige 
Glenoidosteotomie stellt somit nur eine Teilkorrektur der 
zugrunde liegenden Pathologie dar und erreicht bei den Ar-
throsepatienten nur eine verbesserte Ausgangssituation für 
eine prothetische Versorgung. Hat hingegen eine posteriore 
Instabilität vorgelegen, mit einer erhöhten Retroversion des 

Glenoids, und die Korrekturosteotomie wurde zur Verbesse-
rung der Stabilität durchgeführt, kann die klinische Stabilität 
deutlich verbessert werden. Eine statische, posteriore De-
zentrierung hat bei den Instabilitätspatienten typischerweise 
nicht vorgelegen. 

Schlussfolgerung
Es gibt zwei Indikationen für eine Glenoidostetomie bei ver-
mehrter Retroversion. 
1. Bei einer klinischen posterioren Schulterinstablität mit ei-
ner glenoidalen Retroversion >10° 
2. Bei frühen Omarthosen mit C Glenoid um eine bessere Vo-
raussetzung für eine später ggf. erforderlichen prothetischen 
Versorgung zu schaffen.   

Literatur beim Verfasser 

Abb. 6a): Präoperatives axiales CT Abb. 6b): direkt postoperatives CT Abb. 6c): 12 Wochen nach Korrekturos-
teotmie mit vollständig eingeheilten 
Beckenkamm spänen. Die posteriore De-
zentrierung besteht weiterhin in einem 
etwas geringeren Ausmaß. 

Abb. 5: Dargestellt ist der posteriore 
Zugang mit Präparation des dorsalen 
Glenoids. a) geöffnete Osteotomie mit ei-
nem eingebrachten Arthrodesenspreizer. 
b) Zwei trikortikale Beckenkammspäne 
entsprechend der Korrekturplanung prä-
pariert. c) In die Oseotomie eingebrachte 
Späne. 

a) b) c)
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34. BVASK-Jahreskongress

02.02. bis 03.02.2024 in Düsseldor f

ARTHROSKOPIE UND GELENKCHIRURGIE 2024

Abb. 7: Bewegungsausmaß 12 Wochen nach Korrekturosteotomie li. Schulter (a-d)

a) b)

c) d)
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• 23. Intensivkurs Schulterendoprothetik DVSE, 03.–04.11.23, Hannover

• UpDate Neuss, 24.–25.11.23, Neuss

• 34. BVASK Jahreskongress, 02.–03.02.24, Düsseldorf

• 21. Arthroskopie- und Diagnostikkurs, 17.–24.02.24, Wolkenstein

• AE/DVSE-Basis- & Masterkurs Schulter- und Ellenbogenendoprothetik, 08.–09.03.2024, Berlin

• 29. DVSE Jahreskongress, 15.–17.05.24, Düsseldorf
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