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Hüftimpingement – 
arthroskopische Möglichkeiten 
Behandlung knöcherner Deformitäten, begleitender 

Labrum- und Knorpelschäden und der Kapsel

Zusammenfassung:
Das femoroazetabulare Impingement ist die häufigste Pathologie, die bei körperlich aktiven Menschen  

zu Hüftschmerzen führt. Bei nicht dysplastischen Hüften ist es mittlerweile als die häufigste Ursache für 
eine Coxarthrose beschrieben worden. Zudem zeigen sich nahezu regelmäßig korrespondierende Schäden 
an der Gelenklippe und am Knorpel. Arthroskopische Verfahren zeigen hierfür ein exzellentes klinisches 

Outcome und niedrige Komplikationsraten. Bei der arthroskopischen Behandlung des femoroazetabulären 
Impingements wurde die inadäquate Korrektur der anschlagenden knöchernen Deformität als häufigste 

Ursache für ein schlechtes klinisches Ergebnis und anhaltende Schmerzen beschrieben. Aktuelle Möglich-
keiten zur Optimierung der knöchernen Korrektur werden in der vorliegenden Übersichtsarbeit beschrieben. 
Weitere Möglichkeiten, das klinische Ergebnis zu optimieren, bestehen in der Nutzung weiterer arthros -
kopischer Therapiemöglichkeiten an der Gelenklippe und dem Knorpel. Ein differenziertes Vorgehen 

 hinsichtlich der Gelenkkapsel kann das Outcome wiederum weiter verbessern. 
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Einleitung
Ganz und Leunig beschrieben das 
Hüftimpingement als einen dyna-
mischen Konflikt zwischen Schenkel-
hals und Pfannenrand [36]. Um diese 
Symptome effektiv zu behandeln und 
fortschreitenden degenerativen Ver-
änderungen vorzubeugen, ist eine 
frühzeitige Erkennung und Behand-
lung dieser prima vista häufig gering-
fügigen anatomischen Formverände-
rungen sowie bereits eingetretener 
korrespondierender Gelenkschäden 
von besonderer Bedeutung. Hierfür 
ist die Hüftarthroskopie ein risikoar-
mes und zielsicheres Verfahren, um 
zu einem guten klinischen Ergebnis 
zu kommen. Der Verlauf des Hüftim-
pingements ist meist schleichend. 
Aus diesem Grund kommen die Pa-

tienten im Mittel erst nach einem 
Krankheitsverlauf von über 3 Jahren 
in unsere Behandlung. Funktionelle 
Schäden mit Bewegungslimitierun-
gen und muskulären Insuffizienzen, 
aber auch strukturelle Folgeschäden 
sind somit nichts Ungewöhnliches 
[12, 13]. Dieses chronische und kom-
plexe Schädigungsmuster spricht für 
ganzheitliche Therapiekonzepte. So 
verhindert die postoperative Physio-
therapie nicht nur Weichteiladhäsio-
nen im operierten Gelenk, vielmehr 
optimiert sie das klinische Outcome 
durch eine gezielte Rückgewinnung 
der Beweglichkeit und die Re-Aktivie-
rung der Hüftmuskulatur [4]. Auch 
das chirurgische Vorgehen bedarf 
umfassender Konzepte, um das kli-
nische Outcome zu optimieren. 

Letztlich sollte das gesamte Hüftge-
lenk mit allen relevanten knöcher-
nen, knorpeligen sowie weichteiligen 
Pathologien sinnvoll adressiert wer-
den. 

Knöcherne Deformitäten
Beim Cam-Impingement besteht ein 
asphärischer Kopf mit unzureichen-
der Taillierung des Hüftkopf-Schen-
kelhals-Übergangs. Diese sog. Offset-
Reduktion führt vor allem bei Flexi-
ons- und Innenrotationsbewegungen 
des Hüftgelenks zu vermehrten 
Druck- und Scherbelastungen auf die 
Gelenklippe, den Knorpel und auch 
den Knochen des Azetabulums. Ent-
sprechende Gelenkschäden treten be-
reits früh im Krankheitsverlauf auf [3, 
13]. Im Weiteren entwickelt sich das 
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Bild einer Coxarthrose, weshalb das 
Cam-Impingement als eine präar-
throtische Deformität anzusehen ist. 
Der Großteil der in der Vergangen-
heit als primäre Arthrosen bezeichne-
ten Fälle ist dieser Pathophysiologie 
zuzuordnen [22]. Die Prävalenz sol-
cher Deformitäten ist bei hüftbelas-
tenden Sportarten wie Fußball, Eis-
hockey, Kampfsportarten etc. deut-
lich höher als bei Personen ohne son-
derlich hüftbelastende Freizeitaktivi-
täten [14]. Eigene Untersuchungen 
im Fußballsport zeigen, dass semipro-
fessionelle Spieler höhere Prävalen-
zen für einen überhöhten Alpha-
Winkel aufwiesen als Amateure. 
Ebenso zeigte das Schussbein eine 
vermehrte Disposition als die Gegen-
seite [34]. Diese Daten lassen ver-
muten, dass eine vermehrte Belas-
tung der Hüfte ein vermehrtes Risiko 
für die Entwicklung eines knöchernes 
Hüftimpingements birgt. 

Während beim Cam mehr die 
Männer betroffen sind, ist das Pincer 
tendenziell häufiger bei Frauen im 
mittleren Alter zu finden [22]. Weit-
aus häufiger als die globalen Pincer-
Varianten wie Coxa profunda finden 
sich segmentale Formen mit einer 
ausgeweiteten ventrokranialer Über-
dachung. Hierbei ist vordere Pfan-
nenrand prominent, sodass er im 
Röntgen lateral des dorsalen Pfan-
nenrands zu sehen ist. Erst weiter 

medial liegen der vordere und hin-
tere Pfannenrand auf gleicher Höhe, 
sodass sich die Begrenzungslinien in 
Form des sog. crossing sign kreuzen 
[31]. Unter Bewegungen führt der zu 
weit vorragende Pfannenrand zu er-
höhten Druck- und Scherbelastun-
gen am Labrum und am Hüftkopf. 
Am Labrum kommt es zu Entzün-
dungen, Degenerationen, Verkalkun-
gen und Verknöcherungen. Auch 
kann es zu einer Hebelwirkung auf 
den Hüftkopf einer Kraftübertragung 
und Schäden an den kaudalen und 
zentralen Hüftkopf- und Pfannen-
anteilen kommen. Diese Befunde 
werden dann als Contre-coup-Schä-
den bezeichnet. Die Rolle eines Pin-
cer als präarthrotische Deformität ist 
weniger gut belegt als die des Cam. 
Beide knöchernen Deformitäten 
können isoliert auftreten, in kli-
nischen Alltag sind aber die kom-
binierten Varianten weitaus häufiger 
zu finden [36]. Letztlich gilt für beide 
Deformitäten, sowohl die Cam- als 
auch die Pincer-Varianten, dass die 
möglichst frühe Korrektur das vorzei-
tige Auftreten irreversibler Gelenk-
veränderungen vermeiden kann [3, 
13]. Studien zu arthroskopischen Re-
visionsoperationen nach voran-
gegangenen Hüftarthroskopien zeig-
ten, dass dies in 79 bzw. 95 % der 
Fälle aufgrund nicht oder nur unzu-
reichend adressierter ossäre femoroa-

zetabulärer Impingement-Patholo-
gien notwendig wurde [27, 45]. Diese 
Daten zeigen uns, dass die Wieder-
herstellung des knöchernen Con-
tainments mit einem physiologi-
schen Offset anspruchsvoll ist. 

Korrektur der  
Cam-Deformitäten
Für eine funktionierende Cam-Abtra-
gung muss nicht nur eine adäquate 
Tiefe der Knochenabtragung, son-
dern auch die richtige Höhe am 
Schenkelhals-Kopf-Übergang getrof-
fen werden. Nur so kann eine effekti-
ve Reduktion des Alpha-Winkels er-
zielt werden. Weiterhin ist die Beach-
tung der Ausdehnung des Cam um 
die Zirkumferenz des Kopfs für eine 
adäquate Resektion wesentlich. Rego 
et al. konnten zeigen, dass die durch-
schnittliche radiale Ausdehnung des 
Cam, der sog. Omega-Winkel, bei Pa-
tienten mit einem Cam im Mittel bei 
138° lag. Der Range zeigte Werte zwi-
schen 90 und 180°, wobei der Ome-
ga-Winkel nicht mit dem Ausmaß 
des Alpha-Winkels korrelierte. Zu-
dem konnte diese Studie zeigen, dass 
diese hohen Werte für den Omega-
Winkel insbesondere auf eine weite 
posterolaterale bzw. posteriore Aus-
dehnung des Cam zurückzuführen 
sind. Gerade diese weit nach poste-
rior reichende Ausdehnung wurde in 
immerhin 12 % der Cam-Resektio-
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nen nicht ausreichend adressiert 
[46]. Zur Sicherstellung einer regel-
haften Cam-Abtragung sehen wir 2 
Dinge als hilfreich an: 

Zum einem empfehlen wir ein 
strukturiertes Vorgehen bspw. mittels 
millimetergenauer Markierungen der 
Landmarken nach kranial, kaudal 
und evtl. auch nach medial und pos-
terior (Abb. 1a, b). Nach medial hin 
kann auch das Weitbrecht-Ligament 
als Begrenzung dienen. Die gar nicht 
so selten zu findende, weitreichende 
Ausdehnung nach posterolateral 
bzw. posterior hin sollte nicht unter-
schätzt werden. So konnten Rego et 
al. zeigen, dass die Cam-Formationen 
nach posterior in 44 % der Fälle bis 
über die posterioren Gefäßfeintritte 
(Aa. retinakularis post. aus der A. cir-
cumflexa femoris medialeis) reichen 
[46]. Auch diese arthroskopisch 
sichtbaren posterioren Gefäßeintritte 
können bei der Durchführung der 
Cam-Resektion als Orientierungshilfe 
dienen. Nach kaudal hin sollte die 
Markierung nahe der Zona orbicula-
ris liegen. Hilfreich ist es zudem, 
wenn die Tiefen der kranialen und 
kaudalen mit der Motorfräse geschaf-
fenen Markierung ungefähr der Tiefe 
der gewünschten Knochenabtragung 
entsprechen. Diese primären Tiefen- 
und Höhenbegrenzungen erleichtern 
die Abschätzung der gewünschten 
Resektionen. Insbesondere bei einem 
Erhalt der eröffneten Gelenkkapsel 
sind die Sichtfelder meist etwas klei-
ner, und die Übersicht ist gelegent-
lich ein wenig begrenzt. Somit sind 
auf dem Weg rund um den Schenkel-
hals meist mehrere Kamera- und 
Lichtkabeleinstellungen nötig. Gera-
de bei großen und/oder weit umlau-

fenden Cam-Formationen sichert 
dieses schrittweise und strukturierte 
Vorgehen mit präzisen Markierungen 
und einer abschließenden schrittwei-
sen Abtragung innerhalb der Markie-
rungen und Landmarken trotz eines 
kapselschonenden Vorgehens eine 
adäquate und sichere Resektion 
(Abb. 1a–d). 

Zum anderen raten wir auch zu 
dynamischen Untersuchungen unter 
arthroskopischer Sicht. Hierbei wer-
den u.a. vordere, aber auch hintere 
Impingement-Tests und andere indi-
viduell als schmerzhaft bekannte Be-
wegungen in verschiedenen Ebenen 
überprüft. Dies ist sowohl vor Beginn 
der Abtragung als auch zur Überprü-
fung einer möglichst akkuraten er-
folgreichen Cam- und Pincer-Resekti-
on äußerst hilfreich, um zu einem 
guten Ergebnis zu kommen. Der Nut-
zen spezieller Hüftarthroskopie-Ex-
tensionsmodule und langer, fester 
Lagerungsstiefel für eine einfach 
durchführbare dynamische Überprü-
fung unter Sicht ist nicht zu unter-
schätzen. Eines unserer aktuell ver-
wendeten Aggregate unterstützt hier-
bei eine dreidimensionale, stufenlose 
Verstellung, sodass mit oder ohne 
Extension flektiert, ab- bzw. addu-
ziert, rotiert und stufenlos arretiert 
werden kann (Abb. 2). Eine über-
mäßige Taillierung, aber auch ver-
bliebene Überstände können so un-
ter arthroskopischer Sicht dynamisch 
beurteilt werden. Ziel ist eine mög-
lichst passgenaue knöcherne Kongru-
enz, also der Formschluss zur Auf-
rechterhaltung des Vakuums zwi-
schen Kopf und Pfanne. Gerade hier 
ist die Prüfung unter endgradigen Be-
wegungsmanövern von besonderer 

Bedeutung. Trotz einer hohen Fall-
zahl und Erfahrung im Bereich der 
Hüftarthroskopie führt diese Testung 
in unseren Händen nicht allzu selten 
zu feinen und dennoch wichtigen 
Nachkorrekturen. Auch Locks et al. 
empfahlen die dynamische intraope-
rative Untersuchung entweder als al-
leiniges Verfahren zur Überprüfung 
der Resektion oder in Kombination 
mit der Durchleuchtung [37]. Zudem 
lassen sich mit diesen Modulen di-
verse Hüftpositionen einstellen, was 
das gezielte Arbeiten in bestimmten 
Gelenk- bzw. Kapselabschnitten 
enorm erleichtert. So ist es bspw. für 
eine ventrale Labrumnaht gar nicht 
nötig, das gesamte Gelenk aufzuzie-
hen. Ein reduzierter Zug unter Dorsa-
lextension der Hüfte reicht oftmals 
aus, um in den ventralen Gelenk-
abschnitten zu arbeiten. Ähnliches 
gilt für andere Kombinationsbewe-
gungen in den anderen Gelenk-
abschnitten. Zudem lässt sich situati-
onsabhängig die Spannung inner-
halb der eröffneten Gelenkkapsel re-
duzieren, was das Arbeiten in den je-
weiligen intrakapsulären Abschnit-
ten vereinfacht. All diese Aspekte re-
duzieren die Traktionsstärke und 
-dauer nicht unwesentlich. Auch 
sind spezielle Hüftarthroskopie-Lage-
rungsmodule aufgrund ihrer guten, 
auch 3D-fähigen Durchleuchtbarkeit 
in den unterschiedlichen Einstellun-
gen wertvoll. So sind röntgenologi-
sche Kontrollen der Cam-Resektion 
in verschiedenen Rotationsebenen 
rasch durchführführbar, wobei 
gleichzeitig auch innerhalb des C-Bo-
gens arthroskopisch gearbeitet wer-
den kann. Letztlich sind all diese dy-
namischen Testungen der Resektio-

Abbildung 1a Erster Schritt einer intrakapsulären Cam-Abtragung mit einer Höhenmarkierung nach kranial sowie einer Abschätzung 
der Tiefe der gewünschten Resektion; b) Markierung der Resektion nach kaudal hin im Bereich der Zona orbicularis; c) Knochenabtra-
gung zwischen der kranialen und kaudalen Markierungsrinne; d) Bild nach Verbindung der Markierungen

a b c d
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nen unter arthroskopischer und ggf. 
auch röntgenologischer Sicht ein 
hilfreiches Tool, um einfach und si-
cher zu guten Ergebnissen zu kom-
men. Vor dem Hintergrund, dass die 
meisten Revisionen aufgrund unzu-
reichender Korrekturen der knöcher-
nen Deformitäten entstehen [27, 45], 
ist der Nutzen dieser dynamischen 
Untersuchungen sicherlich nicht 
von der Hand zu weisen. Wahr-
scheinlich wird es zu diesem Aspekt 

der Hüftarthroskopie künftig mehr 
wissenschaftliche, v.a. aber für den 
Operateur praktisch verwertbare Da-
ten geben. 

Korrektur der  
Pincer-Deformitäten
Beim Pincer-Impingement besteht 
ein fokal oder über weite Teile der 
knöchernen Pfanne zu weit vor-
ragender Pfannenrand. Unter Bewe-
gungen führt dies zu Schäden am La-

brum, des am Labrum angrenzenden 
Knorpels und am Hüftkopf. Trotz der 
Schäden am Labrum ist ein Labrum -
erhalt häufig möglich. Neben einem 
Erhalt des biomechanisch wichtigen 
Sealing-Effekts [49] konnten mehrere 
Studien zeigen, dass das klinische 
Outcome nach einer Labrum-erhal-
tenden Refixation besser ist als nach 
einer Resektion [44, 47]. Um eine 
Pincer-Reduktion mit einer ausrei-
chenden Übersicht durchzuführen, 
muss die initiale interportale Kapsel-
eröffnung gelegentlich ein wenig 
entlang des Pfannenrands erweitert 
werden. Unserer Erfahrung nach ist 
es zwar vergleichsweise aufwendig, 
dennoch können auch globale und 
weitreichende Pincer-Formen sicher 
und mit einem guten Ergebnis ar-
throskopisch abgetragen werden. 
Ähnlich wie bei der Cam-Abtragung 
empfehlen wir hier ein möglichst 
strukturiertes Vorgehen, wobei den 
intraoperativen Durchleuchtungs-
kontrollen mehr Bedeutung zu-
kommt als bei den Cam-Resektio-
nen. Der Center-Edge-Winkel nach 
Wiberg, kurz CE-Winkel, wird zwi-
schen der Senkrechten des Rotations-
zentrums und der Verbindungslinie 
zwischen dem Rotationszentrum 
und dem lateralen Pfannenerker be-
stimmt. Bei der Korrektur soll ein 
CE-Winkel im Normbereich ange-
strebt werden. Der normale CE-Win-
kel wurde zwischen 26 und 42° ange-
geben, Werte < 20° sind für eine Dys-
plasie typisch, Werte ≥ 40° weisen 
auf ein Pincer hin [26]. Für uns liegt 
die grobe Faustregel für eine adäquate 
Pincer-Resektion bei ca. 35°, wobei 
dies letztlich sehr individuell zu se-
hen ist. Nachdem man intraoperativ 
nur erschwert entsprechende Winkel 
messen kann, ist hier eine entspre-
chende postoperative Planung sinn-
voll. Intraoperativ ist es dann hilf-
reich, anhand der gemessenen Pla-
nung unter Bildwandlerkontrolle am 
Pfannenerker entsprechende Markie-
rungen mit einem Brenner oder ei-
ner Fräse zu setzen (Abb. 3 a–c). Um 
auch bei einen anterioren oder pos-
terioren Überhang gezielt vorgehen 
zu können, ist die Verwendung des 
sog. anterior-posterioren Wall-Index 
hilfreich [48]. Der Abstand zwischen 
Vorder- und Hinterwand wird radio-
logisch in Relation zum Hüftkopf be-

Abbildung 2 Aktuell in unserer Klinik verwendetes Hüftmodul. Die verschiedenen Ein-
stellungsmöglichkeiten lassen sich beliebig miteinander kombinieren. Besonders die 
Gasfederunterstützung und das Anstellen des Beins auf der Schiene erlauben entspre-
chend leichtgängige Bewegungsmanöver (Abb. mit freundlicher Genehmigung der Fa. 
Trumpf medical).
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stimmt. Nach einer erfolgreichen 
Pincer-Resektion sollten sich sowohl 
die vordere als auch die hintere 
Überdachung auf das mittlere Drittel 
des Femurkopfs projizieren. Auch 
diese Tiefe der Knochenabtragung 
kann intraoperativ vor der Resektion 
unter Durchleuchtung der Knochen 
markiert werden. Gerade vor dem 

Hintergrund, dass eine zu ausgepräg-
te anteriore Knochenabtragung die 
Arthroseprogression weiter ver-
schlechtern kann, sind diese Markie-
rungen hilfreich, eine adäquate Ba-
lance zwischen dem anterioren und 
posterioren Überhang zu finden. 
Dennoch bleibt zu bedenken, dass 
bezüglich dieser Varianten auch bei 

asymptomatischen Personen eine er-
hebliche morphologische Varianz 
existiert [1]. Gerade bei gut funktio-
nierenden, asymptomatischen Hüf-
ten zeigen uns diese Normvarianten, 
dass diese Indices allenfalls einen 
Anhalt zur chirurgischen Korrektur 
geben können. Somit sind die intra-
operative dynamische Prüfung unter 

Abbildung 3a, c Korrektur des CE-Winkels von ca. 50 auf ca. 35° sowie des anterior-posterioren Wall-Index. Nach der Pincer-Resek-
tion projizieren sich die vordere (blau) als auch die hintere Überdachung auf das mittlere Drittel des Femurkopfs. Da eine übertriebene 
Knochenabtragung die Arthroseprogression verschlechtern kann, helfen entsprechende Planungen und intraoperative Markierungen, 
um eine adäquate Balance zwischen dem anterioren und posterioren Überhang zu finden. Nebenbefundlich erfolgte die Abtragung 
eines Sporns im Bereich des M. rectus femoris. b) Intraoperative bildwandlergestützte Hilfsmarkierung mit einem Brenner entspre-
chend der präoperativ ausgemessenen Planung

a b c

Abbildung 4a Knorpellösung (rot) von als Knorpelschaden am Labrum-Knorpel-Übergang, der sog. Junction-Zone; b) schonende 
Knochenanfrischung/Pincer-Abtragung unter der subchondralen Grenzlamelle; c) Ankernaht zur Labrumrefixierung; d) wave sign mit 
einer Knorpellösung vom subchondralen Knochen; e) Ankernaht zur Labrumrefixierung; f) angewinkelte Bohrführung und flexibel 
biegbares Setzinstrument, mit denen sich der Anker vergleichsweise sicher ausreichend flach, nahe dem angestrebten 30°-Winkel ein-
bringen lässt (Abb. mit freundlicher Genehmigung der Fa. Stryker) 

a b c

d e f
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arthroskopischer Sicht sowie die 
Überprüfung unter Schwenkung des 
Bildwandlers eine gute Hilfe, um das 
notwendige Ausmaß der Resektion 
abzuschätzen. Letztlich bleiben viele 
Fragen offen. Weitere Studien, die 
diese Varianten bei symptomati-
schen und asymptomatischen Per-
sonen weitergehend evaluieren, sind 
sicherlich von Interesse. 

Gelenklippe
Auch wenn das Labrum aufgrund der 
erhöhten Druck- und Scherbelastun-
gen oft geschädigt ist, so ist ein Erhalt 
des Labrums dennoch erstrebenswert. 
Insbesondere beim fokalen oder seg-
mentalen Pincer ist ein schonendes 
Vorgehen möglich. Die knöcherne 
Abtragung kann nach Festlegung der 
Resektionen ausgehend von der La-
brum-Knochen-Grenze mit einer Frä-
se begonnen werden. Dies erfolgt 
dann unmittelbar bis an den darun-
terliegenden Knorpel. Dieses scho-
nende, von oben kommende Fräsen 
erspart häufig eine vollständige Ablö-
sung vom prominenten Pfannen-
rand. Der Knochen wird bis an die 
subchondrale Platte abgetragen, so-
dass neben dem Labrum auch die 
Junction-Zone am Labrum-Knorpel-
Übergang und der angrenzende Knor-
pel in seiner Kontinuität zum La-
brum und zum Knochen in seiner In-
tegrität erhalten bleiben (Abb. 4a–e). 
Wird bspw. eine ausgedehnte Kno-
chenresektion nötig, muss das La-

brum mit einem feinen Hüftarthro-
skopiemesser oder einem Raspatori-
um en bloc abgelöst werden. Zur La-
brumrefixierung erfolgt zunächst das 
Einbringen der Anker. Um mit der 
Bohrung und dem Anker nicht in das 
Gelenk zu penetrieren, empfehlen 
wir eine möglichst flache und leicht 
nach innen gerichtete Ankereinbrin-
gung. Perfekt sind hierbei angewin-
kelte Bohrführungen mit flexiblen 
Setzinstrumenten, mit denen sich die 
Anker ohne Schaffung weiterer dis-
taler Zugänge vergleichsweise sicher 
ausreichend flach, nahe bei den in 
unseren Händen angestrebten 
30°-Winkel, einbringen lassen (Abb. 
4f). Um ein ausreichend stabiles Kon-
strukt zu erzielen, sollte man, auch 
wenn es in die Kosten geht, mit den 
Ankern nicht sparen. So empfehlen 
wir bei einfach armierten Ankern ei-
nen Abstand von 7–12 mm. Rechnet 
man das gesamte Einmalinstrumen-
tarium für eine Hüft arthroskopie zu-
sammen, so wird das Verfahren 
schnell recht kostenintensiv. Den-
noch ist der Einsatz dieser Materialen 
für ein gutes Outcome alternativlos 
(s.u.) und somit gerechtfertigt. An-
schließend erfolgt das Hochziehen 
und Anpressen des Labrums mit sog. 
Gleitknoten. Die Verwendung von 
Gleitknoten, die den Labrum-Knor-
pel-Komplex über den von unten 
kommenden Faden-Post hochziehen 
und den Knoten im weiteren mit ei-
nem Knotenschieber über mehrere 

Halbschläge sicher anpressen, ist 
hierbei eine gute Lösung. Hier sehen 
die Autoren Vorteile gegenüber der 
Verwendung von knotenfreien An-
kern. Gerade bei einem positiven wa-
ve sign (Abb. 4d), bei dem der Knor-
pel innerhalb und oft auch unterhalb 
der Junction-Zone bereits gelöst ist 
und der Komplex nach kranial ange-
spannt werden sollte, ist diese Tech-
nik hilfreich. 

Das bessere Outcome eines La -
brum erhalts gegenüber einer Resekti-
on erscheint aus mehreren Gründen, 
wie dem Erhalt eines Sealing-Effekts 
oder der besseren Zentrierung der 
Hüfte etc., sinnvoll. Auch gibt es eini-
ge Studien, die zeigen, dass eine Re-
konstruktion klinisch mit einem et-
was besseren Outcome einhergeht: So 
zeigen 2 retrospektive Studien zu ei-
ner Fallserie von 96 bzw. 94 arthro-
skopischen Impingementresektionen 
in der Gruppe mit einer Labrumre-
konstruktion nach ca. 2,4 bzw. 3,5 
Jahren signifikant höhere Outcome -
scorings im modifizierten Harris-Hip-
Score als die Gruppe, in der das La-
brum entfernt wurde [35, 47]. Eine 
weitere randomisierte Studie mit 
18 Patientinnen mit einer Pincer-Re-
sektion oder der Abtragung einer 
kombinierten Cam-Pincer-Formation 
zeigten bei einer gleichzeitgen La-
brumrekonstruktion nach 32 Mona-
ten signifikant bessere Ergebnisse im 
Hip-Outcome-Score als 18 weitere Pa-
tientinnen mit einem Labrumdebri-
dement [33]. Dennoch ist anzumer-
ken, dass es ebenso Studien gibt, die 
keinen Unterschied zwischen einer 
Labrumrekonstruktion und einem 
Debridement der Gelenklippe zeigen 
[2, 10]. Letztlich bleibt die Datenlage 
hierzu dünn; es fehlt an randomisier-
ten Studien [2]. Tendenziell empfeh-
len wir die Gelenklippenrekonstrukti-
on, insbesondere in Fällen, in denen 
das Labrum eine suffiziente Qualität 
aufweist.

Gelenkknorpel
Nach Abschluss der knöchernen Kor-
rektur und der ggf. erfolgten Labrum-
refixation können knorpelrekonstru-
ierende Maßnahmen durchgeführt 
werden. Claßen et al. konnten zei-
gen, dass bei Patienten mit einem ar-
throskopisch gesicherten femoroaze-
tabulären Impingement ein präopera-

Abbildung 5a Schräg bis horizontal verlaufende interportale (blau) sowie längsver -
laufende Kapsulotomie zur Durchführung der Peripheral-first-Technik. Insbesondere der 
inter portale Zugang schont weitestgehend das iliofemorale Ligament (schwarzer Pfeil) 
und natürlich auch die Zona orbicularis (weißer Pfeil). Insbesondere das iliofemorale 
Ligament ist ein wichtiger Kapselstabilisator; b–e) schrittweiser Kaspelverschluss unter 
Verwendung einer Arthroskopieschleuse. Nach der dritten Naht ist die Kapsel vollständig 
adaptiert. 

a

b c

d e
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tives Beschwerdeintervall von 
9,5 Monaten ein signifikanter Prädik-
tor für das Auftreten behandlungs-
bedürftiger Knorpelschäden ist [12]. 
Bei der Behandlung solcher Knorpel-
schäden sollte bewusst sein, dass 
auch das perfekt abgeheilte Knorpel-
konstrukt niemals so stabil ist wie der 
zuvor bestandene intakte Gelenk-
knorpel. Es liegt somit auf der Hand, 
dass die Ursache, also das zugrunde 
liegende Impingement adäquat adres-
siert sein muss [52]. Nachdem die 
Magnetresonanztomografie für die 
Diagnostik leichter und auch schwe-
rer Knorpelschäden geringe prädikti-
ve Werte aufweist, ist der entspre-
chende diagnostische Nutzen ent-
sprechend gering [28]. Somit ist die 
arthroskopische Befunderhebung von 
besonderem Interesse. Erstgradige 
Schäden bedürfen keiner Interventi-
on. Zweit- und drittgradige Schäden 
mit teilweise abgelösten, inadhären-
ten Knorpelfasern bzw. kleinen Lap-
pen können zu mechanischen Symp-
tomen wie Einklemmungen und 
schmerzhaften Reizzuständen führen. 
Hier können ein einfaches Debride-
ment und/oder eine thermische 
Chondroplastie die Beschwerden lin-
dern evtl. auch die Progression einer 
Arthrose reduzieren [40, 50]. Bis auf 
den Knochen reichende, viertgradige 
Schäden bedürfen besonderer Be-
handlungskonzepte. Bei Knorpelschä-
den mit einer Ablösung des periphe-
ren Knorpels und intaktem Labrum-
Knorpel-Übergang, der sog. Junction-
Zone, findet sich arthroskopisch das 
sog. wave sign. Diese Lösung von der 
subchondralen Grenzlamelle kann, 
wie oben beschrieben, mit einer An-
frischung oder einer Pincer-Resektion 
sowie einer Refixierung des Komple-
xes behandelt werden (Abb. 4) [9]. 
Vollschichtige Knorpelschäden, kli-
nisch symptomatische Knorpelschä-
den mit freiliegenden Knochen soll-
ten aufgrund der Progredienz einer 
Therapie zugeführt werden [40]. Mitt-
lerweile stehen hierfür einige Metho-
den zur Verfügung, wobei an der Hüf-
te v.a. knochenmarkstimulierende 
und sog. matrixgekoppelte Verfahren 
durchgeführt werden. Knochen-
markstimulierende Techniken erhof-
fen die Bildung eines Regeneratgewe-
bes. Das Debridement mit einer Kü-
rette erfolgt hierbei bis an die sub-

chondrale Grenzlamelle. Anschlie-
ßend erfolgt eine Eröffnung des sub-
chondralen Knochens mit gebogenen 
Ahlen. Somit können pluripotente 
Zellen aus dem Knochenmark in der 
Defektzone einen sog. Blutclot bil-
den. Hieraus kann ein faseriger Er-
satzknorpel entstehen [11]. Unter-
suchungen zeigten, dass kleinkalibri-
ge Ahlen die Knorpelregeneration 
besser stimulieren als solche mit kräf-
tigeren Durchmessern [41]. Eine wei-
tere Alternative ist die Mikroboh-
rung, die ebenso den subchondralen 
Knochen eröffnen und einen entspre-
chenden Blutclot sicherstellen kann 
[11]. Diese Verfahren sind nicht ganz 
unkritisch zu sehen. In den letzten 
Jahren wurde zunehmend bewusst, 
dass es im Rahmen der Mikrofraktu-
rierung zu einer nicht unerheblichen, 
iatrogenen Schädigung der subchon-
dralen Knochenlamelle kommen 
kann. So zeigten hochauflösende CT- 
und MRT-Verlaufsuntersuchungen im 
Tierversuch, aber auch am Menschen 
subchondrale Knochennekrosen, Zys-
tenbildungen, Ausbildung von intra-
läsionalen Osteophyten etc. [5]. Kli-
nische Nachuntersuchungen, wo-
nach sich nach initial guten Ergeb-
nissen bereits nach wenigen Jahren 
eine signifikante Verschlechterung 
findet, erstaunen daher nicht allzu 
sehr [24]. Möglicherweise verschlech-
tern sich zudem durch eine voran-
gegangene Mikrofrakturierung die Be-
dingungen für den Erfolg nachfol-
gender Verfahren wie beispielsweise 
der autologen Chondrozytentrans-
plantation etc. [5]. Zwei Matched-
pair-Studien am Hüftgelenk, in de-
nen die Mikrofrakturierung mit Pa-
tienten ohne Mikrofrakturierung ver-
glichen wurde, zeigten zudem keine 
Verbesserung des funktionellen Out-
comes [16, 38]. Zusammenfassend 
scheint die Evidenz für das Auftreten 
ungünstiger subchonandraler Kno-
chenveränderungen wie von Kno-
chenzysten am Hüftgelenk ausrei-
chend gesichert, wohingegen es an 
der Evidenz für einen klinischen Nut-
zen eher mangelt [25]. So lange der 
Nachweis auf einem positiven Effekt 
auf das klinische Langzeit-Outcome 
fehlt, sind wir mit der Mikrofrakturie-
rung zurückhaltend. Interessant 
scheint die Verbindung der Mikro-
frakturierung mit der Verwendung ei-

ner Kollagenmatrix zu sein. So vergli-
chen Fontana et al. die zusätzliche 
Verwendung mit einer resorbierbaren 
Kollagenmatrix (Chondro-Gide, 
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, 
Schweiz) mit einer Vergleichsgruppe, 
die ausschließlich eine Mikrofraktu-
rierung unterlief. Nachdem sich über 
einen Zeitraum von 12 Monaten zu-
nächst in beiden Gruppen eine sig-
nifikante Verbesserung des modifi-
zierten Harris-Hip-Scores zeigte, zeig-
te die Gruppe mit der alleinigen Mi-
krofrakturierung nach 5 Jahren eine 
signifikante Verschlechterung gegen-
über der Gruppe mit dem zusätzli-
chen Matrixverfahren. Bei 6 der 
77 Patienten mit der alleinigen Mi-
krofrakturierung war die Implantati-
on einer Hüftendoprothese erforder-
lich, wohingegen unter den anderen 
70 Patienten neben  anhaltend guten 
Werten im modifizierten Harris-Hip-
Score keine Prothesenimplantation 
erforderlich war [20]. Bei der matrix-
gekoppelten autolo gen Chondrozy-
tentransplantation (MACT) werden 
angezüchtete Chondrozyten des je-
weiligen Patienten in eine Kollagen-
matrix integriert. Betrachtet man die 
aktuelle Datenlage, so ist die MACT 
am Knie derzeit das zuverlässigste 
Verfahren mit dem besten Outcome 
im Langzeitverlauf [15]. In der jüngs-
ten Zeit haben sich die Möglichkei-
ten einer matrixgekoppelten ACT 
verbessert. Neben injizierbaren Zell-
Matrix-Kügelchen mit angezüchteten 
Chondrozyten, sog. Sphäroiden 
(Chondrosphere, co.don AG, Teltow, 
Deutschland) [32] können neuer-
dings auch polymerisierende und da-
mit aushärtende Hydrogele offen, 
aber auch trocken- bzw. CO2-arthro-
skopisch appliziert werden. Hierbei 
zeigen unterschiedliche Studien mit 
den injizierbaren, zellhaltigen Kolla-
genmatrices (Novocart Inject, Te-
tecTissue Engineering Technologies 
AG, Reutlingen, Deutschland) nicht 
nur ein gutes Outcome-Scoring, son-
dern auch kernspintomografisch bei 
16 von 20 Patienten nach 12 Mona-
ten die Integration des Knorpelkon-
strukts [7]. Neben zellbasierten Tech-
niken werden auch zellfreie Typ-1-
 Kollagenimplantate verwendet. Die 
Matrix kann dann entweder einge-
klebt oder wiederum als zähflüssiges 
Fertigpräparat in die angefrischte De-
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fektzone eingebracht werden. In vivo 
und in vitro wurde eine ausreichende 
Zelleinwanderung aus dem umgeben-
den Gewebe in Kollagenmatrices 
nachgewiesen. Zudem konnte gezeigt 
werden, dass solche Kollagenmatrices 
als Trägermaterialien die Proliferation 
und die Proteoglykansynthese in vi-
tro effektiv fördern. Daher erstaunt es 
nicht, dass auch für diese Techniken 
im Tiermodell zur Behandlung von 
Knorpeldefekten ein hohes autorege-
neratives Potenzial nachgewiesen 
werden konnte [23]. In eigenen 
Nachuntersuchungen konnten wir 
unter Verwendung einer solchen zell-
freien, aushärtenden Kollagenmatrix 
(Chondro Filler liquid, Amedrix, Ess-
lingen, Deutschland) vergleichsweise 
gute Outcome-Ergebnisse sowohl am 
Knie- und Sprunggelenk als auch an 
der Hüfte nachweisen [6, 53]. Vorteile 
eines zellfreien Systems sehen wir im 
einzeitigen Vorgehen, da eine weitere 
Operation zur Zellentnahme der zu 
kultivierenden Zellen entfällt. Den-
noch bieten wir beide Verfahren, so-
wohl das zellfreie als auch zellbasier-
te, an. Letztlich fehlen uns für beide 
Knorpel-Matrix-Verfahren entspre-
chende klinische sowie bildgebende 
Langzeituntersuchungen. Großzügig 
angelegte Langzeituntersuchungen, 
die den erzielten Knorpelstatus und 
das Outcome detailliert objektivieren, 
werden uns eine sinnvolle Beurtei-
lung dieser Verfahren erlauben. 

Kapsel
Trotz der in vielen Fällen erwünsch-
ten Kapselschonung ermöglicht ein 
sorgfältiges Kapselmanagement eine 
adäquate Darstellung der jeweiligen 
Kompartimente. Die Autoren bevor-
zugen die Peripheral-first- bzw. Cap-
sulotomy-first-Technik, bei der nach 
einer arthroskopischen extraartikulä-
ren Kapseldarstellung eine anschlie-
ßende- Quer- und/oder Längseröff-
nung erfolgt. Hierbei kann die Kap-
seleröffnung je nach Bedarf L- oder 
T-förmig erweitert werden. Bio-
mechanische Untersuchungen und 
Kadaverstudien zeigen, dass die Kap-
sel für die Stabilität der Hüfte von Be-
deutung sein kann. Das iliofemorale 
Ligament, das als längsverlaufende 
Verstärkung innerhalb der ventralen 
Gelenkkapsel liegt, ist ein wesentli-
cher Stabilisator. Daneben scheint die 

Zona orbicularis in ihrer Eigenart als 
Verriegelungsring eine besondere Be-
deutung zur Stabilisierung bei distra-
hierenden Kräften zu haben [30]. Ins-
besondere das iliofemorale Ligament 
sollte im Rahmen der Zugangstech-
nik so weit wie möglich geschont 
werden [43, 51]. Die initiale, schräg-
horizontal verlaufende, anterosupe-
riore, sog. interportale Kapsulotomie 
kann hierbei aufgrund einer zumin-
dest teilweisen Schonung des iliofe-
moralen Ligaments die Integrität und 
Stabilität der Gelenkkapsel und damit 
das Auftreten einer Mikroinstabilität 
am ehesten vermeiden (Abb. 5a) [17, 
21, 43]. Als wesentlich erachten wir 
das generelle Vorgehen mit der sog. 
Capsulotomy-first-Technik, die auch 
als french approach bekannt ist [51]. 
Nur hierdurch kann schonend, unter 
Sicht an einer geeigneten Stelle und 
in der am sinnvollsten erscheinenden 
Gelenkstellung nach intraartikulär 
eingegangen werden. Verglichen zu 
den weit verbreiteten Central-first-
Techniken, bei der initial über Bou-
gierungsinstrumente in das Gelenk 
eingedrungen und von dort die Ar-
throskopie gestartet wird, lassen sich 
hier einige häufige Komplikationen 
vermeiden. So lässt sich mit dem 
french approach das relativ hohe Ri-
siko von Gelenklippen- und Knorpel-
schäden, die in der Literatur im Mit-
tel mit einer Häufigkeit von 9,1 bzw. 
2,0 % als der iatrogene Schaden be-
schrieben werden [39], recht sicher 
ausschließen. Neben der Zugangs-
sicherheit beim Eingehen unter Sicht 
sind zudem die Traktionskraft und 
die Zeitdauer der Traktion deutlich 
besser zu minimalisieren. So lassen 
sich die gefürchteten Nervenschäden 
des N. femoralis und seltener des N. 
ischiadicus wiederum vergleichsweise 
sicher vermeiden [43, 51]. Inwieweit 
die im Rahmen der Kapsulotomie 
meist angestrebte Kapselschonung 
und/oder die abschließende Kapsel-
naht klinisch relevant ist, ist letztlich 
noch nicht vollständig geklärt [18, 
19]. Die vergleichsweise kleine Aus-
dehnung schonend durchgeführter 
Kapsulotomien wirft gelegentlich die 
Frage auf, inwieweit eine abschlie-
ßende Kapselrekonstruktion bzw. 
-naht notwendig ist. Zudem zeigt 
sich bei Revisionsfällen oder in post-
operativen MRTs trotz unterlassener 

Naht gelegentlich eine Abheilung der 
Kapsel mit einer intakten Kapselkon-
tinuität. Ein systematisches Review, 
das knapp mehrere Tausend Hüftar-
throskopien und unterschiedlich aus-
gedehnte Kaspulotomien mit oder 
ohne Naht und sogar unterschiedlich 
ausgedehnte Kapsulektomien ein-
schloss, berichtete von keinem Fall 
mit einer iatrogenen Instabilität. Die 
häufigsten Komplikationen waren 
vielmehr reversible Nervenapraxien 
aufgrund von Dehnungsschäden 
oder Vernarbungen sowie eine nicht 
adäquate Abtragung vorhandener 
knöcherner Deformitäten [29]. Zu-
dem weisen einige Autoren auch da-
rauf hin, dass Bewegungseinschrän-
kungen oder gar Einsteifungen mit-
tels einer Kapsulotomie- oder -ekto-
mie therapeutisch angegangen wer-
den können [8, 17]. Dennoch bleibt 
festzuhalten, dass die besondere 
Struktur der Kapsel und damit ihre 
normale, stabilisierende Funktion 
nur bei einer entsprechenden Scho-
nung und/oder einer rekonstruieren-
den Naht erhalten bleiben [17]. So 
zeigen die Daten eines aktuellen Re-
view-Artikels, dass ein Kapsel-scho-
nendes Vorgehen mit einem an-
schließenden Verschluss sowie eine 
Kapselplikatur in Fällen einer Mi-
kroinstabilität und/oder einer Border-
linedysplasie mit einem signifikant 
besseren klinischen Outcome assozi-
iert sind [42]. Ähnliche Daten mit ei-
nem signifikant besseren Outcome-
Scoring zeigt eine Matched-pair-Ana-
lyse von Frank et al., in der nach ei-
ner T-förmigen Kapsulotomie eine 
nachfolgende Kapselrekonstruktion 
erfolgte [21]. Diese Daten sprechen 
für den Nutzen eines schonenden 
Kapselmanagements und einer ab-
schließenden Kapselnaht. Letztlich 
wurde den Themen Mikroinstabilität 
bei vorhandener Kapsellaxizität und 
postoperative Instabilitäten etc. in 
der Vergangenheit vergleichsweise 
wenig Beachtung geschenkt. Ins-
besondere bei Patienten mit entspre-
chenden Risikofaktoren, wie dem Be-
fund einer schnappenden Hüfte, Bin-
degewebsschwächen, freien Gelenk-
körpern mit Kapselweitung oder auf-
geweiteten Kapselverhältnissen bei 
ausgedehnten Synovitiden, Diskloka-
tionen in der Anamnese, ausgedehn-
ten knöchernen Resektionen, höher- 
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oder geringgradigen Dysplasien etc., 
sollte möglichst alles getan werden, 
um das Risiko einer Mikroinstabilität 
zu reduzieren. Empfehlenswert sind 
hierfür die o.g. interportalen Kapsulo-
tomien, die als eine transverse 
Kapsel inzision parallel zum Labrum 
als gedachte Verbindung zwischen 
beiden Portalen erfolgt [18]. Oft ist 
dieser Zugang ausreichend für eine 
diagnostische Arthroskopie ein-
schließlich diverser Maßnahmen im 
zentralen Kompartiment sowie der 
Abtragung schmaler bzw. kranialer, 
nahe am Schenkelhals-Kopf-Über-
gang endender Cam-Formationen. 
Um weiter distal gelegene Cam-For-
mationen abzutragen, ist das periphe-
re Kompartiment oft mittels einer L- 
oder T-förmigen Kapsulotomie zu-
gänglich zu machen [19]. Neben der 
Schonung der Kapselstrukturen soll-
ten im Rahmen der meist notwendi-
gen knöchernen Korrekturen stets 
auch die optimale Visualisierung so-
wie ein ausreichender arthroskopi-
scher Arbeitsraum sowohl am Kopf-
Hals-Übergang als auch weiter distal 
sichergestellt sein. Somit empfehlen 
wir, im Bedarfsfall nicht allzu zöger-
lich zu agieren und dann auch eine 
individuelle, mit einem gesunden 
Augenmaß durchgeführte Erweite-
rung der Kapsulotomie durchzufüh-
ren. Hierbei ist nicht zu vergessen, 
dass die unvollständige bzw. inadä-
quate Knochenabtragung immer 
noch die häufigste, revisionspflichti-
ge Komplikation einer knöchernen 
Korrektur des femoroazetabulären 
Impingements darstellt [29]. Zudem 
ist nicht zu vergessen, dass bei sol-
chen Maßnahmen ein halbwegs was-
serdichter Kapselverschluss meist 
dennoch sicher durchführbar ist. Vor 
der Sorge um bleibende Adhäsionen 
mit entsprechenden Bewegungsein-
schränkungen führen wir die Verkno-
tung mittels mehrerer Seit-zu-Seit-
Nähte unter Verwendung von resor-
bierbarem Nahtmaterial im Abstand 
von gut einem Zentimeter durch. Die 
Verknotung erfolgt in leichter Flexi-
on nach einfacher Durchstechung 
der Kapsel mittels Nahtzangen und/
oder rechts- sowie linksgebogener Ar-
thropiercer-Instrumente. Nach dem 
Anziehen der Gleitknoten über den 
Post erfolgt die Sicherung der Knoten 
mittels mehrerer Halbschläge unter 

Verwendung eine Knotenschiebers 
(Abb. 5b–e). Sollte eine Plikatur not-
wendig sein, erfolgt anstelle einer 
Seit-zu-Seit-Naht die 4-fache Durch-
stechung, sodass ein raffender Effekt 
auf die Kapsel ausgeübt werden kann. 
Leider bleibt dennoch festzuhalten, 
dass die Literatur bezüglich des The-
mas individuelles Kapselmanagement 
vergleichsweise dürftig ist [19]. Dies 
sollte uns aber nicht verunsichern. 
Vielmehr sollte uns bewusst sein, 
dass – neben einer Optimierung der 
knöchernen Korrektur, der Nutzung 
der vielen Therapiemöglichkeiten an 
der Gelenklippe und dem Knorpel – 
auch ein individueller und entspre-
chend differenzierter Umgang mit 
der Gelenkkapsel das klinische Out-
come unserer Patienten zusätzlich 
verbessern kann.
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AKTUELLES / NEWS MEDIEN / MEDIA

Im Buch von Henrik Simon gibt er 
als Einzelautor einen Überblick über 
die amerikanische Chiropraktik. Si-
mon ist Heilpraktiker. Bei der aktuel-
len Diskussion in den Medien und 
manchem gesundheitspolitischen 
Sprecher der im Bundestag repräsen-
tierten Parteien trägt ein solches 
Werk sicherlich der Versachlichung 
der Diskussion bei. Simon war nach 
dem Abitur Rettungshelfer, dann 
Rettungssanitäter und hat einen Teil 
des Medizinstudiums absolviert, be-
vor er sich der amerikanischen Chi-
ropraktik als Heilpraktiker verschrie-
ben hat. Er blickt auf 15 Jahre Tätig-
keit in eigener Praxis zurück. Die 
meisten niedergelassenen Ortho-
päden und Unfallchirurgen werden 
gut nachvollziehen können, welche 
Energieleistung es ist, ein 250-seiti-
ges Werk zur amerikanischen Chiro-
praktik zusammenzustellen. Das 
Buch gliedert sich in der nun vorlie-
genden 2. Auflage in 2 Teile. Im ers-
ten Teil finden sich allgemeine 
Grundprinzipien zu den Funktions-
mechanismen der amerikanischen 
Chiropraxis, zu möglichen Indikatio-
nen und Kontraindikationen sowie 
zu diagnostischen Grundlagen. Die-
ser Teil ist mit einer Vielzahl von 
sehr guten Illustrationen und Tabel-
len gut und verständlich dargestellt. 

Im zweiten Teil geht es um die prak-
tische Anwendung. In mehr als 100 
illustrierten Technikbeschreibungen 
und kurz gefassten Anatomieüber-
sichten bietet der Autor hier das not-
wendige praktische Wissen zur An-
wendung an einem Patienten. Dem 
Autor geht es insbesondere darum 
darzustellen, dass das Behandlungs-
spektrum der Chiropraktik nicht auf 

ein „Einrenken“ reduziert wird. Es 
geht ihm vielmehr um die Darstel-
lung ganz spezifischer mobilisieren-
der Techniken. Hierbei ist es dem Au-
tor auch wichtig, dass der Patient ge-
nerell von Kopf bis Fuß untersucht 
wird, um das gesamte Funktionsgefü-
ge zu erfassen.

Viele Prinzipien und Grifftech-
niken erinnern durchaus auch an 
manualtherapeutische Inhalte, wie 
sie ärztlicherseits auch gelehrt und 
durchgeführt werden. Dieses mag 
nicht verwundern, da die Prinzipien, 
die vom Autor aus den amerikani-
schen Chiropraktik dargestellt wer-
den, in den USA einer akademischen 
Ausbildung von 6–7 Jahren entspre-
chen, die mit dem Titel Doctor of 
Chiropractic abgeschlossen wird.

Da es sich um ein Einautorenwerk 
handelt, ist es inhaltlich sehr gut ge-
schlossen dargestellt und gut struktu-
riert. Die Kapitel sind sehr logisch 
aufeinander abgestimmt und zuge-
schnitten. Das Buch richtet sich pri-
mär an den Heilpraktiker, für den 
ärztlichen Kollegen ist es dennoch 
ausgesprochen wissenswert, mit 
welch hoher Kompetenz und mit 
welch hohem manuellen Geschick 
auch diese Berufsgruppe unsere Pa-
tienten behandelt. 
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