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Schiadigungen des hyalinen Gelenk-
knorpels des Hiiftgelenks werden
héaufig diagnostiziert. lhr AusmaB hat
einen wesentlichen Einfluss auf das
postoperative Ergebnis des arthro-
skopischen Eingriffs [9]. Hierbei ste-
hen die degenerativen Knorpellasio-
nen im Vordergrund, traumatische
Schadigungen sind selten. Vor der In-
dikationsstellung zur Hiiftgelenkar-
throskopie ist eine Kldrung der Orien-
tierung von Kopf und Pfanne notwen-
dig. Entsprechend der Hiiftform kom-
men Knorpelschaden in bestimmten
Gelenkbereichen gehauft vor. Zudem
existiert eine geschlechts- und al-
tersspezifische Haufung bestimmter
Fehlformen des Hiiftgelenks [17].

Beim femoroacetabuliren Cam-Impin-
gement treten Knorpelschdden i. d. R. im
anterolateralen Pfannenbereich auf ([3,
24], @ Abb. 1). Dagegen entwickeln Pa-
tienten mit einer Pincer-Deformitét der
Hiiftpfanne aufgrund der pathologisch
hohen Kongruenz erst sehr spat Knor-
pelschdden [1]. Dieser Hiiftform wird
ein protektiver Effekt zugeschrieben. Auf-
grund des sog. Contre-coup-Mechanis-
mus muss bei dieser Patientengruppe je-
doch gezielt nach posteroinferioren Knor-
pelschidden gefahndet werden.

Die knocherne Resektion einer Cam-
Deformitét wirkt sich insofern positiv auf
Knorpeltherapien im Acetabulumbereich
aus, als dass dadurch die mechanische
Mehrbelastung des defizitiren Bereichs
der Facies lunata verringert wird. Bei ei-
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ner Pincer-Deformitét wird haufig durch
die Reduktion des Pfannenrands ein An-
teil des Defektbereichs der Facies luna-
ta mit reseziert, so dass hier eine kleinere
Knorpeldefektfliche nach knocherner
Pfannenrandresektion besteht.

Bei Vorliegen einer Hiiftdysplasie
muss die Indikationsstellung einer Hiift-
gelenkarthroskopie sehr kritisch gesehen
werden. Aufgrund einer kleinfldchig ho-
hen Kraftbelastung erleiden dysplasti-
sche Hiiftgelenke friihzeitig Labrum- und
Knorpelschidden [16]. Knorpeltherapien
ohne Beriicksichtigung der knochernen
Fehlform fithren sowohl nach der Erfah-
rung der Autoren als auch nach Literatur-
berichten regelhaft zu schlechten Ergeb-
nissen [22, 23]. Hier ist das Verfahren der
Hiiftarthroskopie haufig iiberfordert, und
es muss gepriift werden, ob eine Indika-
tion fiir eine acetabuldre oder femorale
Korrekturosteotomie vorliegt.

Der Erfolg arthroskopischer
Knorpeltherapien hdangtim
Wesentlichen von der Behandlung
der ursachlichen Deformitét ab.

Knorpelschiaden am Hiiftgelenk sind hiu-
fig mit einer Lasion des chondrolabralen
Ubergangs und/oder des Labrum aceta-
buli vergesellschaftet. Insbesondere die-
se anatomischen Strukturen miissen bei
der Arthroskopie des Hiiftgelenks gezielt
inspiziert und ggf. mit therapiert wer-
den. Zudem sollten anatomische Norm-
varianten der Knorpelausprigungen be-
achtet werden. Eine Knorpelaufbaust6-

rung im Bereich der vormaligen Y-Fuge
ist haufiger im Vorderhorn der Facies lu-
nata als im Hinterhornbereich festzustel-
len ([6]; @ Abb. 2). Die als sog. ,,stellate
crease” bezeichnete Knorpelaufbausto-
rung im lateralen Bereich der Facies luna-
ta muss ebenso berticksichtigt werden wie
deren Maximalvariante einer supraaceta-
buléren Fossa [4, 8, 19].

In den vergangenen Jahren hat die
MRT-Diagnostik in Bezug auf die Detek-
tierung von Knorpelldsionen am Hiiftge-
lenk eine deutlich hohere Sensitivitat er-
zielt. Dennoch verbleibt eine gewisse dia-
gnostische Unsicherheit. Die Anferti-
gungen spezieller Schichten, spezifischer
Wichtungen sowie neue Verfahren wie die
Stoffwechselaktivititsbeurteilung mittels
dGEMRIC bzw. das Verfahren des Dis-
traktions-Arthro-MRTs versprechen fiir
die Zukunft eine hohere Sensitivitat und

Abb. 1 A Typischer Knorpelbefund bei einem
26-jahrigen Patienten mit femoroacetabuldrem
Cam-Impingement mit vollschichtiger Ablo-
sung des Knorpels (*) im Bereich des anterolate-
ralen Acetabulums, linkes Hiiftgelenk
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Abb. 2 A Residuen der Y-Fuge im Vorderhornbereich (a) und im Hinterhornbereich (b) der Facies luna-
ta (Pfeile). FK Femurkopf, FL Facies lunata (jeweils linkes Hiiftgelenk)

Spezifitat [14, 21]. Nach der Erfahrung der
Autoren ist ein Arthro-MRT nicht bei je-
dem Patienten notwendig, z. B. wenn eine
klare knocherne Pathologie als Indikation
fir eine Hiiftgelenkarthroskopie vorliegt.
Sofern indiziert, sollte beim Arthro-MRT
zum zusétzlichen Informationsgewinn
die Moglichkeit der einzeitigen Applika-
tion eines Lokalandsthetikums bedacht
werden.

Fiir eine effektive Knorpeltherapie im
zentralen Kompartiment des Hiiftgelenks
ist neben einer ausreichenden Traktion
die Anlage von 3 Standardportalen erfor-
derlich. Die Autoren verwenden dazu das
anteriore sowie das anterolaterale Portal.
Als posterolaterales Portal wird zunédchst
lediglich eine Punktionsnadel verwendet,
eine Portalanlage erfolgt hier nur bei ent-
sprechendem Bedarf. Dieser besteht mit-
unter zur Entfernung von Knorpeldebris
nach Abrasion. Ausgesprochen niitzlich
wird das Portal im seltenen Fall abgebro-
chener Instrumententeile [25].

Eine Evidenz zu dem im Anschluss
dargestellten Therapieverfahren ist bisher
nicht vorhanden. Im Wesentlichen beruht
die Auswahl des Verfahrens auf publizier-
ten Daten im Bereich des Kniegelenks so-
wie auf klinischer Erfahrung. In den fol-
genden Jahren ist hier mit Daten zu arth-
roskopischen Knorpeltherapien am Hiift-
gelenk zu rechnen.

Fibrinkleberfixation

Ein frithes Zeichen des Knorpelschadens
an der Facies lunata stellt das sog. ,wave
sign“ bzw. Teppich-Phanomen dar, wel-
ches arthroskopisch durch Druck auf das
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Labrum oder den Acetabulumrand mit-
tels Tasthaken ausgelost werden kann. Es
handelt sich dabei um eine Erweichung
und Verdickung des Knorpels bzw. auch
eine partielle Ablosung dessen vom sub-
chondralen Knochen. Bei der Inspektion
und Palpation ist dabei auf die Grofie der
Lasion, auf die Beschaffenheit des Knor-
pels, dessen Kolorit sowie auf den chon-
drolabralen Ubergang zu achten.

Als therapeutische Option ist in der
Literatur bei intaktem chondrolabralem
Ubergang und makroskopisch und pal-
patorisch guter Knorpelsubstanz eine Fi-
xation des abgelosten Knorpels mittels Fi-
brinklebers beschrieben [29]. Es wird dar-
auf hingewiesen, dazu durch die Anwen-
dung einer Mikrofrakturahle subchond-
ral eine Blutung aus dem entsprechenden
Knochenbereich zu induzieren. Die Ap-
plikation des Fibrinklebers erfolgt mittels
einer Kaniile, die an der Spitze leicht vor-
gebogen werden kann, um im Gelenk eine
optimale Angulation zu erreichen.

Essenziell ist auch in diesen Fillen die
Behandlung der primiren kndchernen
Deformitit, um eine anschlieffende und
andauernde Mehrbelastung der Defekt-
flache zu verhindern [29].

Sobald eine chondrolabrale Separation
besteht, sollte keine Fibrinfixation mehr
durchgefithrt werden. In Abhéngigkeit
der Knorpelkonsistenz, des Kolorits und
der Defektgrofle sollte nach Ansicht der
Autoren eine der nachfolgend genann-
ten Knorpeltherapien Anwendung fin-
den. Die Indikation zu diesen Knorpel-
therapien stellt sich bei vollschichtigen
Knorpeldefekten Outerbridge IV von bis
zu2 cm?

Abrasionsarthoplastik

Das Prinzip dieser Methode ist von der
Anwendung an anderen Gelenken be-
kannt und besteht in der Abrasion des
freiliegenden sklerotischen Knochens.
Dabei konnen aus der weniger als 1 mm
tief liegenden Blutversorgung punktuel-
le Blutungen erzeugt werden, die iiber die
Bildung des Fibrinclots eine Faserknorpel-
bildung induzieren.

Die oberflachliche Abrasion
erhilt die strukturelle Integritat
des subchondralen Knochens.

Hierzu konnen verschiedene Kiiretten
oder motorisierte Shaver verwendet wer-
den. Haufig ist ein Portalwechsel erfor-
derlich, um alle Bereiche des Knorpelde-
fekts gleichermafien zu erreichen. Es soll-
te peinlich genau darauf geachtet wer-
den, den subchondralen Knochen nicht
zu zerstoren und damit zu destabilisieren.
Durch intermittierende Reduktion der
Spiilfliissigkeitsmenge und des Spiilfliis-
sigkeitsdrucks kann der Effekt der Abra-
sion arthroskopisch beurteilt werden.
Die Autoren ziehen dieses Verfah-
ren bei folgenden Indikationen der Mi-
krofrakturierung vor:
== palpatorisch weicher acetabulédrer
Knochen mit der potenziellen Gefahr
der Kompromittierung der Knochen-
stabilitdt durch die Mikrofrakturie-
rung,
== supraacetabulire Zystenbildung mit
der Gefahr einer Gelenkkommunika-
tion,
== ungeeignete Angulation der Portale
zur Durchfithrung einer Mikrofrak-
turierung, z. B. bei Adipositas,
== schlechte Distrahierbarkeit mit der
moglichen Gefahr einer Schadigung
des Femurkopfknorpels durch Mi-
krofraktur-Handinstrumente.

Mikrofrakturierung

Auch die Mikrofrakturierung ist ein an
anderen Gelenken etabliertes Therapie-
verfahren und die derzeit am héufigs-
ten durchgefiihrte Technik zur Knochen-
markstimulation (8 Abb.3; [7]). Das
Prinzip besteht in der Freisetzung von un-
differenzierten Mesenchymzellen in den
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Knorpeldefekt. In der Literatur sind gu-
te und sehr gute klinische Ergebnisse do-
kumentiert [5, 15, 20]. Aus Second-look-
Arthroskopien am Hiiftgelenk ist eine
hohe Rate inspektorisch suffizienter De-
fektfullungen mit faserknorpeligem Er-
satzgewebe bekannt. Bei Philippon konn-
te 2008 bei 8 von 9 Patienten eine Defekt-
fullung von 95-100% nachgewiesen wer-
den [27]. Kartherikan et al. wiesen 2013
nach durchschnittlich 17 Monaten bei 19
Patienten arthroskopisch eine mittlere Ra-
te von 96% Defektfiillung nach [18].

Fiir die technische Durchfiihrung bie-
ten verschiedene Firmen Ahlen an, die
sich in jhrer Linge und Spitzenkonfigu-
ration unterscheiden. Die in der Klinik
der Autoren verwendeten Ahlen sind et-
wa 30 mm hinter der Spitze 10° zusitzlich
angebogen worden, um eine moglichst
senkrechte Perforation der Sklerosezone
zu ermOglich (B Abb. 4). Zunéchst soll-
te die Lasion débridiert und ein moglichst
stabiler Randwall zum intakten Knor-
pel geschaffen werden. Es ist unbedingt
zu beachten, dass die ersten Perforatio-
nen portalnah gesetzt werden, um ein an-
schlieflendes Einbrechen in bereits ange-
fertigte Perforationslocher zu verhindern.
Es hat sich bewihrt, die Ahlenspitze zu-
néchst mit leichter Kraft in den skleroti-
schen Knochen einzudriicken, bevor ein
Hammer benutzt wird. Mitunter ist die
aufgebrachte Kraft auch ohne Benutzung
eines Hammers ausreichend. Empfohlen
werden ein Lochabstand von 3-4 mm,
eine Tiefe von 4-5 mm sowie eine Perfo-
ration nahe an den Defektrindern [7]. In
manchen Fillen liegt ein dicker skleroti-
scher Knochen vor, der eine tiefere Perfo-
ration erfordert. Ubermifige Schlagkraft
ist zu vermeiden, da dabei entweder das
Perforationsloch ausbrechen oder die Ah-
lenspitze abbrechen kann [25]. Um diesen
technischen Schwierigkeiten entgegenzu-
wirken, werden von Seiten der Industrie
Systeme fiir Pridiebohrungen angeboten
(PowerPick, Fa. Arthrex, Naples, USA;
MicroFx™ OCD Osteochondral Drill
System, Fa. Stryker, Kalamazoo, USA). In
allen Fillen kann intraoperativ {iber die
Reduzierung der Spiilfliissigkeitsmenge
der Effekt der Mikrofrakturierung arth-
roskopisch beurteilt werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Knorpelschdden am Hiiftge-
lenk stellen eine der hdufigsten Ursachen fiir
Hiiftbeschwerden und die anschlie3ende In-
dikationsstellung zur Hiiftarthroskopie dar.
Eine sorgfaltige Analyse und Therapie der zu-
grundeliegenden Pathologie des Gelenks ist
fiir den Erfolg jeder Knorpeltherapie essen-
ziell.

Ziel. Anhand eigener Resultate sowie der
aktuellen publizierten Ergebnisse soll eine
Ubersicht zur klassischen und potenziell hé-
herwertigen Knorpeltherapie am Hiftgelenk
gegeben werden.

Material und Methoden. Als Alternative zu
den etablierten Techniken kommen zuneh-
mend anspruchsvollere Knorpeltherapien zur
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Arthroskopische Therapie von Knorpelschaden im Hiiftgelenk.

Anwendung, die bereits an anderen Gelen-
ken erfolgreich angewendet werden.
Ergebnisse und Diskussion. Fine Uberle-
genheit anspruchsvollerer Knorpeltherapien
lasst sich aus der gegenwartig vorliegenden
Literatur nicht ableiten. Aufgrund der spe-
ziellen Anatomie des Hiiftgelenks ist aul3er-
dem fiir deren arthroskopische Durchfiih-
rung noch eine groRe operative Erfahrung er-
forderlich.

Schliisselworter

Hiiftarthroskopie - Knorpel -
Mikrofrakturierung - Autologe
matrixinduzierte Chondrogenese -
Autologe Chondrozytentransplantation

and innovative methods

Abstract

Background. Cartilage defects at the hip
joint present one of the most frequent rea-
sons for hip pains and their subsequent indi-
cation for hip arthroscopy. A thorough anal-
ysis and therapy based on pathology of the
joint is essential for succeeding in any carti-
lage therapy.

Material and methods. The presented pa-
per is to outline a survey of both the author’s
results and of all those published so far on
classical hip joint cartilage therapy but also of
potentially superior grade of surgery.
Results and conclusion. There has been an
increase in more demanding cartilage ther-

Arthroscopic treatment of hip cartilage damage. Established

apies recently, applied successfully at vari-
ous other joints as well, being an alternative
to the common techniques carried out so far.
However, there cannot be deduced any su-
premacy of those according to the literature
available at present. Added to this and con-
sidering the specific anatomy of the hip joint
there is required still more comprehensive
surgical experience.

Keywords

Hip arthroscopy - Cartilage - Microfracture -
Autologous matrix-induced chondrogenesis -
Autologous condrocyte transplantation

Autologe matrixinduzierte
Chondrogenese

Bei der autologen matrixinduzierten
Chondrogenese (AMIC) wird der bei Ab-
rasion bzw. Mikrofrakturierung entstan-
dene Superclot mit einem Vlies (3-di-
mensionale resorbierbare Matrix) be-
deckt und soll dadurch geschiitzt und sta-
bilisiert werden. Diese Methode stellt da-
mit eine Weiterentwicklung der klassi-
schen Knorpeltherapien dar. Die Indika-
tion wird in der Autorenklinik bei aceta-
bulédren vollschichtigen Knorpelldsionen
>2 cm? gestellt. Bei femoralen Knorpelli-
sionen wurde tiber eine deutlich reduzier-

te Haltbarkeit der Membran aufgrund der
konvexen Oberfliche berichtet [11]. Insbe-
sondere in den kritischen ersten 10 Tagen
soll die Membran ein Wegspiilen des Su-
perclots verhindern. Entsprechende Mem-
branen werden von verschiedenen Her-
stellern angeboten (Hyalofast™, Fa. Plas-
maconcept, Koln, Deutschland; Chondro-
Gide®, Fa. Geistlich, Wolhusen, Schweiz).
In der Autorenklinik kommt das letztge-
nannte Produkt zum Einsatz. Es besteht
aus Typ-I- und Typ-III-Kollagen und hat
einen zweischichtigen Aufbau mit einer
pordsen (defektseitigen) Unterseite und
einer kompakten (gelenkseitigen) Ober-
seite.
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Abb. 3 A Knorpelschaden im anterolateralen Pfannenbereich, rechtes Hiiftgelenk. a Palpation beginnend am chondrolabra-
len Ubergang mit dem Tasthaken, b anschlieBend sorgfaltiges Herstellen eines stabilen Randwalls sowie ¢ Mikrofrakturierung
und Kontrolle auf korrekte Tiefe der Perforationslocher mittels Abstellen des Fliissigkeitszulaufs

Abb. 4 A Ahlen fir die Mikrofrakturierung von
verschiedenen Herstellern, zusatzlich etwa
30 mm hinter der Spitze um etwa 10° fiir einen
optimalen Perforationswinkel angebogen

) Der Superclot wird mit
einer Matrix bedeckt

Zunéchst wird eine Abrasion bzw. Mikro-
frakturierung durchgefiihrt (B8 Abb. 5a).
Die Implantation der Membran muss
in trockenem Milieu stattfinden. Da-
zu wird zundchst die Spilfliissigkeit ab-
gesaugt und das Gelenk getrocknet. Be-
wihrt haben sich hier kleine Tupfer, die
mittels Fasszange wiederholt ins Gelenk
eingebracht werden (@ Abb. 5b). Dieser
Schritt ist essenziell und sollte durch eine
entsprechend kontrollierte Hypotension
unterstiitzt werden. Eine Punktionskanii-
le im hinteren Gelenkbereich (posterola-
terales Portal) hilft in Riickenlage beim
Fliissigkeitsabfluss. Eine Plastikfolie, die
mit einer Fasszange mehrfach in das Ge-
lenk eingebracht und solange zugeschnit-
ten werden kann, bis eine optimale De-
fektabdeckung besteht, hat sich als Schab-
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lone bewihrt. Es muss beriicksichtigt wer-
den, dass die Membran nach der Befeuch-
tung etwa 10% Groéflenzunahme durch ein
Aufquellen zeigt und aus diesem Grund
entsprechend unterdimensioniert zuge-
schnitten werden sollte. Die Applikation
der trockenen eingerollten Membran und
deren anschlieflende Befeuchtung im Ge-
lenk gestalten sich einfacher als die um-
gekehrte Reihenfolge (B Abb. 5¢). Zur
Kennzeichnung der Ober- bzw. Unter-
seite ist eine Markierung mit einem ste-
rilen Stift hilfreich. Arbeitskaniilen wer-
den nicht verwendet, da diese die Manov-
rierbarkeit der Instrumente einschrianken
und das Einbringen der Membran behin-
dern. Stattdessen kommen offene Halbka-
niilen zur Anwendung. Die Membran er-
halt durch tiber den Blutaustritt aus dem
abradierten bzw. mikrofrakturierten Kno-
chen induzierte Adhésion voriibergehend
Stabilitit. Die abschliefSende Fixierung er-
folgt mit Fibrinkleber, der auf die Memb-
ran aufgebracht wird. Das Anpressen der
Membran erfolgt mit Handinstrumenten,
mittels eines in das Gelenk eingefiihrten
und anschliefSend geblockten Blasenka-
theters (B Abb. 5d; [11]) oder durch tem-
porires Nachlassen der Distraktion und
den daraus resultierenden Anpressdruck
des Femurkopfes.

Im Vergleich zur autologen Chondro-
zytentransplantation (ACT) ist dieses ein-
zeitige Verfahren recht kostengiinstig, er-
fordert jedoch hohe operative Fertigkei-
ten. Insbesondere die korrekte Groflen-
bestimmung sowie die arthroskopische
Applikation stellen eine Herausforderung
dar. Die bislang vorliegenden Ergebnisse
sind ermutigend [2, 13]. Sie sind im eige-

nen Krankengut denen der alleinigen Mi-
krofrakturierung allerdings bisher nicht
iiberlegen.

Autologe
Chondrozytentransplantation

Die o. g. Knochenmarkstimulationstech-
niken weisen gute Ergebnisse auf, haben
jedoch eine Limitation durch die Erzeu-
gung von lediglich faserknorpeligem Er-
satzknorpel, der eine geringere biolo-
gische Wertigkeit besitzt als hyaliner Ge-
lenkknorpel. Das entstehende fibrokarti-
lagindre Gewebe hat fibrése Eigenschaften
mit unterschiedlicher Anzahl und Vertei-
lung von Chondrozyten. Aufgrund die-
ser Tatsachen ist die ACT ein bereits etab-
liertes Verfahren am Kniegelenk [10, 28].
Auch am Hiiftgelenk kann diese Technik
bei entsprechenden vollschichtigen Lasi-
onen Outerbridge IV erwogen werden. Es
handelt sich hierbei in Bezug auf die In-
dikation, Defektgrof3e und -lage um ein
konkurrierendes Verfahren zur AMIC.
Dazu stehen z. B. die Verfahren der Te-
tec AG (Reutlingen, Deutschland) sowie
der co.don AG (Teltow, Deutschland) zur
Verfiigung. Zunichst werden mittels einer
speziellen Trefine Knorpel-Knochen-Zy-
linder entnommen. Im Hiiftgelenkbereich
bietet sich dazu der Kopf-Hals-Ubergang
an, der im peripheren Kompartiment
leicht zuginglich ist (B8 Abb. 6b). Im
haufigen Fall der Behandlung eines femo-
roacetabuldren Cam-Impingements kann
die Entnahme in der zu erwartenden Re-
sektionszone der Cam-Deformitit erfol-
gen. Alternativ ist auch eine Entnahme an



Abb. 5 A Autologe matrixinduzierte Chondrogenese (AMIC; Chondro-Gide®, Fa. Geistlich, Wolhus-
en, Schweiz), linkes Hiiftgelenk. a Zunéchst Abrasion und GréBenbestimmung der Lasion, b danach
sorgfaltiges Austrocknen des Gelenks, c Implantation der trockenen und leicht unterdimensionierten
Membran, d Befeuchten sowie Applikation des Fibrinklebers und Anpressen mittels Blockung eines
Blasenkatheters

anderen Gelenken, wie dem Kniegelenk,
moglich [20].

) Mittels einer speziellen
Trefine werden Knorpel-Kno-
chen-Zylinder entnommen

Anschlieflend werden die Knorpelzellen
in vitro vermehrt und anschliefSend fiir
die Implantation angeboten. Um eine aus-
reichende Zellzahl sicherzustellen, ist eine
Kultivierungsphase von 3 bis 10 Wochen
zu kalkulieren, die von den individuellen
Proliferationseigenschaften der Chon-
drozyten abhingt. Das geziichtete Mate-
rial wird in Form von etwa 400-600 um
groflen sog. 3-dimensionalen Sphéroiden
kultiviert und dann in NaCl-Lésung in
eine Kunststoffkaniile aufgenommen. Je-
der Sphiroid enthélt etwa 200.000 Knor-
pelzellen, eingebettet in eine extrazellulé-
re Matrix (co.don AG). Im zweiten Schritt
der ACT werden die Knorpelzellen dann
arthroskopisch implantiert (B8 Abb. 6c, d).

Alternativ wird die Knorpelzellsuspen-
sion, die neben den hyalinen Knorpelzel-

len Humanalbumin und Hyaluronséure
enthilt, in einer Zweikomponentensprit-
ze bereitgestellt. Die zweite Kammer ent-
hilt Polyethylenglykol was bei der Vermi-
schung im Zuge der Injektion zur Polyme-
risation fithrt und ein hoch viskdses Gel
erzeugt (Tetec AG).

Es besteht die Moglichkeit, bereits
wihrend des ersten Eingriffs alle opera-
tiven MafSnahmen, wie z. B. die Behand-
lung des femoroacetabuldren Impinge-
ments, durchzufithren und den Defekt
mittels Débridement der Lésion vorzube-
reiten. Dadurch ist auch eine exakte Gro-
flenbestimmung moglich. Wihrend der
zweiten Operation kann der Fokus al-
lein auf die technisch anspruchsvolle Im-
plantation der Knorpelzellen gelegt wer-
den. Bei grofierer operativer Erfahrung
und entsprechend ziigiger Implantati-
on der Sphiroide kann die erste Opera-
tion auch als reine Entnahmeoperation
ausgefiithrt werden. Das hat fiir den Pati-
enten den Vorteil, dass die z. B. nach Be-
handlung des femoroacetabuldren Impin-
gements und/oder Labrumrefixation er-

forderliche Teilbelastung erst nach dem
Zweiteingriff nétig ist.

Zur Erreichung eines trockenen Mili-
eus kommen die gleichen Techniken wie
bei der AMIC zur Anwendung. In der
Klinik der Autoren wird das Verfahren
der co.don AG angewendet (8 Abb. 6).
Da am hiufigsten ein Defekt im Bereich
des anterolateralen Acetabulums anzu-
treffen ist, miissen die Sphéroide tech-
nisch an die Decke appliziert werden. Da-
zu ist ein Kontakt der Kaniilenspitze mit
dem subchondralen Knochen erforder-
lich. Andernfalls konnen sich die Spha-
roide wirkungslos im Gelenk verlieren.
Die mitgelieferte Kunststoffkaniile ist mit
einem Draht verstarkt, so dass ihre Spit-
ze leicht gebogen werden kann. Zur Ap-
plikation wird eine luftgefiillte Spritze auf
die Kaniile aufgesetzt. Die Kaniilenspit-
ze sollte nicht senkrecht, sondern waage-
recht (flach aufliegend) in den Defekt ge-
legt werden um ein weiches Herausglei-
ten der Sphiroide unter Ausnutzung ih-
rer Selbstadhdsionskraft zu ermoglichen.
Im Anschluss konnen die Spharoide mit
dem Tasthaken gleichmifiig verteilt wer-
den. Nach etwa 15-20 min sind die aus-
gebildeten Adhasionskrifte ausreichend,
um eine Dislokation beim Nachlassen der
Distraktion zu verhindern [20].

Bisher liegen noch keine umfang-
reichen Daten zu diesem Verfahren am
Hiiftgelenk vor. Eine einzelne Studie be-
schreibt eine Uberlegenheit gegeniiber
der Abrasion nach durchschnittlich 72
Monaten Follow-up [12]. Andere Autoren
berichten ebenfalls iiber gute klinische Er-
gebnisse bis 2,5 Jahre postoperativ [20].

Nachbehandlung

Die postoperative Behandlung beeinflusst

entscheidend das Ergebnis der Operation.

Die wesentlichen Faktoren sind

== Bewegungsausmaf3,

== passive bzw. aktive postoperative Beii-
bung,

== Belastungsregime,

== Zeitraum.

Es besteht Einigkeit darin, bereits am ers-
ten postoperativen Tag mit passiven Be-
wegungsiibungen auf einer Motorschie-
ne zu beginnen. Dies bewirkt eine besse-
re Defektfiillung, eine Unterstiitzung der
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Abb. 6 A Autologe Chondrozytentransplantation (ACT) im rechten Hiiftgelenk (Sphéroide, co.don AG,
Teltow, Deutschland). a Inspektion und Gréenbestimmung der Lasion. b Standarisierte Entnahme
eines Knorpel-Knochen-Zylinders aus dem Kopf-Hals-Ubergang des peripheren Kompartiments mit-
tels 4-mm-Trefine. ¢, d Implantation der Spharoide nach In-vitro-Zellvermehrung. (Mit freundl. Geneh-
migung von K. K&rsmeier, Facharztklinik Essen)

Resorption des Himarthros sowie durch
die Pumpfunktion eine verbesserte Knor-
pelerndhrung [7]. In Deutschland besteht
eine ungiinstige Entwicklung zur Ableh-
nung bzw. zeitlich stark verzogerter Ge-
nehmigung von CPM-Schienen bei ge-
setzlich Versicherten durch die Kosten-
triger. Aus der Erfahrung der Autoren
ist dies bei aktiven Bewegungsschienen
(z. B. CAMO’ped; OPED GmbH, Valley,
Deutschland) gegenwirtig weitaus selte-
ner der Fall, so dass hier eine Alternati-
ve besteht.

Eine Bewegungseinschrankung ist am
Hiiftgelenk effektiv nur tiber relativ auf-
windige Orthesen zu erreichen. Unab-
hingig von der Akzeptanz bei den Pa-
tienten ist deren Sinnhaftigkeit zur Be-
wegungseinschrinkung zweifelhaft. Das
Hiiftgelenk besitzt als Gelenk mit hoher
Kongruenz ein nur geringes Potenzial, die
Bereiche mit der durchgefiithrten Knor-
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peltherapie bei endgradigen Bewegungs-
ausschldgen verstarkt zu belasten. Aus-
schlaggebend hierfiir ist wiederum, dass
die urséchliche Pathologie effizient mitbe-
handelt wurde.

Eine Teilbelastung bzw. -entlastung mit
Sohlenkontakt an Gehstiitzen wird bei der
Durchfithrung von Mikrofrakturierungen
fiir 6 Wochen empfohlen. Gleiches gilt fiir
die AMIC [11] und die ACT [20]. Eine Ab-
weichung hiervon kann ggf. bei Lasionen
<1,5 cm? erfolgen, wenn der Defekt gut
von suffizientem Knorpelgewebe mit sta-
biler Knorpelschulter umgeben ist und so-
mit aufgrund der Kongruenz des Hiiftge-
lenks nur sehr wenig belastet wird.

Eine Redondrainage ist nach Ansicht
der Autoren nicht erforderlich und wird
auch von der Mehrzahl der erfahrenen
Hiiftarthroskopeure generell nicht ver-
wendet [25]. Eine Prophylaxe gegen he-

terotope Ossifikationen sollte unbedingt
erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Abrasionsarthroplastik und die
Mikrofrakturierung stellen gegenwar-
tig Standardverfahren zur Behand-
lung von vollschichtigen, klein- bis
mittelflachigen Knorpelldasionen am
Hiiftgelenk dar.

== Beide Verfahren sind einfach und kos-
tengiinstig durchfiihrbar.

== Die technischen Besonderheiten bei
der Durchfiihrung der Mikrofrakturie-
rung sollten beachtet werden.

== AMIC und ACT sind anspruchsvol-
le Knorpeltherapietechniken, die
eine hohe operative Erfahrung erfor-
dern. Die Indikation ist bei Defekten
> 2 cm? gegeben.

= Eine Uberlegenheit der AMIC und ACT
gegeniiber den klassischen Therapie-
verfahren besteht nach gegenwar-
tiger Datenlage nicht. Sie sind kosten-
intensiver, die ACT ist als zweizeitiges
Verfahren auch aufwandiger fiir den
Patienten.

== Da der Erfolg der Knorpeltherapie we-
sentlich von der Beseitigung der zu-
grundeliegenden Pathologie ab-
hangt, miissen insbesondere kno-
cherne Fehlformen mitbehandelt
werden.
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