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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Symptomatisch praarthrotische Deformitdten
wie das femoroazetabuldre Impingement (FAI) oder die Huft-
dysplasie flihren haufig zu lokalisierten Knorpeldefekten und
nachfolgend zur Entstehung einer Koxarthrose. In der vorlie-
genden Arbeit werden die derzeitigen Methoden und Er-
kenntnisse zur Diagnose und operativen Behandlung von
Knorpelldsionen dargestellt, um hieraus geeignete Therapie-
empfehlungen fir das Hiiftgelenk abzuleiten.

Material und Methoden Ubersichtsarbeit zur Atiologie und
Therapie von Knorpelschdden am Hiiftgelenk unter Ber{ick-
sichtigung der aktuellen Literatur mit Darstellung der Stu-
dienlage und der Diskussion von Vor- und Nachteilen ver-
schiedener operativer Verfahren zum Gelenkerhalt.
Ergebnisse In den meisten der bisher publizierten Studien
zur operativen Behandlung von Knorpelschdden des Hiift-
gelenks wurden Defekte behandelt, die am Azetabulum durch
ein FAl vom Cam-Typ ausgel6st werden. lhre Entstehung kann
durch rechtzeitige Beseitigung der pathologisch relevanten
Deformitdten verhindert werden. Fiir die Therapie bereits
bestehender vollschichtiger Knorpelldsionen werden derzeit
fast ausschlieRlich knochenmarkstimulierende Techniken
und die matrixgekoppelte autologe Knorpelzelltransplanta-
tion (MACT) eingesetzt. Fiir die Hiifte existieren zu diesen Ver-
fahren bisher nur Studien auf geringem Evidenzniveau, was
vor allem in der noch jungen Historie der Knorpelchirurgie in
diesem Gelenk begriindet ist. Allerdings ist schon jetzt zu er-
kennen, dass sich einige Erfahrungen mit den genannten
Methoden vom Knie auf die Hiifte tibertragen lassen.
Schlussfolgerung Bei umschriebenen und vollschichtigen
Knorpelschaden ab 1,5-2 cm? stellt die MACT das zu bevor-
zugende Therapieverfahren dar, sofern keine wesentliche Ge-
lenkdegeneration besteht. Ahnlich wie im Knie kann keine ge-
sicherte obere Altersgrenze fiir einen gelenkerhaltenden Ein-
griff oder eine MACT im Hiiftgelenk festgelegt werden, da das
numerische nicht zwangsldufig mit dem biologischen Patien-
tenalter bzw. Gelenkzustand korreliert. Wie fiir andere Gelen-
ke auch, sind Langzeitbeobachtungen und die Durchfiihrung
prospektiv randomisierter Studien anzuraten.

ABSTRACT

Background Symptomatic pre-arthritic deformities such as
femoroacetabular impingement (FAI) or hip dysplasia often
lead to localised cartilage defects and subsequently to osteo-
arthritis. The present review of the working group “Clinical
Tissue Regeneration” of the German Society of Orthopaedics

and Trauma (DGOU) and the hip committee of the AGA (Ger-
man speaking Society for Arthroscopy and Joint Surgery) pro-
vides an overview of current knowledge of the diagnosis and
surgical treatment of cartilage defects, in order to infer ap-
propriate therapy recommendations for the hip.

Methods Review of FAI and resultant cartilage damage in the
hip as reported in published study findings in the literature
and discussion of the advantages and disadvantages of differ-
ent surgical procedures to preserve the joint.

Results Most published studies on the surgical treatment of
cartilage damage in the hip report defects caused by cam-
type FAI at the acetabulum. Development of these defects
can be prevented by timely elimination of the relevant defor-
mities. At present, current full-thickness cartilage defects are
mostly treated with bone marrow-stimulating techniques
such as microfracture (MFx), with or without a biomaterial,
and matrix-assisted autologous chondrocyte transplantation
(MACT). Osteochondral autologous transplantation (OAT) is
not the treatment of choice for isolated full-thickness chon-
dral defects at the hip, because of the unfavourable risk-ben-
efit profile. Due to the relatively short history of cartilage re-
pair surgery on the hip, the studies available on these proce-
dures have low levels of evidence. However, it is already be-
coming obvious that the experience gained with the same
procedures on the knee can be applied to the hip as well. For
example, limited healing and regeneration of chondral de-
fects after MFx can also be observed at the hip joint.
Conclusions The cartilage surface of the acetabulum, where
FAl-related chondral lesions appear, is considerably smaller
than the weight-bearing cartilage surface of the knee joint.
However, as in the knee joint, MACT is the therapy of choice
for full-thickness cartilage defects of more than 1.5-2 cm?.
Minimally invasive types of MACT (e.g. injectable chondrocyte
implants) should be preferred in the hip joint. In cases where a
single-stage procedure is indicated or there are other compel-
ling reasons for not performing a MACT, a bone marrow-stim-
ulating technique in combination with a biomaterial covering
is preferable to standard MFx. For treatment of lesions smaller
than 1.5-2 cm? the indication for a single-stage procedure is
wider. As with defects in the knee, it is not possible to deter-
mine a definite upper age limit for joint-preserving surgery or
MACT in the hip, as the chronological age of patients does not
necessarily correlate with their biological age or the condition
of their joints. Advanced osteoarthritis of the hip is a contra-
indication for any kind of hip-preserving surgery. Long-term
observations and prospective randomised studies like those
carried out for other joints are necessary.

Einleitung

Die ,Arbeitsgemeinschaft (AG) fir klinische Geweberegenera-
tion“ der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie (DGOU) publizierte im Jahr 2004 ein erstes Positionspapier zur
Indikation und Anwendung der autologen Chondrozytentrans-
plantation (ACT) im Kniegelenk [1]. Wéhrend die Empfehlungen

von damals noch tiberwiegend auf den klinischen Erfahrungen
der AG-Mitglieder basierten, wurden sie in den folgenden Jahren
durch die Ergebnisse klinischer Studien im Grundsatz bestatigt,
in 2016 letztmals der bestverfligbaren Evidenz angepasst [2] und
in dhnlicher Form auch von anderen Autoren und Fachorganisatio-
nen tibernommen [2-4]. Im Gegensatz zum Knie- oder auch
Sprunggelenk [5] existieren von der AG und dem Hiiftkomitee
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der AGA (Gesellschaft fiir Arthroskopie und Gelenkchirurgie) fir
das Hiiftgelenk noch keine derartigen Empfehlungen, was Gegen-
stand des vorliegenden Manuskripts ist.

Wie bei anderen Gelenken auch, kdnnen chondrale oder osteo-
chondrale Ldsionen des Hiiftgelenks durch akute, chronische oder
degenerative Einfllisse entstehen. Wahrend die Inzidenz trauma-
tisch bedingter Knorpelschaden in der Hiifte relativ niedrig ist,
wurden in den letzten Jahren zunehmend evidente Daten dazu
veroffentlicht, dass das FAI neben der residuellen Hiftdysplasie
eine der haufigsten Ursachen fiir zundchst noch lokalisierte Knor-
peldefekte des Hiiftgelenks und die spatere Entstehung einer se-
kundaren Koxarthrose ist [6].

Aus einer Metaanalyse [7] von 26 Studien mit 2114 radio-
logisch untersuchten, asymptomatischen Hiiftgelenken (& Pa-
tientenalter: 25,3 Jahre, 57,2% Mdnner und 42,8 % Frauen) wurde
fur die evaluierte Gesamtpopulation eine Pravalenz von 23,1 % fiir
das Auftreten eines FAl vom Cam-Typ berichtet. Bei jungen Ath-
leten war die Pravalenz noch deutlich héher. Ahnliche hohe Raten
wurden fiir Verletzungen des Labrums oder ein FAI von Pincer-Typ
beobachtet [7], wobei Knorpelschdden und sekundare Arthrosen
beim Pincer- meist spater und weniger ausgepragt auftreten als
beim Cam-Typ [8].

In der Giberwiegenden Zahl der Studien zur Behandlung lokali-
sierter Knorpelldsionen des Hiiftgelenks wurden daher auch sol-
che Defekte untersucht, die durch das repetitive Anschlagen der
knéchernen Uberbauten des Kopf-Hals-Ubergangs am Azetabu-
lum beim Cam-Impingement verursacht werden. Auffdllig war
hierbei ein haufig langerer Zeitraum zwischen Beschwerdebeginn
und Diagnosestellung mit teils mehrfachen Konsultationen, bis
das Hiftgelenk als Schmerzursache erkannt wurde [9]. Eine Be-
schwerdedauer von 9,5 Monaten gilt dabei als positiver Pradiktor
fur das Auftreten lokalisierter Knorpelschdden, bei einer Dauer
von mehr als 23,5 Monaten ist mit einem signifikant schlechteren
klinischen Ergebnis nach Hiiftarthroskopie zu rechnen [10]. Ahn-
lich wie fiir andere Gelenke [2] gilt also, dass sich die Prognose
mit dem DefektausmaR und der Chronifizierung der Beschwerden
verschlechtert [8,10,11].

In der vorliegenden Ubersichtsarbeit werden die bestehenden
Erkenntnisse zu Knorpelschdden des Hiiftgelenks unter besonde-
rer Berticksichtigung des FAI und der residuellen Hiiftdysplasie, ih-
rer Diagnostik, zu operativ korrigierenden MaRnahmen mecha-
nischer Praarthrosen und zu verschiedenen Verfahren der biologi-
schen Knorpelrekonstruktion zusammengefasst, um vor dem Hin-
tergrund der derzeit bestverfiigbaren Evidenz dieser Methoden
Behandlungsempfehlungen fiir das Hiiftgelenk abzuleiten.

Anamnese und klinische Untersuchung

Bereits eine ausfiihrliche Anamneseerhebung kann auf die Ursa-
che bestehender Hiiftbeschwerden hinweisen. Oft treten die ers-
ten Beschwerden beim FAI und der Hiiftdysplasie zwischen dem
20. und 30. Lebensjahr auf, wobei sie dann meist schon von Struk-
turschdden im Gelenk begleitet sind. Labrumdefekte konnen ei-
nen einschieBenden, stechenden Schmerz in der Leistengegend
verursachen, der durch bestimmte Bewegungen provoziert wer-
den kann. Auch Schnapp- oder Blockierungsphanomene oder
Leistenschmerzen bei Zwangshaltungen werden beklagt. Bei der
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klinischen Untersuchung kann dies durch einen positiven Impin-
gement-Test aufféllig werden.

Vermutlich aufgrund der fehlenden Innervation des Knorpels
ist das Leitsymptom Schmerz nach Knorpelschddigung eher hete-
rogen und die diesbeziigliche klinische Diagnostik, insbesondere
in einer noch frithen Phase, hinsichtlich Sensitivitdt und Spezifitdt
oft schwierig. Schmerzursache infolge eines Knorpelschadens ist
dann meist eine reaktive Synovitis und/oder die konsekutive Uber-
lastung des subchondralen Knochens mit Odembildung. Wihrend
Beschwerden anfdnglich nach vermehrter korperlicher Aktivitdt
auftreten, werden spdter auch Ruhe- und Nachtschmerzen be-
klagt [12]. Keine der bisher zur Verfiigung stehenden korperlichen
Untersuchungstechniken ermdglicht jedoch die sichere Identifi-
zierung eines FAI, einer Dysplasie oder eines Knorpelschadens
[13,14].

Bildgebung

Die Diagnosestellung mechanischer Praarthrosen und/oder einer
ggf. bestehenden Knorpelldsion erfolgt nach Ergdanzung der kor-
perlichen Untersuchung durch eine addquate bildgebende Diag-
nostik. Bei der indirekten Beurteilung von Knorpelschdden hat
das native Rontgen auch bei der Hiifte eine zentrale Bedeutung,
da hiermit das Ausmal degenerativer Verdanderungen einge-
schitzt werden kann. Die mechanische Atiologie und Pathologie
eines Gelenkknorpelschadens kann im Rontgen erfasst und darauf
aufbauend ein Therapiekonzept erstellt und die Prognose beur-
teilt werden. Um hierflr relevante Parameter des betroffenen
Hiiftgelenks identifizieren und mit bekannten Normwerten ver-
gleichen zu kénnen, ist eine standardisierte a.—p. Aufnahme des
Beckens mit 2. Ebene erforderlich. Bei speziellen Fragestellungen
konnen zusdtzliche Spezialaufnahmen (z.B. Faux-Profile oder
Rippstein 2) notwendig sein. Sofern maglich, sollte zur radiologi-
schen Beurteilung der Rotation und Inklination des Beckens bei
Frauen auf den Gonadenschutz verzichtet bzw. dieser bei Man-
nern distal der Symphyse positioniert werden [15, 16].

Das MRT erlaubt die morphologische Darstellung eines Knor-
pelschadens und des chondrolabralen Komplexes, die Beurteilung
der Defekttiefe und des Umgebungsknorpels, aber auch von Se-
kundarphdanomen an der Synovia und des angrenzenden Kno-
chens. Es ist in der prd- wie auch postoperativen Diagnostik dazu
geeignet, Verdnderungen des Knorpels und anderer Gelenkstruk-
turen darzustellen. Fir eine hohe Aufldsung sind am Hiiftgelenk
Gerdte mit einer Feldstdrke von mindestens 1,5 T sowie knorpel-
sensitive MRT-Sequenzen, wie z.B. Protonendichte (PD) und PD/
T2-gewichtete fettunterdriickte TSE-Sequenzen zu empfehlen
[17].

Defektlokalisation und -klassifizierung

Die Bestimmung von Lokalisation und AusmaR des Knorpelscha-
dens ist fir die daraus folgenden Therapieentscheidungen und
zur postoperativen Verlaufsbeurteilung erforderlich, wobei die
Huftarthroskopie als Goldstandard fir die Defektanalyse gilt [18,
19]. Folgende Aspekte sollten dabei besonders beriicksichtigt
werden: Defektlokalisation, -gréRe und -tiefe, Zustand des
subchondralen Knochens, des Umgebungsknorpels, des chon-
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» Tab. 1 Morphologische Klassifikation der chondrolabralen Lasion
nach Haddad [22].

Graduierung Morphologie

0 intakter Knorpel

1 Knorpeldelaminierung von der subchondralen
Grenzlamelle, sog. ,wave sign“

2 Separation des chondrolabralen Ubergangs ohne
Knorpeldelamination

3 makroskopische Knorpeldelamination von der
subchondralen Grenzlamelle

4 vollschichtiger Knorpeldefekt mit exponiertem
Knochen

drolabralen Komplexes und der Synovialis. Die aufgezdhlten Punk-
te werden jedoch nicht alle von den bekannten arthroskopisch zu
ermittelnden Klassifikationen erfasst.

Philippon et al. fiihrten eine Klassifizierung der Defektlokalisa-
tion ein, die den Defekt als Position der Uhrzeit auf das Azetabu-
lum bzw. den Femurkopf projiziert [20]. llizaliturri et al. unterteil-
ten das Azetabulum in 6 Zonen: eine antero-, zentral- und pos-
teroinferiore und entsprechend hierzu 3 superiore Zonen [21].
Die ICRS-Klassifikation wurde fiir das Knie- jedoch nicht fiir das
Hiftgelenk validiert. Die Graduierung in der Klassifizierung nach
Beck ist durch Beschreibung der Defektmorphologie deskriptiv,
dient aber nicht als Gradmesser der Schwere der Knorpelverlet-
zung. Haddad [22] kombinierte die anatomische Defektzuord-
nung gemaR llizaliturri et al. mit einer morphologischen Eintei-
lung der chondrolabralen Lasion. Die Klassifikation von Haddad
weist die beste Interrater-Reliabilitat auf, weshalb sie auch die der-
zeit zu empfehlende Klassifikation fiir die morphologische Be-
schreibung eines chondralen Defekts des Azetabulums ist
(» Tab. 1). Fir die Beschreibung der Defektlokalisation wird von
der AG Geweberegeneration und dem Hiiftkomitee der AGA die
modifizierte Klassifikation von Griffin empfohlen (> Abb. 1), da
diese eine genauere Beschreibung der Defektsituation ermdglicht
und durch die ,Uhrzeigermethode” von hoher praktischer Rele-
vanz ist, was sich auch im Knorpelregister der DGOU gezeigt hat.
Fir die Beurteilung des Ergebnisses nach einem knorpelreparati-
ven Verfahren an der Hiifte liegt noch keine arthroskopisch zu er-
mittelnde Klassifizierung vor. Kernspintomografisch wurden gute
Erfahrungen mit dem MOCART-Score gemacht [17].

Korrigierende Eingriffe zur Beseitigung
biomechanischer Probleme

Grundsétzlich ist die biologische Rekonstruktion eines Knorpel-
schadens, der durch eine biomechanische Pathologie des Gelenks
entstanden ist, nur durch die Beseitigung des ursdchlichen Pro-
blems mdglich. Die konservative Behandlung oder alleinige Knor-
peldefektsanierung ist ohne eine solche Vorgehensweise meist
wenig erfolgreich [24,25]. Bei entsprechender Diagnose und kli-
nischer Symptomatik sollte der korrigierende Eingriff beim FAI,
der die Beseitigung der Stérungen am Kopf-Schenkelhals-Uber-

gang und/oder am Pfannenrand zum Ziel hat, daher zeitnah zur
eigentlichen Knorpeltherapie erfolgen.

Der korrigierende Eingriff kann entweder offen, mini-offen
oder arthroskopisch erfolgen, wobei sich zwischen den verschie-
denen Techniken kein Unterschied im langfristigen subjektiv pa-
tientenzentrierten Ergebnis zeigt [26]. Allerdings weist die offene
Operation, insbesondere nach intraoperativer Luxation des Hiift-
kopfs aus der Pfanne, signifikant hohere Komplikations- und Re-
operationsraten auf [27]. Eine residuelle Dysplasie kann ursachlich
nur durch eine mehrdimensionale Achskorrektur behandelt wer-
den [12].

Neben den kndchernen Pathologien sind auch entstandene
Labrumdefekte zu behandeln, da sie selbst zur Schadigung des
Gelenkknorpels beitragen. Das Labrum kann entweder reseziert
oder refixiert werden. Die Entscheidung zur jeweiligen Vor-
gehensweise ist im Wesentlichen von der noch bestehenden Ge-
webequalitat speziell des Labrums abhéngig. In Studien war der
Erhalt des Labrums durch Refixierung der Resektion (iberlegen
[28,29].

Bei meist koexistierenden Knorpelschdden scheint das kli-
nische Ergebnis jedoch im Wesentlichen von der Therapie des
Knorpelschadens und nicht von der Labrumldsion abhdngig zu
sein [30]. Therapierelevante Knorpelschdden finden sich i.d.R.
am Azetabulum, vor allem anterolateral. Knorpelldsionen am Fe-
murkopf sind selten. Ihre Atiologie ist meist vaskulirer, iatrogener
oder traumatischer Genese. Ahnlich wie im Knie [2] stellen fort-
geschrittene degenerative Veranderungen des Hiiftgelenks keine
geeignete Indikation fiir eine biologisch-rekonstruktive Interven-
tion mehr dar [31,32].

Besondere anatomische und operative
Bedingungen bei der Anwendung biologisch-
rekonstruktiver Verfahren im Huftgelenk

Im Vergleich zum Kniegelenk ist die klinische Evidenzlage zu un-
terschiedlichen Verfahren der biologischen Knorpelrekonstruk-
tion im Hiftgelenk bisher weniger gut untersucht. Ein wesentli-
cher Grund hierfir ist, das sich im Hiiftgelenk manche Methoden,
wie z.B. der osteochondrale Transfer (Mosaikplastik, OATS), aus
anatomischen Griinden entweder gar nicht (z.B. Hiftpfanne)
oder nur unter Entstehung einer erheblichen chirurgischen Ko-
morbiditdt anwenden lassen. Bei autologer Vorgehensweise wer-
den die Knorpel-Knochen-Zylinder fiir eine Mosaikplastik am late-
ralen Kopf-Hals-Ubergang des Femurs oder aus dem Kniegelenk
entnommen. Die ldngere Rekonvaleszenz und die héheren Kom-
plikationsraten des offenen Eingriffs [27,33] und ggf. die zusdtz-
lich entstehende Komorbiditat bei Entnahme der Spenderzylinder
im Knie fiihrt dann haufig zu einem ungiinstigen Nutzen-Risiko-
Verhaltnis. Verfahren wie der ostechondrale Transfer werden im
Hiftgelenk daher fast ausschlieRlich bei osteochondralen Defek-
ten des Huftkopfs, aber nicht bei rein chondralen Defekten des
Azetabulums oder Femurkopfs eingesetzt [19].

Aber auch die rein arthroskopische Intervention zur Korrektur
und Sanierung bestehender Deformitdten und Gewebedefekte
stellt fir den Operateur einen komplexen Eingriff im Hiftgelenk
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> Abb. 1 Azetabuldre Zonen modifiziert nach Griffin fir (a) die rechte Hiifte mit der 3.30-Uhr-Position anterior (https://www.researchgate.net/
publication/278658914_Normal_and_Pathological_Arthroscopic_View_in_Hip_Arthroscopy) [rerif]. Darstellung der anatomisch-arthroskopi-
schen Landmarken (b) fiir das Azetabulum der rechten Hiifte. Der anteriore Sulcus labralis dient als zuverldssige Landmarke fiir die 3.30-Uhr-Posi-
tion wegen dessen universaler Prasenz und guter arthroskopischer Darstellbarkeit. Die 3.30-Uhr-Position des Azetabulums ist am rechten und lin-
ken Hiiftgelenk als anterior definiert [23]. Am Femurkopf ist der laterale Rand der Plica synovialis medialis in 10° Innenrotation als 3.30-Position

definiert, da die Plica gegeniiber der Psoassehne liegt.

dar. Hierbei sollten moglichst viele Operationsschritte, wie Cam-
Resektion oder Labrumprdparation, ohne Traktion durchgefiihrt
werden, um zugbedingte Irritationen oder Schaden verschiedener
Strukturen, wie z. B. Aste des N. pudendus zu vermeiden. Bei zwei-
zeitiger Vorgehensweise, z.B. im Rahmen einer autologen Chon-
drozytentransplantation (ACT), ist es sinnvoll, moglichst viele Kor-
rekturen bereits im 1. Eingriff durchzufiihren, da den Operateur
im Folgeeingriff eine erhéhte Vulnerabilitdt des Gewebes durch
die vorausgegangene Operation erwartet.

Bei der Hiftarthroskopie sind selbst einfachere KnorpelmaR-
nahmen, wie z.B. eine Abrasionsarthroplastik, Mikro- (MFx) oder
Nanofrakturierung (NFx), nicht immer leicht durchfiihrbar. So ist
aufgrund der anatomischen Besonderheiten eine vertikal zur Kno-
chenlamelle ausgerichtete MFx oder NFx oft schwierig, was beson-
ders bei einer harten Subchondralschicht eher zu einem Kratzen
(scratching) der Instrumente auf ihr statt zu einer kontrollierten
Perforation der Knochenlamelle fithren kann. Auch machen die
Orientierung des Azetabulums sowie die hdufig anterolateral lo-
kalisierten Knorpelschdden ein Kopfiiberarbeiten senkrecht zur
Hautoberfldche notwendig. Je nach Labrumstarke kann es zu einer
weiteren Verringerung der zur Verfligung stehenden Arbeitsfla-
che kommen. Um das Labrum nicht zu schadigen, hilft in diesen
Féllen ein weiterer Zugang oder das Weghalten des Labrums [12].

Die arthroskopische oder ggf. offen durchgefiihrte chirurgi-
sche Behandlung eines FAI sollte von einem hierfir erfahrenen
Operateur durchgefiihrt werden. Unter diesen Bedingungen wer-
den (iber geringe Komplikationsraten besonders der arthroskopi-
schen Eingriffe berichtet. Eine offene Vorgehensweise kann bei
manchen Indikationen erforderlich werden, ist jedoch mit den
bereits beschriebenen Nachteilen verbunden [33,34].
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Voraussetzungen und unterschiedliche
Verfahren fiir die biologische Knorpel-
rekonstruktion

Obwohl selbst asymptomatische Knorpelschdden héufig zur Pro-
gredienz neigen, besteht noch immer allgemeiner Konsens darii-
ber, dass i.d.R. nur klinisch symptomatische und vollschichtige
Knorpelschdden behandelt werden sollten [2]. Wie oben begriin-
det gilt dabei, dass unabhdngig vom geplanten Verfahren der bio-
logischen Knorpelrekonstruktion neben einem Knorpelschaden
bestehende, funktionell relevante biomechanische Fehler besei-
tigt werden missen, um so den Erfolg der Knorpeltherapie nicht
zu gefdhrden. Auch sollten tiefere ossare Defekte, wie z.B. bei
einer Osteochondrosis dissecans (OD) des Femurkopfs, vor der
Knorpeltherapie entweder knéchern rekonstruiert oder mit einem
osteochondralen Implantat versorgt werden [19].

Lasst sich bei einer OD ein noch vitaler und nicht fragmentier-
ter Knorpel-Knochen-Sequester oder bei einer sog. Teppichlasion
im Rahmen eines FAI der Knorpel-Labrum-Komplex mit Aussicht
auf Erfolg refixieren (z. B. mittels Subchondral Cartilage Regenera-
tion Therapy [SCART], Anbohrung und Fibrinkleber), ist dies eine
Therapieoption, die aber einer weiteren wissenschaftlichen Eva-
luation bedarf [35,36]. Wegen geringer Erfolgsaussicht ist bei
vollstdndiger Ablosung des Knorpels, also auch bei chondrolabra-
ler Separation oder bei avitalen Sequestern, eher Abstand davon
zu nehmen.

Wie bei anderen Gelenken kénnen die derzeit fir das Hft-
gelenk zur Verfiigung stehenden operativen Knorpeltherapien im
Wesentlichen in knochenmarkstimulierende Techniken und
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Transplantationsverfahren unterteilt werden. Aufgrund einer dhn-
lichen Wirkungsweise zahlen zu den zuerst genannten Methoden
die Abrasion, anbohrende Verfahren oder die arthroskopische
MFx/NFx ohne oder mit zusatzlicher Verwendung eines Biomateri-
als. Zu denTransplantationstechniken gehdren der osteochondrale
Transfer und die ACT [2]. Lavage und Débridement, z.B. bei ein-
oder zweitgradigen Defekten nach der ICRS-Klassifizierung, mit
dem Ziel, zerfaserte oder einklemmende Knorpelbestandteile zu
entfernen, zahlen nicht zu den knorpelreparativen Methoden, wes-
halb sie nachfolgend auch keine gesonderte Erwahnung finden.

Knochenmarkstimulierende Techniken

Voraussetzung aller knochenmarkstimulierenden Techniken ist
das Débridement des geschadigten Knorpels bis zur subchondra-
len Grenzlamelle mit Herstellung einer mdglichst stabilen Rand-
leiste zum intakten Knorpel. Fiir die Durchfiihrung der MFx nach
Débridement werden Ahlen mit unterschiedlichen Kriimmungen
der Spitze angeboten, um eine maoglichst senkrechte Perforation
des subchondralen Knochens an allen Stellen des Azetabulums zu
erzielen. Empfohlen wird ein Lochabstand von 3-4 mm bei einer
Eindringtiefe von 4-5 mm, wobei eine tiefere Perforation bei ver-
mehrter Sklerosierung des Knochens erforderlich werden kann.
Ein Einbrechen der Knochenlamelle ist jedoch unbedingt zu ver-
mieden.

Im Vergleich zum Kniegelenk ist der Knochen am Azetabulum
durch seine hohe Belastung pro Flache haufig sklerotischer, insbe-
sondere bei groReren Knorpeldefekten. Daher kann es bei Abra-
sion mithilfe eines Shavers oder einer Kiirette technisch schwierig
sein, eine einheitliche Resektionstiefe iber die konkave Flache der
Pfanne zu erreichen. Ferner neigen Ahlen fiir die MFx, besonders
unter diesen Bedingungen, zu einem vermehrten Abgleiten und
statt den gewliinschten Perforationen entstehen nur Riefen im
Knochen. Auch deshalb sollte vor Beendigung der knochenmark-
stimulierenden MaRnahmen die suffiziente Einblutung durch Re-
duktion des Spiildrucks gepriift werden [12].

Nach Durchfithrung der MFx kann das Defektareal mit einer
Membran abgedeckt werden, um das entstehende Blutkoagel
und die darin enthaltenen mesenchymalen Stroma- oder Stamm-
zellen (MSC) besser vor Abscherung aus dem Defektbett zu schiit-
zen und um ein permissiveres Milieu fiir die Knorpelreparatur zu
schaffen. Zu diesem Zweck stehen verschiedene Biomaterialien
zur Verfiigung, die z.B. aus Kollagen, Hyaluronsaure oder einem
synthetischen Polymer bestehen. Mithilfe eines Defektabdrucks
als Schablone kann das abdeckende Biomaterial passgerecht zu-
geschnitten werden. Hierbei muss beachtet werden, dass die Fl3-
che bestimmter Kollagenmembranen nach ihrer Befeuchtung
durch Quellen bis zu 15% an GroRe zunimmt. Auch bestehen zwi-
schen verschiedenen zur Verfligung stehenden Biomaterialien
teils erhebliche Unterschiede in ihren strukturellen und biologi-
schen Eigenschaften [2].

Bei arthroskopischer Vorgehensweise wird im Anschluss zur
Defektpraparation die Spilflissigkeit abgesaugt und insbeson-
dere das Defektareal, z.B. mithilfe einer Fasszange und kleinen
Tupfern, getrocknet. Die abdeckende Membran wird dann einge-
rollt und tber ein Portal in den Defekt eingelegt.

Die initiale Adhdsion der Membran wird durch den Blutaustritt
nach Abrasion oder MFx vermittelt, die abschlieRende Fixierung
kann teilweise mit Fadenankern oder Fibrinkleber erfolgen, der
auf das Biomaterial aufgebracht wird. Das haufig auch als AMIC®
bezeichnete Verfahren (autologe matrixinduzierte Chondrogene-
se), erfordert bei Anwendung im Hiftgelenk eine hohe operative
Geschicklichkeit, speziell fiir die korrekte GroRenkonfektionierung
und arthroskopische Fixierung des Biomaterials. AuRerdem be-
steht am Hiftkopf die relevante Gefahr einer Implantatabsche-
rung [37]. Weitere technische Durchfiihrungsempfehlungen sind
im aktuellen Praxisleitfaden der AG Geweberegeneration der
DGOU im entsprechenden Kapitel zum Hiftgelenk beschrieben
[12].

Bisherige klinische Ergebnisse
nach MFx und AMIC

Knochenmarkstimulierende Techniken, und hierunter vor allem
die arthroskopische MFx, sind nach wie vor die am haufigsten ver-
wendeten Methoden zur operativen Behandlung von Knorpel-
schaden groRerer Gelenke, so auch der Hiifte.

Fiir das Kniegelenk wurde in mehreren klinischen Studien und
groBen Metaanalysen innerhalb von 2-3 Jahren nach MFx wieder
eine Verschlechterung der anfanglichen Befundverbesserung be-
schrieben, nach 5 Jahren auch unabhdngig von der behandelten
DefektgréRe und meist begleitet von arthrotischen Verdnderun-
gen [38-40]. Ferner wurden fiir das Sprunggelenk signifikant
schlechtere klinische Ergebnisse nach Mosaikplastik [41] und
hohere Versagensraten (Faktor 3-6) nach ACT im Kniegelenk be-
richtet, wenn diese nicht als primares Verfahren, sondern als Re-
servetherapie nach fehlgeschlagener MFx eingesetzt wurden [2,
42,43]. Aufgrund der kiirzeren Anwendungshistorie der MFx in
der Hiifte existieren fiir dieses Gelenk bisher nur wenige Studien
mit meist noch kurzen Verldufen.

In einem systematischen Review [44] auf niedrigstem Evidenz-
niveau (Level 4) zur MFx nach arthroskopischer Behandlung bei
Knorpelschdden des Hiiftgelenks als Folge eines FAI wurden vor-
nehmlich positive Ergebnisse bei geringen Komplikations- und Re-
visionsraten beschrieben. Ausgewertet wurden 12 Studien mit
insgesamt 267 Patienten und einem durchschnittlichen Follow-
up von 29,5 Monaten (4-60 Monate). Als weitere limitierende
Faktoren der 12 Studien miissen die iberwiegend kurzen Ver-
laufszeiten, fehlenden Kontrollgruppen, meist geringen Fallzahlen
und die haufig hoheren Lost-to-Follow-up-Raten bezeichnet wer-
den [45].

Philippon et al. [46] berichteten von 9 Patienten mit MFx bei
azetabuldren Knorpeldefekten (& DefektgroRe: 1,6 cm?), bei de-
nen aus verschiedenen Griinden nach knapp 20 Monaten Verlaufs-
zeit eine arthroskopische Revision durchgefiihrt wurde. Zu diesem
Zeitpunkt wurde eine durchschnittliche Defektauffiillung von 91%
gefunden. Ahnliche Befunde nach 19 Monaten bei 17 untersuch-
ten Patienten wurden aus einer anderen Fallserie berichtet [47].

In einer Matched-Pair-Analyse bei (iberwiegend FAI-bedingten
Knorpelldsionen wurden die Ergebnisse von Patienten, deren voll-
schichtige Knorpelschdden (Outerbridge Grad IV) mit MFx behan-
delt wurden (n=49), mit solchen verglichen, bei denen niedrig-
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gradigere Lasionen (Outerbridge < ) vorlagen und die nicht zu-
satzlich mit MFx (n = 158) behandelt wurden [48]. Beide Gruppen
zeigten im Follow-up von etwas mehr als 2 Jahren eine statistisch
signifikante Verbesserung in den 4 untersuchten PRO-Scores
(PRO: Patient reported Outcome) im Vergleich zum Ausgangs-
wert, wobei keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen festgestellt wurden. Beziiglich Schmerz und Patien-
tenzufriedenheit wurden auf einer visuellen Analogskala jedoch
signifikant bessere Ergebnisse fiir die Gruppe ohne MFx berichtet.

In einer anderen Studie [49] mit 70 Patienten (& DefektgroRe:
1,43 cm?, & Alter: 41 Jahre [16-62 Jahre]) wiesen nach 24 Mona-
ten 61% der Patienten gute und 39% schlechte Ergebnisse im Har-
ris-Hip-Score (HHS) auf. Signifikant altersabhdngige Ergebnis-
unterschiede wurden nicht beobachtet. In 17 Féllen musste eine
Revision durchgefiihrt werden, wobei 12 dieser Patienten mit
einer Prothese versorgt wurden. Bei fortgeschrittenen degenera-
tiven Verdnderungen wurden noch héhere Konversionsraten zur
Prothesenversorgung innerhalb von 3 Jahren nach OP und MFx be-
schrieben [31]. Die Autoren dieser Studie zogen aufgrund ihrer Er-
gebnisse u.a. den Schluss, dass Patienten mit drittgradigen Ar-
throsen nach Tonnies nicht mehr fiir eine biologische Rekonstruk-
tion des Hiftgelenks geeignet sind.

In einer monozentrischen, retrospektiven und nicht randomi-
sierten Studie mit 147 Patienten wurden die Ergebnisse der MFx
(n=77, @ DefektgroRe: 3,7 cm?) mit denen des AMIC-Verfahrens
(n=70, & DefektgroRe: 3,5 cm?) verglichen [50]. Nach Korrektur
entsprechender Begleitpathologien wurden tiberwiegend azeta-
buldre Knorpelschaden, Grad lll-IV nach Outerbridge, als Folge
eines Cam- oder Pincer-Impingements oder von Mischformen be-
handelt. Die Auswertung erfolgte mithilfe einer modifizierten
Form des Harris-Hip-Scores (mHHS). Der praoperative Score der
AMIC-Patienten war signifikant niedriger und die Zusammenset-
zung der Patienten der MFx-Gruppe inhomogener. Nach 2 bis
5 Jahren waren die Ergebnisse der AMIC-Patienten signifikant bes-
ser. Dies insbesondere auch deshalb, da die Ergebnisse der MFx
nach dem 1. Jahr wieder kontinuierlich schlechter wurden, vor al-
lem bei Defekten = 4 cm?. Sieben dieser Patienten mussten im Be-
obachtungszeitraum mit einer Hiiftprothese versorgt werden. Als
wichtigster limitierender Faktor der Studie wurde die fehlende
Randomisierung und eingeschrdnkte Eignung des mHHS, insbe-
sondere bei jiingeren und sportlich aktiven Patienten, genannt,
da der Score tiberwiegend basale Alltagstdtigkeiten abfragt und
Aktivitdten mit groRerer Belastung wenig Beachtung finden [50].
Histologische Untersuchungen wurden nicht durchgefiihrt. Die
arthroskopische Nachuntersuchung eines Patienten mit AMIC
zeigte ein Regenerat mit fibréser Erscheinung. In einer kleineren
prospektiven Fallserie mit 16 Patienten und FAI mussten im Ver-
lauf von 3 Jahren 2 Patienten nach AMIC und 3 Patienten nach
MFx mit einer Prothese versorgt werden [52].

Autologe Chondrozytentransplantation
(ACT)

Das Prinzip der ACT besteht darin, dass aus einem wenig belaste-
ten Gelenkbereich (bei der Hiifte z.B. dem Kopf-Schenkelhals-
Ubergang) eine definierte Menge Knorpel entnommen wird, um
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nach Anzucht der hieraus isolierten Knorpelzellen diese in einem
Zweiteingriff in den Knorpeldefekt zu implantieren.

Verfahren der 1. und 2. Generation, bei denen die préparierte
Defektkammer fiir die Injektion einer Chondrozytensuspension
zuvor mit einem Periostlappen oder einer Kollagenmembran was-
serdicht Gberndht werden musste, haben sich aufgrund ihres inva-
siven Charakters, insbesondere auch am Hiiftgelenk, nicht durch-
setzten konnen [19].

In den letzten Jahren wurden diese Methoden mithilfe ver-
schiedener Biomaterialien als Trdger fir die Chondrozyten (3. Ge-
neration oder matrixgekoppelte ACT [MACT]) ersetzt, wodurch
einige Verbesserungen erzielt werden konnten [2]. Darunter eine
bessere Redifferenzierung, Verteilung und Protektion der Zellen
im Defekt, eine deutlich geringere Invasivitdt und Komorbiditdt
des Eingriffs, verbunden mit einer teils erheblichen Reduktion un-
erwiinschter Nebenwirkungen, wie z.B. einer klinisch relevanten
Implantathypertrophie [53,54]. Auch konnten so die histologi-
schen Ergebnisse der klassischen Periost-ACT verbessert und in
Metaanalysen eine signifikant bessere klinische Wirksamkeit ge-
eigneter MACT-Verfahren festgestellt werden [53,55].

Trotzdem ist die Verwendung eines primar soliden Biomaterials
(z.B. einer Kollagenmembran) zur MACT an der Hifte bei rein
chondralen Defekten als nicht ideal zu bezeichnen, insbesondere
auch dann, wenn eine arthroskopische Applikation erfolgen soll.
Zu diesem Zweck muss das zellbesiedelte Biomaterial, dhnlich wie
bei dem AMIC-Verfahren, eingerollt und Giber ein Portal in den De-
fekt eingebracht werden [56]. Hierbei konnen jedoch erhebliche
biomechanische Belastungen auftreten, von denen bekannt ist,
dass sie zur Zellschdadigung mit dem Absterben der Chondrozyten
im Biomaterial [57] und als Konsequenz hiervon auch zu signifi-
kant schlechteren klinischen Ergebnissen fiihren [58].

Erst aktuelle Weiterentwicklungen mit injizierbaren und in situ
polymerisierenden Hydrogelen als Trager oder mit kultivierten
Chondrozyten in Form von 3-dimensionalen Sphéroiden (Zell-Ma-
trix-Ktigelchen) haben eine zellschonende arthroskopische An-
wendung der MACT bei den meist schwierigen Platzverhaltnissen
im Hiftgelenk ermdglicht und auch technisch die Anwendung
von Verfahren zur biologischen Knorpelrekonstruktion in der Hif-
te oder anderen schwierigen Defektlokalisationen vereinfacht [59,
60].

Bisherige klinische Ergebnisse nach ACT

Zur ACT und anderen Methoden der biologischen Knorpelrekon-
struktion im Kniegelenk existieren zahlreiche Studien, darunter
solche mit prospektiv randomisiertem Design, Metaanalysen und
systematische Reviews sowie Langzeitbeobachtungen bei Er-
wachsenen und Adoleszenten [2,61-66]. Vor dem Hintergrund
der hierzu bestehenden Datenlage, d.h. auch der bestverfiig-
baren Evidenz, gilt die ACT im Knie, insbesondere matrixgekop-
pelt, bei Beachtung bestimmter Ein- und Ausschlusskriterien als
das derzeit zuverldssigste Verfahren im Langzeitverlauf zur opera-
tiven Sanierung klinisch symptomatischer und lokalisiert voll-
schichtiger Knorpelschaden tiber 2-4 cm? Defektflache [2,3,67].
Auch scheinen die Ergebnisse der ACT weniger altersabhdngig zu
sein als die der MFx [2].
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Wie bereits begriindet, existieren fiir das Hiiftgelenk bisher nur
wenig vergleichende Studien, so auch zur ACT mit anderen Me-
thoden. In einer retrospektiven Studie wurden Patienten mit voll-
schichtigen, Gberwiegend posttraumatisch bedingten Knorpel-
defekten (Grad IlI-IV nach Outerbridge) des Hiiftgelenks entwe-
der mit einer MACT (unter Verwendung eines soliden Tragermate-
rials) oder mit einfachem Débridement versorgt [68].

Ausgewertet wurde der HHS von jeweils 15 Patienten mit lan-
geren Verlaufszeiten. Patienten mit einer Arthrose groRer Grad 2
nach Ténnis wurden ausgeschlossen. Bei vergleichbarem Patien-
tenalter betrug die durchschnittliche DefektgroRBe in beiden
Gruppen 2,6 cm?. Beim letzten Follow-up (nach @ 5 Jahren) wur-
den fiir die Patienten mit MACT signifikant und klinisch relevant
bessere Ergebnisse im HHS festgestellt (p <0,001). Die schlech-
testen Ergebnisse wurden fiir Patienten mit Knorpelschiden
>3 cm? nach Débridement gefunden.

In einer nicht randomisierten, retrospektiven Studie mit 57 Pa-
tienten wurden die Ergebnisse einer matrixgekoppelten Form der
ACT (n=26) mit denen des AMIC-Verfahrens (n=31) nach Be-
handlung von kleineren bis mittleren azetabuldren Knorpeldefek-
ten als Folge eines FAI verglichen [56]. Bei vergleichbarem Patien-
tenalter (@ 36 Jahre) betrug die durchschnittliche DefektgréRe in
der MACT-Gruppe 2,8 cm? (0,7 cm?) und in der AMIC-Gruppe
2,9cm? (+ 0,8 cm?). Als einziger Score wurde der mHHS verwen-
det. Im 5-Jahres-Verlauf wurde in beiden Gruppen eine signifi-
kante Verbesserung im Vergleich zu Baseline festgestellt, die Un-
terschiede waren nicht signifikant. Bei Defekten tiber 3 cm? lag
die durchschnittlich erreichte Punktzahl nach 5 Jahren im mHHS
in der MACT-Gruppe bei 85,2 und in der AMIC-Gruppe bei 83,2.
Drei Patienten der AMIC-Gruppe erschienen im 4. postoperativen
Jahr nicht mehr zur Nachuntersuchung. Als weitere limitierende
Faktoren der Studie wurden die fehlende Randomisierung und
die bereits erwahnte eingeschrankte Eignung des mHHS als ein-
zelner Score fiir die klinische Ergebnisauswertung genannt. Auch
wurden keine histologischen oder kernspintomografischen Nach-
untersuchungen durchgefihrt.

In letzter Zeit wurden fiir das Hiiftgelenk die ersten Ergebnisse
injizierbarer ACT-Verfahren publiziert. In einer Machbarkeitsstu-
die [59] wurden 6 Patienten mit vollschichtigen azetabuldren
Knorpelschdden nach Korrektur eines Cam-Impingements arthro-
skopisch mit einer MACT versorgt. Im 1-Jahres-Verlauf wurden sig-
nifikante Verbesserungen in den verwendeten Scores (mHHS,
NAHS [Non-Arthritic Hip Score] und SF-36 [Short-Form-Gesund-
heitsfragebogen]) im Vergleich zu Baseline festgestellt.

In einer prospektiven Studie mit 16 Patienten und &dhnlichen
Defekten (& GroRe: 4,52 cm?, 3-6 cm?) wurden der NAHS und
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) ausgewertet [69]. In beiden Scores wurde im Verlauf
und beim letzten Follow-up (& 16,9 Monate) eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zu Baseline (p<0,001) gefunden. In
2 Fallen musste eine Rearthroskopie zur Losung von Adhdsionen
durchgefiihrt werden, wobei sich eine quantitativ und qualitativ
gute Defektauffillung zeigte. Aus einer weiteren Studie mit 20
konsekutiven Patienten bei vergleichbaren Indikationen und Knor-
peldefekten (@ GroRe: 5,05 cm?, 2-6 cm?) wurden dhnlich gute
und statistisch signifikante Ergebnisse in den verwendeten Scores
(mHHS, iHOT [international Hip Outcome Tool] und SHV [Sub-

jective Hip Value]) 6-24 Monate nach injizierbarer ACT berichtet
[70]. Es wurden keine altersabhangigen Ergebnisunterschiede ge-
funden.

In einer anderen noch nicht veréffentlichten Studie [71] mit
einem in situ polymerisierenden Biomaterial fiir die MACT bei 21
Patienten mit aztetabuldren Defekten nach FAI trat bei einem Pa-
tienten im 1-Jahres-Verlauf eine revisionsbeddiirftige Adhdsion auf,
andere Komplikationen wurden nicht beobachtet.

Insgesamt sind den geeigneten injizierbaren ACT-Formen bis-
her die geringen Komplikationsraten und tiberwiegend guten kli-
nischen Ergebnisse gemeinsam. Als limitierend missen die noch
kurzen Verlaufszeiten, geringen Fallzahlen und fehlenden Kon-
trollgruppen in den Studien angesehen werden. Aus ethischen
Griinden wurden bisher fir die Hiifte keine histologischen Unter-
suchungen beim Menschen durchgefiihrt.

In einer prospektiven Studie wurden 37 Patienten mit azetabu-
laren Knorpeldefekten als Folge eines FAI nach Ursachenkorrektur
entweder mit einer MFx (n=16) oder einer injizierbaren MACT
(n=21) behandelt [72]. Wéhrend nach 6 und 12 Monaten in bei-
den Gruppen eine Verbesserung der klinischen Scores beobachtet
wurde, konnten im kernspintomografisch ermittelten MOCART-
Score nach 1 Jahr signifikant bessere Ergebnisse (p <0,001) fiir
die Patienten nach MACT festgestellt werden. Dies weist darauf
hin, dass die fir das Kniegelenk bekannten biologischen Defizite
der MFx auch im Hiiftgelenk bestehen. Ahnlich wie in der pro-
spektiven Studie werden im Knie zundchst oft gleichwertige kli-
nische Ergebnisse nach MFx oder MACT beobachtet, die sich erst
im weiteren Verlauf signifikant zugunsten der MACT verdndern
[62,64]. Auch war die Streuung der klinischen Ergebnisse nach
MFx nach 1 Jahr in der prospektiven Hiiftstudie deutlich groRer
als die nach MACT [72], was wie in Studien zum Kniegelenk [73]
auf eine schlechtere Responderrate nach MFx hindeutet.

Biologische Erkenntnisse und allgemeine
Aspekte zu verschiedenen knorpelrekonstruk-
tiven Verfahren

Nach Anwendung markraumerdffnender Verfahren entsteht
durch die in den Defekt mit dem Blut eintretenden MSC iberwie-
gend Faserknorpel, wobei dies auch fir das Hiiftgelenk gilt [45,
47]. Faserknorpel weist jedoch nicht die hohe biomechanische Be-
lastbarkeit des gesunden hyalinen Gelenkknorpels auf, weshalb er
insbesondere bei groReren Defekten und nach langeren Verlaufs-
zeiten degeneriert [38-40]. Auch induziert die Perforation der
Knochenlamelle durch MFx oft erhebliche Pathologien des sub-
chondralen Knochens, der im intakten Zustand mit dem gesun-
den Knorpel eine funktionelle Einheit bildet [2]. Zu diesen Veran-
derungen gehéren die Bildung subchondraler Knochenzysten,
eine reaktive Elevation, Sklerose und Degeneration der Knochen-
lamelle mit Ausdiinnung des dariiber gelegenen Knorpelgewebes
[45,74,75].

Daneben wird regelméRig das Auftreten intraldsionaler Osteo-
phyten beobachtet. In einer prospektiven Studie zur MFx im Knie-
gelenk bestand dieses Problem bei iiber 90% der Patienten mit
Therapieversagen. Auch wurde bei diesen Patienten im Vergleich
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zu solchen ohne vermehrte Knochenbildung ein 10-fach héheres
Versagensrisiko (p<0,01) beobachtet [76]. Die zusatzliche Ver-
wendung einer abdeckenden Kollagenmembran nach MFx hat
bisher weder im Tierversuch noch beim Menschen die iberwie-
gende Entstehung von Faserknorpel oder auch die Bildung intra-
Idsionaler Osteophyten verhindern kdnnen [45,77,78].

Mit als wesentlicher Grund hierfiir wird die intrinsisch beste-
hende Neigung von MSC zur hypertrophen Differenzierung mit
enchondraler Knochenbildung gesehen, was in dieser Form selbst
bei expandierten Chondrozyten i.d.R. nicht beobachtet wird [2,
79,80]. In einer Matched-Pair-Analyse in vitro mit MSC unter-
schiedlicher Gewebeherkunft vs. artikuldren Chondrozyten wur-
den signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich zur quantitativen
und qualitativen Chondrogenese unabhangig vom Zellspender fiir
die artikuliren Chondrozyten gefunden [81]. Ahnliche Resultate
wurden von anderen Arbeitsgruppen publiziert [82].

Dass die Regeneration eines qualitativ hochwertigen Gewebes,
d.h. von Knorpel mit hyalinen statt fibrésen Eigenschaften, auch
unabhdngig vom behandelten Gelenk von Bedeutung ist, lassen
die Ergebnisse einiger kiirzlich veroffentlichter Studien vermuten.
In einer Metaanalyse zu klinischen Studien im Kniegelenk, in de-
nen Verfahren wie der autologe osteochondrale Transfer, die ACT
und die MFx angewendet wurden, konnte eine signifikante Korre-
lation zwischen guten klinischen und histologischen Befunden
festgestellt werden, wobei nach MFx die schlechtesten histologi-
schen Ergebnisse gefunden wurden. Fiir andere untersuchte Ein-
flussgroBen, wie bestimmte makroskopische Aspekte der Knor-
pelbildung, konnte ein solcher Zusammenhang nicht festgestellt
werden [83].

In einer Studie zur matrixgekoppelten Transplantation von
autologen Chondrozyten oder von Knochenmarkkonzentrat im
Sprunggelenk wurden dhnliche Beobachtungen gemacht [84].
Nach Anwendung von Knochenmark wurden signifikant hdufiger
fibrotische und hypertrophe Veranderungen im Regenerat gefun-
den, was vermutlich durch die oben beschriebenen Erkenntnisse
zu den MSC verursacht ist. Ferner findet sich bei einem Therapie-
versagen oder erneut auftretenden Beschwerden meist fibroser
Knorpel, was ein weiterer Hinweis darauf ist, dass eine hohe Rege-
neratqualitdt neben einer weitgehend intakten subchondralen
Knochenlamelle fiir anhaltend gute Ergebnisse von besonderer
Bedeutung ist [45,85-89].

Aus klinischen Level-1- und Matched-Pair-Studien, einer Netz-
werkmetaanalyse auf hochstem Evidenzniveau und einem syste-
matischen Review prospektiv randomisierter und kontrollierter
Studien wurden fiir ACT-Verfahren der 2. oder 3. Generation im
Vergleich zur MFx oder auch Mosaikplastik nach 10 Jahren Ver-
laufszeit signifikant geringere Reoperations- und Versagensraten
und bessere klinische Ergebnisse fiir das Kniegelenk berichtet (vor
allem bei groReren Defekten) [61, 63, 64, 66].

Auch wurden nach ACT oder MFx signifikante Ergebnisunter-
schiede im MRT fir das Knie- oder Hiiftgelenk berichtet [72,74,
90]. Diese Befunde stehen im Einklang mit den Ergebnissen his-
tologischer Untersuchungen. Wahrend sich die histologische Re-
generatqualitdt in den kommenden Monaten nach ACT typischer-
weise verbessert, ist dies nach Anwendung knochenmarkstimulie-
render Techniken i.d.R. nicht der Fall [45,83,91], wobei die Inzi-
denz des Auftretens intraldsionaler Osteophyten nach MFx mit der
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Zeit sogar zunimmt [76]. Zwar kann dieses Problem in deutlich
selteneren Fallen auch nach ACT beobachtet werden [2], jedoch
vor allem dann, wenn ihr eine Schidigung der subchondralen
Knochenplatte vorausging (z.B. nach OD oder MFx) [92] oder
wenn nach fehlgeschlagener MFx zur Revision mit ACT ein Periost-
lappen statt einem Biomaterial zur Defektabdeckung verwendet
wurde [93].

In einem groReren Review [45] zu den allgemeinen prakli-
nischen und klinischen Ergebnissen der MFx und dem Hiiftgelenk
wird im Fazit von den Autoren das Aussetzen der Anwendung von
Verfahren empfohlen, die zu einer iatrogenen Schddigung der
subchondralen Knochenlamelle fiihren, bis in kontrollierten kli-
nischen Studien mit ldngeren Verlaufszeiten geklart ist, ob sie tat-
sdchlich einen therapeutischen Stellenwert besitzen oder nicht
sogar schadlich sind. In Anbetracht der Datenlage und insbeson-
dere auch aus ethischen Griinden [45, 75], muss jedoch die Frage
gestellt werden, ob eine MFx tiberhaupt noch als Kontroll- bzw.
Vergleichsgruppe in neu zu konzipierenden prospektiv randomi-
sierten Studien zu empfehlen ist. Im Gegensatz zur ACT gilt sie
immer weniger als evidenzbasiertes Verfahren [94, 95].

Auch wenn weiterfiihrende Untersuchungen zur Hiifte noch
ausstehen, deuten die hier beschriebenen Erkenntnisse und Er-
gebnisse darauf hin, dass knochenmarkstimulierende Verfahren
verschiedene biologische Defizite aufweisen, die auch im Hift-
gelenk beobachtet werden kénnen und die als problematisch gel-
ten [45,72,96,97]. Unabhdngig vom Gelenk sollte das Ziel einer
biologischen Knorpelrekonstruktion die Wiederherstellung eines
Knorpelgewebes sein, das in seiner Zusammensetzung, Struktur
und Funktion dem gesunden hyalinen Knorpel moglichst nahe-
kommt [64,98].

Indikation und Empfehlungen zur
biologischen Knorpelrekonstruktion

Geeignete Indikationen zur biologischen Knorpelrekonstruktion
sind nicht nur aus medizinischen, sondern zunehmend auch aus
wirtschaftlichen Griinden relevant. Das heiBt auch, dass unabhan-
gig vom verwendeten Verfahren die Indikationsstellung zur biolo-
gischen Knorpelrekonstruktion bei fortgeschrittenen degenera-
tiven Verdnderungen der Hifte (= Grad 2 nach Toénnis) derzeit
noch kritisch gesehen werden muss, da biologisch geeignete
Voraussetzungen fiir eine anhaltend erfolgreiche Defektsanierung
unter diesen Bedingungen meist nicht mehr gegeben sind [31,
32]. In solchen Féllen stellt die endoprothetische Versorgung nach
Ausschopfung der konservativen Therapiemdglichkeiten noch im-
mer das Verfahren der Wahl dar.

Sollte ein Patient bei entsprechender klinischer Symptomatik
und gegebener Indikation jedoch fiir einen gelenkerhaltenden
Hiifteingriff geeignet sein, sollte dieser moglichst zeitnah erfol-
gen, um das Fortschreiten degenerativer Veranderungen und die
Entstehung destruktiver Arthrosen zu verhindern [10,99]. Dies
gilt umso mehr fiir junge Patienten, da eine hieraus resultierende
endoprothetische Versorgung nach einer mittleren Standzeit von
15 bis 25 Jahren bei den meisten Implantaten in einer aseptischen
Lockerung oder einer Revision aus anderen Griinden resultiert.
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Damit verbunden ist die Gefahr multipler Revisionseingriffe, stei-
gender Komplikationen und auch Behandlungskosten [2, 100].

Wahrend am Kniegelenk der Einfluss der GroRe eines noch lo-
kalisierten Knorpelschadens und anderer Begleitpathologien (wie
z.B. Achsfehlstellung) auf den Spontanverlauf und die mittel- bis
langfristigen Ergebnisse verschiedener knorpelrekonstruktiver
Verfahren mittlerweile recht gut untersucht ist [2], ist die ent-
sprechende Studienlage fiir das Hiftgelenk bisher noch deutlich
schlechter.

Wie oben dargestellt, bestehen aus der Datenlage zu den ver-
schiedenen operativen Knorpeltherapien in unterschiedlichen Ge-
lenken jedoch zunehmend Hinweise darauf, dass eine qualitativ
hochwertige Knorpelregeneration vor allem nach langeren Ver-
laufszeiten und bei groReren Knorpeldefekten mit signifikant bes-
seren klinischen Ergebnissen und geringeren Versagens- und Re-
operationsraten verbunden ist. Die Regeneration eines Knorpel-
gewebes mit iberwiegend hyalinen statt fibrosen Eigenschaften
gilt als prognostisch giinstig fiir den weiteren klinischen Verlauf
[99].

Auch weisen die verschiedenen Methoden einige verfahrens-
typische Merkmale auf, die weitgehend gelenkunabhangig sind
und die, wie bereits erwéhnt, auch bei der Hiifte beobachtet wer-
den. Hierzu gehéren neben den Problemen des osteochondralen
Transfers die limitiert knorpelregenerativen Eigenschaften der
knochenmarkstimulierenden Techniken [19,45].

Im Unterschied zur Knorpelfldche im Knie, die in Abhangigkeit
von der individuellen GelenkgréRBe zwischen 60 und 130 cm?
misst, ist die des Azetabulums, als Pradilektionsort eines FAI- oder
dysplasieassoziierten Knorpelschadens der Hiifte, deutlich gerin-
ger. Sie betragt durchschnittlich ca. 29 cm?, wobei die funktionell
bedeutsame lastiibertragende Knorpelflache von Femurkopf und
Azetabulum zwischen 14 und 16 cm? liegt [12]. Im Vergleich zum
Knie- muss also im Hiiftgelenk trotz besserer Gelenkkongruenz
weniger Knorpelfliche mehr Last bei der Gelenkartikulation auf-
nehmen.

In Anbetracht der oben beschriebenen wissenschaftlichen und
klinischen Datenlage sollten diese anatomisch-funktionellen
Aspekte bei der Indikationsstellung beriicksichtigt werden. Ahn-
lich wie im Knie, flir das die ACT bei jungen und sportlich aktiven
Patienten und kleineren Gelenken ab 2 bis 2,5cm? empfohlen
wird [2,3], liegt ihre Indikationsempfehlung im Hiftgelenk auf-
grund seiner geringeren lasttragenden Fldche bei Knorpeldefek-
ten ab 1,5 bis 2 cm?.

Fazit

In klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass zur Verhin-
derung zundchst lokalisierter Knorpelschdden und einer spateren
Koxarthrose die friihzeitige Beseitigung prdarthrotischer Defor-
mitdten und relevanter Begleitpathologien entscheidend ist. Be-
stehen beim FAI und der Dysplasie bereits Knorpelldsionen, sind
sie meist am Azetabulum zu finden, wobei die Datenlage zu den
knorpelrekonstruktiven Verfahren im Hiiftgelenk noch unbefriedi-
gend ist.

Einige Studienergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass we-
sentliche Erfahrungen zu den knochenmarkstimulierenden Tech-
niken und der MACT vom Knie auf die Hiifte Gibertragen werden

konnen. Bei noch umschriebenen und vollschichtigen Knorpel-
schaden stellt die MACT spatestens bei Defekten ab 2 cm? daher
das zu bevorzugende Therapieverfahren dar, sofern keine wesent-
liche Gelenkdegeneration besteht. Wie im Knie [2,102] kann kei-
ne gesicherte obere Altersgrenze fiir einen gelenkerhaltenden
Eingriff oder eine MACT festgelegt werden, da das numerische
nicht zwangsldufig mit dem biologischen Patientenalter bzw. Ge-
lenkzustand korreliert.

Aufgrund ihrer geringen Komorbiditat sind solche MACT-Ver-
fahren zu bevorzugen, die sich minimalinvasiv applizieren lassen
(z.B. injizierbare Formen), ohne dass es dabei zu einer mecha-
nischen Schadigung der Zellen kommt. Sollte der Patient ein ein-
zeitiges Vorgehen wiinschen oder andere Griinde gegen eine
MACT sprechen, so sind knochenmarkstimulierende Techniken
mit Membrandeckung der einfachen MFx vorzuziehen. Bei Defek-
ten unter 1,5 bis 2 cm? kann die Indikation zu einzeitigen Verfah-
ren groRziigiger gestellt werden. Ob in solchen Féllen eine Abra-
sion ausreichend oder auch keine zusatzliche Knorpeltherapie er-
forderlich ist, sollte in weiteren Studien gepriift werden. Grund-
satzlich und unabhdngig vom geplanten operativen Vorgehen
muss eine sorgfdltige Nutzen-Risiko-Abwdgung mit entsprechen-
der Aufklarung des Patienten tber Vor- und Nachteile der jeweili-
gen Methode erfolgen.

Fiir eine weitere Verbesserung der Datenlage zum Hiiftgelenk
werden von den Autoren prospektiv randomisierte Studien und
Langzeitbeobachtungen empfohlen (z.B. basierend auf den Daten
des Knorpelregisters der DGOU [www.knorpelregister-dgou.de]).
Ahnlich wie infolge des ersten Positionspapiers der AG zum Knie-
gelenk werden die Ergebnisse dieser Studien dann dazu verwen-
det, um auch die Empfehlungen zum Hiiftgelenk der jeweils best-
verfligbaren Evidenz anzupassen.
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Minizusammenfassung

Zur Verhinderung von zundchst lokalisierten Knorpelschdden, die
langfristig zur Koxarthrose fiihren, ist die friihzeitige Beseitigung
praarthrotischer Deformitdten, wie z.B. das FAl und die residuelle
Dysplasie, sowie konsekutiver relevanter Begleitpathologien ent-
scheidend. Vorliegende Studienergebnisse am Hiftgelenk mit
noch geringem Evidenzniveau deuten darauf hin, dass wesentli-
che Erfahrungen zu den knochenmarkstimulierenden Techniken
und der MACT vom Knie auf das Hiiftgelenk tibertragen werden
konnen, weshalb bei vollschichtigen Knorpeldefekten spatestens
ab 2 cm? minimalinvasiv applizierbare MACT-Verfahren zu bevor-
zugen sind.



