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Aktuelle Behandlungsoptionen im Vergleich

Arthroskopische Therapie von
Knorpellasionen des Huftgelenks

Knorpelschéden am Hiiftgelenk stellen eine der haufigsten Ursachen fiir Hiiftbeschwerden und die anschlieBende Indi-
kationsstellung zur Hiiftarthroskopie dar. Eine sorgféltige Analyse und Therapie der zugrundeliegenden Pathologie des
Gelenkes ist fiir den Erfolg jeder Knorpeltherapie essentiell.

Abb. 1: Typischer Knorpelbefund bei einem
26-jahrigen Patienten mit CAM-FAI mit voll-
schichtiger Ablésung des Knorpels (*) im
Bereich des anterolateralen Acetabulums,
linkes Hiiftgelenk

Schidigungen des hyalinen Gelenk-
knorpels des Hiiftgelenkes werden
hiufig diagnostiziert. Ihr Ausmag hat

Fazit fur die Praxis

Die Abrasionsarthroplastik und die Mikro-
frakturierung stellen gegenwartig Stan-
dardverfahren zur Behandlung von voll-
schichtigen, klein- bis mittelflichigen
Knorpelldsionen am Hiiftgelenk dar. Sie
sind einfach und kostengiinstig durchfiihr-
bar. Die technischen Besonderheiten bei
der Durchfiihrung der Mikrofrakturierung
sollten beachtet werden. AMIC und ACT
sind operationstechnisch anspruchs-
vollere Verfahren fiir groBere Knorpelde-
fekte. Eine Uberlegenheit gegeniiber den

einen wesentlichen Einfluss auf das
postoperative Ergebnis des arthros-
kopischen Eingriffs [9]. Hierbei ste-
hen die degenerativen Knorpellasio-
nen im Vordergrund, traumatische
Schidigungen sind selten. Vor der
Indikationsstellung zur Hiiftgelenk-
arthroskopie ist eine Klarung der
Orientierung von Kopf und Pfanne
notwendig. Entsprechend der Huift-
form kommen Knorpelschidden in
bestimmten Gelenkbereichen ge-
h&uft vor. Zudem existiert eine ge-
schlechts- und altersspezifische
Hiufung bestimmter Fehlformen
des Hiiftgelenkes [17]. Die Pradilek-
tionsstelle fiir Knorpelschdden am
Hiiftgelenk ist der anterolaterale
Pfannenbereich.

klassischen Therapieverfahren besteht
nach gegenwartiger Datenlage nicht.
Sie sind kostenintensiver, die ACT ist
zusétzlich als zweizeitiges Verfahren
aufwendiger fiir den Patienten.

Der Erfolg der Knorpeltherapie hiangt
wesentlich von der Beseitigung der
zugrundeliegenden Pathologie ab, aus
diesem Grund miissen inshesondere
knécherne Fehlformen mitbehandelt
werden.
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Beim femoroacetabuldren CAM-Im-
pingement treten Knorpelschdden in
der Regel im anterolateralen Pfannen-
bereich auf [3, 24] (Abb. 1). Dagegen
entwickeln Patienten mit einer
PINCER-Deformitét der Hiiftpfanne
aufgrund der pathologisch hohen
Kongruenz erst sehr spat Knorpel-
schiden [1], es wird dieser Hiiftform
ein ,protektiver Effekt” in Bezug auf
die Entwicklung von Knorpelschiden
zugeschrieben. Aufgrund des sog.
,,contre-coup-Mechanismus” muss bei
dieser Patientengruppe jedoch gezielt
nach posteroinferioren Knorpelscha-
den gefahndet werden.

Die kndcherne Resektion einer CAM-
Deformitét wirkt sich positiv auf
Knorpeltherapien im Acetabulumbe-
reich aus, da die mechanische Mehr-
belastung des defizitdren Bereichs der
Facies lunata verringert wird. Bei ei-
ner PINCER-Deformitit wird haufig
durch die Reduktion des Pfannenran-
des ein Anteil des Defektbereiches der
Facies lunata mit reseziert, so dass
hier dann eine kleinere Knorpelde-
fektfliche nach knécherner Pfannen-
randresektion besteht.

Bei Vorliegen einer Hiiftdysplasie
muss die Indikationsstellung einer
Hiiftgelenkarthroskopie sehr kritisch
gesehen werden. Aufgrund einer
kleinflichig hohen Kraftbelastung er-
leiden dysplastische Hiiftge- >>>
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Autologe matrixinduzierte Chondrogenese (AMIC, ,,Chondrogide“, Fa. Geistlich, Wolhusen, Schweiz); linkes Hiiftgelenk. Zunachst Abrasion und

GroBenbestimmung der Lasion (a), danach sorg-féltiges Austrocknen des Glenkes (b), Implantation der trockenen und leicht unterdimensio-
nierten Membran (c), Befeuchten sowie Applikation des Fibrinklebers und Anpressen mittels Blockung eines Blasenkatheters (d)

>>>  lenke friihzeitig Labrum — und
Knorpelschédden [16]. Knorpeltherapi-
en ohne Beriicksichtigung der kné-
chernen Fehlform fithren sowohl nach
der Erfahrung des Autors als auch
nach Literaturberichten regelhaft zu
schlechten Ergebnissen [22, 23]. Hier
ist das Verfahren der Hiiftarthrosko-
pie hiufig tiberfordert und es muss
gepriift werden ob eine Indikation fiir
eine acetabulédre oder femorale Kor-
rekturosteotomie vorliegt. Der Erfolg
arthroskopischer Knorpeltherapien
hingt wesentlich von der Behandlung
der ursdchlichen Deformitét ab.

Diagnostik der Knorpelldsionen
Knorpelschdden am Hiiftgelenk sind
hiufig mit einer Lésion des chondro-
labralen Uberganges und/oder des
Labrum acetabulare vergesellschaftet.
Insbesondere diese anatomischen
Strukturen miissen bei der Arthrosko-
pie des Hiiftgelenkes gezielt inspiziert
und ggf. mit therapiert werden.

In den vergangenen Jahren hat die
MRT-Diagnostik in Bezug auf die De-
tektierung von Knorpelldsionen am
Hiiftgelenk eine deutlich héhere Sen-
sitivitét erzielt. Dennoch verbleibt
eine gewisse diagnostische Unsicher-
heit.

Nach der Erfahrung des Autors ist ein
Arthro-MRT nicht bei jedem Patienten
notwendig, z.B. wenn eine klare kné-
cherne Pathologie als Indikation fiir
eine Hiiftgelenkarthroskopie vorliegt.
Sofern indi-ziert, sollte beim Arthro-
MRT zum zusitzlichen Informations-
gewinn die Moglichkeit der einzeiti-
gen Applikation eines Lokalanastheti-
kums jedoch bedacht werden.

Knorpeltherapie

Fiir eine effektive Knorpeltherapie im
zentralen Kompartiment des Hiiftge-
lenkes ist neben einer ausreichenden
Traktion die Anlage von drei Stan-
dardportalen erforderlich.

Eine Evidenz zu dem im Anschluss
dargestellten Therapieverfahren ist
bisher nicht vorhanden. Im Wesentli-
chen beruht die Auswahl des Thera-
pieverfahrens auf publizierten Daten
im Bereich des Kniegelenkes sowie auf
Klinischer Erfahrung. In den folgenden
Jahren ist hier mit Daten zu den Ergeb-
nissen der arthroskopischen Knorpel-
therapien am Hiiftgelenk zu rechnen.

Fibrinkleberfixation

Ein frithes Zeichen des Knorpelscha-
dens an der Facies lunata stellt das
sog. ,wave-sign bzw. Teppich-Phino-
men” dar, welches arthroskopisch
durch Druck auf das Labrum oder
den Acetabulumrand mittels Tastha-
ken ausgel6st werden kann. Es han-
delt sich dabei um eine Erweichung
und Verdickung des Knorpels bzw.
auch eine partielle Ablésung dessen
vom subchondralen Knochen. Bei der
Inspektion und Palpation ist dabei auf
die Grof3e der Lision, auf die Beschaf-
fenheit des Knorpels, dessen Kolorit
sowie auf den chondrolabralen Uber-
gang zu achten.

Als therapeutische Option ist in der
Literatur bei intaktem chondrolabra-
len Ubergang und makroskopisch und
palpatorisch guter Knorpelsubstanz
eine Fixation des abgeldsten Knorpels
mittels Fibrinklebers beschrieben [29].
Es wird darauf hingewiesen, dass
durch Einsatz einer Mikrofrakturahle

subchondral eine Blutung aus dem
entsprechenden Knochenbereich zu
induzieren ist. Die Applikation des
Fibrinklebers erfolgt mittels einer Ka-
niile, die an der Spitze leicht vorgebo-
gen werden kann, um im Gelenk eine
optimale Angulation zu erreichen.

Essentiell ist auch in diesen Fallen die
Behandlung der priméren kndchernen
Deformitit um eine anschlieSende
und andauernde Mehrbelastung der
Defektfliche zu verhindern [29].

Sobald eine chondrolabrale Separation
besteht, sollte keine Fibrinfixation
mehr durchgefiihrt werden. In Abhén-
gigkeit der Knorpelkonsistenz, des
Kolorits und der Defektgrofie sollte
nach Ansicht des Autors eine der
nachfolgend genannten Knorpelthera-
pien Anwendung finden.

Abrasionsarthoplastik und Mikro-
frakturierung

Die Indikation zu diesen Knorpelthe-
rapien stellt sich bei vollschichtigen
Knorpeldefekten Outerbridge IV von
bis zu 2 cm?.

Das Prinzip ist aus der Anwendung
an anderen Gelenken bekannt und be-
steht in der Abrasion des freiliegen-
den sklerotischen Knochens. Dabei
koénnen aus der weniger als 1 mm tief
liegenden Blutversorgung punktuelle
Blutungen erzeugt werden die iiber
die Bildung des ,Fibrinclots” eine Fa-
serknorpelbildung induzieren. Diese
oberfldchliche Abrasion erhilt die
strukturelle Integritit des subchond-
ralen Knochens. Dazu kénnen ver-
schiedene Kiiretten oder motorisierte
Shaver verwendet werden.
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Autologe Chondrozytentransplantation (ACT) des rechten Hiiftgelenkes

(Sphéroide, co.don AG, Teltow, Deutschland). Inspektion und GroBenbe-

stimmung der Lasion (a). Standarisierte Entnahme eines Knorpel-Knochenzylinders aus dem Kopf-Hals-Ubergang des peripheren Komparti-

mentes mittels 4 mm Trefine (b). Implantation der Spharoide nach in-vitro Zellvermehrung (c,d)

Der Autor zieht dieses Verfahren bei
folgenden Indikationen der Mikro-
frakturierung vor:

e palpatorisch weicher acetabulirer
Knochen mit der potentiellen Ge-
fahr der Kompromittierung der
Knochenstabilitit durch die Mik-
rofrakturierung

* supraacetabuldre Zystenbildung
mit der Gefahr einer Gelenk-Kom-
munikation

* ungeeignete Angulation der Porta-
le zur Durchfithrung einer Mikro-
frakturierung; z.B. bei Adipositas

e schlechte Distrahierbarkeit mit der
moglichen Gefahr einer Schadigung
des Femurkopffknorpels durch
Mikrofraktur-Handinstrumente

Auch die Mikrofrakturierung ist ein
an anderen Gelenken etabliertes The-
rapieverfahren und die derzeit am
hiufigsten durchgefiihrte Technik zur
Knochenmarkstimulation [7]. Das
Prinzip besteht in der Freisetzung von
undifferenzierten Mesenchymzellen
in den Knorpeldefekt. In der Literatur
sind gute und sehr gute klinische Er-
gebnisse dokumentiert [5, 15, 20]. Aus
,second-look” Arthroskopien am
Hiiftgelenk ist eine hohe Rate inspek-
torisch suffizienter Defektfiillungen
mit faserknorpeligem Ersatzgewebe
bekannt. Philippon konnte 2008 bei 8
von 9 Patienten eine 95-100%ige De-
fektfiillung nachgewiesen werden.
[27] Kartherikan et al. wiesen 2013
nach durchschnittlich 17 Monaten bei
19 Patienten arthroskopisch eine mitt-
lere Rate von 96% Defektfiillung nach
[18]. Die Abrasionsarthroplastik sowie
die Mikrofrakturierung sind die Knor-
peltherapietechniken der Wahl bei De-
fekten bis 2 cm

Autologe matrixinduzierte Chondro-
genese AMIC

Bei der autologen matrixinduzierten
Chondrogenese wird der bei der Ab-
rasion bzw. Mikrofrakturie-rung ent-
standenen ,,Superclot” mit einem Flies
(dreidimensionale resorbierbare Mat-
rix) bedeckt und soll dadurch ge-
schiitzt und stabilisiert werden. Sie
stellt damit eine Weiterentwicklung
der klassischen Knorpeltherapien dar.
Die Indikation wird bei acetabuldren
vollschichtigen Knorpelldsionen > 2
cm? gestellt. Bei femoralen Knorpella-
sionen wurde iiber eine deutlich redu-
zierte Haltbarkeit der Membran auf-
grund der konvexen Oberfldche be-
richtet [11]. Insbesondere in den
kritischen ersten zehn Tagen soll die
Membran ein Wegspitilen des ,Super-
clots” verhindern.

Im Vergleich zur Autologen Chondro-
zyten Transplantation (ACT) ist dieses
einzeitige Verfahren recht kostengiins-
tig, erfordert jedoch hohe operative
Fertigkeiten. Insbesondere die korrek-
te GroSenbestimmung sowie die arth-
roskopische Applikation stellen eine
Herausforderung dar. Die bislang vor-
liegenden Ergebnisse sind ermutigend
[2, 13]. Sie sind im eigenen Krankengut
denen der alleinigen Mikrofrakturie-
rung allerdings bisher nicht tiberlegen.

Autologe Chondrozyten-Transplanta-
tion ACT

Die 0.g. Knochenmarkstimulations-
techniken weisen gute Ergebnisse auf,
haben jedoch eine Limitation durch
die Erzeugung von lediglich faser-
knorpeligem Ersatzknorpel, der eine
geringere biologische Wertigkeit be-
sitzt als hyaliner Gelenkknorpel. Auf-

grund dieser Tatsachen ist die ACT
ein bereits etabliertes Verfahren am
Kniegelenk [10, 28]. Auch am Hiiftge-
lenk kann die ACT bei entsprechen-
den vollschichtigen Lasionen Outer-
bridge IV erwogen werden. Es han-
delt sich in Bezug auf die Indikati-on,
die Defektgrofie und -lage um ein
konkurrierendes Verfahren zur AMIC.

Zunichst werden mittels einer spezi-
ellen Trefine Knorpel-Knochen-Zylin-
der entnommen. Im Hiiftgelenkbe-
reich bietet sich dazu der Kopf-Hals-
Ubergang an, der im peripheren
Kompartiment leicht zugénglich ist
(Abb. 5b). Im hiufigen Fall der Be-
handlung eines femoroacetabuliren
CAM-Impingements kann die Entnah-
me in der zu erwartenden Resektions-
zone der CAM-Deformitit erfolgen.
Alternativ ist auch eine Entnahme an
anderen Gelenken wie dem Kniege-
lenk méglich [20]. Um eine ausrei-
chende Zellzahl sicherzustellen, ist
eine Kultivierungsphase von 3 - 10
Wochen zu kalkulieren, die von den
individuellen Proliferationseigen-
schaften der Chondrocyten abhingt.
Das geziichtete Material wird dann
entweder in Form von etwa 400-600
pum groflen sog. dreidimensionalen
Sphéroiden kultiviert und dann in
NaCl-Losung in eine Kunststoffkaniile
aufgenommen. Im zweiten Schritt der
ACT werden die Knorpelzellen dann
arthroskopisch transplantiert (Abb.
5¢,d).

Es ist moglich, bereits wihrend des
ersten Eingriffs alle operativen Maf3-
nahmen wie z.B. die Behandlung des
femoroacetabuldren Impingements
durchzuftihren und den De-  >>>
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>>>  fekt mittels Débridement der
Lision vorzubereiten. Dadurch ist
auch eine exakte Gréfenbestimmung
moglich. Wihrend der zweiten Opera-
tion kann der Fokus allein auf die
technisch anspruchsvolle Transplanta-
tion der Knorpelzellen gelegt werden.

Bisher liegen noch keine umfangrei-
chen Daten zu diesem Verfahren am
Hiiftgelenk vor. Eine einzelne Studie
beschreibt eine Uberlegenheit gegen-
tiber der Abrasion nach durchschnitt-
lich 72 Monaten follow up [12]. Andere
Autoren berichten ebenso tiber gute
klinische Ergebnisse bis 2,5 Jahre post-
operativ [20].

AMIC und ACT sind anspruchsvolle
Knorpeltherapietechniken, die eine
hohe operative Erfahrung erfordern.
Die Indikation ist bei Defekten grofier
2 cm? gegeben. Insbesondere die Dis-
traktionszeit muss zur Vermeidung
von Komplikationen beachtet werden.

Nachbehandlung

Die postoperative Behandlung beein-
flusst entscheidend das Ergebnis der
Operation. Die wesentlichen Faktoren
sind:

* Bewegungsausmaf,

* passive bzw. aktive postoperative
Betibung,

Belastungsregime,

¢ Zeitraum.

Es besteht Einigkeit darin, bereits am
ersten postoperativen Tag mit passi-
ven Bewegungsiibungen auf einer
Motorschiene zu beginnen. Dies be-
wirkt eine bessere Defektfiillung, eine
Unterstiitzung der Resorption des Ha-
marthros sowie durch die Pumpfunk-
tion eine verbesserte Knorpelernih-
rung [7]. In Deutschland besteht eine
ungiinstige Entwicklung zur Ableh-
nung bzw. zeitlich stark verzogerter
Genehmigung von CPM-Schienen bei
gesetzlich Versicherten durch die Kos-
tentrédger. Aus der Erfahrung des Au-
tors ist dies bei aktiven Bewegungs-
schienen (z.B. Camoped; OPED
GmbH, Valley, Deutschland) gegen-
wartig weitaus seltener der Fall, so
dass hier eine Alternative besteht.
Eine Bewegungseinschriankung ist am
Hiiftgelenk effektiv nur iiber relativ
aufwendige Orthesen zu erreichen.
Unabhéngig von deren Akzeptanz bei
den Patienten ist deren Sinnhaftigkeit
einer Bewegungseinschrankung

zweifelhaft. Das Hiiftgelenk besitzt als
Gelenk mit hoher Kongruenz ein nur
geringes Potential, die Bereiche mit
der durchgefiihrten Knorpeltherapie
bei endgradigen Bewegungsausschla-
gen verstirkt zu belasten. Ausschlag-
gebend hierfiir ist wiederum, dass die
urséchliche Pathologie effizient mitbe-
handelt wurde.

Eine Teilbelastung bzw. -entlastung
mit Sohlenkontakt an Gehstiitzen wird
bei der Durchfiihrung von Mikrofrak-
turierungen fiir 6 Wochen empfohlen.
Gleiches gilt fiir die AMIC [11] und
die ACT [20].

Literatur beim Verfasser.

Kontakt:

OA Dr. med. Gregor Méckel
SektionsleiterArthroskopie
und rekonstruktive
Gelenkchirurgie

Klinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Asklepios
Klinik Birkenwerder

Sprechstunden:

MVZ Orthopéadie — Hiiftsprechstunde
Tel.: (0 33 03) 522-555
g.moeckel@asklepios.com

Chefarzt Dr. med. Jiirgen Raabe

Gluckwunsch zum 60.

Der Chefarzt der Abteilung fiir Diabetologie der Asklepios Klinik Birkenwerder,
Dr. Jiirgen Raabe, hat am 26. Januar 2015 seinen 60. Geburtstag gefeiert.
Herzliche Gliickwiinsche kamen aus der Klinik und auch von zahlreichen

externen Kollegen und Partnern.

Dr. Raabe ist seit dem 01.11.2000 Chef-
arzt der Diabetologie in Birkenwerder.
Zu seinen Spezialgebieten zghlen die
Behandlung von FuBwunden bei Pati-
enten mit Diabetes und die Behand-
lung von Diabeteseinstellungsproble-
men. Seit 2014 bekleidet Dr. Raabe zu-
sitzlich das Amt des Arztlichen
Direktors der Klinik.

Durch das Nachrichtenmagazin Focus
wurde seiner Abteilung die Auszeich-
nung , Top Nationales Krankenhaus
2015 Diabetologie” verliehen. , Ich
freue mich, dass es in den 15 Jahren
seit Umzug der Klinik von Hohen
Neuendorf nach Birkenwerder gelun-
gen ist, die Klinik als herausragende
Instanz fiir Patienten mit diabeti-
schem Fusyndrom zu etablieren”,

Chefarzt
Dr. med. Jiirgen Raabe

fasst Dr. Raabe sein zentrales &rztli-
ches Projekt zusammen. Besonders
stolz ist er auf die geringen Amputa-
tionsraten seiner Patienten.

Dr. Raabe ist zudem beratender Arzt
fiir den Diabetikerbund und wird
hiufig als Vortragender bzw. Autor
auf seinem Spezialgebiet angefragt.
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