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Zusammenfassung:

Die praoperative Diagnostik azetabuldrer Knorpel- und Labrumladsionen umfasst konventionell
radiologische und MR-morphologische Bildgebung. Die morphologische chondrolabrale
Defektklassifikation erfolgt anhand der Kriterien von Haddad, die Defektlokalisation anhand der
Methode von Griffin. Verschiedene arthroskopische Verfahren stehen zur Verfligung. Die
Abrasionsarthroplastik und die Mikrofrakturierung stellen gegenwartig die Standardverfahren zur
Behandlung von vollschichtigen, klein- bis mittelflichigen Knorpelldsionen dar. Beide Verfahren
sind kostengtinstig durchfiihrbar, kénnen jedoch technisch anspruchsvoll in ihrer Durchfithrung

sein. Die hoherwertigen Knorpeltherapien wie AMIC und ACT sind bei Defekten von > 2 cm?
indiziert. Sie stellen anspruchsvolle Operationstechniken dar, die dem erfahrenen Operateur
vorbehalten bleiben sollten. Nach der gegenwirtigen Datenlage scheint sich eine Uberlegenheit
der AMIC und der ACT gegeniiber den klassischen knochenmarkstimulierenden Techniken zu
zeigen. Zu berticksichtigen ist, dass diese kostenintensiver sind und die ACT ein zweizeitiges
Vorgehen erforderlich macht. Essenziell ist bei allen Knorpeltherapien am Hiiftgelenk die
Mitbehandlung der zugrunde liegenden Pathologie, ohne die eine Knorpelregeneration nicht

dauerhaft erfolgreich sein kann.
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Hiiftdysplasie und femoroazetabuli-
res Impingement als wichtige Vertre-
ter symptomatischer praarthrotischer
Deformitédten fiithren regelhaft zu lo-
kalisierten Knorpeldefekten des Aze-
tabulums [30].

Im Falle der Hiiftdysplasie treten
Knorpelschdden zumeist im Bereich
des anterolateralen Azetabulums auf,
welches der Region zwischen 3 und
12 Uhr nach Griffin entspricht [2,
13]. Bei bestehender Hiiftdysplasie
muss die Indikationsstellung zur Ar-
throskopie ausgesprochen kritisch
gestellt werden [28]. Eine Indikation
besteht bei Vorliegen einer sog. Bor-
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derline-Hiiftdysplasie. Neben der Be-
handlung von Knorpel- und La-
brumschdden kann ein so durch-
gefiihrtes Knorpelstaging zur Indika-
tionsstellung einer Korrekturosteoto-
mie beitragen [15, 18]. Eine diagnos-
tische und intraoperative Besonder-
heit stellt das in diesen Fillen regel-
haft kompensatorisch hypertrophe
Labrum acetabulare dar. Die Hyper-
trophie ist auf die durch die Bio-
mechanik bedingte Uberbelastung
des chondrolabralen Komplexes zu-
rickzufiihren. Durch die fortwdhren-
de Uberbeanspruchung der lasttra-
genden Knorpelfliche kann es im
Verlauf zu einer Ablosung des hyali-

nen Knorpels vom subchondralen
Knochen kommen. Als arthrosko-
pisch sichtbares Zeichen findet sich
ein sog. Teppichphdnomen oder wa-
ve sign. Dieses ist als erste Stufe der
Knorpelschddigung im anterolatera-
len Pfannenbereich anzusehen. Im
Falle einer weiter fortgeschrittenen
Pathologie findet sich hé&ufig eine
chondrolabrale Separation. Intraope-
rativ kann mithilfe eines Tasthak-
chens ein chondrolabraler Defekt
palpiert, das Labrum eleviert und der
Knorpel hinterfahren werden.

Beim femoroazetabuldren Impin-
gement vom Cam-Typ ist der Knor-
pelschaden typischerweise in identi-
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Summary: The preoperative diagnostic algorithm in case of articular cartilage defects of the acetabulum should
include radiographic and MR-imaging. Lesions of the chondrolabral complex are classified using the criteria of
Haddad, the defect localisation should be performed using the Griffin method.

Several arthroscopic techniques are among the available treatment options. Arthroscopic chondroplasty and
microfracture can be seen as gold standard for small- to medium-sized, full-thickness cartilage defects. Both
procedures are economical but can be technically demanding. AMIC and ACT should be performed in case of
a defect surface > 2 cm2. Both are challenging procedures and should only be performed by experienced
arthroscopic surgeons. The current literature suggests superiority of AMIC and ACT to conventional
marrow-stimulating techniques. One should consider the higher costs for ACT and AMIC as well as the
inevitable two-stage procedure for ACT.
Arthroscopic cartilage regeneration can only be successful when surgical treatment includes the correction of
the damage cause and addresses concomitant pathologies.
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scher Lokalisation des Gelenks anzu-
treffen. Aufgrund der Aspharizitat des
Kopf-Schenkelhals-Ubergangs  und
der daraus resultierenden Inkongru-
enz der Gelenkpartner kommt es zu
einer verstarkten Druckbelastung im
Bereich des azetabuldren Knorpels.
Eine sukzessive Ausdiinnung, Auf-
faserung bis hin zu vollschichtigen
Knorpeldefekten kann so beobachtet
werden. Der chondrolabrale Komplex
ist haufig aufgebrochen, sodass das
Labrum acetabulare keine feste Ver-
bindung zum azetabuldren Knorpel
mehr aufweist.

Im Falle einer verstarkten azeta-
buliren Uberdachung, welche bei ei-
ner  Pincer-Deformitdt  vorliegt,
kommt es regelhaft erst spdt zu chon-
dralen Defekten im Bereich des Aze-
tabulums [1]. Aufgrund der knocher-
nen Konfiguration wird der Pincer-
Deformitat gar ein protektiver Effekt
im Hinblick auf die Entwicklung von
Knorpelschdden zugeschrieben [5].
Haufiger anzutreffen sind hier symp-
tomatische Labrumlédsionen, welche
hédufig als intralabrale Pathologien
wie Kalzifikationen, Ossifikationen
und Ganglien vorzufinden sind. So-
fern ein Knorpelschaden eintritt, be-
steht dieser haufig zirkumferent und
in einem schmalen Bereich nah des
chondrolabralen Ubergangs. Durch

Subluxationsphdanomene des Hiift-
kopfs bei endgradiger Bewegung
kann ebenso ein posteroinferiorer
Knorpelschaden im Sinne eines sog.
Contre-coup-Effekts eintreten.

Insbesondere im Bereich des
Azetabulums existieren Normvarian-
ten der Ausprdgung des hyalinen
Gelenkknorpels, die bei der arthro-
skopischen Therapie beriicksichtigt
werden miissen. Im Bereich des Vor-
der- und Hinterhorns der Facies lu-
nata kdnnen durch den Zusammen-
schluss der 3 Beckenknochen im Be-
reich der Y-Fuge Knorpelaufbausto-
rungen bestehen [6]. Hier finden
sich inkonstant diinnere und teils
auch fehlende Knorpelbeldge, die
keinem Knorpelschaden entspre-
chen, sondern als Normvariante an-
zusehen sind. Des Weiteren kann
die Fossa acetabuli sehr variabel aus-
geprdgt sein. Bei 12 Uhr findet sich
gelegentlich eine stdrkere Auszie-
hung nach lateral, die als sog. su-
praazetabuldre Fossa bezeichnet
wird. Sie stellt ebenso eine Norm-
variante dar und wird im MRT mit-
unter als falsch positiver Knorpelbe-
fund beschrieben. Als Ausdiinnung
des hyalinen Gelenkknorpels in glei-
cher Lokalisation ist die sogenannte
stellate crease als weitere Normvari-
ante bekannt [4, 7, 17].

Nachweis von Knorpel-
schiaden am Hiiftgelenk

Die MRT-Untersuchung ist der Gold-
standard zur Detektion azetabuldrer
Knorpelschdden. Bevor auf Vorziige
einzelner Sequenzen und Schichten
eingegangen wird, ist hervorzuheben,
dass vor jeder geplanten arthroskopi-
schen Intervention am Hiiftgelenk ei-
ne standardisierte konventionell ra-
diologische Bildgebung durchgefiihrt
werden sollte. Diese beinhaltet eine
normalzentrierte Beckentibersichts-
aufnahme, welche um eine zweite
Ebene der entsprechenden Seite er-
ganzt wird. Unter Umstdnden ist die
Anfertigung weiterer Rontgenaufnah-
men erforderlich. Die Bedeutung der
Rontgenaufnahmen fiir die arthro-
skopische Therapie des Hiiftgelenks
wurde vor kurzem in der Leitlinie
,Koxarthrose” niedergeschrieben.
Dies hat insofern Relevanz, als dass in
der Vergangenheit haufig aus Strah-
lenschutzgriinden auf die Anfer-
tigung einer Beckeniibersichtsaufnah-
me verzichtet wurde. Zur Planung ei-
ner arthroskopischen Therapie am
Hiiftgelenk ist sie jedoch essenziell
[34, 35]. Wie eingangs anhand der
beschriebenen ossdaren Deformitdten
dargelegt, kann so bereits die Ab-
schédtzung eines moglicherweise vor-
liegenden Knorpelschadens getroffen
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werden. Das MRT erlaubt die mor-
phologische Darstellung eines vorlie-
genden Knorpelschadens, aber auch
eine Einschitzung des gesamten
chondrolabralen Komplexes inklusi-
ve der Defekttiefe und der Beurtei-
lung des Umgebungsknorpels. Auch
Sekundédrphdnomene wie eine Syno-
vialitis oder ein Gelenkerguss konnen
detektiert werden. Fiir eine entspre-
chend hohe Auflosung sind am Hiift-
gelenk Gerdte mit einer Feldstdrke
von mindestens 1,5 Tesla sowie knor-
pelsensitive Sequenzen wie z.B. die
Protonendichte (PD) und PD/T2-ge-
wichtete fettunterdriickte TSE-Se-
quenzen zu empfehlen [22].

Die Bestimmung von Lokalisation
und Ausmaf} des Knorpelschadens ist
sowohl fiir die Therapieentscheidung
als auch fiir die Abschdtzung des
postoperativen Verlaufs unbedingt
erforderlich. Dabei miissen die De-
fektlokalisation, die -grofle und die
-tiefe sowie der Zustand des sub-
chondralen Knochens beurteilt wer-
den. Weiterhin beurteilt werden die
Qualitdit des Umgebungsknorpels,
des chondrolabralen Komplexes und
der Synovialis.

Vom Hiiftkomitee der AGA (Ge-
sellschaft fiir Arthroskopie und Ge-
lenkchirurgie) wird die morphologi-
sche Klassifikation der chondrolabra-
len Lisionen nach Haddad empfoh-
len [19]. In Bezug auf die Lokalisati-
on wird die sog. Uhrzeigermethode
nach Griffin empfohlen [13]. Hierbei
ist zu beachten, dass festgelegt wur-
de, dass alle Hiiftgelenke anhand ei-
nes rechten Hiiftgelenks klassifiziert
werden. Im Sinne einer spiegelbild-
lichen Ausrichtung befindet sich da-

[

Uhrzeiteinteilung nach Grif-
fin fir Knorpelschaden am Hiiftgelenk [13]

her auch in einem linken Hiiftgelenk
3 Uhr anterior und 9 Uhr posterior
(Abb. 1, Tab. 1).

Grundsitzlich ist zu postulieren, dass
ein knorpelregenerierender Eingriff
am Hiftgelenk nur erfolgreich sein
kann, wenn die zugrunde liegende
biomechanische Pathologie ebenfalls
behandelt wird. Eine konservative
Therapie oder eine alleinige Knorpel-
therapie ohne Behandlung der kno-
chernen Deformitét ist meist wenig
erfolgreich [24, 25, 29]. Dabei kann
die Korrektur eines femoroazetabuld-
ren Impingements durch Beseitigung
der knochernen Deformitdt im Be-
reich des Kopf-Hals-Ubergangs bzw.
des knochernen Pfannenrands erfol-
gen. Ob diese Eingriffe beim FAI ar-
throskopisch oder offen erfolgen, ist
vom Ausmaf} der Deformitdt und der
Erfahrung des jeweiligen Operateurs
abhingig [38]. Eine residuelle Dyspla-

0 Intakter Knorpel
1 Knorpelerweichung oder wave sign
2 Separation des chondrolabralen Ubergangs ohne Delamination

(clevage lesion)

3 Knorpeldelamination von der subchondralen Grenzlamelle

4 Vollschichtiger Knorpeldefekt mit exponiertem Knochen

Morphologische Klassifikation der chondrolabralen Lésionen nach Haddad [19]
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sie kann ursdchlich nur durch eine
mehrdimensionale Achskorrektur wie
z.B. durch eine periazetabuldre Um-
stellungsosteotomie behandelt wer-
den [8].

Im Umkehrschluss bedeutet dies,
dass Knorpelschdden am Hiiftgelenk
ohne kndcherne Pathologie nur bei
der primédren Arthrose zu finden sind.

Neben der Behandlung der kno-
chernen Deformitdt muss auch eine
entsprechende Therapie des Labrum
acetabulare erfolgen. Dieses kann
entweder (partiell) reseziert oder in si-
tu refixiert werden. In Studien wurde
eine Uberlegenheit anhand klinischer
Outcome-Parameter fiir die Refixati-
on gegeniiber der Resektion beschrie-
ben [21, 33]. In Einzelfdllen kann ein
Labrumersatz mit autologem oder al-
logenem Material erforderlich sein
und zu guten klinischen Ergebnissen
fihren.

Fiir die arthroskopische Therapie von
Knorpelschdden am Hiiftgelenk ist
die Anlage von mindestens 2 Stan-
dardportalen erforderlich. Die Auto-
ren verwenden dabei das klassische
anterolaterale Portal. Das anteriore
Portal wird insofern etwas angepasst,
als dass dessen Positionierung distaler
und lateraler erfolgt. Hieraus ergibt
sich eine optimale Angulation, um
azetabuldre Knorpelschdden adressie-
ren zu konnen. Um mittels Luft-
arthroskopie hoherwertige Knorpel-
therapien wie die autologe matrixin-
duzierte Chondrogenese (AMIC) oder
die autologe Chondrozytentransplan-
tation (ACT) durchzufiihren, kann
die Anlage eines posterolateralen Por-
tals erforderlich sein.

Knorpeltherapien am Hiiftgelenk
sind anspruchsvolle Operationen.
Aufgrund der begrenzten Zugangs-
moglichkeiten sind Mainahmen wie
Abrasion, Mikrofrakturierung, aber
auch AMIC und ACT technisch deut-
lich aufwendiger und erfordern eine
entsprechende Erfahrung des Opera-
teurs. Haufig ist eine Adressierung des
Labrums im Sinne einer Refixation
erforderlich.

Knochenmarkstimulierende  Tech-
niken gehoren nach wie vor zu den



am hdiufigsten verwendeten Metho-
den zur operativen Behandlung von
Knorpelschdden groflerer Gelenke, so
auch der Hiifte.

Eine Voraussetzung zur Durch-
fiihrung einer Abrasionsarthroplastik
und Mikrofrakturierung ist ein voran-
gegangenes Débridement des geschi-
digten Knorpelareals mit Freilegung
des subchondralen Knochens. Dieser
sollte so weit abradiert werden, bis
feinste punktuelle Blutungen aus
dem Knochen auftreten. Haufig ist
der Nachweis dieser Blutungen ange-
sichts der in Hypotension durch-
gefiihrten Operationen erst durch ein
Absenken des Spiildrucks oder gar
Einsaugen von Luft in das Gelenk zu
erreichen [8]. Die Autoren verwenden
zum Ansaugen von Luft in das Ge-
lenk einen Shaver. Ist mittels Abrasi-
on ein addquates Ausmaf} flichiger
Blutungen zu erreichen, wird bewusst
auf die Mikrofrakturierung verzichtet.
Nur wenn sich die Abrasion als nicht
suffizient herausstellt und sich der
Knochen palpatorisch sklerotisch
und sehr hart zeigt, wird eine Mikro-
frakturierung  vorsichtig  durch-
gefiihrt. Dass eine sorgfiltige Abrasi-
on fiir die Bildung eines Knorpelrege-
nerats hdufig ausreichend ist, ist mit
vielen beobachteten Fillen bei der
ACT zu begriinden. Bei der initialen
Operation erfolgte in diesen Fillen
ein entsprechendes Débridement. Im
Rahmen der 6 Wochen spiter durch-
gefiihrten Knorpelzelltransplantation
fand sich im abradierten Bereich héu-
fig ein suffizient wirkendes Knorpel-
regeneratgewebe [16, 32].

Sollte eine Mikrofrakturierung
durchgefiihrt werden, ist unbedingt
auf eine korrekte Angulation der Por-
tale zu achten, um ein Ausbrechen
der Perforationslocher zu vermeiden.
Weiterhin ist darauf zu achten, dass
keine supraazetabuldre Zystenbildung
besteht, da ansonsten ein Einbrechen
der Ahle moglich ist. Aus technischer
Sicht muss bei der Mikrofrakturie-
rung im Bereich des Azetabulums im-
mer portalnah begonnen werden. Da-
mit wird verhindert, dass ein Ausbre-
chen eines durch die Mikrofrakturie-
rung entstandenen Lochs zu einem
bereits angelegten Perforationsloch
erfolgt [28]. Um einem Abrutschen
mit der Ahle im Bereich des Knorpel-
schadens vorzubeugen, sollte die

Spitze des Instruments zundchst mit
Seitbewegungen in den Knochen ein-
gefithrt werden bevor ein Hammer
zum Einsatz kommt.

Das Prinzip der Mikrofrakturie-
rung besteht in der Freisetzung von
undifferenzierten = mesenchymalen
Zellen in den Knorpeldefekt (Abb. 2).
In der Literatur sind in der Vergan-
genheit gute und sehr gute klinische
Ergebnisse dokumentiert [3, 14]. Aus
Second-look-Arthroskopien ist eine
hohe Rate inspektorisch suffizienter
Defektfiillungen mit faserknorpeli-
gem Ersatzgewebe bekannt [16, 32].
Empfohlen werden ein Lochabstand
von 3-4 mm, eine Tiefe von 4-5 mm
sowie eine Perforation nah an den
Defektrandern [6]. In manchen Fillen
liegt eine ausgeprdgte subchondrale
Sklerose vor, die eine tiefere Perforati-
on erforderlich macht. Um diesen
technischen Schwierigkeiten zu be-
gegnen, werden von Seiten der Indus-
trie Systeme fiir Pridie-Bohrungen an-
geboten. Diese erfordern jedoch hédu-
fig eine zusdtzliche Gelenkdistrakti-
on, um die Instrumente ohne ,Flur-
schaden” am Femurkopf vorbei posi-
tionieren zu kénnen.

In einem systematischen Review
mit niedrigem Evidenzniveau (Level
IV) von 12 Studien mit insgesamt
267 Patienten (durchschnittliches
Follow-up von 29,5 Monaten) konn-
ten nach arthroskopischer Behand-
lung von Patienten mit einem durch
ein FAI verursachten azetabuldren
Knorpelschaden vornehmlich positi-
ve Ergebnisse bei niedrigen Kompli-
kations- und Revisionsraten beschrie-
ben werden [23].

Bei Nichtbeachtung der o.g. tech-
nischen und patientenindividuellen
Einschrankungen kann es jedoch
auch zu einer unerwiinschten und
nicht unerheblichen Schidigung der
subchondralen Grenzlamelle kom-
men. In letzter Zeit konnten mehrere
Arbeiten zeigen, dass es nach Mikro-
frakturierung aus diesem Grund zu
schlechteren radiologischen und Kkli-
nischen Ergebnisse kommen kann
(s.a. Beitrag Seite 378).

Die AMIC stellt eine Weiterentwick-
lung der klassischen knochenmark-
stimulierenden Techniken dar (Abb.

3). Der im Rahmen der Abrasion oder
Mikrofrakturierung entstehende su-
perclot wird hierbei zusatzlich mit ei-
ner entsprechenden Membran abge-
deckt und dadurch geschiitzt und sta-
bilisiert. Die Indikation wird bei den
Autoren bei einem vollschichtigen
azetabuldren Knorpelschaden > 2 cm?
gestellt. Entsprechende Membranen
werden von verschiedenen Herstel-
lern angeboten, in der Klinik der Au-
toren kommt das Produkt ,Chondro-
Gide” der Firma Geistlich (Wolhusen,
Schweiz) zum Einsatz. Es besteht aus
Typ-I- und Typ-IlI-Kollagen und hat
einen 2-schichtigen Aufbau mit einer
porosen, dem Defekt zugewandten
Unterseite und einer kompakten,
dem Gelenk zugewandten Oberseite.
Die Implantation dieser Membran
muss im trockenen Milieu erfolgen.
Die auflerhalb des Situs durchzufiih-
rende Grofienbestimmung der Mem-
bran erfordert einige Erfahrung. Fiir
eine moglichst genaue Groflen-
bestimmung eignet sich ein skalierter
Tasthaken oder Pfriem. Dabei ist da-
rauf zu achten, dass die Dimensionie-
rung der Matrix um etwa 10 % Kklei-
ner als der zu fiillende Defekt erfol-
gen muss, da durch den Kontakt mit
intraartikuldrer Fliissigkeit ein Quell-
effekt eintritt [36]. Ein Uberstand der
Rénder ist unbedingt zu vermeiden,
da durch die Bewegung des Fem-
urkopfs ein Abscheren eintreten kann
[8]. Vor dem Einbringen der Mem-
bran sollte diese punktuell mit einem
Stift markiert werden, um Ober- und
Unterseite intraartikuldr unterschei-
den zu kdonnen. Grof}flichige Markie-
rungen sollten vermieden werden, da
der Farbstoff potenziell chondroto-
xisch ist. Um eine zirkumferente Sta-
bilisierung der Matrix im Defekt zu
erreichen, muss die Integritat des La-
brums gegeben oder wiederhergestellt
sein. Zusdtzlich erfolgt eine Fixierung
mittels Fibrinkleber und ein Anpres-
sen der Membran mit einem in das
Gelenk eingefiihrten Silikon-Blasen-
katheter, der geblockt wird. Durch die
»Blockungsblase” kann tiblicherweise
mit der Optik hindurchgeschaut wer-
den.

Im Vergleich zur ACT handelt es
sich hierbei um ein einzeitiges Ver-
fahren, welches vergleichsweise kos-
tengtinstig ist. Allerdings erfordert es
in seiner Durchfiihrung hohe operati-
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Mikrofrakturierung bei einem Patienten mit Knorpelschaden im Bereich des anterolateralen Azetabulums nach

Débridement und Herstellen einer stabilen Knorpelschulter,
Erfolgskontrolle mit Nachweis punktueller Blutungen

der Flissigkeitszufuhr,

ve Fertigkeiten. Die Anlage eines
posterolateralen Portals, zumindest
mit einer Punktionskantile, muss re-
gelhaft erfolgen. Eine Austrocknung
des Gelenks mit Minitupfern ist
ebenso erforderlich wie eine ausrei-
chende Distraktion des Gelenks.

Bei der ACT handelt es sich um ein
2-zeitiges Verfahren, bei dem im ers-
ten Schritt aus einem wenig belaste-
ten Gelenkbereich Knorpelzellen ge-
wonnen werden. Im Fall der Hiifte
bietet sich der Kopf-Schenkelhals-
Ubergang an, welcher beim Cam-
FAI ohnehin anteilig reseziert wird.
Die entnommenen Knorpelzellen
werden angeziichtet und im Rah-
men eines Zweiteingriffs in den
Knorpeldefekt injiziert. Ein Vorteil
des Verfahrens besteht darin, dass
korpereigener hyaliner Gelenkknor-
pel erzeugt wird, welcher hochwerti-
gere biomechanische Eigenschaften
als der fibrokartilagindre Ersatzknor-
pel aufweist [11, 26, 37]. Es ist zu
empfehlen, wahrend des Ersteingriffs
alle operativen Mafinahmen wie z.B.
die Korrektur knocherner Deformita-
ten und eine Labrumtherapie durch-
zufiihren. Dieses Vorgehen senkt das
Risiko fiir relevante Nachblutungen,
welche u.a. aus dem spongidsen Kno-
chen auftreten und den Erfolg der
Knorpelzelltransplantation ~ beein-
trachtigen konnen.

Die Weiterentwicklung von Tra-
germaterialien, welche das Einbrin-
gen der Chondrozyten in den Defekt
erleichtern, hat in den vergangenen
Jahren zur Verbesserung der verfiig-
baren Techniken beigetragen [31]. In

Mikrofrakturierung unter Kontrolle der Eindringtiefe nach Abstellen

Autologe matrixinduzierte Chondrogenese (AMIC, Chondro-Gide, Fa.

Geistlich, Wolhusen, Schweiz) des rechten Hiiftgelenks.
ment und GrofRenbestimmung des Defekts;
Implantation der Kollagenmembran und

Deutschland stehen 2 verschiedene
Therapieverfahren zur Verfiigung: das
Verfahren der Tetec-AG (Reutlingen,
Deutschland) sowie der Codon-AG
(Teltow, Deutschland).

Technisch kommt zur Erreichung
eines trockenen Milieus die gleiche
Technik wie bei der AMIC zur An-
wendung. Da der Knorpeldefekt héu-
fig im anterolateralen Bereich lokali-
siert ist, miissen die Knorpelzellen so
gesehen ,an die Decke” transplan-
tiert werden. Hierbei ist der Kno-
chenkontakt mit der Kanilenspitze
besonders wichtig. Bei fehlendem
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Zunéachst adaquates Débride-
danach sorgsames Trocknen des Defekts;
abschlielende Fibrinkleberfixation

Kontakt oder zu rascher Injektion
kann sich die Suspension andernfalls
wirkungslos im Gelenk verlieren. Es
hat sich als giinstig herausgestellt,
hierzu die offene Halbkaniile (halfpi-
pe) im Portal zu belassen, um diese
als Hebel fiir die Kunststoffkaniile zu
benutzen. Die Kunststoffkaniile wird
an ihrer Spitze mithilfe des in ihr be-
findlichen Drahts leicht vorgebogen.
Nach der Injektion kénnen die Spha-
roide mit einem Tasthaken im Defekt
verteilt werden. Aufgrund der Selbst-
adhdsion ist ein Zuwarten von 15-20
Minuten ausreichend. Dies verhin-



dert ein Abscheren bzw. eine Dis-
lokation beim Nachlassen der Trakti-
on [10].

Die bisherigen klinischen Ergeb-
nisse nach ACT zeigen insgesamt ein
gutes Outcome. In einer prospektiven
Studie mit 16 Patienten, welche ver-
gleichbare Defekte aufwiesen, wur-
den im mittleren Follow-up von 16,9
Monaten gute Ergebnisse berichtet
[20]. Insgesamt erzielen die geeig-
neten injizierbaren ACT-Formen bis-
her die geringsten Komplikations-
raten und iberwiegend gute Kli-
nische Ergebnisse. Limitierend in die-
sen Studien sind jedoch das noch
kurze Follow-up, die geringen Fall-
zahlen und die fehlenden Kontroll-
gruppen [12].

In einer prospektiven Studie wur-
den 37 Patienten mit azetabuldren
Knorpeldefekten als Folge eines FAI
nach Ursachenkorrektur entweder
mit Mikrofrakturierung oder mit inji-
zierbarer MACT behandelt. Kernspin-
tomografisch konnten in einem ent-
sprechenden Mocart-Score nach ei-
nem Jahr signifikant bessere Ergeb-
nisse fiir die Patienten mit ACT fest-
gestellt werden. Somit scheinen sich
am Hiiftgelenk die vor einigen Jahren
fiir das Kniegelenk diesbeziiglich ge-
wonnenen Ergebnisse zu bestédtigen.

Das postoperative Behandlungskon-
zept beeinflusst das Operationsergeb-
nis mafigeblich. Als wesentliche Fak-
toren sind der Zeitraum der Belas-
tungseinschrankung, das Belastungs-
regime sowie die aktive und passive
postoperative Betibung mit dem ent-
sprechenden Bewegungsausmafd zu
nennen.

Eine Motorschiene oder eine akti-
ve Bewegungsschiene ist unbedingt
bereits ab dem ersten postoperativen
Tag zu empfehlen. Sie bewirken eine
verbesserte Defektfiillung, eine Un-
terstiitzung der Resorption des Hai-
marthros sowie eine verbesserte
Knorpelerndhrung durch die dadurch
erreichte Pumpfunktion im Gelenk.
Eine Ruhigstellung ware am Hiiftge-
lenk effektiv nur tiber aufwendige Or-
thesen zu erreichen. Unabhédngig von
der zu bertiicksichtigenden Complian-
ce der Patienten ist deren Sinnhaftig-
keit zur Etablierung einer Bewegungs-
einschrankung zweifelhaft. Ange-

sichts seiner grofen Kongruenz hat
das Hiiftgelenk ein vernachléssig-
bares Potenzial, Bereiche bei endgra-
digen Bewegungen in die Belastungs-
zone zu bringen, in denen eine Knor-
peltherapie  durchgefithrt wurde.
Wegweisend hierfiir ist, dass die ur-
sdchliche Pathologie addquat mit-
behandelt wurde.

Die Teilbelastung bzw. Entlastung
mit Sohlenkontakt an 2 Unterarm-
gehstiitzen wird nach erfolgter Mi-
krofrakturierung sowie nach AMIC
und ACT fiir 4-6 Wochen empfohlen
[9, 20]. Eine Abweichung hiervon
kann bei Lisionen unter 1,5 cm? er-
wogen werden. Dies gilt unter der Vo-
raussetzung, dass der Defekt von suf-
fizientem Knorpelgewebe mit stabiler
Knorpelschulter umgeben ist und so-
mit aufgrund der oben angesproche-
nen Gelenkkongruenz eine geringe
Belastung anzunehmen ist. Das Einle-
gen einer Redondrainage ist nach An-
sicht der Autoren nicht regelhaft er-
forderlich [27]. Eine Prophylaxe ge-
gen heterotope Ossifikationen ist es-
senziell.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.
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