Operative Therapie

Knorpelschaden der Hifte

Einzeitiges arthroskopisches Verfahren zur Regeneration
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Knorpelschaden des Hiiftgelenkes sind
eine haufige Ursache von Leisten- und
Hiiftschmerzen bei Sportlern. Wahrend
Knorpelschdden anderer Gelenke oft
traumatisch bedingt sind, werden Knorpel-
lasionen der Hiifte meist durch repetitive
Mikrotraumen im Sinne eines femoro-
azetabuldren Impingements verursacht.
Sowohl die besondere Pathogenese als
auch die anatomischen Besonderheiten
der Hiifte erfordern eine spezifische
Knorpeltherapie.

Das femoroazetabulire Impingement (FAI) ist
die hiufigste Ursache von Knorpelschdden der
Hiifte bei jungen Sportlern. Knécherne Anbau-
ten im Bereich der Hiiftpfanne (pincer-Mor-
phologie) und/oder am Femur (cam-Morpho-
logie) fithren tiber ein repetitives Anschlagen
(engl. Impingement) bei Beugung und Innen-
rotation zur Schidigung von Labrum acetabu-
lare und azetabularem Knorpel. Schadigend fiir
den Hiftknorpel ist dabei vor allem das cam-
Typ Impingement, da sich der verdickte Hiift-
kopf bei Flexion in die Pfanne bewegt und den
Knorpel quetscht. Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung eines cam-Typ FAI sind Sportarten
mit hohen Stop-and-Go-Belastungen, wie Fuf3-
ball, Eishockey und Basketball sowie Impact-
sportarten. Hohe sportliche Belastungen wah-
rend des Wachstumsalters fithren aufgrund der
Suszeptibilitat der Wachstumsfuge zu einer
Verbreiterung des Ubergangs vom Hiiftkopf
zum Schenkelhals und damit zu einer cam-Mor-
phologie. Radiologische Zeichen eines FAI sind
dann bei etwa 80 % der ProfifufSballer zu be-
obachten, wihrend die Prévalenz in der All-
Abb. 1 a+b) Réntgen der rechten Hiifte a.p. und gemeinbevolkerung bei unter 20 % liegt.
axiale Aufnahme eines 32-jahrigen Fu8ballers mit FAl vom cam-Typ.

c+d) postoperative Rontgenaufnahme nach

arthroskopischer Korrektur der cam-Deformitat.




Symptome

Das Anschlagen des Femurs am Azetabulum ist selbst nicht
schmerzhaft. Leitsymptom im Frithstadium ist daher ledig-
lich eine reduzierte Innenrotationsfahigkeit bei gebeugter
Hiifte. Bei einer Innenrotationsfihigkeit unter 20° sollte
auch beim schmerzfreien Sportler eine weitere radiologi-
sche Abkliarung zum Ausschluss eines FAI erfolgen. Be-
richten die Patienten — wie der 32-jahrige Fuflballer unse-
res Fallbeispiels — iiber Schmerzen, so ist in der Regel
bereits eine Schadigung des Knorpel-Labrum-Komplexes
eingetreten. Die Beschwerden sind belastungsabhéingig
und konnen nach Belastung persistieren. Schmerzen pro-
jizieren sich typischerweise in die Leiste, an die ventrale
und seitliche Hiifte oder kdnnen entlang des Oberschen-
kels ventral oder medial ausstrahlen. Das FAT ist eine wich-
tige Differentialdiagnose zur Adduktorenpathologie und
Sportlerleiste.

Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung zeigt sich bei Patienten
mit FAI und Knorpelschaden das Kardinalsymptom der
schmerzhaften und reduzierten Innenrotation der betrof-
fenen Hiifte in Flexion (positives Impingementzeichen).
Die weitere Untersuchung ist unspezifisch, wobei die Hiifte
systematisch untersucht werden sollte und insbesondere
auch die Rotationsfahigkeit in Bauchlage erfasst werden
sollte, um mogliche Rotationspathologien zu erfassen
(Coxa antetorta oder Retrotorsion des Femurs, etc.). Eine
gut eingestellte Beckeniibersichtsaufnahme ist das Diag-
nostikum der Wahl zur Abkldrung von Verdnderungen
der Hiiftpfanne (z. B. Dysplasie, pincer-Morphologie, Pfan-
nenretroversion, etc.). Mittels Beckeniibersicht und seit-
licher Aufnahme wird zudem die proximale Femurmor-
phologie beurteilt (Abb.1). Ergénzt wird die Diagnostik
mittels hochauflosender Magnetresonanztomographie mit
Hiiftspule (min. 1,5 Tesla) und radidren Rekonstruktionen
um die Schenkelhalsachse zur Darstellung von Knorpel-
und Labrumlisionen sowie Erfassung der prazisen Aus-
dehnung einer cam-Morphologie. Bei Verdacht auf Rota-
tionsfehler kann die femorale Antetorsion {iber zusitzliche
Schichten durch das distale Femur gemessen werden.
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Therapie

Bei der Therapie von Knorpelschaden der Hiifte
sind zwei Aspekte entscheidend. Zum ersten
muss eine komplette Korrektur der ursachli-
chen knéchernen Deformitit erfolgen, um einer
weiteren Gelenkschiddigung entgegen zu wir-
ken. Dies ist beim FAI meist arthroskopisch
tiber eine Abtragung der kndchernen Apposi-
tionen an Femur und Azetabulum moglich.
Seltener wird bei dorsolateralen cam-Morpho-
logien oder globalen pincer-Morphologien eine
chirurgische Hiiftluxation notwendig. Der zweite
Schritt umfasst reparative Verfahren zur Be-
handlung der Sekundérschdden am Labrum-
Knorpelkomplex. Labrumschéden sollten mog-
lichst Labrumerhaltend durch ein Debridement
und - falls notwendig - eine Refixation mit
Ankersystemen behandelt werden. Fiir die The-
rapie der Knorpeldefekte erfolgt eine stadien-
abhingige Therapie, wobei prinzipiell zellfreie
und zellbasierte Verfahren mit und ohne Ver-

wendung einer Matrix verfiigbar sind. Vom Au-
tor wird bei vollschichtigen Knorpeldefekten ein
einzeitiges Verfahren zur Knorpelregeneration
mit Einsatz einer Hyaluronsaurematrix (Hyalo-
fast®, Plasmaconcept) préferiert. Dabei erfolgt
zundchst die Priparation des Knorpelschadens
mit Herstellung einer stabilen Knorpelschulter
sowie die Abrasion des Knorpeldefektes mit Ent-
fernung der kalzifizierten Knorpelschicht, bis
punktuelle Blutungen aus dem Knochenlager
auftreten (Abb. 2). Angrenzende Labrumschiaden
werden therapiert. Bei Labruminstabilitit erfolgt
eine Refixation mittels Fadenanker, um einen
umschlossenen Knorpeldefekt herzustellen
(,,contained defect®). Im Anschluss wird die
Spiilfliissigkeit iiber eine Kaniile im posterolate-
ralen Portal abgelassen und die Hyaluronsaure-
matrix arthroskopisch in den Defekt eingebracht.
Aufgrund der hohen Hydrophilie besitzt (Hya-
lofast® eine gute Adhédrenz im Knochenbett. Zur
zusitzlichen Stabilisierung verwenden wir Fib-
rinkleber. Eine weitere Fixierung mittels Néhten
ist nicht notwendig, weshalb das Verfahren gut
arthroskopisch angewandt werden kann (Abb.2).

Abb. 2 Arthroskopische Behandlung des Knorpelschadens am anterolateralen Azetabulum.
a) Vollschichtiger Knorpelschaden; b) Abtragung des instabilen Knorpels und Stabilisierung
der Rander; c) Abrasion des subchondralen Knochens mit punktueller Blutung;

d) Deckung des Defektes mittels Hyalofast-Membran nach Ablassen der Spiilfliissigkeit.



Nachbehandlung

In der Nachbehandlung erfolgt die lang-
same Aufbelastung der operierten Ex-
tremitit iiber sechs Wochen. Begleitend
sollte eine kontinuierliche Bewegungs-
therapie zur Préivention von Adhasionen
erfolgen, der Bewegungsumfang muss
nicht eingeschrankt werden. Medikamen-
tos wird die Nachbehandlung durch eine
Thromboembolieprophylaxe sowie eine
Prophylaxe heterotoper Ossifikationen
(NSAR tiber drei Wochen) unterstiitzt.
Nach Abschluss der 6. postoperativen
Woche kann eine weitere schmerzadap-
tierte Belastungssteigerung erfolgen.

Diskussion

Prinzipiell sind fiir die Hiifte samtliche
zellbasierten und nicht-zellbasierten
Verfahren zur Knorpelregeneration ver-
tiigbar. Das vorgestellte einzeitige Ver-
fahren mit Implantation einer Hyalu-
ronsaurematrix wird jedoch aufgrund der
folgenden Vorteile zur Behandlung voll-
schichtiger Knorpeldefekte favorisiert:

o Speziell an der Hiifte sind offene
Verfahren zur Knorpeltherapie mit
einer hohen Invasivitat verbunden,
da eine offen-chirurgische Darstel-
lung der Gelenkflache nur mittels
chirurgischer Hiiftluxation zu
erreichen ist. Eine rein arthroskopi-
sche Therapie ist somit vorteilhaft.

o Auch die Arthroskopie der Hiifte
ist aufgrund der tiefen Lage und
der notwendigen Traktion zur
Aufdehnung des Gelenkspates
deutlich aufwendiger als Spie-
gelungen anderer Gelenke. Zudem
kommt es nach dem Priméreingriff
nicht selten zu (asymptomatischen)
Adhisionen, welche bei einem
Zweiteingriff das Risiko fiir iatrogene
Knorpel- und Labrumschdden
erhohen. Ein einzeitiges Verfahren

ist also speziell an der Hiifte
vorteilhaft.

Die Mikrofrakturierung der antero-
lateralen azetabularen Gelenkfldche
ist technisch aufgrund des dicken
Weichteilmantels und des ungiinsti-
gen spitzen Eintrittswinkels schwie-
rig und ein Abrutschen der Mikro-
frakturieraale ist haufig. Aufgrund
der regelhaft erreichbaren punktuel-
len Blutungen nach Entfernung der
kalzifizierten Knorpelschicht kann
beim vorgestellten Verfahren auf
eine Mikrofrakturierung verzichtet
werden, die subchondrale Knochen-
lamelle bleibt intakt. Dadurch wird
auch das Risiko intraldsionaler
Osteophyten reduziert.

Die Hyalofast®-Matrix aus Hyaluron-
sdure schafft als biologische Mem-
bran verbesserte Bedingungen zur
Einwanderung von mesenchymalen
Stammzellen und Chondrogenese,
wodurch ein verbesserter Ersatz-
knorpel verglichen mit einer
matrixfreien Anwendung entsteht.

Diese Knorpeltherapie ist aufgrund
der einfachen Handhabung und
guten Adhérenz der Matrix sicher
rein arthroskopisch durchfiihrbar.
Eine zusitzliche Fixierung mittels
Fibrinkleber ist ebenfalls arthrosko-
pisch moglich, eine zusétzliche Naht
ist nicht notwendig.

Fazit

Mit der matrix-assoziierten Knorpelre-
generation auf Hyaluronsaurebasis steht
uns ein Verfahren zur Verfiigung, wel-
ches einzeitig und rein arthroskopisch
anwendbar ist, die subchondrale Grenz-
schicht intakt ldsst, ein optimiertes bio-
logisches Milieu fiir die Chondrogenese
schaftt, und somit die wesentlichen An-
forderungen an eine moderne Knorpel-
ersatztherapie erfiillt.



