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Stadiengerechte operative
Knorpeltherapie

Aktueller Stand

Zusammenfassung

Chondrale bzw. osteochondrale Lisionen von Gelenken sind typische Schadigungsmuster in der
Orthopédie und Traumatologie. Aufgrund der in der Regel fehlenden Regeneration des verletz-
ten Gelenkknorpels kann die initiale Lasion zur vorzeitigen Arthrose fithren. Daher besteht ein
grofies Interesse an einer addquaten Therapie dieser Schaden. Klinisch gebrauchliche Methoden
der Knorpeltherapie sind derzeit Verfahren zur mesenchymalen Stammzellrekrutierung (autologe
Knorpel-Knochen-Transplantation, autologe Chondrozytentransplantation). Die autologe Knor-
pel-Knochen-Transplantation ist aktuell das einzige Verfahren, das den Defekt mit hyalinem Knor-
pel ersetzt; problematisch sind allerdings die Entnahmemorbiditit und die begrenzte Verfiigbar-
keit. Stammzellrekrutierende Verfahren und die autologe Knorpelzelltransplantation fithren in der
Regel zu einem faserknorpeligen Gewebe, das als Funktionsgewebe haufig mittelfristig gute kli-
nische Ergebnisse liefert. Jedes dieser Therapieprinzipien hat bestimmte Indikationsschwerpunkte.
Um eine addquate Therapie zu wihlen, bedarf es daher zunichst der Klassifikation des chondralen
bzw. osteochondralen Schadens. Unter einer Vielzahl von Klassifikationssystemen sind besonders
die Systeme der ICRS von Klinischer Relevanz.

Schliisselworter
Gelenkknorpel/Lésion - Mikrofrakturierung - Knorpel-Knochen-Transplantation - Autologe Knor-
pelzelltransplantation

Stage oriented surgical cartilage therapy - Current situation

Abstract

Chondral or osteochondral lesions are typical injuries in orthopaedics and traumatology. Since
there is no regeneration of damaged articular cartilage, these lesions can lead to premature osteo-
arthritis. Therefore, an adequate therapy for these injuries is an important goal. Nowadays, com-
mon methods in cartilage therapy are procedures for the recruitment of mesenchymal stem cells:
autologous osteochondral transplantation and autologous chondrocyte transplantation. Current-
ly, autologous osteochondral transplantation is the only procedure that allows the replacement of
the defect with hyaline cartilage. However, this procedure has the problem of donor-site morbidi-
ty and limited availability of transplants. Stem cell recruiting procedures and autologous chondro-
cyte transplantation normally achieve a regeneration of the defect with only fibrocartilage tissue,
but both can achieve good medium-term clinical results. Each of these therapeutic principles has
certain major indications. In order to select an adequate therapy, the classification of chondral or
osteochondral lesion is needed. From a multiplicity of classification systems, those of the ICRS are
of particular clinical relevance.

Keywords
Articular cartilage/lesion - Microfracturing - Osteochondral transplantation - Autologous chon-

drocyte transplantation

Die beiden Autoren S. Braun und S.Vogt haben zu gleichen Teilen zu dieser Arbeit beigetragen.
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Knorpelzellen werden {iber Diffusi-
on aus der Synovia und aus dem sub-
chondralen Knochen ernghrt

» Proteoglykanneusynthese

Grundsatzlich gibt es konservative
und operative Therapiemdglichkeiten
fiir Knorpelschadigungen

» Autologe Chondrozytentrans-
plantation

Traumatische und durch aseptische
Knochennekrosen bedingte fokal be-
grenzte Schaden sind einer opera-
tiven Therapie besonders gut zugang-
lich

» Indikationsschwerpunkte
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Der Beitrag soll einen Uberblick iiber operative Behandlungsmethoden und -méglich-
keiten von umschriebenen Knorpelschdadigungen bei Patienten ohne arthrotische Ver-
anderungen geben. Vor einer Therapieentscheidung steht zunachst die genaue Diagnos-
tik und Klassifizierung des chondralen oder osteochondralen Schadens. Hierzu werden je
2 Klassifikationssysteme vorgeschlagen, anhand derer sich auch eine stadiengerechte Be-
handlung planen ldsst. Nach derzeitigem Stand der Wissenschaft stehen 3 Therapieprin-
zipien zur Verfiigung. Stammzellrekrutierende Verfahren induzieren die Bildung von Fa-
serknorpelgewebe. Techniken des Knorpel-Knochen-Transfers ersetzen derzeit als ein-
zige den Defekt mit hyalinem Knorpel und ersetzen zudem auch den subchondralen Kno-
chen. Als jiingste Technik stehen verschiedene Methoden der Knorpelzelltransplantation
zur Verfiigung. Prinzipiell werden dabei zuvor entnommene autologe Chondrozyten unter
Zellkulturbedingungen proliferiert und anschlieBend retransplantiert. Nach derzeitiger
Studienlage ist bisher keines der genannten Verfahren signifikant den anderen iiberlegen.
Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass insbesondere Unterschiede beziiglich der In-
dikation bestehen. Dies soll im Folgenden besonders erldutert werden, um eine differen-
zierte Anwendung zu ermdglichen.

Chondrale bzw. osteochondrale Lasionen der Gelenke sind typische Verletzungsmuster in der Or-
thopédie und Unfallchirurgie [1]. Hyaliner Gelenkknorpel enthélt weder Blutgefifie noch eine ner-
vale Versorgung. Die Knorpelzellen werden {iber Diffusion aus der Synovia und vor allem vor Wachs-
tumsende aus dem subchondralen Knochen ernihrt. Die extrazelluldre Matrix, die die Knorpelzel-
len umscheidet, ist dabei eine natiirliche Grenzschicht. Aus diesen Griinden regeneriert insbeson-
dere adulter Gelenkknorpel nach Verletzungen meist nur unvollstindig. Diese partielle Regenerati-
on erfolgt durch Bindegewebe- bzw. Faserknorpelbildung mit vorwiegender Produktion von Typ-I-
Kollagenfasern. Nur bei sehr kleinen Verletzungen der Matrixkomponenten ohne Schadigung der
Grundstruktur des Knorpels sind die Chondrozyten in der Lage, iiber eine » Proteoglykanneusyn-
these den Knorpeldefekt vollstindig zu ersetzen. In der Reparation des grofieren Knorpeldefektes
spielt der subchondrale Knochen eine wichtige Rolle. Diese Reparation wird typischerweise durch
das Einwandern von mesenchymalen Stammzellen des Blutes oder Knochenmarks in den Defekt-
bereich eingeleitet. Das so entstandene Reparationssgewebe ist jedoch histologisch im besten Fall
faserknorpelartiges Gewebe, hiufig aber auch nur Bindegewebe. Diese Gewebetypen neigen auf-
grund mechanischer Minderwertigkeit unter der hohen Belastung im Gelenk zur schnellen Dege-
neration [2]. Grundsitzlich gibt es konservative und operative Therapiemdglichkeiten fiir Knorpel-
schadigungen. Bei frithen Stadien kénnen iiber die konservative Therapie durchaus Verbesserungen
der individuellen Beschwerdesymptomatik erreicht werden. Liegt jedoch ein hohergradiger Scha-
den vor, miissen zusétzlich operative Behandlungen in Erwagung gezogen werden. Vor jedem Ein-
griff zur Behandlung von Knorpelschdden sollte eine genaue Diagnostik beziiglich der Gelenksta-
bilitdt und der achsgerechten Stellung erfolgen, um diesbeziigliche Pathologien oder Abweichungen
korrigieren zu konnen.

Einige operative Ansitze bedienen sich der vom Organismus selbst bereitgestellten Mechanismen
zur Reparation und versuchen, diese zu aktivieren. Andere Techniken zielen darauf, die limitierten
Moglichkeiten der Reparation zu umgehen und Defektareale direkt zu decken (Knorpel-Knochen
Transplantation). Die » autologe Chondrozytentransplantation wiederum ist ein Verfahren des
Tissue-Engineerings und nutzt In-vitro-Techniken aber auch physiologische Mechanismen des Or-
ganismus zur Schadenreparation. Traumatische und durch aseptische Knochennekrosen bedingte fo-
kal begrenzte Schidden sind einer operativen Therapie besonders gut zugénglich. Verschiedene Tech-
niken der operativen Behandlung konkurrieren in gewisser Weise untereinander; ein Konsens, wel-
ches Verfahren zu favorisieren ist, konnte auch durch intensive wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit dem Thema bisher nicht gefunden werden.

Dennoch kann man den derzeit am hiufigsten angewandten Verfahren der operativen Therapie
(stammzellrekrutierende Verfahren, autologe Knorpel-Knochen-Transplantation, autologe Knor-
pelzelltransplantation) in ihren verschieden Techniken » Indikationsschwerpunkte zuschreiben.
Diese machen somit differenzierte Uberlegungen zur Wahl des im Einzelfall geeigneten Verfah-
rens sinnvoll.
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Abb. 1 A Klassifikation von Knorpelschaden. (Nach [3])

Klassifikation von Knorpelschaden

Die im klinischen Alltag gebrauchlichen Stadieneinteilungen orientieren sich am arthroskopischen
Befund des Schadens. Eine gemeinhin anerkannte, auf standardisierten Kernspinuntersuchungen
basierende Klassifikation von chondralen Schaden existiert bis heute noch nicht. Die meisten MRT-
Einteilungen basieren auf der einfach anzuwendenden arthroskopischen » Outerbridge-Klassifika-
tion, konnen jedoch gerade in den Anfangsstadien I und II wie auch bezogen auf die Defekttiefe und
Ausdehnung bei Grad III keine letztendlich verldsslichen Angaben machen. Dennoch ist das MRT
in standardisierter Technik ein wichtiges Hilfsmittel zur prinzipiellen Therapieplanung.

Bauer und Jackson

Von Bauer und Jackson wurde anhand von arthroskopisch beurteilten Knorpeldefekten in Kniege-
lenken eine weithin gebrauchliche Einteilung vorgenommen [3]:

= Typ I: linienformiger Knorpelaufbruch (traumatisch),

== Typ IL: sternférmige Lésion (traumatisch),

== Typ III: lappenférmiger Riss (traumatisch),

== Typ IV: Kratertyp (traumatisch),

== Typ V: Fibrillationstyp (degenerativ),

== Typ VI: Degenerationstyp (degenerativ).

Die Klassifikation nach Bauer und Jackson (B8 Abb. 1) ist vor allem eine deskriptive Einteilung, die
zwischen degenerativen und traumatischen Knorpelschdden unterscheidet und die arthroskopische
Morphologie des Schadens beschreibt. Fiir die Einschitzung der therapeutischen Konsequenzen ist
die Einteilung der International Cartilage Research Society (ICRS) besser geeignet.

ICRS

In Erweiterung der 4-stufigen Outerbridge-Klassifikation von 1961 wurde 2003 durch die Internatio-
nal Cartilage Research Society das ,, ICRS Hyaline Cartilage Lesion Classification System" veroffent-
licht, das als internationale Standardklassifikation angesehen werden kann [4]. Die Einteilung wird

Eine gemeinhin anerkannte, auf
standardisierten Kernspinuntersu-
chungen basierende Klassifikati-

on von chondralen Schaden existiert
noch nicht

» Outerbridge-Klassifikation

Die Klassifikation nach Bauer und
Jackson ist vor allem eine deskriptive
Einteilung

Das ICRS-Klassifikationssystem kann
als internationale Standardklassifika-
tion angesehen werden
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Outerbridge, ICRS Grad | ICRS Beschreibung

0 keine erkennbaren Defekte

1a intakte Oberflache,
fibrillationen und/oder
leichte Erweichung

1b zusatzl. oberflachliche  Risse/
Fissuren

Il 2 Lasionstiefe <50% der
Knorpeldicke
(abnormaler Knorpel)

I} 3a >50% Tiefe der Knorpeldicke, nicht;
bis zur kalzifizierten ~Schicht
(schwer abnormer Knorpel)

3b >50% Tiefe der Knorpeldicke, bis
zur kalzifizierten Schicht

3¢ >50% Tiefe der Knorpeldicke, bis
zur subchondralen Platte

3d >50% Tiefe der Knorpeldicke, mit
Blasenbildung

1\ 4a/b vollstindige  Knorpelldsion ~ mit
Durchbruch der subchondralen
Platte

Abb. 2 €ICRS-Klassifikation von
a b Knorpelschaden. (Nach [4], mit
freundlicher Genehmigung der ICRS)

basierend auf der arthroskopischen Einschitzung der bereits debridierten Léasion mit Beachtung von
Tiefe und Ausdehnung vorgenommen (8 Abb. 2). Nur nach Entfernung von instabilen Knorpelan-
teilen, Fragmenten und ausgefransten Randbereichen kann ein Defektareal in der Ausdehnung rea-
listisch abgemessen werden.

Klassifikation von osteochondralen Schaden
ICRS-OCD-Klassifikation der Osteochondrosis dissecans

Durch eine konventionelle Rontgenbildgebung kann zunichst die Diagnose einer Osteochondrosis
dissecans gestellt werden. Zudem erhélt man dadurch erste Informationen iiber die Ausdehung und
Tiefe der knochernen Lision. Arthroskopisch wird dann eine exaktere Beurteilung der Knorpelo-
berfiche und eine Tasthakenpriifung der Stabilitdt des Dissekats vorgenommen, die zur folgenden
Einteilung fithren kann (8 Abb. 3):

== ICRS OCD I: stabile Lisionen mit intaktem, erweichtem Knorpel;

== ICRS OCD II: stabile Lasionen mit partieller Knorpeldiskontinuitét;

== ICRS OCD III: komplettes Dissekat, noch nicht disloziert;

== ICRS OCD IV A: abgelostes oder freies Dissekat;



ICRSOCD | ICRSOCD I

RER
b/

Stable, continuity: Softened area covered by intact cartilage. Partial discontinuity, stable on probing
ICRSOCD Il ICRS OCD IV
Complete discontinuity, "dead in situ", not dislocated. Dislocated fragment, loose within the bed or empty

defect.> 10mm in depth is B-subgroup

Abb. 3 A ICRS-Klassifikation der Osteochondrosis dissecans (ICRS OCD; nach [4], mit freundlicher Genehmigung der
ICRS)

== ICRS OCD IV B: Defekt >10 mm Tiefe.
Klassifikation osteochondraler Lasionen unter Einbeziehung des MRT

Eine Einbeziehung der Vitalitit des Fragmentes kann zudem bei der Entscheidung tiber das thera-
peutische Vorgehen hilfreich sein. Von Imhoff wurde entsprechend unter zusitzlicher Berticksichti-
gung der MRT-Diagnostik eine Einteilung vorgenommen, die sich auf osteochondrale Lasionen im
Allgemeinen bezieht [5]:
== Stadium I A: Knochenkontusion;
== Stadium I B: Knorpelerweichung;
== Stadium IT A: intakter Knorpel, Demarkation ohne Sklerose;
== Stadium II B: intakter Knorpel, Demarkation mit Sklerose;
== Stadium III A: Knorpel intakt, partielle Ablosung bei vitalem Fragment, ohne Sklerose;
== Stadium III B: partielle Ablosung bei avitalem Fragment oder malazischer Knorpel, mit Sklero-

se;

Eine Einbeziehung der Vitalitat des
Fragmentes kann bei der Entschei-
dung (iber das therapeutische Vorge-
hen hilfreich sein
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» Fettsupprimierte Aufnahmen

Besonders geeignet sind MRT-Bilder
zur Beurteilung des subchondralen
Knochens

» ,Bone-bruise”

Die Aussagekraft der MRT-Diagnostik
lasst sich durch eine MR-Arthrogra-
phie noch steigern

» Pridie-Bohrung
» Abrasionsarthroplastik
» Mikrofrakturierung

» Periosthypertrophie
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== Stadium IV A: vitales freies Fragment, ohne Sklerose;

== Stadium IV B: avitales freies Fragment mit deutlicher Sklerose;
== Stadium V A: Zystenbildung ohne Sklerose;

== Stadium V B: Zystenbildung mit Sklerose.

Bedeutung der MRT-Diagnostik

Da in der Regel vor einem operativen Eingrift eine MRT-Diagnostik des betroffenen Gelenks durch-
gefiihrt wird, ist eine Einschitzung des Schadens zur Planung und Aufklédrung des Patienten sehr hilf-
reich. Derzeit sind besonders protonendichte (PD), T2-gewichtete, Fast-Spin-Echo (FSE)- und 3D-
spoiled-Gradienten-Echo (SPGR)- oder Fast-low-angle-shot (FLASH)-Sequenzen zur Knorpeldar-
stellung sinnvoll. Zusétzliche » fettsupprimierte Aufnahmen in diesen Sequenzen sind zur Darstel-
lung insbesondere von Knorpelpathologien geeignet [6]. Bezogen auf das ICRS-Klassifikationssystem
konnen aber die Stadien 0, I A, I B und II nicht sicher differenziert werden. Eine Unterscheidung in
Grad II (<50% der Knorpelschicht) und Grad III (>50% der Knorpelschicht) ist in der Regel mog-
lich, dennoch wird im MRT die Gréf3e des Schadens haufig deutlich unterschitzt (besonders bei in-
stabilen Réndern oder V-férmig in die Tiefe verlaufenden Schiden). Die Grade IIT A bis C sind meist
in der Bildgebung nicht zu unterscheiden. Besonders geeignet hingegen sind MRT-Bilder zur Beur-
teilung des subchondralen Knochens, dessen Schadigung rein arthroskopisch nicht bestimmt wer-
den kann. Eine Signalanhebung in diesem Bereich spricht, sofern nicht nach einem frischen Trauma
ein reiner » ,bone-bruise” vorliegt, fiir einen dariiber liegenden Knorpelschaden Grad III oder IV
nach ICRS, auch wenn dieser selbst im MRT nicht erkennbar ist.

Bei der Klassifikation der OCL ist die MRT-Diagnostik besonders bei der praoperativen Beurtei-
lung der Demarkierung und Sklerosierung sowie zur Abschitzung der Stabilitdt oder Ablosung des
Dissekats weit gehend verlésslich. Die Aussagekraft ldsst sich durch eine MR-Arthrographie gegebe-
nenfalls noch steigern.

Ubersicht iiber therapeutische Verfahren
Rekrutierung mesenchymaler Stammzellen

Gerade die Reparation iiber einwandernde mesenchymale Stammzellen des Blutes/Knochenmarks
machen sich viele operative Verfahren in der Behandlung des Knorpelschadens zu Nutze. Hierzu ge-
horen die » Pridie-Bohrung [7], die » Abrasionsarthroplastik und die » Mikrofrakturierung des
subchondralen Knochens [8]. Die einwandernden Zellen sollen iiber Differenzierung, Proliferation
und Matrixsynthese das Reparationsgewebe bilden. Das dabei entstehende Gewebe ist Binde- oder
faserknorpelartiges Gewebe und daher funktionell im Gelenk gegeniiber echtem hyalinem Knorpel
als minderwertig zu betrachten. Klinisch kann durch diese Techniken die Funktion und Schmerz-
symptomatik iiber einen limitierten Zeitraum verbessert werden, jedoch sind Langzeitergebnisse in
aller Regel erniichternd. Diese Verfahren dienen daher heute hauptsachlich dem Zeitgewinn vor Im-
plantation eines prothetischen Ersatzes.

Transplantate vom Periost oder Perichondrium kénnen ebenfalls als Lieferant von mesenchy-
malen Stammzellen benutzt werden. Diese mesenchymalen Zellen sind auch hier in der Lage, ein
minderwertiges Ersatzgewebe zu induzieren. Klinische Studien lassen auch bei dieser Technik den
Schluss zu, dass diese Verfahren fiir eine kurze Zeit die klinische Symptomatik bessern. Die Lang-
zeitergebnisse sind jedoch aufgrund frither Degeneration des Reparationsgewebes schlecht [2]. Au-
Berdem sind P Periosthypertrophien beschrieben worden, die das Ergebnis deutlich verschlechtern
und einen Revisionseingriff notwendig machen.

Tissue-Engineering des Gelenkknorpels/autologe Chondrozytentransplantation

Die autologe Chondrozytentransplantation wurde Mitte des letzten Jahrzehnts in die Therapie des
Gelenkknorpelschadens eingefiihrt [9]. Diese Technik benutzt aus einer Knorpelbiopsie durch en-
zymatischen Verdau gewonnene Chondrozyten und lisst sie unter Zellkulturbedingungen proliferie-
ren. Dieses Verfahren benotigt einen intakten subchondralen Knochen. Ist der subchondrale Kno-



chen mitbetroffen, muss dieser Defekt zunachst iiber eine » Curettage und » Spongiosaplastik er- » Curettage

setzt werden. Diese Situation ist aber prognostisch deutlich ungiinstiger. » Spongiosaplastik
Zurzeit gibt es 3 konkurrierende therapeutische Ansitze:

== Transplantation von ex-vivo kultivierten Chondrozyten in Suspension (z. B. ACT/ACI),

== matrixgekoppelte autologe Chondrozytentransplantation (z. B. MACT/MACI),

== matrixgekoppelte Mikrofrakturierung.

In der Originaltechnik der autologen Chondrozytentransplantation (ACT) von Brittberg et al. [9]
werden die Zellen unter einen am gesunden Umgebungsknorpel fixierten Periostlappen injiziert.
Hierbei handelt es sich um die klassische nicht matrixgekoppelte Chondrozytentransplantation.
Neue Techniken der Zellkultivierung und moderne Materialien erlauben heute die Implantation
der Chondrozyten in oder auf » resorbierbaren dreidimensionalen Tragermaterialien [10]. Diese » Resorbierbare dreidimensionale
bilden die grofle Gruppe der matrixgekoppelten Chondrozytentransplantationen. Die Verwendung Tragermaterialien
solcher Matrizes erméglicht die gleichméflige Verteilung der Zellen im Defekt und vereinfacht die
operative Handhabung. Eine Naht durch intakten Knorpel zur Verankerung ist nicht mehr unbedingt
notwendig. Die Matrizes 16sen sich nach einer definierten Zeit auf und lassen Raum fiir die korres-
pondierend verlaufende Synthese von Regenerationsgewebe.
Verschiedene resorbierbare Stoffgruppen sind in unterschiedlichen Zubereitungsformen derzeit
in der klinischen Anwendung;:
== Kollagene tierischen Ursprungs (Kollagen I und III) als Vlies, Gel, Membran;
== Hyaluronan und bestimmte Polymere (z. B. PLA, PGLA) als Vlies.

Die Fixierung erfolgt entsprechend der biomechanischen Eigenschaften des Implantats und der Gro-
3¢ bzw. Lokalisation des Defekts. Gele oder bestimmte Membranen konnen in einen Defekt eingelegt
und dort allein durch Adhésionskrifte fixiert werden. Alternativ bietet sich die flachige oder punktu-
elle Anheftung mit Fibrinkleber an oder die Fadenfixierung am benachbarten Knorpel. Das hochste
Maf an initialer biomechanischer Stabilitat bei einem randstandigen Defekt mit grofien Scherbelas-

tungen wird durch eine > transossére Verankerung erreicht. Die Verwendung biomechanisch sta- » Transossére Verankerung
biler Matrizes ermdglicht die arthroskopische Implantation in den Defekt.

Bei der matrixgekoppelten Chondrozytentransplantation gibt es nun nicht nur verschiedene Ma-  Die Verwendung biomechanisch sta-
trizen, sondern auch unterschiedliche Grundprinzipien der Chondrozytenapplikation. Die Zellen  biler Matrizes erméglicht die arthros-
kénnen unter eine zuvor aufgebrachte Matrix analog zur klassischen Periosttechnik injiziert wer-  kopische Implantation in den Defekt

den, sie kénnen kurz vor der Implantation auf die Matrix gegeben werden und sich absiedeln oder
sie kommen vom Hersteller fertig integriert innerhalb oder auf der Matrix.
Eine Sonderform, und keine Chondrozytentransplantation im eigentlichen Sinne, ist die > matrix- » Matrixgekoppelte Mikrofraktu-
gekoppelte Mikrofrakturierung [11], bei der das Verfahren der Mikrofrakturierung mit einer Kol- rierung
lagenmatrix kombiniert wird. Dabei sollen mesenchymale Stammzellen in den Defektbereich gelan-
gen und mit Hilfe der Matrix zu Chondrozyten differenzieren. Der Vorteil dieses Verfahrens ist die
Kostenreduktion und der einzeitige Eingriff.
Nach derzeitiger Studienlage lasst sich aus dieser Gruppe kein Verfahren favorisieren. Obwohl es
bisher keinen histologischen Nachweis auf eine Defektheilung mit hyalinem Knorpel gibt, sind die
klinischen Ergebnisse zum Teil ermutigend [10].

Autologe Knorpel-Knochen-Transplantation

Bei Beteiligung des subchondralen Knochens bei Knorpelschaden und bei osteochondralen Scha-
den wie z. B. einer Osteochondrosis dissecans stehen heutzutage operative Transfermethoden von
Knorpel und Knochen im Mittelpunkt der Therapie. Einzig durch die autologe Transplantation von  Nur durch die autologe Transplanta-
Knorpel-Knochen-Zylindern kann derzeit eine Deckung der Defektzone mit hyalinem Knorpel er-  tion von Knorpel-Knochen-Zylindern
reicht werden. Die Technik der autologen osteochondralen Transplantation wurde erstmals unabhén-  kann eine Defektdeckung mit hy-
gig voneinander von Miiller und Wagner 1964 vorgestellt [12]. Hangody [13] und Bobic verbesserten ~  alinem Knorpel erreicht werden
die Technik des Knorpel-Knochen-Transfers so, dass auch ein arthroskopisches Vorgehen méglich
wurde. Eine Erweiterung der Indikation auf wesentlich grofiere Defekte konnte durch den Transfer
der posterioren Femurkondyle als sogenannte Mega-OATS erreicht werden [14].
Vorteile des Transfers von osteochondralen Autografts sind die direkte Verfiigbarkeit ohne das
Risko der Ubertragung von Infektionen, die Defektdeckung mit echtem hyalinem Knorpel sowie der
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» Potenzielle Morbiditat

Der Bereich der proximalen lateralen
und medialen Trochlea eignet sich
besonders zum Transfer in die Belas-
tungszone der Femurkondylen

» Mosaikplastik
» OATS-Technik

» Press-fit-Verankerung

Die Versorgung von Knorpelschdden
und osteochondralen Lasionen ist
prinzipiell an vielen Gelenken tech-
nisch mdglich

» Retropatellare Defekte

» Mega-OATS-Technik
» Transferzylinder

» Domformige Osteotomie

» Femurkopfnekrosen
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Ersatz von geschddigtem subchondralen Knochen und die geringen Kosten fiir den einzeitigen Ein-
griff. Die Anwendung wird allerdings durch die begrenzte Moglichkeit zur Entnahme und eine » po-
tenzielle Morbiditat im Spenderbereich limitiert.

Die technische Grundlage fiir die Deckung von oben beschriebenen Defekten in Belastungszonen
von Knie, oberem Sprunggelenk, Schulter, Ellenbogen oder auch Hiifte ist der Transfer von osteo-
chondralen Zylindern aus gering belasteten Zonen des Kniegelenkes. Dies sind insbesondere die pro-
ximale anterolaterale oder anteromediale Trochlea. Untersuchungen von Garretson et al. [15] zeigten
in den vorgenannten Bereichen eine geringe bis fehlende Druckbelastung im femoropatellaren Gleit-
lager. Durch Beriicksichtigung und Analyse des Oberfldchenreliefs von Spender- und Empfiangerbe-
reich kénnen die Spenderzylinder den Bediirfnissen des Defektareals entsprechend gewonnen wer-
den und ermdglichen so eine kongruente Einpassung. Der Bereich der proximalen lateralen und me-
dialen Trochlea eignet sich so besonders zum Transfer in die Belastungszone der Femurkondylen.

Um im Empféngerbereich kongruente Oberflichen durch die Transplantation zu schaffen, sind
verschiedene Konzepte beschrieben. Die sogenannte > Mosaikplastik modelliert mit vielen kleinen
nebeneinander eingebrachten Zylindern die Oberfldche. Bei der » OATS-Technik erfolgt die Ver-
wendung von wenigen, ggf. sich leicht {iberschneidend eingebrachten osteochondralen Zylindern in
» Press-fit-Verankerung. Ziel ist dabei, die Randfldchen zum umliegenden Knorpel und zu benach-
barten Transferzylindern so gering wie moglich zu halten und durch die Uberlappung die Primirsta-
bilitat der Zylinder durch gegenseitige Abstiitzung zu erhohen. Dadurch kann eine grof3e kongruente
Flache hyalinen Knorpels ohne groéfiere Unterbrechungen erreicht werden, wodurch auch das Ein-
heilen der Zylinder begiinstigt wird. Die Versorgung von Knorpelschiaden und osteochondralen La-
sionen ist prinzipiell an vielen Gelenken technisch méglich. Am Kniegelenk sind die Erfolge in den
Belastungszonen der Femurkondylen am besten, jedoch ist auch an der Retropatellarfliche und im
Bereich der Trochlea eine Knorpel-Knochen Transplantation méglich.

> Retropatellare Defekte werden aufgrund der Hérte des subchondralen Knochens mit einem
Kronenbohrer iiber einen Draht bis zur gewiinschten Tiefe ausgebohrt. Im Bereich der Entnahme-
stelle an der Trochlea ist die Knorpelschicht einige Millimeter diinner als an der Patella, was bei der
planen Implantation und bei der postoperativen Rontgenkontrolle entsprechend zu berticksichti-
gen ist.

Die so beschriebene Technik des Knorpel-Knochen Transfers zur Versorgung von Defekten an
den Femurkondylen zeigte nach 10 Jahren in 92% der Félle gute oder hervorragende Ergebnisse. Bei
Schdden an der tibialen Gelenkfldche konnten gute Ergebnisse in 87% und an der Patella in 79% der
Fille erzielt werden.

Im Falle von ausgedehnten osteochondralen Schaden, die wegen der limitierten Spenderbereiche
des Kniegelenkes nicht durch eine konventionelle OATS gedeckt werden konnen, ist eine Ersatzope-
ration in der > Mega-OATS-Technik moglich, bei der in maximaler Flexion mit einem Klingenmei-
3¢l die mediale posteriore Femurkondyle entnommen wird. Aus dieser wird dann in einer speziellen
Workstation ein passender » Transferzylinder gefrist (Durchmesser 20, 25, 30, 35 mm) und in das
zuvor ausgefraste Empfangerbett in Press-fit-Technik eingepasst [14].

Zur Versorgung der héaufigen Osteochondrosis dissecans am Talus kann eine » domférmige Os-
teotomie des medialen Malleolus oder eine Fibulaosteotomie mit anschliefender Schrauben- oder
Plattenosteosynthese notwendig werden, um eine gute Exposition des Schadens zu erreichen. Der
Empfingerbereich wird so ausgestanzt, dass eine Rekonstruktion der Talusschulter iiber eine entspre-
chende Entnahme des Spenderzylinders iiber eine Miniarthrotomie kraniolateral der Patella am Knie
moglich wird. Gerade bei der Osteochondrosis dissecans des Talus konnten sehr gute Ergebnisse pu-
bliziert werden. Das Outcome der Patienten war besser als nach markraumstimulierenden Verfahren
wie zum Beispiel der Mikrofrakturierung.

Osteochondrosis-dissecans-Herde am Capitulum humeri kénnen durch die Knorpel-Knochen-
Transplantation mit gutem Erfolg behandelt werden. Im Bereich des Hiiftkopfes konnen Knorpel-
schdaden und osteochondrale Lisionen ebenso mit Knorpel-Knochen-Zylindern erfolgreich ersetzt
werden. Einschrankungen gibt es im Fall von » Femurkopfnekrosen, deren Behandlung mit der
Knorpel-Knochen-Transplantation keine befriedigenden Ergebnisse erbrachte.



Stadium, Lokalisation, Defektgroe und daraus resultierende Therapie

Wie bereits einfiihrend erwahnt ist ein stabiles und achsgerecht gefiihrtes Gelenk die Grundlage einer
erfolgreichen operativen Knorpeltherapie. Somit ist eine genaue klinische und bildgebende Evaluati-
on und ggf. eine entsprechende Bandstabilisierung oder Achskorrektur notwendig. Dies kann, wenn
notig, zweizeitig vor, oder zusammen mit dem Eingriff am Gelenkknorpel einzeitig erfolgen.

Debridement

Im Falle von Lisionen Grad II, III, V und im Randbereich von Grad VI nach Bauer und Jackson,
sowie bei Grad-II-ICRS-Schéden sollte arthroskopisch debridiert werden, um damit einen stabilen
Rand zu schaffen. So kann bei kleinen Defekten eine Vergrofierung verlangsamt und damit eine wei-
ter gehende Therapie hinausgezogert werden. Bei grofleren Arealen ist andererseits eine eindeutige
Klassifikation mit Einbeziehung von Tiefe und Grof3e erst nach dem Entfernen instabiler Knorpel-
anteile moglich. Das Debridement ist in erster Linie zur Vorbereitung des Defektes auf eine weiter-
gehende Versorgung sinnvoll.

Nachbehandlung

Eine Ent- bzw. Teilbelastung des Gelenkes ist je nach Ausdehnung und Lokalisation des Debride-
ments fiir 1 bis 2 Wochen zu empfehlen. Unmittelbar postoperativ sollte das Bewegungsausmaf3 frei-
gegeben werden und ggf. mit einer » Motorbewegungsschiene (CPM) beiibt werden.

Mikrofrakturierung

Die Mikrofrakturierung als das derzeit in Deutschland am hiufigsten angewandte Verfahren zur Be-

handlung von Knorpelschiden ist die Therapie der Wahl bei kleineren, etwa 1 bis 3 cm? messenden
Grad-II-, -III- und -IV-Defekten nach Bauer und Jackson sowie Grad-III-ICRS-Defekten, insbeson-
dere wenn die Lasion scharf begrenzt ist und sich im Umfeld intakter Knorpel befindet.

Nachbehandlung
Bei freier Beweglichkeit des Gelenks sollte eine Entlastung fiir 6 Wochen eingehalten werden. Eine
Nachbehandlung mit einer Motorbewegungsschiene (CPM) ist sinnvoll.

Antero-/retrograde Anbohrung bei OCL

Bei osteochondralen Lisionen ist eine Anbohrung in frithen Stadien in einigen Féllen indiziert. Bei
den Stadien II A und B nach Imhoff, sowie Grad II ICRS OCD, kann durch eine retrograde An-
bohrung die Demarkierung eines Herdes durchbrochen werden und dadurch tiber eine Entlastung
und > Kapillareinsprossung der Prozess im Idealfall aufgehalten werden. Wenn die Demarkierung
schon weiter fortgeschritten ist (Stadium III A nach Imhoff, Grad III ICRS OCD), hat das noch vi-
tale und nicht dislozierte Dissekat {iber eine anterograde Anbohrung des Lisionsbetts eine Chan-
ce, wieder einzuheilen.

Nachbehandlung
Bei freier Beweglichkeit des Gelenks sollte eine Entlastung fiir 6 Wochen eingehalten werden. Eine
Nachbehandlung mit einer Motorbewegungsschiene (CPM) ist sinnvoll.

Knorpel-Knochen-Transplantation (OATS)

Knorpelschidden Grad IIL IV ICRS und chondrale Schiaden Grad II, IT und IV nach Bauer und Jack-
son, Herde einer osteochondralen Lision Grad III und IV nach Imhoff und ICRS OCD, insbesonde-
re mit avitalem Fragment, sowie fokal begrenzte Osteonekrosen sind zur Versorgung mit einem os-
teochondralen Transfer, besonders an der Talusschulter sowie in der Belastungszone der Femurkon-
dylen und der Patella, gut geeignet. Aufgrund der begrenzten Moglichkeit, Spenderzylinder zu ent-
nehmen, sollte die Gréfle der zu deckenden Lasion etwa 2,0x2,0 cm nicht iiberschreiten. Ist ein os-

Ein stabiles und achsgerecht gefiihr-
tes Gelenk ist die Grundlage einer er-
folgreichen operativen Knorpelthe-
rapie

Das Debridement ist in erster Linie zur
Vorbereitung des Defektes auf eine
weitergehende Versorgung sinnvoll

» Motorbewegungsschiene

Die Mikrofrakturierung ist das derzeit
in Deutschland am héufigsten ange-
wandte Verfahren

» Kapillareinsprossung

Aufgrund der begrenzten Moglich-
keit, Spenderzylinder zu entnehmen,
sollte die GroBRe der zu deckenden
Lasion etwa 2,0x2,0 cm nicht (iber-
schreiten
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Tab. 1 Therapie entsprechend der ICRS-Einteilung von Knorpelschdaden

Schaden Konservativ.  Debride- Mikrofraktu-  OATS Mega-OATS  MACI/ACT

ICRS ment rierung

| i = = = = =

Il + (+) - - - -

I = (+) +++ ++ ++ +++

vV - (+) - +++ +++ ++ (+ Spon-
giosa)

Tab. 2 Differenzierung der Wahl des Verfahrens nach Entscheidung zur Operativen Therapie bei

Knorpelschaden

Mikrofrakturierung  OATS Mega-OATS MACI/ACT
Lasionsgrofle
<1cm? SR +++ - =
1-3 cm? ++ +++ - ++
>3 cm? + + +++ +++
Begleitschaden
Randst. Knorpel ++ + Ee -
beschadigt
Korrespond. Knor- + + + +)
pelschaden
Arthrose - - - -
Alter
<50 +++ +++ +++ +++
>50 + + = -
Kosten +++ ++ ++ -

ICRS OCD Imhoff Therapie
| 1A Entlastung, MRT-Verlaufskontrolle
IB Entlastung, bei Persistenz arthrosk. Knorpelglattung
I A Retrograde Anbohrung
1B Retrograde Anbohrung, bei groBem Defekt retrograde
Spongiosaplastik
1l A Anterograde Anbohrung/Spongiosaplastik und Disse-
katrefixierung
B Knorpelglattung; Knochen-Knorpel-Transplantation
I\ IVA 1. Dissekatrefixierung nach Anbohrung oder Spongiosa-
plastik
2. Knochen-Knorpel-Transplantation
IVB Dissekatentfernung; Knochen-Knorpel-Transplantation
VA Entlastung, bei Persistenz retrograde Anbohrung
VB Retrograde Anbohrung, bei groRer Zyste retrograde Spon-
giosaplastik

teochondraler Schaden gréfier, so konnen Defekte bis zu einer maximalen Fliche von gut 9 cm? mit
der Mega-OATS-Technik versorgt werden.

Nachbehandlung
Bei freier Beweglichkeit des Gelenkes sollte eine Entlastung fiir 6 Wochen eingehalten werden. Eine
Nachbehandlung mit einer Motorbewegungsschiene (CPM) ist sinnvoll.

ACT/MACT

Die autologe Chondrozytentransplantation ist insbesondere bei intaktem subchondralen Knochen
als Methode zur Knorpelregeneration geeignet. Dies betrifft insbesondere die Stadien II bis IV (Bau-
er und Jackson) und die Stadien III B bis D nach ICRS-Klassifikation. Dabei sind nach Studienlage
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die Ergebnisse an den Femurkondylen besonders gut. Die Anwendung dieses Verfahrens an ande-
ren Gelenken ist beschrieben, hat sich bisher aber nicht in der breiten Anwendung durchgesetzt. Be-
ziiglich der Grofe des Defektes eignen sich besonders umschriebene Defekte einer Grofle von 2 bis
9 cm?, die nicht mehr sinnvoll durch eine Mikrofrakturierung oder Knorpel-Knochen-Transplanta-
tion zu decken sind. Die Abgrenzung zum Mega-OATS-Verfahren, das dhnlich grofie Knorpeldefekte
decken kann, ist der Zustand des subchondralen Knochens. Dabei ist zu berticksichtigen, dass be-
sonders bei der Anwendung am Knie ein stabiles Gelenk und eine gerade Beinachse vorliegen miis-
sen, da es sonst zu erh6hten Belastungen im Defektbereich kommen kann, die einerseits die initia-
le Reparation behindern und andererseits eine beschleunigte Degeneration des Ersatzgewebes her-
beifithren kénnen.

Nachbehandlung
Bei freier Beweglichkeit des Gelenks sollte eine Entlastung fiir 6 Wochen eingehalten werden. Eine
Nachbehandlung mit einer Motorbewegungsschiene (CPM) ist sinnvoll.

Ubersicht zur Erleichterung der Therapieentscheidung
Knorpelschaden

Das folgende tabellarische Schema (8 Tab. 1) kann bei der Entscheidung zur Wahl des operativen
Verfahrens eine Hilfestellung geben. Aus nahe liegenden Griinden ist die Entscheidung gerade in
Grenzfillen unbedingt individuell zu treffen.

Zur genaueren Differenzierung der Methode unter Einbeziehung der Lasionsgrofle, der Begleit-
schdden und des Alters des Patienten kann @ Tab. 2 herangezogen werden. In die Uberlegungen diir-
fen zu Recht auch Kostenfaktoren mit einbezogen werden.

Osteochondrale Lasion
Entsprechend der von Imhoff 2003 publizierten Stadieneinteilung der osteochondralen Lisionen lasst
sich folgendes Therapieschema vorschlagen. Zur Ubersicht wurden die in etwa in Bezug auf die Os-

teochondrosis dissecans korrelierenden ICRS-OCD-Stadien mit angefiihrt (8 Tab. 3).
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CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

== Antwortmdéglichkeit nur online unter: CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.

== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Der operativen Knorpelthera-

pie sind besonders Defekte mit

der folgenden Atiologie gut zu-

ganglich:

O Generalisierte Knorpelschadi-
gung nach Gelenksinfektion.

O Fokal begrenzter trauma-
tischer Knorpelschaden.

O Ausgedehnte Arthrose eines
Gelenkkompartimentes.

O Knorpelschadigung durch
Chondrokalzinose.

O Posttraumatische Femoropa-
tellararthrose.

Warum ist die ICRS-Klassifika-
tion des Knorpelschadens be-
sonders gut geeignet, um ei-
ne Therapieentscheidung zu
treffen?

O Sie beruht auf einer MRT-Ana-

O Eine autologe Chondrozyten-
transplantation sollte mit einer
Spongiosaplastik kombiniert
werden.

O Sieistinsbesondere an der
medialen Talusschulter einer
Knorpel-Knochen-Transplanta-
tion gut zugdnglich.

O Bei sehr groBen Defekten am
Femurkondylus kann eine Me-
ga-OATS-Implantation durch-
gefiihrt werden.

Welche Aussage zur Bedeutung
des MRT in der Diagnostik des
Knorpelschadens ist richtig?

O Friihe Stadien eines Knorpel-
schadens kénnen mittels MRT
nicht dargestellt werden.

O Eine Differenzierung der ICRS-
Stadien in den einzelnen Un-

Hinweis fiir Leser aus Osterreich und der Schweiz

Osterreich : GemaR dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Oster-
reichischen Arztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen
CME-Punkte hierfiir 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.
Schweiz: Der Orthopdde ist durch die Schweizerische Gesellschaft fiir Or-
thopadie mit 1 Credit pro Modul anerkannt.

O Die Mikrofrakturierung ist ein
kostengiinstiges Verfahren mit
mittelfristig guten Ergebnis-
sen.

Eine ideale Indikation fiir ei-
ne autologe Knorpel-Knochen-
Transplantation ist:

O Die Osteochondrosis dissecans
im Stadium IV (Imhoff).

O Ein generalisierter Knorpel-
schaden.

O Korrespondierende Defekte
(,kissing lesions”).

O Ein kleiner Knorpelschaden
(<1 cm?) auBerhalb der Belas-
tungszone.

O Einsatz der Methode bei Fe-
murkopfnekrose.

Welche der folgenden Aussa-

O Die ACT ohne Spongiosaplas-

tik.

Welche Aussage trifft nicht zu?
O Der Spenderzylinder beim Me-

ga-OATS-Verfahren wird aus
der Trochlea gewonnen.

Zur Entnahme eines OATS-Zy-
linders bietet sich die mediale,
laterale und zentrale Trochlea
an.

Die Knorpel-Knochen-Trans-
plantation ist nicht auf das
Knie beschrankt.

Die Implantation des Knorpel-
Knochen-Zylinders sollte or-
thograd erfolgen.

Die Implantation des Knorpel-
Knochen-Zylinders erfolgt in
Press-fit-Technik.

O

lyse.
Es werden traumatische von
degenerativen Schaden unter-

tergruppen ist sicher moglich.
Das MRT stellt den Zustand
des subchondralen Knochens

gen zur autologen Knorpelzell-
transplantation trifft zu?

O

Es handelt sich um ein experi-

Fiir die matrixgekoppelte Mi-
krofrakturierung trifft zu:
O Sieist ein zweizeitiges Verfah-

schieden.

O Die Tiefe des Defektes und die
Schédigung der subchond-
ralen Platte werden beschrie-
ben.

O Es gibt 6 Stadien des Knorpel-
schadens.

O Eine arthroskopische Diagnos-
tik ist nicht notwendig.

Welche Aussage zur Therapie
der Osteochondritis dissecans
(OCD) trifft nicht zu?

O Die Refixation eines avitalen
Fragmentes nach Anbohrung
ist erfolgversprechend.

O Eine konservative Therapie ist
im Stadium | (Imhoff-Klassifi-
kation) gerechtfertigt.
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gut dar.

O Eine MRT-Arthrographie liefert
keine Zusatzinformation.

O Auf das MRT kann in der prao-
perativen Diagnostik verzich-
tet werden.

Welche Aussage zu den stamm-
zellrekrutierenden Verfahren
trifft zu?

O Es bildet sich nach 6 Wochen
hyaliner Knorpel.

O Eine Vollbelastung ist direkt
postoperativ erlaubt.

O Die ideale Indikation fiir diese
Verfahren ist der Grad-IV-Knor-
pelschaden nach ICRS.

O Die Mikrofrakturierung ist bei
umschriebenen Knorpelscha-
den weniger gut geeignet.

mentelles Verfahren ohne gr6-
Beren klinischen Einsatz.

O Die ACT ist der MACT Uberle-
gen.

O Periosthypertrophien bei der
ACT kommen nicht vor.

O Der subchondrale Knochen
sollte bei Anwendung dieser
Verfahren intakt sein.

O Fir das MACT-Verfahren wird
iberwiegend eine Kollagen-X-
Matrix benutzt.

Das Therapieverfahren der ers-
ten Wahl bei einem ICRS-Knor-
pelschaden Grad Il mit einer
GroBe von 1 bis 3 cm? ist...

O Das Debridement.

O Das Mega-OATS Verfahren.

O Die konservative Therapie.

O Die ACT mit Spongiosaplastik.

ren.

O Es werden autologe Chondro-

zyten transplantiert.

O Es werden allogene Chondro-

zyten transplantiert.

O Das Verfahren kombiniert die

Rekrutierung von Stammzel-
len mit Implantation z. B. einer
Kollagen-ll-Membran.

O Sieist der autologen Chon-

drozytentransplantation bei
Langzeitergebnissen tberle-
gen.



