FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Degenerative Gelenkerkrankungen und deren Therapieoptionen

Knorpelrepair

Schéaden des Gelenkknorpels zdhlen zu den haufigsten Erkran-
kungen im Bereich der Orthopadie. Eine stark limitierte Regene-
rationsfahigkeit macht es dem Organismus fast unméglich,
solche Schaden wieder in Ordnung zu bringen (10). Ist die
Knorpelschicht nur auf einer Gelenkseite lokal isoliert bescha-
digt und der umgebende Knorpel noch intakt, spricht man von
einem isolierten Knorpelschaden. Im Gegensatz dazu werden
flachige Schaden des Gelenkknorpels beider korrespondieren-
der Gelenkabschnitte als Arthrose im engeren Sinn verstanden.

U nbehandelt fithren isolierte Knorpelschidden tiber einen nicht
exakt definierbaren Zeitraum zur Schidigung der korrespon-
dierenden Gelenkfliche und damit zur Ausbildung einer Arth-
rose. Diese durchlduft verschiedene klinische und radiologische
Stadien, die am Ende neben dem Funktionsverlust des Gelen-
kes auch die benachbarten Gewebe wie Muskeln, Sehnen, Béinder,
Knochen und die Gelenkschleimhaut {iber einen chronischen Ent-
ziindungsprozess schidigen. Knorpelschiaden entstehen entweder
durch wiederkehrende Mikrotraumen (Sport/Overuse), relevante
Achsabweichungen mit Storungen der Biomechanik oder durch
Kombinationsverletzungen bei Bandrupturen oder Meniskusver-
letzungen. Immunologische, metabolische und genetische Ursa-
chen stellen daneben ungiinstige Dispositionsfaktoren dar und sind
damit Ausschlusskriterien fiir eine orthobiologische Knorpelrege-
neration.

Klinische Symptomatik

Die klinische Diagnostik von Knorpelschdden ist schwierig. Spezi-
fische Untersuchungstests, wie sie fiir andere Kniebinnenschaden
existieren, fehlen. Isolierte Knorpelschdden zeichnen sich bei der
Anamnese durch einen Belastungsschmerz in einem klar definier-
ten Abschnitt des Kniegelenks und eine Schwellneigung des Gelen-
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kes bei erhohter mechanischer Belastung (z. B. Treppensteigen oder
Sport) aus. Die klinische Untersuchung sollte simtliche Gelenkfunk-
tionen erfassen, um Begleitschdden an Menisken, Kreuz- und Kol-
lateralbandern feststellen zu konnen. Zusitzlich sollten muskuldre
Defizite sowie anatomische Besonderheiten wie Achsabweichungen
und Fehlanlagen des Gelenkes erfasst werden.

Diagnostik
Zur radiologischen Diagnose sind Funktionsrontgenbilder sowie
Achsaufnahmen sinnvoll. Das MRT >1,5 Tesla ermdglicht neben
der Diagnostik von Knorpel, Meniskus und Bandpathologien auch
die Beurteilung des subchondralen Knochens. Mit Hilfe der moder-
nen MRT-Diagnostik lassen sich Knorpelschidden mit hoher Spezi-
fitat gut zur Darstellung bringen und von Arthrosen unterscheiden.
Eine Analyse des Gelenkpunktates hat differentialdiagnostisch
einen grossen Wert bei Verdacht auf eine infektiose, autoimmuno-
logische oder metabolische (z. B. Gicht)
Ursache.

Darstellung einer Microfracture
am Femurkondylus

Darstellung einer AMIC®-Plastik
am Femurkondylus

Konservative Therapieoptionen
Vor einer konservativen Behandlung

steht immer die exakte Diagnostik des
Ausmasses der Gelenkschadigung. Dar-
- aus ergeben sich dann die verschiedenen
operativen und konservativen Thera-

"~.. pieoptionen. Ist eine Verbesserung der
klinischen Befunde durch eine opera-
tive Therapie nicht méglich oder nicht
— gewollt, kommen neben dem optionalen

\ o ! Einsatz von NSAR und Antirheumatika

\ ' zur  systemischen antiinflammatori-
schen Therapie weitere Substanzen zur
Anwendung. Bei der Nutritiven Thera-
pie werden Knorpelgrundbausteine, wie

z. B. Glukosamin, Chondroitin, Hyalu-
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ronsdure, Kollagen etc., mit Vitaminen und Spurenelementen wie
Zink, Selen Molybddn, Schwefel etc. erganzt. Patienten berichten
nach einer ca. 6- bis 8-wochigen Therapie von einem Riickgang
der Schmerzen und der entziindlichen Reizerscheinungen. Mit
der Akupunktur/Laser needling und der Stosswellenbehandlung
konnen lokale Schmerzpunkte an tberlasteten Sehnen, Bandern
und Gelenkkapseln behandelt werden. Einlagen, Pufferabsdtze
und Schuhranderhohungen erméglichen neben einer Dampfung
von Erschiitterungen eine Verbesserung der Statik. Physiothera-
peutische Massnahmen verbessern die muskuldren und senso-
motorischen Funktionen des geschidigten Gelenkes und tragen
damit zu einer besseren Kompensation der mechanischen Krifte
bei. Physikalische Therapieverfahren verbessern den Stoffwech-
sel und fithren so zur Linderung der Symptome. Als erganzende
Therapie kann durch eine Injektionsbehandlung mit einer hoch-
molekularen Hyaluronsiure ggf. in Kombination mit einem Glu-
cocorticoid beim Vorliegen einer starken Gelenkschwellung eine
Verbesserung erreicht werden. Auch werden zunehmend Wachs-
tumsfaktoren bei frithen Arthrosen in Form von Plittchenrei-
chem Plasma (PRP) zur Anregung von Regenerationsprozessen
bei Injektionen angewendet. Eine konservative Therapie ist zwar
in der Lage die vorhandene Symptomatik zu verbessern, eine Aus-
heilung von Knorpelschdden konnte bis heute von keiner phar-
makologischen oder physikalischen Therapie belegt werden.

Operative Therapieoptionen

Die Auswahl der Therapieverfahren fiir isolierte symptomatische
Knorpelschiden richtet sich nach der Defektgrosse, Defektlokalisa-
tion und Defekttyp (chondral/osteochondral). Achsabweichungen
und Instabilitdten missen bei den knorpelregenerativen Verfahren
ebenso mittherapiert werden wie Pathologien des subchondralen
Knochens.

Knochenmark-stimulierende Verfahren

(Microfracture und Anbohrung)

Basieren auf der Ausbildung eines fibrosen Regeneratknopels auf
der Grundlage von Knochenmarkszellen (Mesenchymale Stamm-
zellen). Dabei wird der zerstorte Knorpel bis zum Knochen arth-
roskopisch abgetragen und mit Hilfe spezieller Instrumente der
Knochen perforiert (Abb. 1). Das austretende Knochenmarkblut
gerinnt im Defekt und wandelt sich zu einem Regeneratknorpel um.
Das Verfahren ist bei kleinen Defekten <2cm” anwendbar. Die
Rehabilitation umfasst eine 6-wdchige Stockentlastung in Verbin-
dung mit einer standardisierten Physiotherapie. Gute bis sehr gute
Behandlungsergebnisse werden in 60-75% der Fille beobachtet. Die
besten Ergebnisse findet man bei Defekten an den Femurkondylen
bei jungen, sportlich aktiven Patienten <40 Jahren an nicht vorope-
rierten Kniegelenken (3, 4, 8).

Matrix-assoziierte Knochenmark-stimulierende

Verfahren (AMIC))

Werden bei grosseren Defekten >2 cm® (ICRS-Grad 1II-1V) als offene
Gelenkeingriffe angewendet. Dabei erfolgt die Gewebebildung durch
das freigesetzte KM-Blut in gleicher Weise wie bei den Knochenmark-
stimulierenden Verfahren, ergénzt durch ein resorbierbares Biomaterial,
welches den Defekt zusitzlich abdeckt und die Gewebebildung unter-
stitzt (,, Microfracture mit Deckel“ (Abb. 2). In letzter Zeit werden auch
zusitzlich Gele als Biomaterialien eingesetzt, die zu einer besseren Rege-
neratqualitdt beitragen konnen (Abb. 3). Der Erfolg der Behandlung
sowie die Risiken sind mit jenen der Microfracture vergleichbar (9).
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Abb.3: Arthroskopisches Einbringen eines Bio-Gels in einen
Knorpelschaden

Operatives Vorgehen bei der Knorpel-Knochen-
transplantation

A) Entnahme eines Spender-
zylinders

B) Implantation des Zylinders
in den Defekt

Schematische Darstellung der verschiedenen Schritte
bei der Knorpelzelltransplantation (ACT)

A) Biopsie; B) Kultivierung; C) Einsaden der Zellen in ein Biomaterial;
D) Implantation des Zelltransplantats in den Defekt

Osteochondrale Transplantation (OATS®)

Wird zur Behandlung von Knorpel- und Knochendefekten (osteo-
chondrale Schiden) eingesetzt. Aus einem wenig belasteten Gelenk-
abschnitt werden runde Zylinder in der gewiinschten Grosse
entnommen und in den Defekt mittels Pressfit verankert (Abb. 4).
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Dabei ist das Ziel, mit moglichst einem Zylinder den Knorpel-
Knochenschaden zu decken. Altere Techniken mit vielen kleinen
Zylindern (Mosaikplastik) werden nur noch selten angewendet.
Erfolgsraten zwischen 80-95% (2) stehen Beschwerden an den Ent-
nahmestellen sowie einer schlechten Integration in die Umgebung
(6) gegentiber.

Autologe Chondrozytentransplantation

Wird zur Behandlung von grésseren Gelenkknorpelschidden ein-
gesetzt. In einem arthroskopischen Eingriff werden Knorpelzellen
in Form einer Knorpelbiopsie entnommen und in einem Labor
auf einem Biomaterial vermehrt (1). Nach einer ca. 4-wochigen
Kultivierung konnen die Zellen dann offen in den Defekt implan-
tiert und mit Néhten gesichert werden (Abb. 5). Eine hochwertige
Gewebequalitdt und die besten biomechanischen Eigenschaften
erklaren die guten und sehr guten klinischen Ergebnisse in meh-
reren EBM-Level-I-Studien (7). Das Verfahren kann nach iiber
10 Jahren der Anwendung als sicher und wissenschaftlich ausrei-
chend valide eingestuft werden (5).
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Eine konservative Therapie ist zwar in der Lage, die vorhandene
Symptomatik zu verbessern, eine medikamenttse Ausheilung von
Knorpelschadigung konnte bis heute von keiner pharmakologischen
oder physikalischen Therapie belegt werden

Persistiert ein isolierter, mechanisch relevanter und symptomatischer
Knorpelschaden, entwickelt sich eine Arthrose mit Aktivierung einer
Endzindungskaskade, an deren Ende eine mechanische und metabo-
lische Zerstérung des Gelenkes steht

Die besten Ergebnisse bei der Behandlung von Knorpelschaden
lassen sich bei jungen, normgewichtigen, nichtrauchenden, aktiven
Patienten mit lokalisierten Knorpelschaden bei ansonsten intakten
Gelenken erzielen

Die friihe Diagnose, die richtige Wahl des Therapieverfahrens und die
sachgerechte Therapie der Begleitverletzungen sind Schlisselfaktoren
fur den Erfolg der Behandlung
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