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Zusammenfassung: Knorpelregenerative Therapie-

ansatze zur Behandlung von fokalen traumatischen
und degenerativen Knorpelschaden haben in den letzten
Jahren an Stellenwert gewonnen. Mittlerweile ist das Ver-
standnis fur die Biologie des Knorpelschadens, die Relevanz
in Bezug auf die Funktionseinschrankung, aber auch die Be-
deutung fiir die Entstehung einer Arthrose deutlich gewach-
sen. Es konkurrieren unterschiedliche Strategien zur operati-
ven Behandlung, welche grundsatzlich in knochenmark-
stimulierende Verfahren und Transplantationstechniken un-
terschieden werden. Die Bedeutung des subchondralen Kno-
chens und der Begleittherapien hat ebenfalls an Stellenwert
gewonnen. Der vorliegende Artikel gibt eine Ubersicht {iber
die aktuellen Empfehlungen der AG Klinische Geweberege-
neration der DGOU zur Behandlung von Knorpelschaden an
Knie, Hifte und Sprunggelenk.
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Summary: In recent years, regenerative therapy options in
the treatment of focal traumatic and degenerative cartilage
defects have gained increasing significance. The understand-
ing of the biology of cartilage defects, its relevance in terms
of decreasing function and the development of osteoarthritis
has considerably increased. Existing strategies have generally
to be distinguished in bone marrow stimulation and trans-
plantation techniques. Accordingly, the importance of the
subchondral bone and additional procedures have been in-
creasingly acknowledged. This article provides an overview
on the current guidelines from the group “Clinical Tissue Re-
generation” of the German Society of Orthopaedics and
Traumatology (DGOU) for the treatment of cartilage defects
in the knee, ankle and hip joint.
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Knorpelchirurgie
am Kniegelenk
Einleitung

Der Gelenkknorpel erfiillt wichtige
funktionelle Aufgaben im Kniegelenk.

Knorpelverletzungen, z.B. durch einen
Unfall oder eine Sportverletzung aus-
gelost, fithren ohne addquate Behand-
lung zur Arthrose.

In den letzten Jahren haben sich
eine Vielzahl an erfolgreichen Therapie-
verfahren zur Behandlung von lokalen
traumatischen Knorpeldefekten (Abb. 1)

entwickelt, die den Gelenkknorpel frith
nach Schidigung wieder regenerieren
und somit die Arthrose verzogern oder
sogar vermeiden konnen.

Die Auswahl des geeigneten Thera-
pieverfahrens fiir den einzelnen Patien-
ten hdngt ab vom Knorpelschaden (u.a.
Defektgrofie, Defekttiefe), Anspruch des
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Patienten sowie von eventuell vorlie-
genden zusitzlichen Gelenkverletzun-
gen wie Bandinstabilitditen, Meniskus-
einrissen und Abweichungen der me-
chanischen Beinachse. Diese Verletzun-
gen miissen im Sinne einer multimoda-
len regenerativen Gelenktherapie mit
korrigiert werden, um ein erfolgreiches
Ergebnis fiir das entsprechende Knorpel-
therapieverfahren zu ermdoglichen.

Atiologie und Epidemiologie

16 % der Knieverletzungen sind mit
Knorpelschdden verbunden. Die Rate an
vollschichtigen Knorpelschdden kann
bei Profisportlern bis zu 40 % betragen.
Die Priavalenz von Osteoarthrose ist bei
Fufiballspielern S5-fach vergroflert im
Vergleich zur Kontrollpopulation. Ne-
ben rein traumatischen Ursachen fiih-
ren Uberbelastung von Gelenkanteilen
sowie eine genetisch bedingte Schwa-
chung des Knorpels zu Knorpelschédden.

Nicht jeder Knorpelschaden fiihrt
zur Arthrose, jedoch ist bekannt, dass
das Risiko zur Ausbildung einer Arthrose
mit der Grofle des initialen Knorpelscha-
dens korreliert. Daher stellen insbeson-
dere grofie vollschichtige Knorpeldefek-
te fiir den Patienten Relevanz dar.

Bildgebung und Klassifikation

Eine konventionelle Rontgenaufnahme
des Kniegelenks pa in 45°-Beugeposition
stehend sowie eine streng seitliche
Rontgenaufnahme des Kniegelenks er-
lauben die Beurteilung von eher fort-
geschrittenen Degenerationen des Knie-
gelenks. Zur Klassifizierung dient hier-
bei im klinischen Alltag das Klassifizie-
rungssystem nach Kellgren-Lawrence.
Fortgeschrittene Schaden in den kon-
ventionellen Rontgenaufnahmen, wie
Gelenkspaltverschmailerung, stellen zu-
meist fiir regenerative Knorpeltherapie-
verfahren eine Kontraindikation dar.
Daher helfen konventionelle Rontgen-
aufnahmen als ein wichtiges initiales
Bewertungskriterium fiir oder gegen re-
generative Behandlung von Knorpelde-
fekten. Die Ganzbeinstandaufnahme er-
laubt eine prazise Beurteilung der Bein-
achse und gehort daher zur Standard-
diagnostik vor einer moglichen Knor-
peltherapiebehandlung, um eine mogli-
che pathologische Uberlastung des zu
behandelnden  Gelenkkompartiments
zu erkennen.

Die Kernspintomografie ist das am
hédufigsten genutzte nicht invasive Ver-
fahren, um Knorpelldsionen zu bewer-
ten [1]. Vorteil ist dabei, dass neben der
Knorpeldefekterkennung und -beurtei-
lung eine gesamte Gelenkanalyse ein-
schlieflich des subchondralen Kno-
chens moglich ist. Insbesondere fiir die
frithzeitige Erkennung von Knorpelld-
sionen spielt die Kernspintomografie ei-
ne bedeutende Rolle, da klinische Symp-
tome beim betroffenen Patienten un-
spezifisch und in Episoden vorliegen
kénnen.

Zur Klassifizierung von Knorpel-
schdden wird haufig der ICRS-Score ver-
wendet, der initial fiir die makroskopi-
sche Bewertung entwickelt wurde [2].
Daher hat sich fiir die prdoperative De-
fektbeurteilung ein neuer Bewertungs-
score etabliert, das AMADEUS-Score-
System (Area Measurement And DEpth
& Underlying Structures). Mit AMA-
DEUS werden 3 wichtige Parameter des
Knorpeldefekts beschrieben: die Knor-
peldefektgrofe (area measurement), die
Knorpeldefektmorphologie (depth) und
die Beschreibung des subchondralen
Knochens (underlying structures) [1].

Die Computertomografie (CT) er-
laubt die Beurteilung des subchondralen
Knochens. Insbesondere bei osteochon-
dralen Lisionen lassen sich subchondra-
le Sklerosierung und Zystenbildung ge-
nau analysieren. Vor Behandlung von
Knorpeldefekten des patellofemoralen
Kompartiments stellt das Rotationsana-
lyse-CT ein wichtiges Beurteilungskrite-
rium fiir knéchern bedingte Rotations-
abweichungen in Femur und Tibia dar.

Therapie

In der modernen Gelenktherapie des
Kniegelenks stehen eine Vielzahl von
konservativen und operativen regene-
rativen Therapieoptionen bei Knorpel-
schdden zur Verfligung. Die Auswahl
des geeigneten Therapieverfahrens
hidngt von Knorpeldefekt- und Patien-
ten-spezifischen Parametern ab. Bei den
Knorpeldefekt-spezifischen Parametern
sind die jeweilige Atiologie der Knorpel-
schddigung (traumatisch oder nicht
traumatisch), die Symptomdauer (akut
oder chronisch), die Knorpeldefektgro-
e sowie Knorpeldefekttiefe und die
Ausdehnung des Knorpeldefekts in den
subchondralen Knochen (ICRS-Klassifi-
kation) zu nennen [2]. Anspruch des Pa-

Abbildung 1 Fokal degenerativer Knorpel-
schaden am Kniegelenk: Wahrend initial
knorpelregenerative Techniken fir die
Behandlung traumatischer Knorpelschdaden
entwickelt wurden, stellen fokal degenerative
Defekte eine zunehmende Indikation dar.
Interessant erscheint aus wissenschaftlicher
Sicht zu sein, die Grenze der Verfligbarkeit
knorpelregenerativer Therapien bei friither
Arthrose weiter zu untersuchen.

tienten, sein Alter und Gewicht sowie
vorliegende systemische Erkrankungen
(z.B. Knochenstoffwechselstérungen)
stellen bei den Patienten-spezifischen
Parametern wichtige Entscheidungskri-
terien dar.

Erfolgreiche Knorpeltherapie ist
nur bei gleichzeitiger Behandlung der
zugrunde liegenden Ursache (z.B.
Kreuzbandriss, Meniskusschaden) zu
erwarten. Daher sind das Erkennen und
die Behandlung der auslosenden Ursa-
che dringend erforderlich, um eine Re-
generation des Knorpelschadens und
damit eine langfristige Wiederherstel-
lung der Knorpelfunktion zu ermogli-
chen. Instabile Bandverhiltnisse im
Kniegelenk fithren zu entsprechenden
Scherbelastungen und reduzieren die
Regeneratbildung nach Knorpelthera-
pie und Erhohen das Transplantatversa-
gen. Auch pathologische Belastungs-
spitzen, bedingt durch Abweichung der
Beinachse, miissen behoben werden,
um die Knorpelregeneration zum Erfolg
zu fithren. Daher wird bei Knorpelscha-
den und Achsabweichung das entspre-
chende Knorpeltherapieverfahren mit
einer Korrektur der Achsabweichung
verbunden.

Grundsatzlich sollten nur sympto-
matische Knorpeldefekte behandelt
werden. Beschwerdefreie Patienten mit
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Abbildung 2 Aktuelle Empfehlung der AG Klinische Geweberegeneration zur Behandlung

fokaler Knorpelschaden am Kniegelenk. Erganzt zur der 2013 publizierten Empfehlung [3]

wird ein Stellenwert der matrixaugmentierten Knochenmarkstimulation im Grenzbereich

zwischen BMS und ACT gesehen, der in der damaligen Empfehlung noch keine Berticksich-

tigung gefunden hat [18].

zuféllig radiologisch festgestellter chon-
draler oder osteochondraler Lision soll-
ten nicht operiert werden.

Konservative Therapie

Fiir die konservative Therapie bei Knor-
pelschdden stehen Physiotherapie und
orthopédische Hilfsmittel, wie z.B. Ein-
lagen und Gelenksorthesen, zur Ver-
fligung, um den entsprechenden Ge-
lenkbereich zu entlasten. Durch physi-
kalische Therapie (Kéilte-, Wirmean-
wendung, Lymphdrainage, Ultraschall)
konnen entziindliche Begleitverdnde-
rungen an Sehnen und Gelenkkapsel
positiv beeinflusst werden.

Nicht steroidale Antiphlogistika,
z.B. Diclofenac, fiihren zur Reduktion
von Gelenkschmerzen und -entziin-
dung und sind gerade akut nach Verlet-
zung und nach operativem Eingriff eine
gute therapeutische Ergdnzung. Intraar-
tikuldre Injektionen mit Hyaluronsdure
oder Eigenblut (platelet rich plasma)
kénnen zudem Symptome wie Gelenk-
schmerzen und -erguss fiir eine Zeit von
bis zu einem Jahr reduzieren. Eine kau-
sale Behandlungsoption des Knorpelde-
fekts stellt dies jedoch nicht dar.

Bei subchondralen Odemen mit
Minderdurchblutung findet die Gabe
von Vitamin D in Verbindung mit ent-
lastenden Orthesen Anwendung. Hier-
bei sollte der Behandlungserfolg nach 6
Wochen durch eine Kontroll-Kernspin-
tomografie tiberpriift werden.

Eine Vielzahl von Knorpelpridpara-
ten und Nahrungsergdnzungssubstan-

zen sind erhdltlich. Da sie zeitweilig Be-
schwerden lindern kénnen, sind sie ge-
eignete Ergdnzungsprdparate. Jedoch
konnen sie keine Regeneration eines
Knorpelschadens erzielen.

Operative Therapie

Bei der operativen Versorgung von Ge-
lenkknorpelschédden ist bei akut trauma-
tischen Abscherverletzungen die frithzei-
tige Refixation des chondralen oder os-
teochondralen Fragments zu empfehlen.

Nur wenn eine Refixation nicht
mehr moglich ist, stehen zur Behand-
lung von tiefgreifenden Knorpeldefek-
ten (ICRS Grad III-1V) unterschiedliche
biologische Knorpel-regenerative Ver-
fahren zur Verfligung. Evidenzbasierte
Empfehlungen wurden in den Behand-
lungsempfehlungen der Arbeitsgemein-
schaft ,Klinische Geweberegeneration”
der DGOU (Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie) zu-
sammengefasst (Abb. 2) [3]. Entschei-
dend fiir eine erfolgreiche Knorpelbe-
handlung ist hierbei eine moglichst
frithzeitige Therapie beim Vorliegen von
lokalisierten Knorpelschdden, um die
Arthrose zu vermeiden.

Knorpelrefixation

Bei Verletzungen wie z.B. Kniescheiben-
luxation kommt es hdufig zur Absche-
rung von Knorpel-Knochenanteilen. Im
Akutfall konnen diese Fragmente, wenn
sie gut erhalten sind, in den Defekt ein-
gepasst und mit selbst auflésenden Pins

fixiert werden. Die erfolgreiche Einhei-
lung ist abhédngig von der soliden Ver-
bindung des Knorpel-Knochenanteils
mit dem knochernen Defektgrund.

Tissue-Response-Verfahren

Fiir chondrale Defekte unter 2,5 cm? emp-
fiehlt die Arbeitsgemeinschaft ,Klinische
Geweberegeneration” der DGOU eine An-
wendung von knochenmarkstimulieren-
den Techniken (z.B. Mikrofraktur) [3].

Wihrend einer Gelenkspiegelung
(Arthroskopie) wird mit Kiretten ein
steil abfallender und stabiler Knorpelde-
fektrand prédpariert. Am Knorpeldefekt-
grund wird die Kkalzifizierende Schicht
entfernt und anschlieflend die Knochen-
lamelle im Defektgrund mit Bohrern
oder Meifieln durchbrochen. Dies fiihrt
zum Austritt von Blut, das Regenerati-
onszellen (Stammzellen) in den Defekt-
bereich einbringt. Um die Zellzahl im
Defekt zu erhdhen, wird neuerdings ver-
sucht, die Mikrofrakturierung mit einer
Abdeckung des Knorpeldefekts durch
zellfreie Biomaterialien zu kombinieren
[4]. Ob sich dies langfristig bewdhrt,
kann mit den bisherigen Studien noch
nicht abschliefiend beurteilt werden.

Unter geeigneter Nachbehandlung
tiillen die Regenerationszellen den defek-
ten Bereich im Laufe der ndchsten Mona-
te mit einem Knorpel-/Narbenmisch-
gewebe auf. Dieses unterscheidet sich in
den biomechanischen Eigenschaften er-
heblich vom normalen hyalinen Gelenk-
knorpel; es ist weich und deutlich weni-
ger stofdfest. Nach zundchst deutlicher
klinischer Verbesserung fallen klinische
Scores nach 3-5 Jahren wieder ab. Ursa-
che sind die eingeschriankte Gewebequa-
litdt und die Ausbildung von intralésio-
nalen Osteophyten.

Osteochondrale
Transplantation (OCT)

Die osteochondrale Transplantation hat
ihre Indikation bei kleineren osteochon-
dralen Defekten. Es stellt das einzige re-
generative Knorpelverfahren dar, bei
dem hyaliner Knorpel in den Knorpel-
defekt transferiert wird.

Bei der osteochondralen Transplan-
tation (OCT, Knorpel-Knochen-Trans-
plantation) werden Knorpel-Knochen-
Zylinder aus einer wenig belasteten Fla-
che des Gelenks entnommen und in den
passend ausgebohrten Defektbereich

B © Deutscher Arzteverlag 1 OUP | 2018; 7 (12)




Becher et al.:

Behandlung von Knorpelschdden an Knie, Sprunggelenk und Hiifte
Treatment of cartilage defects in the knee, ankle and hip joint

verpflanzt. Der Zylinder bendtigt einen
ausreichend grofien kndchernen Anteil
(10-15 mm Zylindertiefe), um in den
umliegenden Knochen solide einzuhei-
len. Der Knorpelanteil des Zylinders
fihrt zu einer Auffiillung der Defektfla-
che mit hochwertigem, hyalinem Knor-
pel. Die zwischen den Zylindern verblei-
benden Liicken werden mit einem min-
derwertigen Narbengewebe gedeckt.

In prospektiv randomisierten Studi-
en konnten durch die osteochondrale
Transplantation im Vergleich zur Mikro-
fraktur signifikant niedrigere Versagens-
raten nachgewiesen werden: (OCT:
14 %; Mikrofraktur: 38 %) und signifi-
kant hohere ,Return-to-sport“-Raten
(OCT: 93 %; Mikrofraktur: 52 %) [5].

Nachteilig ist bei dieser Technik die
Zerstorung von gesunden Knorpelfld-
chen aus dem Entnahmegebiet. Um die-
se Entnahmebeschwerden in Grenzen
zu halten, sollten fiir die OCT nur maxi-
mal 2 Zylinder der Grof8e 10 mm Durch-
messer entnommen werden, daher liegt
die Hauptindikation bei kleinen und
mittleren osteochondralen Lision bis
ungefdhr 3 cm?.

Autologe Chondrozyten-
Transplantation (ACT)

Seit tiber 15 Jahren wird die Transplan-
tation Patienten-eigener Knorpelzellen
(autologe Chondrozyten-Transplantati-
on) erfolgreich zur Rekonstruktion des
Knorpels vor allem bei traumatischen
Defekten oder bei Osteochondrosis Dis-
secans (OCD/OD) eingesetzt [6]. Eine
ACT ist indiziert bei lokalisierten, voll-
schichtigen  Knorpeldefekten iiber
2,5 cm?. Bei Vorliegen von groflen os-
teochondralen Lasionen wird die Knor-
pelzelltransplantation mit einem geeig-
neten Knochenaufbau kombiniert. Es
stellt kein Therapieverfahren bei Ar-
throse dar.

In der Anfangsphase der Knorpel-
zelltransplantation wurden die Knorpel-
zellen in einer hochkonzentrierten Sus-
pension unter einen Periostlappen oder
einen zellfreien Trdger gespritzt. In der
Weiterentwicklung der Technik werden
heute die Knorpelzellen in ein Trdger-
material (schwammartig oder gelbasiert;
NOVOCART 3D, NOVOCART inject;
Firma TETEC, Aesculap) eingebracht
und im Defekt fixiert oder als Spharoide
in den Knorpeldefekt appliziert (Sphe-
rox, Firma Co.don), das sind kleine

Knorpelzellkonglomerate. Die Kultivie-
rungszeit der Knorpelzellen dauert 3-6
Wochen und wird in einem dafiir zertifi-
zierten Speziallabor durchgefiihrt.

Bei osteochondralen Defekten er-
folgt die kndcherne Defektfiillung mit
autologem oder homologem Knochen.
Autolog werden Spongiosachips oder os-
sdre Zylinder aus dem Tibiakopf oder aus
dem Beckenkamm verwendet. Die Im-
plantation von einem individuell ge-
formten Beckenkammblock ist insbeson-
dere zum Aufbau von grof3en ossaren De-
fekten geeignet, z.B. bei fortgeschrittener
Osteochondrosis dissecans [7].

Bei traumatischen chondralen De-
fekten ist nach Knorpelzelltransplanta-
tion mit einer Versagensrate von 6-8 %
zu rechnen. Die Knorpelzelltransplanta-
tion ist auch zur Behandlung von fokal
degenerativen Defekten geeignet, hier-
bei ist jedoch eine 2-fach hohere Trans-
plantatversagerrate zu erwarten. Beson-
ders niedrig ist die Versagensrate nach
Knorpelzelltransplantation bei Behand-
lung von osteochondralen Defekten,
wie der Osteochondrosis dissecans.

Nachbehandlung

Bei Durchfiihrung regenerativer Knor-
Nach-
behandlung von immenser Bedeutung,
um den Erfolg der Knorpeltherapie nicht

peltherapieverfahren ist die

zu gefihrden. Unabhédngig von dem je-
weiligen Verfahren benotigt Gelenk-
knorpel nach operativer regenerativer
Versorgung Bewegung bei reduzierter
Druckbelastung. Diese beiden Parameter
miissen in die Nachbehandlung nach
Knorpeltherapie implementiert und in
Abhidngigkeit der Defektlokalisierung
und des gewdhlten regenerativen Thera-
pieverfahrens angepasst werden. In der
Nachbehandlung eines Knorpeldefekts
in der Hauptbelastungszone des Kniege-
lenks ist fiir 6 Wochen auf eine Teilbelas-
tung der betroffenen  Extremitat
(10-20 kg Belastung) zu achten. Eine
Einschriankung der Beweglichkeit ist zu-
meist nicht erforderlich. Bei Therapie ei-
nes Knorpeldefekts im patellofemoralen
Kompartiment ist eine Teilbelastung von
2 Wochen (halbes Korpergewicht) in der
Regel ausreichend. Eine Einschrinkung
der Beweglichkeit in Beugung auf maxi-
mal 40-60° in den ersten 6 Wochen wird
durch Orthesen hergestellt. Wihrend
der Teilbelastungsphase ist eine Throm-
boseprophylaxe notwendig. Bei osteo-

chondraler Transplantation kann die
Vollbelastung zumeist schneller erreicht
werden, da hyaliner Knorpel transplan-
tiert wurde. Hingegen ist bei der Knorpel-
zelltransplantation mit einer schrittwei-
sen Steigerung der Belastung 6 Wochen
postoperativ (Hauptbelastungszone alle
2 Wochen 20 kg mehr; patellofemoral al-
le 2 Wochen 20° mehr Beweglichkeit) zu
empfehlen. Geeignete Schmerztherapie
und Lymphdrainage sind allgemein an-
zuwendende Mafinahmen in den ersten
Wochen. Besonders die Verwendung
von ,,continuous passive motion“ (CPM)
fir die gefiihrte passive Bewegung des
operierten Gelenks hat sich bewdhrt. Je
nach Schwell- und Schmerzgrad kann
schrittweise die Anwendung auf 4-6
Stunden pro Tag gesteigert werden. Der
»Return to sport (RTP)“ dauert nach rege-
nerativer Knorpeltherapie lange. Bei der
Knorpelzelltransplantation ist mit dem
Beginn von Drehrichtungswechsel-Sport
nicht vor 12 Monaten zu rechnen. Die
kiirzeste Dauer an RTP ist fiir die osteo-
chondrale Transplantation beschrieben.

Knorpeltherapie
am Sprunggelenk

Einleitung

Der Knorpelschaden am Talus muss vom
Knorpelschaden des Kniegelenks und der
Hiifte aus mehreren Griinden abgegrenzt
werden. In der Regel besteht eine osteo-
chondrale Lision, welche primédr den
subchondralen Knochen betrifft. Zudem
bestehen Unterschiede in der Biomecha-
nik durch die weitaus grofiere Kongruenz
des gesunden oberen Sprunggelenks und
in der Physiologie und Pathophysiologie
des Knorpelgewebes [8].

Das Beschwerdebild stellt sich hdu-
fig unspezifisch dar. In den meisten Fil-
len klagen die Patienten tiiber belas-
tungsabhédngige Schmerzen, insbeson-
dere bei oder nach der Sportausiibung.
Die Schmerzintensitdt korreliert nicht
automatisch mit der Schwere der Lisi-
on. Die Schmerzen werden durch den
Anstieg des intraossdren Drucks im sub-
chondralen Knochen héaufig als dump-
fer, tiefer Gelenkschmerz empfunden.
Gelegentlich finden sich auch durch
den Anstieg des intraartikuldren Drucks
bei Schwellungen und Synovialitis
auch Ruheschmerzen, dann héufig be-
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Abbildung 3 Empfehlungen der AG Klinische Geweberegeneration zur Entscheidungsfindung

und Therapieempfehlungen bei osteochondralen Lésionen am Talus [11].

gleitet von einem Steifheitsgefiihl. Be-
gleitend finden sich auch rezidivieren-
de Blockaden und ein Instabilitdts-
gefiihl.

Eine genaue Analyse der Pathologie
und Kenntnisse der Therapieoptionen
sind fiir die richtige Strategie der Be-
handlung unabdingbar. Im Rahmen der
Bildgebung miissen die Atiologie sowie
das Ausmafl der Schadigung sorgfaltig
bestimmt und klassifiziert werden. Be-
sonders beachtet werden miissen die Lo-
kalisation und Grofie der Lision sowie
der subchondrale Knochen in Bezug auf
Vorliegen eines Knochenmarkddems
und zystischen Verdnderungen.

Atiologie und Epidemiologie

Unter osteochondralen Lasionen (OCL)
werden die osteochondralen Frakturen
und die Osteochondrosis dissecans zu-
sammengefasst. Die Atiologie osteo-
chondraler Lasionen ist multifaktoriell.
Es besteht allerdings Konsens, dass die
wichtigste Ursache hauptsdchlich in ei-
ner traumatischen Atiologie durch wie-
derholte
nischer Instabilitit, hoher sportlicher
Belastung oder akutem Trauma dar-

Mikrotraumata bei chro-

stellt. Dartiber hinaus werden auch eine
genetische Pradisposition und metabo-
lische Erkrankungen diskutiert [9].

Laterale Ldsionen entstehen meist
durch ein akutes Trauma mit dorsalflek-
tiertem und invertiertem Sprunggelenk,
was zum Anschlag des Talus an der Fibu-
la fithrt, und sind meist am vorderen
Anteil der Talusrolle zu finden. Mediale
Lisionen sind eher mit wiederholten Su-
pinationtraumata verbunden oder tre-
ten aus ungekldrter Ursache auf. Ins-
gesamt sind mediale Lasionen haufiger
und meist im mittleren und hinteren
Drittel des Talus zu finden. Laterale La-
sionen sind von ihrer Konfiguration her
eher flach und ,waffelférmig” (wafer-
shaped), wihrend sich mediale Lasio-
nen eher tiefer und , tassenformig” (cup-
shaped) darstellen.

Da ein Teil der betroffenen Patien-
ten keine Symptome entwickelt, ist die
Inzidenz der chondralen und osteo-
chondralen Lisionen am Talus nicht
eindeutig bestimmbar. Auf die Gesamt-
bevoélkerung betrachtet, wird eine Inzi-
denz der Erkrankung von 0,09 % und
eine Prdvalenz von 0,002 % angenom-
men [9]. Am héufigsten betroffen von
einer Symptomatik sollen junge Er-
wachsene im 2. bis 3. Lebensjahrzehnt
sein. In den veroffentlichten Therapie-
studien befindet sich das Durch-
schnittsalter der behandelten Patien-
ten allerdings haufig zwischen 30-40
Jahren.

Bildgebung und Klassifikation

Ziel der Bildgebung ist primir die Entde-
ckung der Pathologie, Feststellung der
Lokalisation und Grofle der Lision, die
Beurteilung des dariiber liegenden Knor-
pels sowie des subchondralen Knochens
in Bezug auf Vorliegen eines Knochen-
markddems und zystischen Verdnde-
rungen. Zudem sollten mogliche sekun-
ddre Begleitpathologien wie Band- und
Sehnenverletzungen sowie Fehlstellun-
gen mitbeurteilt werden. Zur praoperati-
ven Planung und Klassifizierung der Li-
sion muss ein Schnittbildverfahren vor-
liegen. Anerkannte Klassifikationen zur
stadiengerechten Einteilung der chon-
dralen oder osteochondralen Lasion
kénnen bei der Entscheidungsfindung
hilfreich sein.

Die konventionell im Stehen durch-
gefiihrte Rontgenaufnahme des oberen
Sprunggelenks in 2 Ebenen (a.p. mit 20°
Innenrotation und seitlich) besitzt nur
eine geringe Sensitivitdt zur Detektion
einer Lidsion, insbesondere bei gering-
gradigen oder Kkleinen Ldsionen. Bei
Fufideformitdten oder Achsabweichun-
gen sollten weitere Aufnahmen (z.B.
Rickfufiauf-
nahme (Saltzman view), ganzer Fufl in 2

Ganzbeinstehaufnahme,

Ebenen im Stehen) angefertigt werden
um evtl. ursdchliche Pathologien besser
beurteilen zu konnen. Die klassische
Rontgeneinteilung osteochondraler La-
sionen geht auf die 1959 publizierte
Klassifikation nach Berndt & Harty zu-
rick [10]. Dabei werden 4 Stadien be-
schrieben. Loomer et al. fligten basie-
rend auf CT-Daten der Rontgeneintei-
lung spater ein fiinftes Stadium hinzu,
um die OCL mit subchondraler Zysten-
bildung zu erfassen. Diese Klassifikation
ist zwar eher deskriptiv, jedoch interna-
tional weit verbreitet und kann daher
weiterhin empfohlen werden [11].

Mit der Magnetresonanztomografie
(MRT) konnen prinzipiell alle geforder-
ten Eigenschaften der Pathologie, inklu-
sive der Verdnderungen des subchon-
dralen Knochens und des dartiberliegen-
den Knorpels sowie der gelenkumgeben-
den Weichteilstrukturen visualisiert
werden. Trotz der vielfdltigen Moglich-
keiten der MRT ist die Beurteilung des
Ausmafles der knochernen Lision teil-
weise schwierig. Die Ausdehnung des
fithrt dabei
manchmal zu einer Uberschitzung der

Knochenmarkodems

Lasionsgrofie. Verschiedene Autoren [8,
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9] beschreiben eine MRT-Klassifikation
fiir osteochondrale Lédsionen in 4 Sta-
dien, basierend auf der radiologischen
Einteilung nach Berndt und Harty.

Fir rein chondrale Ldsionen wird
standardmafiig die ebenfalls 4 Stadien
umfassende ICRS-Klassifikation verwen-
det (ICRS: International Cartilage Rege-
neration & Joint Preservation Society),
welche sich nach der traditionellen Ein-
teilung nach Outerbridge richtet [12].

Die Starken der Computertomogra-
fie (CT) zeigen sich insbesondere in der
Beurteilung des subchondralen Kno-
chens. In der Diagnostik kleiner Risse
mit zystischen Verdnderungen, in wel-
che Synovialfliissigkeit eindringen
kann und die daher klinisch bedeutsam
ist, zeigt sich eine Uberlegenheit gegen-
uber der MRT-Diagnostik [13]. Die im
CT abschiétzbare Ausdehnung der sub-
chondralen Zyste entspricht im Gegen-
satz zur MRT mit Abbildung des perifo-
kalen Knochenmarkédems besser dem
intraoperativ zu erwartenden Befund.
Allerdings ist eine Beurteilung des
Knorpels ohne die Applikation von
Kontrastmittel nicht moglich. Der Ein-
satz von SPECT-CT ist Einzelfdllen vor-
behalten, z.B. bei unklarer Beschwerde-
symptomatik.

Therapie

Bei jeglicher Therapie muss grundsitz-
lich an ursdchliche Pathologien gedacht
werden, wie z.B. an eine Instabilitdat oder
ein Malalignment, welche im Rahmen
der Behandlung entsprechend mit
adressiert werden miissen. Weiterhin
sind Einflussfaktoren bei der Wahl der
Therapieoptionen zu bedenken. Dazu
gehoren die Atiologie der Lision (trau-
matisch oder nicht traumatisch), Symp-
tomdauer (akut oder chronisch), Grofie
der Lision, Klassifikation, Alter und Ge-
wicht des Patienten, sonstige Erkran-
kungen (z.B. Knochenstoffwechselsto-
rungen) sowie Ziele des Patienten in Be-
zug auf sportliche und berufliche Aktivi-
taten. Grundsitzlich sollten beschwer-
defreie Patienten mit ,akzidentell” nur
radiologisch festgestellter osteochon-
draler Lasion nicht operiert werden.

Konservative Therapie
Die konservative Therapie spielt ins-

gesamt nur eine geringe Rolle. Sie
kommt hauptsdchlich bei Adoleszenten

ohne Ablosung des osteochondralen

Fragments bei der Osteochondrosis dis-

secans und bei akuten osteochondralen

Lasionen mit weitgehend intakter Knor-

peloberfliche in den Stadien 1 und 2-3

zum FEinsatz sowie allgemein bei gerin-

ger Beschwerdesymptomatik.

Ob und wie lange eine Teilbelastung
erfolgen sollte, ist in der Literatur nicht
eindeutig gekldrt. Bei akuten, neu auf-
getretenen Beschwerden und fehlenden
begleitenden Pathologien erachten wir
eine Teilbelastung von 6-12 Wochen
mit konsekutiver Steigerung der Belas-
tung bei Beschwerdefreiheit als sinnvoll.
Dies gilt v.a. fiir Kinder und Adoleszen-
ten. Physiotherapeutische, physika-
lische und medikamentdse Mafinah-
men werden begleitend verordnet. Der
Einsatz und die Auswahl der Therapie-
mittel basiert dabei auf empirischen
Uberlegungen und Erfahrungen bei feh-
lendem Nachweis einer spezifischen
Wirksamkeit. Entsprechend erscheint
derzeit eine symptomorientierte Thera-
pie sinnvoll.

Wenn sich die Symptome trotz kon-
servativer Therapie nicht innerhalb von
3 Monaten bessern, erscheint der Wech-
sel auf eine operative Behandlung ge-
rechtfertigt [11].

Operative Therapie

Evidenzbasierte Empfehlungen kon-

nen - basierend auf der verfiigbaren Li-

teratur — nicht gegeben werden. In Zu-

sammenschau der Literatur richtet sich
die Verfahrenswahl nach folgenden

Grundprinzipien:

* Keine akute traumatische Lasion mit
intakter Knorpeloberfldche (Stadium
1-2): Revitalisierung des subchondra-
len Knochens durch ein retrogrades
Vorgehen (retrograde Anbohrung mit/
ohne retrograde Spongiosaauffiil-
lung).

e Akute traumatische osteochondrale
Lésion Stadium > 2-3 oder bei vitalem
osteochondralen Fragment bei Adoles-
zenten: Refixation des osteochondra-
len Fragments.

e Osteochondrale Lision Stadium > 2
und/oder nicht mehr intakte Knorpel-
oberfliche: Debridement der Lasion
mit Entfernung des pathologisch ver-
anderten Knorpels und Knochens und
Stimulierung des subchondralen Kno-
chens zur Bildung von Ersatzgewebe
(z.B. anterograde Anbohrung, Mikro-

frakturierung). Bei Lasionen > 1,5 cm?
evtl. Anwendung eines matrixassozi-
ierten Verfahrens (Autologe Matrixin-
duzierte Chondrogenese, AMIC).

Osteochondrale Lision Stadium > 2-3
mit Knochendefekttiefe > 0,5 cm und/
oder subchondraler Zystenbildung:
Debridement der Lidsion mit Entfer-
nung des pathologisch verdnderten
Knorpels und Knochens, Stimulierung
des subchondralen Knochens mit an-
terograder Anbohrung oder Mikrofrak-
turierung,  Spongiosaplastik  und
matrixassoziiertes Verfahren (AMIC).
Alternativ Transplantation eines auto-
logen Knorpel-Knochen-Zylinders
(OATS, Mosaikplastik) mit Ersatz des
hyalinen Gelenkknorpels.

Osteochondrale Lision Stadium > 2-3

mit Knochendefekttiefe > 0,5 cm und/
oder subchondraler Zystenbildung so-
wie fehlgeschlagener biologischer
Knorpelersatztherapie: Implantation
eines lokalen metallischen Oberfld-
chenersatzes (HemiCAP®)

Die matrixgestiitzte autologe Chon-
drozytentransplantation (MACT)
spielt bei aktuell nicht méglicher Kos-
teniibernahme der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung aufler im Rahmen
von genehmigten klinischen Studien
in der Knorpeltherapie am Talus keine
Rolle.

Die Arbeitsgemeinschaft ,Klinische
Geweberegeneration” der DGOU (Deut-
sche Gesellschaft fiir Orthopéddie und
Unfallchirurgie) empfiehlt folgenden
Behandlungsalgorithmus fiir  osteo-
chondrale Lisionen (OCL) des Sprung-
gelenks/Talus (Abb. 3) [11] .

Nachbehandlung

Das Rehabilitationsprogramm ist bei al-

len beschriebenen knorpelrekonstrukti-

ven Verfahren vergleichbar. Eine Gips-
longette oder Fufilagerungsschiene in
90°-Stellung sollte 48 h belassen wer-
den. Bei erfolgter Malleolarosteotomie
ist die Osteotomie als tibungsstabil an-
zusehen.

Folgende Prinzipien sind zu beach-
ten:

* Thromboseprophylaxe, Hochlage-
rung, Schmerztherapie und Lymph-
drainage sind allgemein anzuwenden-
de Mafinahmen.

e Passive und aktive Betibung des OSG
in Dorsalextension/Plantarflexion ab
dem 2.-3. postoperativen Tag.
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Abbildung 4 Typischer randstandiger
azetabuldrer Knorpelschaden im Rahmen
des Impingementsyndromes vom CAM-Typ
an der Hifte

e Verwendung einer Motorschiene zur
CPM (Continuous Passive Motion) mit
Steigerung der Dauer der Nutzung je
nach Schmerz- und Schwellungs-
zustand auf moglichst 4-6 Stunden/
Tag.

e Teilbelastung von 10-20 kg fiir 6 Wo-
chen, nach 6 Wochen erfolgt ein stu-
fenweiser Belastungsaufbau bis zum
Erreichen der Vollbelastung. Nach ca.
9-12 Wochen ist die Vollbelastung un-
ter Alltagsbedingungen moglich. Bei
beschwerdefreien Patienten kann der
Belastungsaufbau ggf. auch schneller
erfolgen. Radfahren und Schwimmen
konnen beschwerdeadaptiert nach
9-12 Wochen begonnen werden.

e Impact- und Kontaktsportarten sollten
ca. 6-9 Monate postoperativ unterlas-
sen werden.

Knorpelschiaden
am Hiiftgelenk

Atiologie

Fir die Entstehung lokalisierter Knor-
pelschidden am Hiiftgelenk sind iber-
wiegend prdarthrotische Deformitdten
wie das femoroazetabuldre Impinge-
ment (FAI) und dysplastische Fehlstel-
lungen am Azetabulum oder proxima-
len Femur verantwortlich. Traumati-
sche, genetische oder inflammatorische
Ursachen spielen gegeniiber der mecha-
nischen Atiologie eine nur untergeord-
nete Rolle. Dies zeigen auch die aktuel-
len Zahlen des Knorpelregisters. Lokali-
sierte  Knorpelschdden sind bedingt

durch die mechanische Pathogenese vor
allem im Bereich des Azetabulums zu
finden. Die tiberwiegende Anzahl von
Studien, die sich mit der Entstehung
und Behandlung von lokalisierten Knor-
pelschdaden des Hiiftgelenks beschaifti-
gen, widmen sich dem FAI-Typ Cam, al-
so einem verminderten Offset am Kopf-
Hals-Ubergang (Abb. 4). Friihzeitig fiih-
ren diese repetitiven Traumata zu einer
mit der Pathogenese korrelierenden Ab-
folge von morphologisch charakteristi-
schen Knorpelschidden.

So konnte gezeigt werden, dass eine
Beschwerdedauer von 9,5 Monaten als
positiver Pradiktor fiir das Auftreten lo-
kalisierter Knorpelschdden angesehen
werden kann [14]. Wahrend Knorpelld-
sionen beim FAI-Typ CAM meist im an-
terosuperioren Anteil des Azetabulums
zu finden sind, sind sie beim FAI vom
Typ Pincer eher zirkumferent und dabei
schmaler ausgebildet. Man geht beim
Pincer-Typ von einer langsameren Ent-
stehung aus als beim FAI vom Typ CAM.
Fiir die residuelle Dysplasie ist nicht be-
kannt, nach welcher Symptomdauer es
zum Auftreten von Knorpelldsionen
kommt. Wenn sie auftreten, sind sie
eher im anteromedialen Anteil des Ace-
tabulums lokalisiert.

Therapie

Voraussetzung jeder Knorpeltherapie
am Hiftgelenk ist die Beseitigung der
auslosenden biomechanischen Patholo-
gie. Die ursdchliche Therapie wie reori-
entierende Operationen am Azetabu-
lum oder dem proximalen Femur sowie
die Beseitigung der Kopf-Schenkelhals-
oder Pfannenrand-Storungen sollten
moglichst zeitnah zur Knorpeltherapie
erfolgen.

Die verschiedenen spezifischen The-
rapieoptionen zur Behandlung lokali-
sierter Knorpelschdden am Hiiftgelenk
wurden zuletzt in 2 Ubersichtsarbeiten
zusammengetragen und bewertet [15,
16]. Dabei zeigte sich, dass in der aktuel-
len Literatur 3 Arten von Knorpelthera-
pien zu finden sind, die am Hiiftgelenk
Verwendung finden: Knochenmark-
stimulierende Verfahren mit bzw. ohne
Matrix und die autologe Knorpelzell-
transplantation. Fiir alle Verfahren gilt,
dass sich die Evidenzlage auf einem
noch niedrigen Niveau befindet, sich
aber in den letzten Jahren deutlich ver-
bessert hat. Dies ist der Tatsache ge-

schuldet, dass entsprechende Therapien
am Hiiftgelenk erst spdter Einzug in die
klinische Praxis gefunden haben als am
Kniegelenk oder OSG, was einerseits auf
die anatomischen Besonderheiten des
Hiiftgelenks zurtickzufiihren ist und die
damit erschwerte praktische Umset-
zung, sowie andererseits auf das erst in
den letzten Jahren entwickelte Ver-
stindnis der zugrunde liegenden patho-
mechanischen Prozesse.

Am technisch einfachsten sind die
knochenmarkstimulierenden Verfahren
ohne Matrixdeckung durchzufiihren.
Allerdings stellt bei der Mikrofrakturie-
rung die Konkavitdt und die hdufig be-
stehende Hypersklerose des Azetabu-
lums ein Problem dar, da die Ahlen hier-
durch abrutschen und Furchen hinter-
lassen konnen. Aus diesem Grund und
auch zur Schonung der subchondralen
Knochenlamelle wird von vielen Opera-
teuren in jiingster Zeit das Debridement
mit einer Curette bevorzugt. Bei einer
zusdtzlichen Deckung mit einer Matrix,
wie z.B. einer Collagenmembran in der
AMIC-Technik, zeigen sich im mittleren
Verlauf bessere Ergebnisse im Vergleich
zur Mikrofrakturierung [17]. Dies liegt
daran, dass die Ergebnisse der MFx nach
den ersten Jahren wieder kontinuierlich
schlechter werden, was vermutlich auf
die qualitativ ungiinstigere Regenerat-
qualitdt zurtickzufiihren ist. Von Seiten
der Praktikabilitdt erfordert die arthro-
skopische  Knochenmarkstimulation
mit einem Biomaterial hohe operative
Geschicklichkeit, speziell fiir die korrek-
te Grofienkonfektionierung und die ar-
throskopische Fixierung.

Das Aufbringen von Membranen
auf den Knorpeldefekt geht mit dem re-
levanten Risiko einer Membrandisloka-
tion einher. Auch bei der autologen
Knorpelzelltransplantation (ACT) fan-
den anfanglich Membranen Verwen-
dung. Die Nachteile der membran-
gestiitzten autologen Chondrozyten-
transplantation wurde mithilfe ver-
schiedener Biomaterialien als Trdger der
Chondrozyten weiterentwickelt, was zu
einer besseren Redifferenzierung, Vertei-
lung und Protektion der Zellen im De-
fekt fithrt, deutlich verringerter Invasi-
vitdit und weniger Komorbiditaten der
Eingriffe verbunden mit einer erhebli-
chen Reduktion unerwiinschter Neben-
wirkungen. Diese Weiterentwicklungen
mit injizierbaren und in-situ-polymeri-
sierbaren MACT-Verfahren erméglichen
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eine zellschonende, arthroskopische

Anwendung bei den schwierigen Platz-
verhdltnissen im Hiiftgelenk und ver-
einfachen technisch die Anwendung.
In einem Konsensuspaper der AG
Geweberegeneration und des AGA-
Hiiftkomitees wurde die bisherige Studi-
enlage zu den verschiedenen Therapie-
verfahren evaluiert [16]. Auch wenn fir
alle genannten Verfahren die Evidenzla-
ge schwach ist, zeigt sich eine Tendenz,
dass die Erfahrungen vom Knie- auf das
Hiiftgelenk tibertragen werden konnen.
Als Fazit wurde festgehalten, dass bei
noch umschriebenen, vollschichtigen
Knorpelschdden ab 1,5-2 cm? die MACT
das zu bevorzugende Therapieverfahren
darstellt, sofern keine wesentliche Ge-
lenkdegeneration besteht. Sollte der Pa-
tient ein einzeitiges Vorgehen wiin-
schen oder andere Griinde gegen eine
MACT sprechen, so sind knochenmark-
stimulierende Techniken mit Membran-
deckung der einfachen Mikrofrakturie-
rung vorzuziehen. Bei Defekten unter
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