OPORTHES.

Zusammenfassung

Die akute Versorgung von lokalen
Knorpelschaden stellt nach wie vor
ein chirurgisches Problem dar. Es be-
steht nur eine relativ geringe sponta-
ne Regenerationsfahigkeit des ge-
schédigten Knorpels in Abhangigkeit
von Begleitschdden, Lokalisation,
Ausmal3, Achs- und Stabilitatsver-
héltnissen im betroffenen Gelenk
und dem Alter des Patienten. Das
Wissen um die Folgeschéden und die
aufwendigen sekundarrekonstrukti-
ven Verfahren verstérken den akuten
Handlungsbedarf speziell beim jun-
gen Patienten. Der lokal begrenzte
Knorpelschaden wird in erster Linie
durch Traumen verursacht.

Erst auf Basis einer allgemein aner-
kannten Einteilung von akuten Knor-
pelschéden wie der ICRS (Internatio-
nal Cartilage Repair Society) kénnen
wir die zahlreichen akutchirurgischen
Mdglichkeiten wie Abrasionsarthro-
plastik, subchondrales Bohren, Mi-
krofrakturierung und Refixations-
techniken den neuen Mdglichkeiten
der Knorpelersatzoperationen ge-
genuberstellen. Der Einsatz dieser
eine  Knorpelnarbe induzierenden
Techniken beschrankt sich auf kleine
akut geschadigte Knorpelareale. Die
von Steadman inaugurierte Mikro-
frakturierung bewahrt sich gut fur
diese Schéaden. Fir Defekte mit einem
Ausmall von 1-2 cm Durchmesser
wird bereits die autologe Replanta-
tion von Knorpelknochenzylindern
empfohlen. Defekte Uber 2 cm im
Durchmesser werden zumeist mit au-
tologen Chondrozytentransplantatio-
nen (ACT) behandelt. Akut ausgebro-
chene osteochondrale Fragmente
konnen mit bewéhrten Refixations-
techniken wie kanulierten Titan-
schrauben + Ethipins zur Rotations-
sicherung und auch mit den Chondro
darts nach Vorbohren des Fragmentes
und der korrespondierenden Defekt-
zone durchgefiihrt werden.
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Operative Versorgung
von akuten Knorpelschaden

Klaus Dann
Praxisgemeinschaft top-med, Wien

Definition des akuten
Knorpelschadens

Akute Knorpelschéaden sind defini-
tionsgemal? exogen-sekundare Knor-
pellasionen.

Sie konnen durch direktes Trauma
(Anpralltraumen) oder durch indi-
rektes Trauma im Sinne einer Ab-
scherlasion bei z. B. Patellaluxatio-
nen oder stattgehabter Kapselband-
lasion im Kniegelenk mit und ohne
Meniskusbeteiligung enstehen. Als
Sonderform gelten die traumatisch
bedingten 0.D.-Dislokationen (Osteo-
chondrosis dissecans), die — ein ent-
sprechendes  Erkrankungsstadium
vorausgesetzt — durch ein Dis-
torsionstrauma  zur  Dislokation
von  Knorpel-Knochen-Fragmenten
fuhren kénnen. Weiters kénnen ge-
lenkbeteiligende  Frakturen  und
Luxationen zu akuten Knorpelscha-
den mit und ohne Subchondralfrak-
turen und Bone Bruise flhren.

Knorpeltrauma — Arthrose

Bereits 1741 hat Hunter mit dem
Statement: ,Ist der Gelenkknorpel
einmal zerstort, gibt es keine Hei-
lung* dieses Problem deutlich be-
nannt (8). Die mechanisch induzier-
te Gelenkschadigung kann in relativ
kurzer Zeit zum Organversagen mit
sekundarer Entzlindung fuhren. Die
Arthrose ist daher eine Gelenksché-
digung primar mechanischen Ur-

sprungs. Davon abzugrenzen sind
die Arthrididen mit generalisiertem
Gelenkbefall. Der lokalisierte Knor-
pelschaden wird in erster Linie durch
Traumen oder durch Achsfehlstellun-
gen verursacht, er kann aber auch
als Osteochondrosis dissecans oder
im Rahmen einer Osteonekrose auf-
treten.

Inzidenz von Knorpelschaden

Die Inzidenz von akuten Knorpel-
schaden kann nicht eindeutig von
der Inzidenz der Osteoarthritis abge-
grenzt werden. In den USA betragt
sie bei Uber 55-jahrigen Patienten
zwischen 28-69% (11). Diese Zahlen
beinhalten jedoch die primére und
auch die sekundére posttraumati-
sche Osteoarthritis. Bezogen auf das
Kniegelenk bedeutet dies, dass bei
unbekanntem Knieschmerz in 65%
der Félle ein Knorpelschaden vor-
liegt (24). Davon sind 58,5% assozi-
iert mit Meniskuslésionen, 6,5% sind
davon isolierte  Knorpelschéden.
Noyes et al. (17) beschreiben hinge-
gen im Rahmen von posttraumati-
schem Haemarthros ohne signifikan-
te Ligamentl&sionen in 20% der Félle
einen akuten Knorpelschaden als
Symptomursache. In einer retrospek-
tiven Untersuchung nach 31.516
Kniegelenk-Arthroskopien  wurden
63% Knorpelschéaden vornehmlich
an Patella und medialem Femurcon-
dyl bei unter 40-Jahrigen assoziiert
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mit weiteren Gelenkpathologien
nachgewiesen (14 ). Im Rahmen der
akuten Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes konnte in tiber 80% der Félle
Bone Bruise (3) nachgewiesen wer-
den. Wie sich diese okkulten Sub-
chondrall&sionen auf die Entwick-
lung einer Arthrose auswirken kén-
nen, wird noch beforscht.

Unterschiedliche Knorpel-
schaden in Abhangigkeit
vom Alter

Bei Uber 40-Jahrigen (iberwiegen die
Matrixlasionen, zwischen 3. und 4.
Lebensdekade die chondralen De-
fekte und bei unter 20-J&hrigen die
osteochondralen Defekte (17).

Generelle Einteilung
von Knorpeldefekten

Die Einteilung von Knorpeldefekten

(16) erfolgt sinnvoller Weise von

biologischer Seite in

1. Matrixdefekte
flachenl&sion,

2. rein chondrale Defekte ohne La-
sion der subchondralen Lamelle,

3. osteochondrale Defekte mit Ein-
blutung aus dem subchondralen
Knochen.

ohne  Gelenk-

Uberblick der gangigen arthro-
skopischen Klassifikationen
von Gelenkknorpellasionen
nach morphologischen Kriterien

Nach Outerbridge (19) erfolgt die
Oberflachenbeschreibung mit

Grad I: Erweichung und Schwellung,
Grad I1: Fragmentieruung und Fissu-
rierung mit einer Ausdehnung von
weniger als 1,5 cm,

Grad IlI: gleichzusetzen mit I, je-
doch Ausdehnung >1,5 cm,

Grad 1V: Knorpelerosion mit freilie-
gendem Knochen ohne GréRRenanga-
be.

Akute Knorpelfrakturen passen je-
doch nicht in dieses Schema, zumal
weder ein Bezug zur Belastungszone
noch zu Begleitverletzungen be-
steht.

Nach Ficat et al. (4) mit Stadienein-
teilung I-11 a, b, nach Insall et al.
(10) mit Stadien I-1V &hnlich der
Outerbridge-Klassifikation, jedoch
ohne GroRenangabe und zuletzt
nach Noyes und Stabler (18) mit den
Stadien 1A, 1B, 2A, 2B, 3A, 3B und
GrolRenangabe ergibt sich fur den
akuten Knorpelschaden ebenfalls
keine praktikable Einteilung.

Die 1998 vorgelegte Einteilung von
Knorpelschédden durch die Interna-
tional Cartilage Repair Society
(ICRS), die im Oktober 1997 in Fri-
bourg gegriindet wurde, erlaubt erst-
mals eine gemeinsame Sprache und
einen Vergleich beziglich Knorpel-
schaden. Ein entsprechendes Erhe-
bungsblatt mit exaktem Gelenkmap-
ping wurde fur das Kniegelenk vorge-
stellt und als Empfehlung ausgege-
ben (9).

Regenerationsfahigkeit
des Knorpels nach Trauma

1. Matrixdefekte werden durch
stumpfe Traumen oder repetitive
Uberlastungen herbeigefiihrt und
verursachen eine Entleerung von
Proteoglykanen und Ruptur der Kol-
lagenfibrillen. Eine Erhdhung der
Chondrozytensynthese kann den Ma-
trixverlust in Abhangigkeit vom Aus-
malfd der Schadigung kompensieren.
Eine Wiederherstellung ist somit
spontan maglich.

2. Rein chondrale Defekte ent-
wickeln durch Mangel an Ausbildung
von Blutkoageln keine Induktion zur
Reparatur. Dies flihrt zur Degenerati-
on der angrenzenden Strukturen, die
benachbarten Chondrozyten wirken
insuffizient, und die Proteoglykane
an der Oberflache verhindern die
Verankerung von synovialen Zellen.
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Es kommt somit zur Defektheilung
mit Narbenbildungen.

3. Bei osteochondralen Defekten
verursacht durch Traumen kommt es
zur Lasion der subchondralen Lamel-
le, zur Einblutung und Blutkoagelbil-
dung. Es kann sich eine fibrokartila-
ginare Narbe entwickeln, der Defekt
im Knochen wird meistens knéchern
ersetzt, der Knorpeldefekt wird mit
Mischgewebe aus hyalinem und fa-
serknorpeligem Gewebe geflllt. Es
resultiert eine Heilung mit knor-
peldhnlichem Gewebe, welches der
urspriinglichen Qualitdt und somit
Belastbarkeit jedoch nicht gleich-
kommt. Folge kénnen sekundére De-
generation und Insuffizienz mit Aus-
bildung einer Arthrose sein. Voraus-
setzung fur die natdrliche Heilung
von Knorpelschéden ist daher das
Vorhandensein eines osteochondra-
len Defektes mit oben beschriebe-
nen Reparaturmechanismen.

Akute Therapie
traumatischer Knorpelschaden

Die Therapie traumatischer Knorpel-
schaden im Akutstadium kann im
Wesentlichen nur durch die Imitati-
on der nattrlichen Heilung vollzogen
werden:

1. Erzeugung von Blutung und Koa-
gelbildung nach Durchbrechen
der subchondralen Lamelle,

2. postoperative Entlastung,

3. CPM (Continuous passive motion),

zusatzlich bei Bedarf

4. Refixation dislozierter osteo-
chondraler Fragmente nach Anfri-
schung von Defekt und Dissekat,

5. Entfernung Kkleiner freier Gelenk-
korper.

Mdglichkeiten der akuten
Knorpelreparatur

Der Knorpelmetabolismus unterliegt
weitgehend anaeroben Bedingungen



mit hoher glykolytischer Aktivitat.
Der Knorpel erklart sich daher als
bradytrophes Gewebe mit schlechter
Regenerationsfahigkeit zumal die
Chondrozyten beim Menschen in
einer sehr enddifferenzierten Form
vorliegen. Die Erndhrung der Knor-
pelzellen erfolgt Gber Diffusion sei-
tens der Gelenkfllssigkeit als avas-
kuldre Ernahrungsform. Auf Basis
dieses Wissens entwickelten sich Be-
handlungsstrategien vaskularer und
avaskularer Natur. Chirurgische Ver-
fahren mit Produktion von Blutkoa-
geln entwickeln ein véllig anderes
biologisches Milieu als avaskulére
Techniken. Vaskulére Techniken in-
duzieren die Produktion von fibro-
kartilagindren  Narben, wahrend
avaskulare Techniken gréRere Poten-
tiale zu hyalindhnlichem Knorpel
haben.

Wir unterscheiden daher

1. vaskulare Techniken,

2. avaskulare Techniken,

3. Achskorrekturen,

4. Placebo- oder symptomatische
Techniken.

Vaskulére Techniken (Knochen-
markstimulationstechniken)

Ziel dieser Techniken ist es die sub-
chondrale Lamelle zu perforieren,
ein Fibringerinnsel zur Induktion
von primitiven Stammzellen zu er-
wirken und ein Einwachsen in den
Knorpeldefekt mit Ersatzgewebe zu
ermoglichen.

Dazu zahlen wir die:

Abrasionsarthroplastik nach L. John-
son (12),

subchondrales Bohren nach Pridie
(20)7

Mikrofrakturierung nach Steadman
(22)7

Anfrischung und Refixation von
osteochondralen Fragmenten und
deren Defekte (23),

osteochondraler Autograft-Transfer
nach Bobic oder Hangody (1, 6).

Abrasionsarthroplastik

Diese Behandlung zielt darauf ab,
dass verletzter Knorpel bis an die ge-
sunden Grenzen entfernt und der
freiliegende Knochen mit einer Ku-
gelfrase an der Oberflache bis 1-3
mm abgetragen wird. Dadurch kann
exponiertes Kollagen nach Eroffnen
der Blutsperre das Fibringerinnsel fi-
xieren. Davon ausgehend erfolgt die
Regeneration des Knorpels mit einer
fibrokartilagindren Narbe. Dies wurde
mit einer Rearthroskopie nach bis zu
6 Jahren und Biopsien nachgewie-
sen. Eine Entlastung fiir 6-8 Wochen
muss ebenso zwingend durchgefihrt
werden (12). Eine weitere Studien-
gruppe konnte ebenfalls den Benefit
dieser Behandlungsmethode bei Pa-
tienten unter 40 Jahren 12 Monate
postoperativ belegen, Patienten mit
hoherem Alter litten hingegen wei-
ter unter Schmerzen (5). Bei (ber
60-jahrigen Patienten konnte John-
son nur 12% postoperativ beschwer-
defrei therapieren, 99% waren in
ihren  Alltagsaktivitaten  einge-
schrankt (12). Die Langzeitergebnis-
se der Abrasionsarthroplastik sind
jedoch schlecht, viele Patienten
mussen zur Endoprothetik gefiihrt
werden. Die Verletzung der subchon-
dralen Platte flhrt sicherlich zu
einer Strukturanderung mit Gewebs-
degeneration in naher Zukunft. Diese
Techniken sind somit als nicht ziel-
fuhrend einzustufen.

Subchondrale Bohrung

Diese Technik wurde von Pridie be-
reits 1959 beschrieben (20). Mit
einem Draht wird der Knorpeldefekt
bis zur Vaskularisierungszone mehr-
fach angebohrt, wodurch sich ein Fi-
bringerinnsel bilden soll. Das so ent-
stehende Ersatzgewebe soll aus z.T.
hyalinem und auch Faserknorpel be-
stehen. Dies wurde von Mitchel und
Shepard nur am Kaninchenmodell
nachgewiesen. Jedoch verliert das
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Ersatzgewebe bereits nach 8 Mona-
ten seine hyalinen Bestandteile, und
Faserknorpel bleibt tbrig (15). Diese
Technik sollte nur bei minimalen
Akutdefekten angwendet werden,
wobei auch die Hitzeentwicklung
beim Bohren mit einem Draht die
Entstehung des Fibrinclots negativ
beeintrachtigen kann. Aus diesem
Grunde sollte mit einem Bohrer ge-
arbeitet bzw. der nachstbeschriebe-
nen Technik der Vorzug gegeben
werden.

Mikrofrakturierung

Erstmals beschrieben Steadman et al.
diese Technik (22). Sie wurde ent-
wickelt, um arthroskopisch und scho-
nender vorzugehen. Der geschadigte
Knorpel wird arthroskopisch debri-
diert bis vitaler Rand Ubrig bleibt.
Mit einer simplen Ahle, die arthro-
skopisch kontrolliert ins Gelenk ein-
gebracht wird, setzt man Perforatio-
nen durch die Subchondrallamelle
mit sternférmigen zentrifugalen Fis-
suren, sog. Mikrofrakturen. Diese
durfen jedoch nicht zu eng aneinan-
der liegen, damit der dazwischen lie-
gende subchondrale Knochen nicht
zerstort wird. Es sollten ca. 3-4
Locher/cm  durchgeflinrt  werden.
Durch diese Oberflachenbehandlung
sollen austretende Fibringerinnsel
besser anheften. Wichtig fur die
Nachbehandlung ist eine Entlastung
von 6-8 Wochen postoperativ. Stead-
man konnte an 12000 Patienten mit
einem Follow-up von 2-7 Jahren
eine deutliche Symptomverbesse-
rung nachweisen. Nach 3-5 Jahren
waren 75% der mit dieser Technik
versorgten Patienten gebessert. All-
tagsaktivitaten und Sportaktivitaten
konnten mit 67% bzw. 65% ebenso
deutlich gebessert werden (22). Der
zusatzliche Einsatz von CPM nach Mi-
krofrakturierung zeigt ein statistisch
signifikant besseres Ergebnis (21).
Dieser Nachweis konnte auch im Ex-
periment gefihrt werden.
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Anfrischung und Refixation
von osteochondralen Fragmenten
und deren Defekten

Die operative Refixation von osteo-
chondralen Abscherfragmenten be-
darf neben hohem chirurgischen
Kdnnen auch einer technisch hoch-
stehenden Ausstattung im Akutope-
rationssaal.

Neben den herkémmlichen Klein-
fragmentschrauben stehen mittler-
weile speziell entwickelte kanulierte
Titanschrauben mit interfragmen-

Abbildung 1a
Chondral Darts Fa. Arthrex.

taren Kompressionsmoglichkeiten in
allen nur erdenklichen Ausfuhrungen
zur Verfligung. Auch die Herbert-
Schraube fand bei der Refixation von
Condylenfragmenten verbreitete An-
wendung. Der zusatzliche Einsatz
von resorbierbaren Stiften, z.B.
Ethipins, flihrte ebenso zu einer Ver-
besserung im Sinne einer Rotations-
sicherung der Fragmente. Die neu
eingeflihrten langzeitdegradierbaren
Chondral Darts (PLLA- Stifte, Fa. Ar-
threx) finden ebenso Anwendung
(Abb. 1). Auch kommt der Fibrinkle-
bung noch immer ein gewisser Stel-
lenwert zu, wenngleich der Einsatz
dieser Technik nur per Arthrotomie
moglich ist. Der Erfolg der Refixation
héngt neben der richtigen Indika-
tion, dem Geschick des Chirurgen,
der Lokalisation auch von der GroRRe
des zu refixierenden Knorpel-Kno-
chen-Fragments ab. Eine individuelle
Nachbehandlung sowie Kkurzzeitige
klinische und bildgebende Kontrol-
len sind nach Entlastungsphasen bis
zu 8 Wochen notwendig, um die Ein-
heilung der Fragmente zu gewéahr-
leisten. Bei der arthroskopischen
Bergung der passageren interfrag-
mentdren  Kompressionsschrauben
kann die Einheilung der Fragmente
mittels Tasthakchen Uberpruft wer-
den. Im Fall einer Nichtheilung kann
ein osteochondraler Transfer durch-
gefuhrt werden. Die Einheilungsra-
ten sind auf Grund der Individualitat

Abbildung 1b
Chondral Darts
Fa. Arthrex.
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der Knorpellasionen, der unter-
schiedlichen  Refixationstechniken
und der differenten Dokumenta-
tionsweisen nicht seriés anzugeben.
Eine finnische Studiengruppe (23)
berichtet von 24 OD-Refixationen an
der Femurcondylenrolle (23x medial,
1x lateral) mit Polylactid- oder Poly-
glycolidstiften. Bei einem Follow-up
von 3,3 Jahren und einem Durch-
schnittsalter der Patienten von 25
Jahren waren die klinischen Ergeb-
nisse ausgezeichnet oder gut in 19
Fallen. Die radiologische Untersu-
chuung ergab nur in 9 Féllen eine
Heilung.

Osteochondraler Autograft-Transfer

Der Ordnung halber seien noch die
osteochondralen Zylindergrafts er-
wahnt, die akutchirurgisch auch
schon arthroskopisch durchgefuihrt
werden kénnen und von Bobic (1)
und Hangody et al. (6) inauguriert
wurden. Diese Techniken werden im
Rahmen diese Heftes ausflhrlich be-
schrieben. Auch der autologe poste-
riore Condylentransfer mit resultie-
render  Gelenkinkongruenz ~ wird
ebenso an anderer Stelle beschrie-
ben.

Abbildung 1c
Implantationset Chondral Darts.



Avaskulare Techniken

Dazu zéhlen die periostalen (13),
perichondralen Transplantate (7) wie
auch die autologe Chondrozyten-
transplantation, ACT (2). Ebenso
wird dazu die Implantation von Tra-
germaterialien (MACT) gezéhlt, auf
die dann gezichtete Chondrozyten
aufgetragen werden.

Achskorrekturen

Achsendeviationen konnen zu foka-
len Knorpellasionen und folglich zu
sekundéren Arthrosen fuhren. Es be-
darf bei mancher Knorpelreparatur
auch einer Achskorrektur um die Be-
lastungsachsen aus der Uberlasteten
Zone zu dirigieren. Auf weitere De-
tails der Osteotomien soll hier nicht
eingegangen werden.

Placebotechniken

Erwahnt seien dazu die Lasertech-
nik, die Hochfrequenzbikoagulation,
die Lavage und das Debridement, die
allesamt lediglich einer symptomati-
schen Placebobehandlung gleich-
kommen. Der Nutzen all dieser Tech-
niken wird jedoch in Zweifel gestell-
tihr Einsatz hat somit in der Behand-
lung von Knorpelschédden keinen
Stellenwert mehr.
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Ubersatz Summary

K. Dann
Acute treatment
of chondral injuries

summary

The management of acute cartilage
defects is still an important problem
for surgeons. Spontaneous repair
after trauma is rare and depends on
many factors like other concomitant
lesions, localization, size, axis and
ligament stability in the same joint
and also age of patient. Joint trauma
and overload can lead to cartilage
damage and to osteoarthritis.

The different causes are commonly
divided into primary arthritis and
secondary arthritis. Secondary osteo-
arthritis is even caused by traumatic
injury or preexisting malalignement.
An isolated cartilage defect is not the
same condition as osteoarthritis.

It is important to realize that carti-
lage and underlying bone develop to-
gether.

Despite of the lack of knowledge
about the etiology of cartilage de-
generation many surgeons have de-
veloped techniques to repair carti-
lage’s defects. Acute cartilage repairs
like abrasions arthroplasty, debride-
ment, subchondral drilling, micro
fracture and osteochondral grafting
produces abnormal mechanical and
morphological tissue like the new
techniques with soft tissue grafts and
chondrocyte transplantation.

In cases of acute small post traumatic
defects the micro fracture technique
of Steadman works quite well. It is
an arthroscopic less invasive modifi-
cation of subchondral drilling.
Defects greater then 1 cm are treated
with autografts like osteochondral
plugs harvesting from a non weight
bearing area. Chondrocyte transplan-
tation is a method to treat defects
greater then 2 cm. Acute dislocated
osteochondral fragments can be re-
fixed by cannulated titanium screws
ore resorbable tacks like used for
meniscal repair.

Key words
Definition — incidence — acute treatment of
small chondral injuries — results
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