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Konsensuspapier des Arbeitskreises Knie und Knorpel der Osterreichischen
Gesellschaft fr Unfallchirurgie zum Thema operative Verfahren zur

Behandlung des Gelenksknorpels
Erstellung eines Behandlungsalgorithmus

ARBEITSKREIS KNIE: ATTAL, BENEDETTO, BOSZOTTA, DANN, FINK, FISCHMEISTER, GAUDERNAK, GENELIN,
JANOUSEK, MANDL, MARLOVITS, OBERTHALER, PELINKA, SCHABUS, SCHNEIDERBAUER, SCHULTZ, SCHUTZEN-
BERGER, SMEKAL (UBERARBEITET DURCH MARLOVITS, ALDRIAN UND ALBRECHT 2014)

Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass es sich bei diesem Papier um eine Arbeitsempfehlung einer Expertenrunde des

Arbeitskreises Knie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie handelt. Es liegt damit eine Empfehlung vor, individuelle

Abweichungen sind moglich.

Einleitung

Der intakte hyaline Knorpel stellt die Kongruenz der Gelenk-
flichen her und erméglicht ihre reibungsarme Beweglich-
keit. Er reduziert Druck- und Scherbelastungen bzw. deren
Ubertragung in die subchondralen Knochenstrukturen, wird
durch die Menisken und die Kreuzbiander unterstiitzt und bil-
det eine wichtige funktionelle Einheit mit dem subchondralen
Knochen.

Beurteilung des Knorpelschadens

Fiir die Beurteilung des Knorpelscha- 0

chende Compliance mitbringt. Die Therapiemoglichkeiten
sind hierbei jedoch auf die frihen Stadien eng umschrie-
bener, jedoch nicht diffus-degenerativer Knorpelschiden
begrenzt. Noch wichtiger als bei traumatischen Defekten
ist in diesen Fillen, vor der operativ knorpelrekonstrukti-
ven Intervention eine dezidierte Analyse der Ursachen der
Knorpelschidigung durchzufiihren. Diese muss neben der
bildmorphologischen Darstellung des Knorpelschadens (in
der Regel mittels knorpelsensitiver MRT-Sequenzen) und

keine erkennbaren Defekte

dens sind Lokalisation, Ausdehnung ]

intakte Oberflache, Fibrillationen und/oder leichte Erweichung

und Tiefe wichtig.
In Erweiterung der vierstufigen Outer-

zusatzlich oberflachliche Risse/Fissuren

bridge-Klassifikation von 1961 wurde 2 2

Lasionstiefe <50% der Knorpeldicke (abnormer Knorpel)

2003 durch die International Cartilage

>50% Tiefe der Knorpeldicke, nicht bis zur kalzifizierenden Schicht
(schwer abnormer Knorpel)

>50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur kalzifizierenden Schicht

>50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur subchondralen Platte

>50% Tiefe der Knorpeldicke, mit Blasenbildung

Research Society das ,,ICRS Hyaline 3 3a
Cartilage Lesion Classification System*
veroffentlicht, das als internationale 3b
Standardklassifikation angesehen wer- 3¢
den kann.

3d
Die ideale Ausgangssituation fiir eine 4 4alb
biologische Knorpelrekonstrukti-

vollstandige Knorpelldsion mit Durchbruch der subchondralen Platte

NRT Tab. 1
on stellt der isolierte, von gesundem

Umgebungsgewebe begrenzte, voll-

schichtige Schaden traumatischer Genese mit intakter Ge-
lenkflache dar. Da diese Diagnose in der alltiglichen Ver-
sorgungsmedizin eher die Ausnahme bildet, erscheint es auf
Basis der verfugbaren Literatur auch gerechtfertigt, die Indi-
kation zur knorpelchirurgischen Therapie auf den begrenzt
degenerativen Defekt auszudehnen, sofern dieser klinisch
symptomatisch ist und der betroffene Patient eine ausrei-
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des subchondralen Knochens auch eine Analyse der Geo-
metrie des betroffenen Kniegelenks mit Ganzbeinaufnahme
und ggf. weiterer Zusatzdiagnostik beinhalten. Diese Basis-
diagnostik ist unbedingt erforderlich, da gerade bei nicht
traumatischen Knorpelschiden eine adjuvante Begleitthera-
pie fiir das Behandlungsergebnis ggf. von essenzieller Bedeu-
tung ist.

Seite 27 | JATROS

o]V ||



Die Basisuntersuchung umfasst:

e klinische Untersuchung,

¢ Rontgenaufnahmen (Schuss- oder Rosenbergaufnahme),
® MRT mit knorpelspezifischen Sequenzen

e und eventuell das arthroskopische Bild.

Anmerkung:

Das Rontgen dient in erster Linie zum Ausschluss osteo-
chondraler Lisionen, zur Beurteilung der Osteochond-
ritis dissecans, zur Beurteilung des Arthrosegrades, der
Neigung des Schienbeinplateaus (Slope) und der Bein-
achse (Ganzbeinaufnahme im Stehen). Eine zusitzliche
Aufnahme bei Verdacht auf Osteochondrosis dissecans
ist die Tunnelaufnahme. Bei Verdacht auf Pathologien im
Femoropatellargelenk kann auch eine Funktionsaufnah-
me (30°-60°-90°) durchgefithrt werden. Es wird darauf
hingewiesen, dass standardisierte Knorpelsequenzen zur
Beurteilung des Gelenksknorpels im MRT hilfreich sind.

Biologische Behandlung des Knorpelschadens

Es gibt unterschiedliche Ausformungen und Ausdehnun-
gen von symptomatischen Knorpelschiden, die einer un-
terschiedlichen Behandlung zugefithrt werden konnen.
Die aktuell zur Verfiigung stehenden operativen Behand-
lungsoptionen zur biologischen Therapie von Knorpel-
schiden lassen sich in Transplantationsverfahren und
knochenmarkstimulierende Techniken unterteilen. Wah-
rend die autologe Knorpelzelltransplantation (ACT) und
die osteochondrale Transplantation (OCT, OATS, Mo-
saikplastik) die Gruppe der Transplantationsverfahren
reprisentieren, werden die arthroskopische Mikrofraktu-
rierung und anbohrende Verfahren zu den knochenmark-
stimulierenden Techniken gezahlt. Aus Sicht der Autoren
ist die Abrasionsarthroplastik nicht als knochenmark-
stimulierendes Verfahren zur Behandlung von isolierten
Knorpelschiden etabliert und wird eher im Rahmen der
Arthrosetherapie eingesetzt. Auf Basis der verfugbaren
Literatur stellt die arthroskopische Mikrofrakturierung
das Verfahren mit der besten Evidenzlage unter den kno-
chenmarkstimulierenden Therapien dar.

Ob die Markraumeroffnung klassisch wie von Steadman
beschrieben mit kubischen Stofseln zur Verdichtung der
subchondralen Lamelle durchgefiihrt werden soll oder
ob es von Vorteil ist, zur urspriinglichen Bohrtechnik
zuriickzukehren, die vermeintlich eine bessere Qualitit
der in den Defekt eindringenden Zellen ermdoglicht, ist
Gegenstand aktueller Diskussion und kann zum jetzigen
Zeitpunkt nicht abschlieffend bewertet werden.

Es gilt jedoch als akzeptiert, dass durch knochenmark-
stimulierende Techniken uberwiegend die Bildung von
Faserknorpel induziert wird. Dieser scheint im direk-
ten Vergleich beziiglich seiner histologisch-strukturellen
Qualitdt dem eher hyalinartigen Regeneratknorpel nach
ACT tendenziell unterlegen zu sein. Zu den klinischen Er-
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gebnissen der Mikrofrakturierung liegen grofle Fallserien
vor, die eindeutig eine Wirksamkeit der Methode zeigen.
In groflen Metaanalysen erweist sich die Defektgrofse je-
doch als einschrinkender Faktor. Ebenso werden ein Pa-
tientenalter von iiber 40 Lebensjahren und das Rauchen
von Zigaretten als prognostisch ungiinstig beschrieben.
Neben dem Problem der Bildung intraldsionaler Osteo-
phyten, die charakteristischerweise nach Mikrofrakturie-
rung (gehduft) auftreten, ist in mehreren unabhingigen
Studien eine Verschlechterung der Ergebnisse nach we-
nigen Jahren beschrieben worden. Dies deutet auf eine
begrenzte Haltbarkeit des typischen Faserknorpels nach
Mikrofrakturierung tiber die Zeit hin.

Der wichtigste limitierende Faktor bleibt jedoch die De-
fektgrofle. Ahnlich wie die osteochondrale Transplanta-
tion, bei der sicherlich in der Bewertung zwischen der
klassischen Mosaikplastik und der Transplantation gro-
Berer Zylinder (z.B. OATS) differenziert werden muss,
ist die Mikrofrakturierung nicht zur Behandlung grofler
Knorpelschiden geeignet. Hieraus ergibt sich in diesem
Bereich auch die Indikation zur ACT.

Die Evidenzlage zur ACT hat sich in den vergangenen
Jahren deutlich verbessert. Dies ist sicherlich auch auf
die mittlerweile verdnderten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen zuriickzufihren, die fir die EU-weite Zulassung
von ACT-Produkten analog den Forderungen zu Arznei-
mitteln einen Wirkungsnachweis durch entsprechende
Studien fordern. Zwischenzeitlich wurde eine Reihe pro-
spektiv randomisierter Studien veroffentlicht, welche die
ACT im direkten Vergleich zu Alternativverfahren bewer-
ten. Diese Studien betreffen den Vergleich mit der OCT,
der Abrasion und vor allem der arthroskopischen Mik-
rofrakturierung. Hinsichtlich der Bewertung der meisten
dieser Studien ist erganzend anzumerken, dass durch die
europdische Zulassungsbehorde (European Medicines
Agency, EMA) und in dhnlicher Weise auch durch die
US-amerikanische Zulassungsbehorde (Food and Drug
Administration, FDA) zur Priifung der Wirksamkeit von
ACT-Produkten zuletzt prospektiv randomisierte Studien
zum Vergleich mit der arthroskopischen Mikrofrakturie-
rung bei kleineren bis mittleren Knorpelschiden mit einer
GrofSe von bis zu Scm? Defektfliche gefordert wurden.
Die meisten dieser Studien wurden dabei mit dem Ziel der
»non-inferiority geplant und liegen streng genommen,
d.h. bezogen auf die Defektgrofle, im Indikationsbereich
der Mikrofrakturierung und weniger in dem der ACT.
Eine Erweiterung der Studien auf grofere Defekte wurde
wegen der fur die Mikrofrakturierung beschriebenen und
von den Behorden akzeptierten Limitationen, also tiber-
wiegend aufgrund ethischer Bedenken, nicht genehmigt.
Aus diesem Grund liegt zur Beurteilung der Wirksamkeit
und auch der Uberlegenheit der ACT bei gréleren Knor-
pelschiden nur eine Studie auf hochstem Evidenzlevel
vor, die nach 24 Monaten eine klinische Uberlegenheit
eines kollagenen Tragermaterials zeigen konnte.
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Indikation zur chirurgischen symptomatischer Knorpelschaden mit subchondraler
Knorpeltherapie Grad I/ IV nach ICRS Substanzdefekt
I I
I I | l
" <3-4cm? >3-4 cm? groRRer kleiner
DefektgroRe | Durchmesser Durchmesser
I I
<25cm’ >2,5cm?
Aktivitatsgrad und niedriger oder hoher mit Knochen-
Patientenalter mittlerer Aktivitatsgrad augmentation
Aktivitatsgrad & junger Patient
Therapie BMS ACT ocT

Abb. 1: Algorithmus: Orientierungshilfe fur die Auswahl des geeigneten Verfahrens zur biologischen Rekonstruktion isolierter Knorpelschaden des Kniegelenks in Abhangigkeit von ver-
schiedensten EinflussgroBen (Empfehlungen der AG Klinische Geweberegeneration der DGOU, 2013); BMS: ,Bone marrow”-Stimulation; ACT: autologe Chondrozytentransplantation;

OCT: osteochondrale Transplantation

Ergidnzend zu den randomisierten Studien, die auch in se-
quenziellen Analysen der Cochrane-Datenbank zusammen-
gefasst werden und sicherlich fiir die Abgrenzung zu anderen
Verfahren wichtig und bestens geeignet sind, liegen mitt-
lerweile publizierte Daten zu einer recht groffen Zahl von
Patienten nach ACT vor. Zudem stehen seit Kurzem auch
einige Arbeiten zur Verfiigung, die tiber Langzeitergebnisse
berichten und die dauerhafte Haltbarkeit des Regenerat-
knorpels nach ACT unter Beweis stellen. Simtliche Arbei-
ten zeigen eine Verbesserung der Gelenkfunktion im Ver-
gleich zum prioperativen Zustand. Diesbezuglich existiert
eine Ubereinstimmung der Datenlage. Vor dem Hintergrund
der grofleren durchschnittlichen Quadratzentimeterzahl der
Defekte dieser Fallserien erscheint somit die grundsitzliche
Wirksamkeit der ACT auch beim grofsflichigen Knorpel-
schaden eindeutig nachgewiesen.

Zur biologischen Behandlung von posttraumatischen Knor-

pelschiden stehen folgende Behandlungstechniken zur Ver-
fiigung:
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- Refixation osteochondraler Fragmente

- Débridement

- Mikrofrakturierung

- osteochondraler Autograft (Mosaikplastik)
- ACT + MACT

Weitere erganzende Techniken sind:

- die Umstellungsosteotomie

- osteochondrale Allografts

- der unikompartimentelle Gelenksersatz
- der totalendoprothetische Gelenksersatz
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