Moglichkeiten der chirurgischen Therapie bei Knorpelschaden:

Einleitung:

Ziel dieses Artikels sind die anschauliche Beschreibung der Erkrankungs- und
Behandlungsmdglichkeiten des Gelenkknorpels fir Patienten, Breiten- und
Leistungssportler sowie Interessierte. Die Gelenkchirurgie der letzten zwanzig Jahre
hat durch die Forschung und Weiterentwicklung so viele Fortschritte erzielt, dass die
operative und konservative (nicht-operative) Therapie viele Méglichkeiten bietet.
Dabei wurden die biomechanischen Eigenschaften von Implantaten (z.B.
winkelstabile Platten bei Gelenkbriichen), stabilisierende Gelenkoperationen (z.B.
Kreuzbandersatzplastiken im Kniegelenk) und die Mdglichkeiten der Knorpelchirurgie
bzw. Knorpelrekonstruktion wesentlich verbessert. Diese Mdglichkeiten werden hier
anschaulich beschrieben, um einen Eindruck von den Behandlungsmdglichkeiten zu
bekommen. Dabei muss neben madglichen Knorpelschdden die Biomechanik des
betroffenen Gelenkes Uberprift werden, wobei auch die Statik bertcksichtigt werden

muss.

Was ist Gelenkknorpel?

Die Aufgabe des Knorpelliberzuges von Gelenken ist das Gleiten der angrenzenden
Knochenoberflachen. Der Knorpel verschiedener Gelenke unterscheidet sich etwas,
wobei die Biomechanik des Gelenkes eine wesentliche Rolle spielt. Der Knorpel ist
elastisch und besitzt Formstabilitat. Dadurch kann er Stésse und Druck dampfen. Der
Durchmesser des Knorpels ist unterschiedlich stark ausgebildet in Abhangigkeit der
biomechanischen Anforderungen an das Gelenk und den Knorpel. Die ca. zwei bis
finf Millimeter messende Gleitschicht enthalt keine Nerven und keine Blutgefasse.
Der Hauptbestandteil ist mit 65 bis 80 % Wasser, welches Uber ein besonderes
physikalisch-chemisches Gleichgewicht an spezielle Eiweissmolkiile gebunden ist.
Die so genannten Chondrozyten (Knorpelzellen) machen ca. 5 % der Knorpelschicht
aus, wobei sie flr die Zusammensetzung und den Stoffwechsel verantwortlich sind.
Die Erndhrung des Gelenkknorpels bzw. der Knorpelzellen erfolgt durch Diffusion
Uber die Gelenkflissigkeit, welche von der Gelenkschleimhaut (Synovia) gebildet
wird. Durch die Bewegung des Gelenkes verteilt sich die Gelenkflissigkeit Uber den



gesamten Knorpelliberzug und kann dadurch den Knorpel mit den darin befindlichen
Knorpelzellen erndhren. Die normale tagliche Belastung und Bewegung eines
Gelenkes ist somit fur den Stoffwechsel des Gelenkknorpels sehr wichtig.

Wie kann es zu Erkrankungen des Knorpels kommen?

Prinzipiell kann man drei unterschiedliche Mechanismen unterscheiden:
Uberbelastungen, Verletzungen und Entziindungen.

Chronische Uberbelastungen kénnen z.B. in Form von Leistungssport zu
Knorpelschaden fihren wie z.B. auch die Kombination von Sport mit biomechanisch
ungiinstiger Statik oder Ubergewichtigkeit.

Gelenkknochenbriiche kénnen durch direkte Knorpelschadigungen oder Verlust
einen Knorpelschaden hervorrufen. Aber auch Verletzungen der wichtigen Bander
von Gelenken (z.B. Riss des vorderen Kreuzbandes im Kniegelenk) kénnen zu
posttraumatischen Instabilitaten flhren, die wiederum zu einer mechanischen
Uberbelastung fithren.

Gelenkentziindungen kdénnen durch Bakterien, Stoffwechselstérungen (z.B. Gicht)
oder Immunerkrankungen (z.B. Rheuma) hervorgerufen werden. Dadurch wird die

Erndhrung des Knorpels gestért mit der Folge von Knorpelschaden.

Kann sich der Knorpel selbst reparieren?

Grundsétzlich  bendtigen  Knorpelzellen durch sehr langsam ablaufende
Stoffwechselprozesse (Diffusion, siehe oben) viel Zeit. Das betrifft auch die
Regeneration. Unabhangig von der Regenerationsgeschwindigkeit muss die
Regenerationsfahigkeit eines Gelenkes mit dem dazugehérigen Knorpel
unterschieden werden. Bei Kindern ist vor allem die Regenerationsféhigkeit sehr
groB und bei Erwachsenen stark eingeschranki.

Daraus ergibt sich die Konsequenz und Empfehlung fir die tagliche Praxis, dass
Knorpelschaden des Erwachsenen unbedingt einer arztlichen Behandlung zugefihrt
werden mussen, um die schwerwiegenden Folgen einer Arthrose zu vermeiden.
Auch die Schadigung eines kindlichen Knorpels sollte dem Spezialisten vorgestellt

werden, um ein optimales Ergebnis des reparierten Knorpels zu erzielen.



Wir empfehlen grundsatzlich die Vorstellung bei Verdacht auf eine
Gelenkknorpelschadigung in einer spezialisierten Klinik, da nicht nur der Knorpel
allein, sondern die speziellen biomechanischen Besonderheiten des betreffenden
Gelenkes (z.B. mit zuséatzlicher Instabilitat) sowie die Statik unbedingt berilicksichtigt
werden mussen. Das trifft sowohl fir Erwachsene wie Kinder zu, um ein optimales

Behandlungsergebnis zu erzielen.

Wie kann lhr Arzt einen Knorpelschaden feststellen?

Zuerst erfolgt das Gesprach bzw. die Befragung des Patienten durch den
behandelnden Chirurgen (Anamnese), um die wichtigsten Informationen
zusammenzufassen. Wenn es sich um eine Verletzung handelt, spielt die
Rekonstruktion des Verletzungsmechanismus eine wichtige Rolle. Danach erfolgt die
klinische bzw. kérperliche Untersuchung, um in Abhangigkeit davon die notwendigen
apparativen Zusatzuntersuchungen durchzufihren. Dabei ist die konventionelle
Rdéntgenaufnahme des betroffenen Gelenkes in mindestens zwei Ebenen notwendig,
um einen guten Uberblick zu bekommen. Bei besonderen Fragestellungen werden
spezielle Projektionen (z.B. auch gehaltene Aufnahmen zur zusétzlichen
Objektivierung der Stabilitdtsverhéltnisse oder Ganzbeinaufnahmen zur Bestimmung
der Statik, etc.) notwendig. Mit der Kernspintomographie (,Untersuchung in einer
Réhre mit Magnetfeld”) kann man zusétzliche wichtige Informationen C(ber die
Kapselbandstrukturen sowie die Knorpelverhaltnisse erfahren.

Welche Behandlungsmaéglichkeiten bestehen bei Knorpelverletzungen?

Der Verdacht auf einen Knorpelschaden wird in der Praxis fast ausschlieBlich mit
einer Kernspintomographie (MRT — Magnet Resonanz Tomographie) gestellt. Dabei
muUssen alle das Gelenk beeinflussenden Faktoren, wie bereits erwéahnt,
bericksichtigt werden. Die Lokalisation des Knorpelschadens ist sehr wichtig wie
auch die statische Belastung (Schadigung z.B. innerhalb oder auBerhalb der
Hauptbelastungszone, Statik, etc.). Neben der Flachenausdehnung wird der
Knorpelschaden bezlglich der Tiefe systematisch klassifiziert. Wir benutzen die
Klassifikation der ICRS (International Cartilage Repair Society) mit den Stadien 0 bis



IV, wobei 0 einem normalen Knorpelliberzug entspricht und ein Knorpelschaden IV
Grades einem kompletten Verlust des Knorpels entspricht.

Haufig wird eine Gelenkspiegelung, die so genannte Arthroskopie; notwendig, um
den Schaden genauer zu beurteilen und gleichzeitig die optimale Therapie im
Rahmen dieser Spiegelung durchzufihren. Prinzipiell stehen uns drei
Rekonstruktionsméglichkeiten zur Verflgung:

1. Bei kleinen Knorpelschaden mit einer Flachenausdehnung von bis zu 1x1,5
cm? wird die so genannte Mikrofrakturierung eingesetzt, wobei mit einem
Spezialinstrument die Oberflache des unter dem Knorpel liegenden Knochens
er6ffnet wird, damit Knochenmarksstammzellen in den Knorpeldefekt gelangen
kénnen. AnschlieBend wird Knorpelgewebe neu gebildet.

2. Falls es im Rahmen einer akuten Verletzung zu einer Knochen-
Knorpelschadigung gekommen ist mit einem abgelésten Knochen-Knorpel-
Fragment (,Flake®), hat man die Mdglichkeit dieses Fragment zu refixieren. Wenn
dies nicht mehr mdglich ist (z.B. zu starke Quetschung oder Restdefekte), kann
man auf die Transplantation von korpereigenen Knorpel-Knochen-Zylindern
zurickgreifen. Dabei werden von einer Region Knorpel-Knochenzylinder aus dem
gleichen Gelenk entnommen, die ,Uberschissig® zur Verflgung stehen
(auBerhalb der Gleitflachen).

3. Bei gréBeren Knorpeldefekten kann man auf die autologe Chondrozyten
Transplantation (ACT) zurlickgreifen, wobei im Rahmen der Spiegelung
(Arthroskopie) der Knorpelschaden genau bestimmt wird und wenn eine ACT
notwendig ist, erfolgt die Entnahme von ein bis zwei Knorpel-Knochen-Zylindern
(ca. 2-3 mm). Die Knorpelzellen werden in einem Speziallabor sehr aufwendig
isoliert und angereichert, um anschlieBend wieder durch eine zweite Operation
Uber einen kleinen Schnitt in das Gelenk eingebracht zu werden (in der Regel
nach einer Zeit von ca. drei Wochen). Die Knorpelzellen befinden sich dabei auf
einer speziellen Matrix, die einem dinnen Gel-Kissen ahnelt. Dieses wird
passgenau in den Knorpeldefekt eingendht. AnschlieBend bilden die so
eingebrachten korpereigenen Knorpelzellen die Knorpelmatrix, wobei dieser

Prozess mehrere Monate in Anspruch nimmt.



Rehabilitation:

Prinzipiell wird immer versucht den Patienten so zu versorgen, dass die
Rehabilitation so wenig Einschrankungen wie mdglich nach sich zieht. Man
versucht den Spagat zwischen notwendiger kdrperlicher Schonung flir die Heilung
sowie die Vorteile der normalen Belastung (Vermeidung des Trainingsverlustes
bezogen auf die Muskelminderung und Gelenkbeweglichkeit) zu erzielen. Die
Nachbehandlung erfolgt nach frihfunktionellen Prinzipien, da viele Untersuchungen
Vorteile gegenlber der Ruhigstellung zeigten. Die Rehabilitation wird nach
knorpelrekonstruierenden  Operationen in  unserer Klinik individuell vom
operierenden Chirurgen abgestimmt, wobei alle Aspekte des Patienten besonders
berlcksichtigt werden. Haufig wird eine Teilbelastungsphase (z.B. nach ACT am
Kniegelenk) von 6 Wochen nach der Operation notwendig, um anschlieBend zur
Vollbelastung (im Alltag) Gberzugehen. Leichte sportliche Aktivitdten kdnnen sechs
Monate nach der Operation (Nordic walking, Fahrradergometer, etc.) und gréBere

Belastungen erst nach ca. zwdélf Monaten erfolgen.

Fazit:

Diese schematische Beschreibung soll dem nicht Fachkundigen einen Einblick in
die Knorpelrekonstruktion ermdglichen. Bei besonderen Fallen kann auch die
Kombination einzelner Techniken nétig sein.

Bei dem Verdacht auf eine Gelenkschadigung, sei es durch eine Verletzung oder
andere Ursachen, empfehlen wir die Vorstellung in unserer Sprechstunde, um eine
individuell optimierte Therapie vorschlagen zu kénnen, da viele Aspekte flr ein

gutes Behandlungsergebnis berlcksichtigt werden missen.



