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Wenn das Knie schmerzt (Foige 1)
von Dr. med. Ullrich Gebhardt

Erkrankungen der Gelenke, der
Muskeln und des Stiitzsys-
tems, des muskuloskeletalen
Systems, haben sich in den
letzten Jahrzehnten zu einem
grofen volkswirtschaftlichen
Problem entwickelt.

Etwa 10 % der Gesamtbevolke-
rung ist von Arthrose, d. h. von
Verschlei® der Gelenke mit den
dazugehdrigen klinischen Be-
schwerden wie Schmerz, Ent-
zlindung und Leistungsminde-
rung, betroffen.

In Deutschland leiden etwa 8
Millionen Menschen unter Ge-
lenkschmerzen. 90 % davon sind
uber 65 Jahre alt und etwa 17 %
der dber 34-jahrigen leiden an
schmerzhaftem Gelenkver-
schleif. Daran ersieht man,
welche Bedeutung der Behand-
lung der muskuloskeletalen
Erkrankungen beizumessen ist.
Passler, Heidelberg, stellte fest,
dass es in Deutschland pro Jahr
tber 11,3 Millionen Konsultatio-
nen bei Orthopéaden oder Chirur-
gen wegen Knieproblemen gibt.
Die Zahlen sind ansteigend.

Der zentrale Bestandteil eines
jeden Gelenkes ist der hyaline
Knorpel. Dieser regeneriert sich
nicht mehr. Der menschliche Ge-
lenkknorpel besteht zu 70 - 80 %
aus Wasser. Die Knorpelzellen
machenetwa 1-10 % aus.
Menschlicher Gelenkknorpel hat
folgende Eigenschaften:

Er hat eine spiegelglatte Ober-
flache. Er wirkt StoR dampfend.
Die oberflachlichste Schicht hat
die grokte plastische Verform-
barkeit. Der menschliche Ge-
lenkknorpel ist frei von Blut- und
LymphgefaBen und er besitzt
keine Nervenendigungen. Die
Erndhrung des Knorpels erfolgt
ausschlieBlich durch Diffusion
aus dem Gelenkmilieu. Er hat
einen langsamen Stoffwechsel.
Er ist maximal 7 mm dick und
kann sich nicht selbstandig er-
neuern. Daran sieht man, dass
menschlicher Gelenkknorpel ein
sehr hoch differenziertes und
kostbares Gut ist. Gesunder, un-
beschadigter Gelenkknorpel ist
ein sehr widerstandsfahiges Ge-
webe. Er kann bis zum 80. Le-
bensjahr Millionen von Bewe-
gungszyklen unbeschadet (ber-
stehen.

Was sind die Ursachen der
Arthrose (VerschleiB) eines
jeden Gelenkes, so auch des
menschlichen Kniegelenkes?
Ursachlich fir Knorpelschaden
kommen Unfélle, Stoffwechsel-
erkrankungen (Gicht, Uberge-
wicht) und genetische Erkran-
kungen in Frage. Ubergewicht
Uber viele Jahre fihrt zu einer
Uberlastung des menschlichen
Gelenkknorpels.

Genauso konnen auch standige
Uberlastungen und Fehlbelas-
tungen der Gelenke zu Knorpel-
schaden fiihren, ebenso ange-
borene und erworbene Achsfehl-
stellungen. Einen sehr hohen
Anteil am Verschleilgeschehen
des Kniegelenkes nehmen Band-
rupturen und Bandinstabilitaten

ein, die vor allem durch Sportver-
letzungen mit Riss des vorderen
oder hinteren Kreuzbandes und
begleitender Strukturen entsteh-
en. Auch ein so genanntes
Arthrosegen wird diskutiert.

Oft kennen wir die Ursache von
Knorpelschaden nicht.

Die Hauptlokalisation der Knor-
pelschaden des menschlichen
Kniegelenkes liegt zu 83 % in den
inneren Anteilen des Gelenkes.

Moderne Knorpeltherapie sollte
so friih wie mdglich einsetzen und
so regenerativ wie maglich sein.
Patienten mit Knorpelschaden -
Verschleierscheinungen - aller
Gelenke, besonders aber des
Kniegelenkes, da es ein sehr
belastetes Gelenk ist, sind
letztendlich auch Schmerzpa-
tienten. In friiheren Zeiten wurde
aufgrund fehlender Behand-
lungsmdglichkeiten bei Knorpel-
verletzungen gewartet, bis der
Gelenkknorpel sich flachig ab-
nutzte und die Knochenflachen
aufeinander rieben. Haufig wurde
dann dem Patienten erklart, er
miisse noch warten, bis er alt
genug sei fir ein kinstliches
Gelenk.

In dieser Hinsicht ist in den letz-
ten Jahren eine kolossale Ande-
rung eingetreten. Es haben sich
eine Vielzahl von erfolgreich er-
probten Therapieverfahren eta-
bliert, die friih nach Schadigung
den Gelenkknorpel wieder rege-
nerieren und somit den flachigen
Gelenkverschlei, die so ge-
nannte Arthrose, verzdgern oder
garvermeiden lassen.

Die Auswahl der geeigneten
Therapieverfahren bei Knorpel-
schaden fiir den einzelnen Pa-
tienten hangt ab von der Defekt-
groke, der Defekttiefe und der
Lage des Defektes im Gelenk.
Des Weiteren spielt in der Be-
handlung von Knorpelschaden
auch der Anspruch des Patien-
ten hinsichtlich der Belastbarkeit
seines Gelenkes eine grole
Rolle. Zusétzlich miissen Be-
gleitgelenkverletzungen, wie
Bandinstabilitaten (Kreuzband-
risse), Meniskusverletzungen
und Verénderungen der mecha-
nischen Beinachse, geblihrend
im Behandlungsspektrum be-
ricksichtigt werden. Wichtig ist,
dass diese Begleitfaktoren im
Behandlungskonzept der Ver-
schleierkrankung mit korrigiert
werden miissen, um ein akzep-
tables Ergebnis fiir das entspre-
chende Knorpeltherapieverfah-
ren zu ermdglichen.

Letztendlich muss die Behand-
lung von Patienten mit Gelenk-
knorpelproblemen langfristig ge-
plant und individuell gesteuert
werden.

Was stehen uns fiir moderne
Behandlungsméglichkeiten
zur Knorpeltherapie zur
Verfiigung?
1. Die konservative Behand-
lung eines Knorpelschadens
Fur die konservative, nicht ope-
rative Behandlung von Knorpel-
schaden, vor allem geringeren
Ausmales, stehen uns Physio-

therapie und orthopéadische Hilfs-
mittel, wie Einlagen und Gelenk-
orthesen, zur Stabilisierung ei-
nes Gelenkes und auch zur
Druckentlastung eines einseitig
geschédigten Gelenkabschnittes
zur Verfiigung. Durch physikali-
sche Behandlungsmdglichkei-
ten, wie Warme- und Kéltethera-
pie, Lymphdrainage, auch Ultra-
schall, kénnen entziindliche Be-
gleitveranderungen an Sehnen
und Gelenkkapsel positiv beein-
flusst werden. Medikamente, wie
nicht steroidale Antiphlogistika,
bekannt als Diclofenac-Prapa-
rate, flihren zu einer Abnahme
von Gelenkschmerzen und -ent-
ziindungen und sind gerade nach
einer frischen Verletzung und
nach operativen Eingriffen eine
sehr gute therapeutische Ergan-
zung. Eine Vielzahl von Knorpel-
praparaten und Nahrungsergan-
zungssubstanzen sind im Handel
erhaltlich. Da sie zeitweilig die
Beschwerden gutlindern kdnnen,
sind sie doch sehr geeignete
Erganzungspraparate. Am be-
kanntesten und am wirkungs-
vollsten in dieser Hinsicht ist der
Einsatz von Hyaluronsaure-Pré-
paraten.

Allen konservativen Behand-
lungsmethoden ist gemeinsam,
dass sie eine identische Rege-
neration des hyalinen Gelenk-
knorpels nicht erreichen konnen.

2.Die Refixierung von abgelds-
ten Knorpel-Knochen-
Fragmenten

Dieses Verfahren kommt zur An-
wendung bei Verletzungen, bei
denen Knorpel-Knochen-Frag-
mente abgel6st wurden. Es han-
delt sich um so genannte Ab-
schertraumen. Am héaufigsten
kommen diese bei Knieschei-
benausrenkungen (Luxationen)
vor. Operativ werden diese oft gut
erhaltenen Knorpel-Knochen-
Fragmente wieder in den Defekt
eingepasst und mit selbst aufld-
senden Fixationsmaterialien, wie
Stifte oder Schraubchen, refixiert.
Unter glinstigen Umsténden kann
man ein derartiges Fragment
auch mit bestimmten Klebern in
den Defekt wieder einbringen und
fixieren.

Die erfolgreiche Einheilung ei-
nes derartig wieder eingebrach-
ten Knorpel-Knochen-Fragmen-
tes ist abhéngig von einer soli-
den Verbindung des Knorpel-
Knochen-Anteils mit dem kno-
chernen Grund.

3.Die so genannten Tissue-
Response-Verfahren (Knor-
pel aufbauenden Verfahren)
Wird wahrend einer Gelenkspie-
gelung (Arthroskopie) ein Knor-
pelschaden entdeckt, dann wird
die unter dem defekten Knorpel
liegende Knochenlamelle mit
Spezialmeileln eréffnet. Durch
diese Eroffnung der Knochenla-
melle tritt Blut aus dem Knochen
aus und es bildet sich im Defekt-
bereich ein Blutschwamm, in
dem Regenerationszellen, so
genannte Stammzellen, enthal-
ten sind. Um die Zellzahl im De-
fekt zu erhohen, versucht man

neuerdings, die so genannte
Tissue-Response-Technik, auch
Microfrakturierung genannt, mit
einer auch arthroskopisch einge-
brachten Abdeckung des Knor-
peldefektes zu kombinieren. Ei-
ne derartige Membran kann na-
tirlich auch einfacher (iber eine
kleine Gelenkeroffnung in den
Defekt eingeklebt oder einge-
nahtwerden.

Endgliltige abschlieRende Stu-
dien Uber die Bewahrung dieser
Methoden liegen noch nicht ganz
eindeutig vor. Sicher ist jedoch,
dass diese Methode zu einem
hohen Prozentsatz den Knorpel-
defekt zumindest mit einer Knor-
pelnarbe, so genanntem Faser-
knorpel, wieder schlieen kann.
Der Faserknorpel ist nicht so voll
belastbar, wie gesunder Knorpel,
aber der Defekt ist gedeckt. Wie
viel origindrer hyaliner Knorpel
bei der Durchfiihrung dieser Me-
thode entsteht, kann nicht gesagt
werden. Grenzen dieser Methode
liegen in der DefektgroBe und
Defektiefe.

In der Nachbehandlung muss die
entsprechende Extremitat min-
destens 6 Wochen einer Teil-
belastung unterzogen werden,
wobei der Patient aber das Ge-
lenk bewegen soll. Besonders hat
sich in der ersten Zeit nach
Durchfiihrung dieser Operations-
methode die Verwendung von
motorisierten Kniebewegungs-
schienen sehr bewahrt. Hierbei
kommt es durch die passiv ge-
filhrte Bewegung des operierten
Gelenkes zu einer besseren Re-
modellierung der sich neu bil-
denden Zellen im Defekt. Unter
dieser individuell gesteuerten
Nachbehandlung, die am besten
in einer Hand bleiben sollte, fil-
len die Regenerationszellen den
defekten Bereich im Laufe der
nachsten Monate mit einem Nar-
bengewebe auf. Dieses Narben-
gewebe unterscheidet sich in den
biomechanischen Eigenschaften
erheblich vom normalen gesun-
den hyalinen Gelenkknorpel. Es
ist weicher und deutlich weniger
stofifest.

Bei kleinen Knorpelschaden bis
zu etwa 2 cm’ GroRe, in wenig
belasteten Gelenkzonen und
besonders bei Jugendlichen,
kann und ist diese Therapie sehr
erfolgreich.

Der Vorteil dieser Methode ist,
dass sie arthroskopisch minima-
linvasiv durchfiihrbar ist. Die
Operationszeit ist kurz. Diese
Technik ist komplikationsarm. Der
Nachteil dieser Technik besteht in
der doch langen Nachbehand-
lung. Die regenerative Potenz ist
bei groflen Defekten erschopft
und es kann auch zu einem
Versagen der Technik kommen,
z. B. durch unregelmaRige Rege-
neratbildung und Verkalkungen.
Dann kommen andere operative
Technikenin Frage.

4.Die osteochondrale Trans-
plantation (die Ubertragung
von gesunden Knorpel-
Knochen-Zylindernin den
Knorpeldefekt)

Bei dieser Methode werden

Knorpel-Knochen-Zylinder aus
einer wenig belasteten Flache
des Gelenkes entnommen und
genau passend unter Anwen-
dung von Spezialinstrumenten in
den entsprechend aufgebohrten
Defektbereich verpflanzt. Ein
derartiger Zylinder bendtigt einen
ausreichend groflen knochernen
Anteil, um in den umliegenden
Knochen fest einzuheilen und
durch die Blutversorgung gut
ernahrt zu werden. Der Knorpel-
anteil dieses Zylinders fiihrt zu
einer Auffilllung der Defektflache
mit hochwertigem hyalinem
Knorpel. Um Beschwerden in der
Entnahmeregion des Gelenkes
moglichst klein zu halten, kann
diese Methode nur bis zu
DefektgroRen von etwa 3 cm’
eingesetzt werden, denn es ist
nur eine bedingte Anzahl von
Knorpel-Knochen-Zylindern aus
dem Gelenk entnehmbar. Bei
kleineren Defekten kann diese
Methode auch ohne Gelenk-
erdffnung mit Hilfe der so ge-
nannten Gelenkspiegelung
durchgefiihrt werden.

5.Die autologe Chondrozytent-

ransplantation

(ACT genannt),

Knorpelzellverpflanzung
Als autologe Chondrozytentrans-
plantation versteht man die
Ubertragung von hyalinen, kér-
pereigenen Knorpelzellen in die
Defekte. Diese Methode wird seit
uber 15 Jahren erfolgreich zur
Behandlung vor allem bei unfall-
bedingten Defekten oder bei
lokalen Knorpelernahrungssto-
rungen angewandt. Die Methode
kommt besonders bei Defekten
iiber 3 cm’ zum Einsatz. Es
lassen sich Knorpeldefekte bis zu
10 cm” erfolgreich behandeln.
Das Gelenk darf keine weiteren
Schaden als den zu behandeln-
den Knorpeldefekt aufweisen.
Diese Behandlungsmethode wird
eingesetzt bei Patienten in der
Altersgruppe zwischen 17 und
45-50 Jahren. Diese Methode ist
keine Methode zur Behandlung
von flachenhaftem Knorpelab-
rieb, der so genannten Gelenkar-
throse oder des Gelenkverschlei-
Res.

Wie funktioniert diese

Methode

Grundsétzlich muss der Patient
zweimal operiert werden. Bei
Stellung der Indikation zum Ein-
griff werden durch eine Gelenk-
spiegelung aus einer nicht bel-
asteten Region des Gelenkes mit
Spezialstanzen Knorpelzellen
entnommen, die dann in einem
entsprechend ausgertsteten
Labor aus der Knorpelsubstanz
herausgelést und vermehrt
werden. Nachdem eine notwen-
dige Zellzahl erreicht ist, werden
diese Knorpelzellen heute in ei-
ne spezielle dreidimensionale,
kollagene Schwammstruktur ein-
gesat, die der urspriinglichen bio-
logischen Zellumgebung im Knor-
pel weitgehend entspricht. Dort
beginnen die Zellen bereits mit
der Produktion neuer Knor-
pelgrundsubstanz.

Etwa 3 - 4 Wochen nach der
Entnahme dieser Knorpelzellen
durch eine Gelenkspiegelung
wird dann die entsprechende
Membran in den Defekt implan-
tiert. Dies geschieht mit einer
kleineren Gelenkerdffnung. Nach
einemKkleinen, ca.5-7 cmlangen
Hautschnitt wird der Defektbe-
reich von geschadigtem Knorpel
befreit, das Transplantat wird
entsprechend der Defektform
passgenau zugeschnitten und in
den Defekt hineingelegt. Fixiert
werden kann die Membran mittels
Gewebekleber, Naht oder sich
auflésenden Pins. Der Patient
muss nach der Operation eine
lange Teilbelastung bis zu einem
halben Jahr einhalten. Grundvor-
aussetzung fir die Nachbehand-
lung ist eine gesteuerte Physio-
therapie, am besten durch den
Operateur, und die Anwendung
einer motorisierten Kniebewe-
gungsschiene. Die Reifung des
entsprechenden Knorpelgewe-
bes, das in den Knorpeldefekt
eingebracht wurde, dauert meh-
rere Jahre.

Am Beginn der Methode wurde
noch ein Knochenhautlappen
vom Unterschenkel entnommen
und sehr aufwéndig in den Knor-
peldefekt eingendht. Dann wur-
de die Knorpelzellldsung zwi-
schen Knochen und der einge-
n&hten Knochenhaut einge-
bracht.

Das Grundprinzip der Methode ist
die so genannte bioaktive Kam-
mer. In dieser findet eine Neubil-
dung von Gelenkknorpelgewebe
mit sehr hohen Anteilen an hyali-
nem und belastbarem Gelenk-
knorpel statt.

Jedoch ist diese Methode nicht
bei jedem Patienten anwendbar.
Durch die Krankenkassen hat
jede Einrichtung, die diese Me-
thode anwendet, ein unter-
schiedliches Budget fiir eine
gewisse Anzahl von durchfiihr-
baren Eingriffen im Jahr. Aus
einem gesundheitspolitischen
Debakel etabliert sich diese
Methode zu einer sehr wirksa-
men Methode der Behandlung
von Knorpeldefekten, wenn die
entsprechenden Anzeigen und
Gegenanzeigen strikt beachtet
werden. Bei Stoffwechselkrank-
heiten, fortgeschrittenem Ver-
schlei, Achsfehlbildungen,
Bandinstabilitat, dem Verlust von
Menisken, bei Entziindungen und
bei einem Patienten, der sich
nicht an die arztlichen An-
weisungen halten kann, darf
diese Methode nicht ausgefiihrt
werden, da sie dann versagt.
Grundvoraussetzung fur eine
moderne Knorpeltherapie ist
grundsatzlich die Behandlung
von Strukturschaden im Gelenk.
Ich meine hier besonders die
Behandlung von Bandinstabilita-
ten, wie Kreuzbandrissen (vor-
deres/hinteres Kreuzband), Me-
niskusverletzungen und Achsab-
weichungen. Grundsatzlich stellt
auch bei Stoffwechselerkrankun-
gen, wie Gicht, die Behandlung
und Fihrung der Stoffwechsella-
ge eine unabdingbare Behand-
lungsoption dar.

6. Knorpel-Defektdeckung mit
Kunststoffmaterialien

Dies ist auch ein etabliertes
Verfahren. Es ist an ein besonde-
res OP-Instrumentarium und an
viel Erfahrung des Operateurs
gebunden. In bestimmten Fallen
lassen sich Knorpeldefekte mit
Kunststoffmembranen, auf denen
sich Zellen ansiedeln und durch
Titanpléttchen decken. Man
schraubt sozusagen den Deckel
in den Defekt.

Ich kann in dieser Aufstellung
nicht alle Behandlungsoptionen
herausstellen. Besonders wich-
tig zur Erhaltung des menschli-
chen Knorpels ist die Behand-
lung von Instabilitdten, beson-
ders die Behandlung von Kreuz-
bandverletzungen.

Menisken sollten so sparsam wie
mdglich entfernt werden. Der
Trend liegtin der Erhaltung dieser
wichtigen Gelenkstabilisatoren.
Ganz wichtig ist im Rahmen der
Knorpeltherapie die Schmerzbe-
handlung der Patienten und eine
gesunde Lebensweise ein-
schlieRlich der Vermeidung eines
Ubergewichts. Die sachkundig
ausgefiihrte Physiotherapie
nimmt in diesem komplexen
Behandlungsprocedere einen
hohen Stellenwert ein.
Einschlagige Literaturquellen
beim Verfasser.

Patienteninformation:

In der Medizin kann der Erfolg
einer Methode naturgemal nicht
garantiert werden. Aus diesem
Grunde werden Patienten im
Vorfeld einer Behandlung immer
umfassend und ohne Zeitdruck
auch Uber mdgliche Risiken und
Kontraindikationen aufgeklart.

Lesen Sie weiter:

Folge 2am 16.06.10 (KW 24)

im WOCHENKURIER:

» Das vordere und hintere
Kreuzband

Folge 3am 22.09.10 (KW 38)

im WOCHENKURIER:

« Diekindliche vordere
Kreuzbandverletzung

» DerMeniskus

Folge 4am 29.12.10 (KW 52)

im WOCHENKURIER:

« DieBeinachsenverande-
rung

- Umstellungsosteotomie
« Das halbe Kniegelenk
-Hemiprothese oder
unikondylére Prothese
« DieKnietotalendoprothese
e Zusammenfassung
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