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Zusammenfassung

Summary

Mit dem Begriff Mikrofrakturierung wird eine arthroskopische Operati-
onstechnik zur Stimulation von Knorpelersatzgewebe bezeichnet, die
auf einer Ausdifferenzierung von Knochenmarkstammzellen zu Chon-
drozyten und der nachfolgenden Bildung von Faserknorpel beruht. Die
Technik ist bei 4. gradigen Knorpelschdden von begrenzter GroBSe indi-
ziert. Die OP-Technik umfasst das sorgfiltige Debridement des Defektes,
die Schaffung stabiler Knorpelrinder, die Abtragung der Sklerosezone
am Defektgrund und die Perforation des subchondralen Knochens mit
gebogenen Ahlen zur Stimulation der Knochenmarkzellen. Die postope-
rative Nachbehandlung mit konsequenter Entlastung fiir die Dauer von
etwa 6 Wochen und passiven Bewegungsiibungen ist Voraussetzung fiir
den Erfolg der Behandlung. Klinische Studien zeigen gute Ergebnisse
von bis zu 80% beziiglich Lysholm-Score und Schmerzskala, auch wenn
histologisch nur ein geringer Anteil an Kollagentyp II im Regenerat-
knorpel entsteht. Vergleichsstudien mit konkurrierenden Verfahren
kommen im Kurzzeitverlauf zu identischen Ergebnissen, Langzeitstudi-
en stehen allerdings noch aus.

Schliisselworter: Knorpelschaden, Mikrofrakturierung, Arthrose, Arth-
roskopie

Theoretischer Hintergrund

Unter Mikrofrakturierung versteht man eine arthroskopische
Operationstechnik zur Stimulation von Knorpelersatzgewe-
be. Die Technik beruht auf einer Ausdifferenzierung von
Knochenmarkstammzellen zu Chondrozyten und der nach-
folgenden Bildung von Faserknorpel (4).

Nach dem "Wolffschen Gesetz” kénnen sich undifferen-
zierte Stammzellen aus dem Knochenmark (Fibroblasten) in
Abhidngigkeit von der mechanischen Beanspruchung zu Te-
nozyten (unter Zugbeanspruchung), Osteoztyten (unter
Druck) oder Chondrocyten (unter wechselnden Druck- und
Zugkriften bzw. Scherkriften) ausdifferenzieren (3). Gelan-
gen Fibroblasten mit einem Blutkoagel aus dem Knochen-
mark in einen Knorpeldefekt, so kann sich das Koagel unter
giinstigen mechanischen Bedingungen (Gelenkbewegungen
ohne Belastung) zu Faserknorpel entwickeln und eine De-
fektauffiillung bewirken. Im angloamerikanischen Raum
wurde der Begriff des "Superclot” eingefiihrt, mit dem das
enorme Potential des Blutkoagels mit entwicklungsfahigen
Zellen und reichlichen Cytokinen beschrieben wird (12). Das
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Microfracturing is an arthroscopic technique to treat full thickness
chondral defects. The technique is simple, inexpensive and includes de-
bridement of the defect, assurance of good containment at the shoulder
of the defect, removal of the sclerotic bone und perforation of the sub-
chondral bone with picks. Subsequently, mesenchymal stem cells from
the bone marrow fill out the defect and can differentiate to fibrous car-
tilage in response to a careful rehabilitation program. Histologically, the
amount of type II collagen is limited and thus the regenerative cartilage
may deteriorate over time. Clinical studies show significant pain reduc-
tion and improvement in Lysholm-Score values within 1 to 4 years post-
operatively that are comparable to other techniques. Long term studies
are still lacking to evaluate the long term success of this technique.

Key words: Arthroscopy, microfracture, full thickness chondral defect,
osteoarthritis

Wirkprinzip der Mikrofrakturierung ist schematisch in Ab-
bildung 1 dargestellt. Es ist zu betonen, dass der Regenerat-
knorpel nicht die Qualitdt des hyalinen Knorpels aufweist.
Der Anteil an Kollagen Typ II liegt nach experimentellen
Studien unter 50% (2, 4, 5).

Eine Anbohrung von Knorpeldefekten in einer offenen
Operationstechnik wurde bereits von Pridie und Beck in den
50er Jahren beschrieben (9). Hierbei wird mit einem kleinen
Bohrer (z.B. 2.0 oder 2,5 mm Durchmesser) der subchondra-
le Knochen angebohrt. Die Technik ist mit einigen Ein-
schrankungen auch arthroskopisch anwendbar. Eine arthro-
skopische Technik fiihrte L. Johnson mit der Abrasionsar-
throplastik ein, bei der mit einem arthroskopischen Shaver
das Knorpelgewebe bis zum subchondralen Knochen abge-
tragen wird (6). Die Mikofrakturierung ist eine Modifikation
der vorgenannten Techniken und wurde von Steadman 1985
eingefiihrt (13, 14). Hierbei wird der subchondrale Knochen
mit einer Ahle auf etwa 4-5 mm perforiert. Ein zuvor durch-
gefiihrtes, prézises Knorpeldebridement und ein Abtragen
der osteochondralen Grenzschicht sind weitere wichtige Be-
standteile der Operationstechnik.
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In diesem Artikel wird die Technik der Mikrofrakturierung
beschrieben, da sie unter den knochenmarkstimulierenden
Techniken das bevorzugte Verfahren der Autoren darstellt.

Indikation

Die Indikation fiir eine Mikrofrakturierung kann beim Vor-
liegen eines 4.gradigen Knorpelschadens von limitierter
Ausdehnung gestellt werden. Die maximale DefektgroBe, bei
der das Verfahren sinnvoll ist, wird mit 8 cm? angegeben
(12).

Weitere Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Anwen-
dung des Verfahrens sind eine méglichst erhaltene Integritét
des Meniskus, ein stabiles Gelenk und der Ausschluss einer

Tabelle 1: Indikation zur Mikrofrakturierung:
- 4. gradiger Knorpeldefekt

- Stabile "Defektschulter" (Knorpelrinder)
- Belastungsschmerzen

- Bereitschaft zur Entlastung der betroffenen Extremitiat fiir 4-6
Wochen

hohergradigen Achsfehlstellung (12). Die Erfolgsrate ist ab-
hdngig von der Lokalisation des Knorpelschadens. Defekte
an der Femurkondyle haben eine bessere Prognose als die im
Bereich der Patellariickfléiche oder trochlear, am schlechte-
sten sind die Ergebnisse an der tibialen Gelenkflache (11).
Die Indikationen und Kontraindikationen sind in Tabelle 1
und 2 zusammengefasst.

Tabelle 2: Kontraindikationen
- Achsfehlstellung iiber 5°,

- DefektgroBe iiber 8 cm?

- instabiles Gelenk (Kreuzbandriss),

- Z.n. subtotaler Meniskektomie,

- Unféhigkeit einer mehrwochigen Entlastung des Beins
- fehlende Compliance fiir die Rehaphase

- Patientenalter liber 60 Jahre (relativ).

OP-Technik

Die einzelnen Schritte der Technik der Mikrofrakturierung
sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Zunichst wird im Rahmen einer diagnostischen Arthro-
skopie eine Evaluation des Knorpelschadens vorgenommen.
Die Lokalisation und Ausdehnung des Defektes miissen in-
spektorisch und durch Tasthakenuntersuchung bestimmt
werden. Eine Beurteilung moglicher Begleitverletzungen der

Tabelle 3: OP-Schritte der Mikrofrakturierung
- Evaluation des Knorpelschadens und der Begleitverletzungen

- Debridement des Knorpeldefekts mit Schaffung stabiler Defekt-
schultern und Abtragen der Sklerosezone

- Anlage mehrerer Perforationslocher mit der Aale im Abstand von
3-4 mm

- Kontrolle der Defektfiillung durch subchondralen Blutaustritt nach
Offnen der Blutsperre
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Abbildung 1 a-f: Schematische Darstellung der Mikrofrakturierung

a. 4. gradiger Knorpeldefekt

b. Debridement der Knorpelrdnder und Schaffung stabiler Schultern am De-
fektrand

c. Abtragen der Sklerosezone und Exposition des subchondralen Knochens

d. Multiple Perforation des subchondralen Knochens mit gebogenen Ahlen

e. Auffiillen des Defektes mit einem "super clot" (=koagulierter Blutkuchen
mit Cytokinen und Zellen aus dem Knochenmark)

f. allmihliche "Reifung” /[Umbau des Gewebes zu Faserknorpel und
SchlieBung des Defekts

Menisken und der Kreuzbdnder ist obligat. Im Rahmen der
Operation kdnnen Meniskusverletzungen versorgt bzw. ein
Kreuzbandersatz durchgefiihrt werden.

Nach Uberpriifen der
Indikation wird zuné&chst
ein sorgfiltiges Debride-
ment durchgefiihrt. Dege-
neratives Knorpelgewebe
muss radikal und voll-
stdndig bis in die Randbe-
reiche des Defektes ent-
fernt werden. Entschei-
dend fiir den Erfolg der
Technik ist die Schaffung
einer stabilen Schulter am
Defektrand (containment).
Nur dadurch wird ein me-
chanisch geschiitzter
Hohlraum geschaffen, in
dem die Organisation ei-
nes Blutkoagels stattfin-
den kann. Zur Priparation
dieses Bettes eignen sich
am besten kleine offene
Ringkiiretten oder ein
scharfer Loffel (Abb. 2).

Hiermit konnen sowohl Abbildung 2:
die Knorpelrinder als auch. *0" mitarn Kyt starer
der Defektgrund abgetra- Mitte: scharfer Loffel (Nahansicht)
gen werden. Im Bereich unten: Winkelahle (Nahansicht)
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des Defektgrundes muss die osteochondrale Grenzschicht (Sk-
lerosezone, entspricht der histologischen "tide mark”) abgetra-
gen und der subchondrale Knochen exponiert werden.

Fiir die eigentliche Mikrofrakturierung stehen gebogene
Ahlen mit verschiedenen Winkelgraden zur Verfiigung. Die
meisten Ahlen haben eine Farbmarkierung, die die Penetra-
tion von ca. 5 mm anzeigt. Durch die verschieden geboge-
nen Ahlen konnen fast alle Knorpelflichen des Gelenks iiber
die beiden Standard-Arthroskopieportale erreicht werden
und gestatten eine anndhernd orthograde Penetration des
Knochens in allen Positionen (Abb. 2¢)

Der subchondrale Knochen wird nun peripher beginnend
mit einer Tiefe von 4-5 mm perforiert. Die Locher sollten
mindestens 3-4 mm auseinander liegen um einen Kollaps der
Knochenbriicken zu verhindern (12). Die richtige Tiefe ist er-
reicht, wenn Fettaugen austreten (12). Die arthroskopischen
OP-Schritte sind in der Abbildung 3 zusammengefasst.

Vorteile der Technik der Mikrofrakturierung sind, dass im
Gegensatz zur Pridie-Bohrung die gebogenen Ahlen keine
Hitzenekrose verursachen kénnen und durch unterschiedli-
che Kriimmungen fast alle Regionen {iber die Standardpor-
tale erreichbar sind (12). Im Gegensatz zur Abrasion wird der
subchondrale Knochen weniger geschadigt. Die Technik ist
vergleichsweise einfach und kostengiinstig (11).

Nachbehandlung

Der Patient sollte das behandelte Knie fiir 6 Wochen entla-
sten, damit das Himatom sich umbauen und ausdifferenzie-
ren kann. Eine krankengymnastische Ubungsbehandlung
sollte bei freiem Bewegungsausmal3 durchgefiihrt werden.
Eine Nachbehandlung mit einer aktiven Bewegungsschiene
oder passiven Motorschiene scheint Vorteile gegeniiber einer
konventionellen Krankengymnastik zu bieten und das klini-
sche Ergebnis zu verbessern (10).

Ergebnisse

Kleine Defekte an der Femurkondyle haben die besten Er-
gebnisse nach Mikrofrakturierung. Gute klinische Ergebnis-
se bis zu einer Dauer von etwa 4 Jahren sind in iiber 80% der
Falle bei richtiger Indikation und Nachbehandlung zu er-
warten (8, 11, 12). Auch bei Sportlern zeigt die Mikrofraktu-
rierung gute Ergebnisse (1). Kontrovers wird der Langzeit-
verlauf nach Mikrofrakturierung in der Literatur beurteilt.
Einige Autoren weisen auf die Degeneration des letztlich
minderwertigen Knorpels im Verlauf mehrerer Jahre hin (2).
Randomiserte Vergleichsstudien mit konkurrierenden Ver-
fahren gibt es kaum. Eine randomisierte Studie (Norwegische
Multicenterstudie, n=80) zum Vergleich Mikrofrakturierung
vs. Chondrocytentransplantation zeigte nach einem Jahr
tendentiell bessere Ergebnisse bei der Mikrofrakturierung.
Beide Methoden fiihrten zu einer signifikanten Verbesserung
des Lysholm-Scores und eines Schmerzscores (visuelle Ana-
log-Skala VAS). Die Reoperationsrate war bei der Mikrofrak-
turierung jedoch geringer (4 gegentiber 10 Féllen) (7). Fr die
Zukunft sind Langzeituntersuchungen erforderlich, die die
Qualitét des Ersatzknorpels im zeitlichen Verlauf beurteilen.
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Abbildung 3 a-f: Op-Schritte im arthroskopischen Bild:
a. 4. gradiger Knorpeldefekt mediale Femurkondyle

b. Debridement mit der Kiirette

c. Stabile Defektrénder

d. Mikrofrakturierung mit Ahle

e. Austritt von Fettaugen

f. OP-Situs vor Offnen der Blutsperre

Komplikationen und Pitfalls

Allgemeinene OP-Komplikationen ( z.B. Infektion, Nachblu-
tung) sind nicht erhoht gegeniiber einem arthroskopischen
Eingriff mit Meniskusresektion. Insbesondere kommt es nach
unserer Erfahrung zu keinen vermehrten punktionsbdiirfti-
gen intraartikuldren Blutungen. Bei der Anlage der Locher in
den subchondralen Knochen ist auf einen ausreichenden Ab-
stand zwischen den Lochern von etwa 3-4 mm zu achten.
Kommt es beim Einschlagen der Ahle zu einem Abrutschen
mit Verringerung des Abstandes zu einem anderen Loch,
kann es zum Kollaps der Knochenbriicke mit Entstehung ei-
nes grofen Knochendefekts kommen. Falls das Verfahren zu
keinem Erfolg beim Patienten fiihrt, ist zu beriicksichtigen,
dass eine autologe Chondrocytentransplantation erst nach
dem Ablauf von 6 Monaten empfohlen wird, da sich der sub-
chondrale Knochen mit einer Grenzlamelle erst {iber diesen
Zeitraum neu bilden kann.

Zusammenfassend stellt die Mikrofrakturierung eine einfa-
che und kostengiinstige Methode zur Behandlung von viert-
gradigen Knorpelschdden von limitierter GroBe dar. Weitere
vergleichende Studien sind erforderlich, um die Effektivitit
und Okonomie im Vergleich zu konkurrierenden Verfahren
zu bestimmen.
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