Orthopadie und Unfallchirurgie aktuell

ZurDiskussion |
Neue Technik zur arthros-
kopischen, autologen Chon-
drozytentransplantation
mittels Chondrospheren

Die Anwendung von Spheroiden ermdglicht eine einfache und
sichere Durchfiihrung einer arthroskopischen ACT am Knie
gelenk. Fiir den gelibten Arthroskopiker stellt dies eine valide
und standardisierbare Applikationsform einer arthroskopischen
ACT bei Grad lll-1IV Defekten am Kniegelenk dar.

Wir glauben, dass unsere neue Technik
mit Chondrospheren eine einfache und
sichere Durchfiithrung einer voll arthros-
kopischen autologen Chondrozyten-
transplantation ermdglicht. Eine Arthro-
tomie mit prolongierter Rehabilitation,
vermehrtem postoperativen Schmerz und
Weichteilschaden kann somit vermieden
werden. Die mittel- und langfristigen
Ergebnisse zur Uberpriifung der Wirk-
samkeit und Sicherheit dieser Methode
gegeniiber dem offenen Verfahren aber
auch anderen ACT Techniken stehen noch
aus und sind Ziel weiterer Bemiihungen
unserer Arbeitsgruppe (,Arbeitsgemein-
schaft arthroskopische ACT*).

Technische Voraussetzungen
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Fiirdiese Technik sind auSer dem Standard
Arthroskopie setup folgende Materialien
notwendig: Sterile Pipettierspitze, 10ml
Spritze, separate Saugkaniile, Nahtma-
terial fiir die tempordre Armierung der
Haut, Chondrospheren fiir die ACT (in Eis-
kiihlbox). Die Routinearthroskopie wird
tiber die infrapatellaren Standardportale
anterolateral und medial durchgefiihrt.
Der Patient liegt dabei in Riickenlage auf
geradem Tisch bzw. mit hiangendem Bein.
Voraussetzung dabei ist, dass das Bein
frei gebeugt werden kann.

Abb.1 Abheben der Kapsel
iber der Defektzone und

Schaffung einer Arbeitszone
(Grafik: Rose Baumann,
Schriesheim).
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Defektprdparation

v

Nach Lokalisierung und arthroskopischer
Einstellung des Defektes werden insta-
bile Knorpelrander mit dem Shaver und
der Ringkiirette solange debridiert, bis
eine stabile Randzone entstanden ist. Die
endgiiltige DefektgrofSe wird vermessen
und dokumentiert. Auch wenn der De-
fekt nicht in der gesamten Zirkumferenz
von einer Knorpelschulter umgeben ist,
kann die Transplantation in dieser Tech-
nik durchgefiihrt werden. Der Einsatz der
Ringkiirette zur Stabilisierung hat sich
in zweierlei Hinsicht als sehr niitzlich
erwiesen: Zum einen ist das manuelle
Feedback bei der Prdparation besser als
beim Shaver und zum anderen wird das
Risiko eines zu exzessiven Debridement
mit Ausdiinnung der subchondralen
Grenzlamelle vermindert, welches zu
einer Faserknorpelbildung durch ein-
wandernde mesenchymale Stammzellen
fiihren und somit mit den aufgebrachten
Chondrozyten konkurrieren konnte. Der
Defektgrund sollte dabei griindlich von
allem fibrocartilaginaren Material gesau-
bert werden. Die Eréffnung der kalzifi-
zierenden Knorpelschicht ist dabei nicht
notwendig, da sie lediglich das Blutungs-
risiko erhdht und damit die Adhdsions-
kapazitit der Chondrospheren mindert.
Wenn mdéglich sollte deshalb die Defekt-
prdparation im Rahmen der Knorpelbiop-
sieentnahme erfolgen, um die subchon-
drale Blutung in der Defektzone soweit
als moglich zu minimieren.

Vorbereitung der Transplantation
v

Vor der Applikation der Chondrospheren
sollte die arthroskopische Zugangsebene
durch eine partielle Synovektomie bzw.
Hoffaektomie dargestellt werden, um
den besten und kurzmoéglichsten Zugriff
auf die Ladsion zu gewdhrleisten. Wenn
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Abb. 2 Pipettenspitze mit Chondrospheren
geladen.



notig wird hierzu ein zusatzliches {iber
dem Defekt liegendes Portal angelegt.
Im ndchsten Schritt wird die Haut {iber
der Defektzone mit einem starken Faden
tempordr armiert, um tiber diesen die
Kapsel und das subkutane Fettgewebe
abzuheben. So entsteht eine ausreichend
freie Arbeitszone {iber dem Defektareal
ohne direkten Kapselkontakt (© Abb. 1).

Um die Adhdsionsbedingungen fiir die
Chondrospheren zu verbessern, sollte
der Defekt so trocken wie moglich sein.

Hierzu wird die Spiilfliissigkeit abgelas-
sen und eine separate Saugkaniile am
tiefsten Punkt des Gelenkes positioniert.
Diese drainiert {iber einen sehr geringen
Sog die restliche Fliissigkeit und verhin-
dert wirkungsvoll das Fluten der Defekt-
zone von distal, welches zum Abschwim-
men und Verlust der Chondrospheren
fiihren kann. In diesem Zusammenhang
ist wichtig darauf hinzuweisen, dass der
Arthroskophahn getffnet werden sollte,
um den durch die Saugkaniile erzeugten
Unterdruck auszugleichen und ein An-
saugen von Kapselanteilen bzw. eine
Blutungsverstdrkung aus dem Defekt zu
vermeiden. Im Fall von persistierenden
Blutungen kann der Defektgrund mit
einem Adrenalin getrankten Tupfer ge-
trocknet werden.

Transfer der Chondrospheren

in den Defekt
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Die sterile Pipetierspitze wird gekiirzt,
so dass sie sicher auf den Spritzenkonus
passt. Erst jetzt werden die Chondros-

Abb. 3a Einfliihren
der geladenen

. Pipettenspitze in die
Defektzone.

b Absetzen der
Chondrospheren
am kranialen
Defektrand.

pheren aus dem Kiihlbehdlter und der
sterilen Verpackung entnommen. Die
Kiithlung verhindert eine vorzeitige Ad-
hdsion an der Spritze bzw. Pipettenwand,
weshalb bis kurz vor Applikation auf die
Kiihlkette geachtet werden sollte. Unter
moderatem Stempeldruck werden nun
die Chondrospheren in die Pipetierspitze
gedriickt (G Abb. 2). Die geladene Sprit-
ze wird nun {iber das Portal direkt in die
Defektzone (@ Abb. 3a) und die Spha-
roide am oberen Defektrand abgesetzt
(© Abb. 3b).

Abb. 4a Chondros-
pheren im Defekt.
b Verteilte
Chondrospheren
zeigen Abflachen
nach 20 mindtiger
Adhdsionszeit.

Begleitende isotonische Fliissigkeit fliel3t
durch die Schwerkraft ab, so dass die
Sphdroide im Defekt hdngen bleiben
(© Abb. 4a). Dann werden die Chon-
drospheren mit dem Tasthaken gleich-
madfig verteilt. Nach 20 Minuten ist der
Adhdsionszeitraum beendet und das Bein
kann gebeugt werden. Ein Zeichen fiir die
erfolgreiche Adhdsion ist das spiegelei-
artige Abflachen der Chondrospheren, die
ihren kugeligen Aspekt dadurch verlieren
(© Abb. 4b). Danach ist der Eingriff be-
endet. Ein Redondrainage ohne Sog kann
iber das kontralateral Portal zur Defekt-
zone eingebracht werden.
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