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Die Arthrose stellt eine der hiufigsten Gelenkerkrankungen der alternden Bevélkerung dar, mit einer
Vielzahl an konservativen Therapiemdglichkeiten. Gelenkersatz kann in spéteren Stadien indiziert sein.
Plasmaprdparate wie Platelet-rich Plasma kénnen positive Auswirkungen auf die Therapie der Arthrose
haben. Sie enthalten unterschiedliche Konzentrationen an Wachstumsfaktoren, die einen Einfluss auf die
Knorpel- und Knochenregeneration haben kénnen. Aufgrund unterschiedlicher Prozessierungsschritte und
Plasmadefinitionen sind definitive Aussagen (iber den klinischen Nutzen einer PRP-Therapie

bei Arthrose jedoch limitiert.

I, ie Entstehung-der Arthrose (Os-
D teoarthritis OA) beruht auf einem
komplexen Zusammenspiel in-
trinsischer (biomechanischer und biolo-
gischer) und extrinsischer (mechani-
scher) Faktoren, wobei die genaue Atio-
logie sowie Pathogenese trotz signifi-
. kanter Fortschritte in Forschung und
Therapie weiterhin unklar ist [1, 2, 3].
Schon jetzt zur hdufigsten degenerativen
Gelenkerkrankung deklariert, werden
der Arthrose aufgrund der altersassozi-
ierten Zunahme und einer verinderten
demografischen Altersverteilung in den
kommenden Jahrzehnten enorme sozi-
almedizinische Konsequenzen vorher-
gesagt [4]. Da es bisher keinen kurativen
Ansatz gibt, beschrinkt sich die aktuelle
Therapie vor allem auf eine Reduktion
der vorhandenen Symptome sowie eine
Verzdgerung voranschreitender degene-
rativer Prozesse [5].

In den Anfangsstadien stehen vor al-
lem schmerzreduzierende therapeuti-
sche Ansitze sowie eine begleitende
pharmakologische Therapie im Vorder-
grund. Zeigt sich die Arthrose trotz in-
tensiver konservativer Manahmen wei-
terhin progressiv fortschreitend, so stellt
in Spétstadien der Gelenkersatz (Endo-
prothetik) meist die Therapie der Wahl
dar [6, 7, 8, 9]. Je nach betroffenem Ge-
lenk und Prothesendesign werden hier-
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zu in der aktuellen Literatur Prothesen-
tiberlebensraten von zehn bis 20 Jahren
bei Revisionsraten von bis zu 8,2 % an-
gegeben [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
19]. Obwohl es sich beim Einbau einer
Gelenkprothese um einen standardisier-
ten und haufigen operativen Eingriff
handelt, betriigt die Komplikationsrate
in der Literatur bis zu 8% [20, 21, 22].
Um frithzeitig dem progressiven Verlauf
der Arthrose entgegenwirken zu kénnen,
wurden im letzten Jahrzehnt grofe Fort-
schritte im Bereich der regenerativen

Abb. 1: Nach durchgefiihrter Zentrifuga-
tion entsteht Platelet-rich Plasma (PRP)
sowie als Nebenprodukt Platelet-Poor
Plasma (PPP) sowie Erythrozyten, die
anschlieBend verworfen werden.
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und konservativen Therapie verzeichnet.
Neben konservativen Mafinahmen wie
Bewegung, Gewichtsabnahme sowie
Optimierung der Lebensgewohnheiten,
wird zunehmend auch auf Pharmazeu-
tika zuriickgegriffen [6, 23, 24, 25].

Nahrungserganzungsmittel,
Medikamente und Injektionen

Zur Verfiigung stehen unter anderem
orale Nahrungserginzungsmittel (Glu-
cosamin, Chondroitin-Sulfat), Analge-
tika, topische oder orale nicht steroida-
le Antirheumatika (NSAR), Opioide so-
wie intraartikulire Injektionstherapien
(10, 23, 26]. Hier gehdren Hyaluronsiu-
re, Kortikoide, autologe Stammzellen
sowie Plasmakonzentrate zu den am
hiufigsten verwendeten Priparaten [6,
10, 23, 27, 28].

Die ersten klinischen Anwendungen
von Plasmapriparaten datieren zuriick
auf die frithen 1980er-Jahre, als throm-
bozytenreiches (plittchenreiches) Plas-
ma (Platelet-rich Plasma, PRP) aufgrund
seiner Koagulationseigenschaften in der
Herzchirurgie verwendet wurde [29].
Anschlieffend fand PRP aufgrund der
osteoinduktiven Eigenschaften den Weg
in die Dentalmedizin und Implantologie,
worauthin sich in den letzten Jahren
Plasmapriparate in der Therapie von
Knochen, Sehnen und Muskelverletzun-
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gen bestitigt haben [30, 31, 32, 33]. 2009
erlangte schlieflich PRP besondere me-
diale Aufmerksambkeit, als sich zwei ver-
letzte Football-Spieler von den Pitts-
burgh Steelers einige Wochen vor dem
Superbowl einer PRP-Therapie unterzo-
gen [34]. Als die Steelers anschliefend
die Arizona Cardinals erfolgreich be-
zwangen, war der erste Hype um die
(umgangssprachlich) sogenannte Eigen-
bluttherapie perfekt. Seither wurde in
der (Sport-)Orthopédie und Rheumato-
logie eine Vielzahl an biologischer und
klinischer Literatur iiber den Nutzen
von Plasmapréiparaten bei Knochen-,
Sehnen- und Muskelverletzungen publi-
ziert [3, 6, 10, 23, 30, 31, 35, 36, 37]. PRP
zeichnete sich als schnell verfiigbares,
einfach anwendbares und sicheres auto-
loges Blutprodukt aus, das nach einfa-
cher venoser Blutabnahme und anschlie-
Bender Zentrifugation in der gleichen
Sitzung in das betroffene Gelenk inji-
ziert werden kann (Abb. 1) [6, 36, 37, 38,
39, 40, 41]. Wegen seiner einfachen kli-
nischen Anwendung und vorteilhaften
biochemischen Eigenschaften haben
sich in den letzten Jahren PRP-Prépara-
te in der Therapie der Arthrose als wir-
kungsvolle, nicht operative Alternative
gezeigt [3, 6, 10, 23, 36, 37, 38, 40, 42, 43].

Definition von PRP

PRP wird definiert als autologes Blut-
produkt mit einer Thrombozytenkon-
zentration oberhalb der Plittchen-Basal-
wertkonzentration im Vollblut [37, 44,
45]. Durch variierende Thrombozyten-
morphologie sowie Herstellungsproto-
kolle kann das Endpréparat eine unter-
schiedliche Konzentration an Plittchen
sowie Leukozyten enthalten, was an-
schlieflend von grofier Bedeutung fiir
den geplanten therapeutischen Ansatz
ist [36, 46]. PRP sollte nicht mit autolog
konditioniertem Plasma (ACP) verwech-
selt werden (Abb. 2). Durch unterschied-
liche Gewinnungs- und Herstellungs-
prozesse verfiigen ACP-Priparate in der
Regel iiber weniger Plattchen und weni-
ger Leukozyten als PRP, enthalten je-
doch vermehrt Fibrinogen, sodass beide
Priparate bei unterschiedlichen Indika-
tionen eingesetzt werden [3, 43, 47, 48].

Gewinnung und Hersteliung

Zur Herstellung von Plasmapriparaten
gibt es aktuell verschiedene Protokolle,
sodass in der Literatur kein einheitlicher
»Goldstandard® fiir die Gewinnung fest-
gelegt wurde [6, 36, 39, 49]. Unabhingig
von der Prozessierungsmethode werden
dem Patienten etwa 15 ml vendses Voll-

Tab. 1: Variierende Thrombozytenkonzentration durch unterschiedliche

Herstellungsprotokolle

Niedrig

(weniger als einfach)

(1 =Ursprungspréparat/
Basalwertkonzentration)

Moderat
1-750.000 Plattchen/pl

(zwischen ein- bis
vierfach)

Hoch
> 750,000-1.800.000
Plattchen/pl

(zwischen vier- bis
sechsfach)

Superhoch
> 1.800.000
Plattchen/pl

(> sechsfach)
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Platelet-poor-Plasmapréparate eignen sich nicht fiir den klinischen
Alltag, da bisher kein klinischer Nutzen fur diese Préparate gezeigt
werden konnte [36, 82, 83, 84] (da die Konzentration an Thrombozyten
individuellen sowie Tagesschwankungen unterliegt, kann die Thrombo-
zytenkonzentration zwischen 150.000 und bis zu 350.000 Plattchen/ul
variieren [36]).

Moderate Plittchenkonzentrationen werden vor allem in der Therapie
von Sehnen- und Knochenldsionen angewendet und entstehen meist
durch plasmabasierte Methoden [36, 85]. Die Herstellungsdauer betragt
meistens 5 bis 10 Minuten und somit eignen sie sich gut fiir den téglichen
Praxisbedarf.

Hochkonzentrierte Plattchenprodukte entstehen meist durch die Buffy-
coat-Methode [50, 36]. In der Regel dauert die Herstellung dieser Prépara-
te 10 bis 30 Minuten, sodass die Zugabe eines exogenen Antikoagulanz in
Erwdgung gezogen werden sollte [6]. In-vivo- und In-vitro-Studien beob-
achteten bei hochkonzentrierten Plattchenprodukten einen positiven
regenerativen Effekt auf Endothel- sowie Knochenzellen [36].

Der klinische Vorteil von Préparaten mit einer Plattchenkonzentration von
tiber 1.800.000/ul konnte bisher nicht gezeigt werden [36, 83]. Im Gegen-
teil: Durch die hohe Konzentration an Wachstumsfaktoren kann es unter
Umstdnden zu einer frithzeitigen Apoptose oder inhibitorischen Reaktion
kommen, insofern spielen diese Praparate aktuell eine untergeordnete
Rolle in der klinischen Anwendung [36, 86].
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Abb. 2: Durch eine unterschiedliche Pro-
zessierung verfligen ACP-Praparate (Auto-
log Konditioniertes Plasma, Arthrex Inc.,
Naples, FL) weniger Plattchen und weni-
ger Leukozyten als PRP, jedoch vermehrt
Fibrinogen.

blut entnommen [31]. Abhingig von
dem gewtiinschten Endergebnis wird das
Plasmapréparat in einem oder zwei Zen-
trifugationsschritten verarbeitet, um
Blutplasma, Erythrozyten und Leukozy-
ten voneinander zu trennen [37]. Die

groBten Unterschiede liegen dabei in der
Prozessierung mittels Zentrifuge und
der Zentrifugationsgeschwindigkeit, so-
dass unterschiedliche Konzentrationen

an Thrombozyten, Leukozyten und Fib-
rinogen generiert werden kénnen [36,
50]. Grob unterteilt existieren aktuell

zwei Methoden zur Gewinnung von

Plasmapréparaten: plasmabasierte Me-
thoden und Buffy-coat-Methoden [36]

(Abb. 3).

> Plasmabasierte Methoden isolieren

ausschliefSlich Plasma sowie enthaltende

Plittchen und trennen diese von Leuko-
zyten. Dadurch entstehen Plasmapripa-
rate ohne Leukozyten mit moderaten

(zwei- bis dreifach iiber dem Basalwert

liegenden) Thrombozytenkonzentratio-
nen (Tab. 1) [30, 36, 37]. In der Regel

dauert die Herstellung 5 bis 10 Minuten,
sodass die Préparate ohne Zugabe eines

Antikoagulanz injiziert werden kénnen

[31, 36, 37].

> Buffy-coat-basierte Methoden bein-
halten zwei Zentrifugationsschritte und

isolieren einen Platelet-poor-Plasma-
Layer, Erythrozyten und den Buffy-coat-
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Layer, der Leukozyten und Thrombozy-
ten enthalt [6, 36]. Anschlieffend wird
aus dem Buffy-coat-Layer durch linge-
res und schnelleres Zentrifugieren eine
moglichst hohe Anzahl an Thrombozy-
ten sowie Leukozyten gewonnen [36].
Die Thrombozytenkonzentration liegt
hier bei etwa der drei- bis achtfachen
Basalwertkonzentration (500.000 bis
1.500.000 Plittchen/pl) (Tab. 1) [36]. Die
Verarbeitung dauert meist 10 bis 30 Mi-

nuten, sodass hier die exogene Zugabe
eines Antikoagulanz diskutiert werden
kann [6].

Weiterhin muss zwischen ,leukozy-
tenarmen® (leucocyte-poor, LP-PRP)
oder ,leukozytenreichen“ (leucocyte-
rich, LR-PRP) Plasmapriparaten unter-
schieden werden, die durch die unter-
schiedlichen Prozessierungsschritte ent-
stehen konnen. Die klinische Bedeutung
von LP-PRP- und LR-PRP-Préparaten

“
Tab. 2: Wachstumsfaktoren und ihre biomechanische Funktion [31, 53, 54]

Wachstumsfaktor Funktion/Rolle

PDGF Stammzellenproliferation, Chondrozyten-Chemotaxis, Chondrogenese,
Angiogenese

TGF-B Anregung von Stammgzellen sowie Fibroblasten-Proliferation, Re-Epithelialisation,
Kollagenproduktion

VEGF Angiogenese, endotheliale Migration

EGF Re-Epithelisierung, Anregung der Granulation

IGF Zellproliferation, Proteoglykan- und Kollagenproduktion

FGF Endotheliale Proliferation, Angiogenese, Kollagenproduktion

MMP Gewebe-Remodelling, Anregung proliferativer Zellvorgénge

PDGF = platelet-derived growth factor; TGF-B = transforming growth factor-B; VEGF = vascular endothelial growth
factor; EGF = endothelial growth factor; FGF = fibroblast growth factor; IGF = insulin-like growth factor; MMP = matrix

metalloproteinase
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Abb. 3: Verschiedene Ansétze zur Gewinnung von Plattchenkonzentraten: a) Plattchenrei-
ches Plasma (PRP): Nach der ersten Zentrifugation werden das blutpldttchenarme Plasma,
der als Buffy Coat bezeichnete ,gelbe” Teil und einige rote Blutkérperchen abpipettiert
und erneut zentrifugiert. Als Endprodukt entsteht PRP. b) Wachstumsfaktorreiches Plasma
(PRGF): Nach der Zentrifugation lassen sich fiinf Schichten erkennen, wobei die uner-
wiinschten abpipettiert werden und der Teil mit der stirken Konzentration an WF gesam-
melt wird (PRGF). c) Plattchenreiches Fibrin (PRF): Nach der Zentrifugation entsteht in der
Mitte des R6hrchens ein Fibringerinnsel, das entnommen werden kann.
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bleibt jedoch umstritten [31, 36]. Einer-
seits wurde gezeigt, dass Leukozyten fiir
die Wundheilung und Regeneration von
grof8er Bedeutung sein kénnen, jedoch
konnen erhohte Konzentrationen an
Leukozyten unerwiinschte inflammato-
rische Prozesse begiinstigen [36, 37, 41].
Zusitzlich ist die Zugabe von Antiko-
agulanzien oder Lokalanésthetika in der
Verarbeitung des Endproduktes umstrit-
ten, da unter Umstédnden der pH-Wert
der Plasmapréaparate beeinflusst werden
kann [36]. Da dies einen abschwichen-
den Effekt auf das Endergebnis haben
kann, sollte auf externe Substanzen ver-
zichtet werden [36, 37].

Biochemische Eigenschaften
Der Hauptbestandteil von PRP sind
azelluldre Plattchen, die durch den Zer-
fall von Megakaryozyten im Knochen-
mark entstehen [51]. Werden die Throm-
bozyten durch komplexe endogene oder
exogene Vorginge aktiviert, werden
a-Granula sowie anschlieend Wachs-
tumsfaktoren, Zytokine, Koagulations-
faktoren, Chemokine sowie weitere Pro-
teine freigesetzt (Tab. 2) [8, 36]. Zustin-
dig fiir die Aktivierung sind unter
anderem Thrombin, Kollagen, Throm-
boxan A2 und Kalziumchlorid - Subs-
tanzen, die auch von exogen zugefiihrt
werden kénnen [36, 52].
Wachstumsfaktoren wie PDGF (plate-
let-derived growth factor), TGF-B (trans-
forming growth factor), FGF (fibroblast
growth factor), VEGF (vascular endo-
thelial growth factor), EGF (epidermal
growth factor) sowie IGF (insulin-like
growth factor) besitzen zellproliferie-
rende und (wie auch Zytokine) antiin-
flammatorische Eigenschaften (Abb. 4)
[47, 53, 54]. Die Wachstumsfaktoren, vor
allem TGF-p, werden wegen ihrer poten-
ziellen Steigerung der Kollagensynthese
als essenziell in der Regeneration von
Knorpel und Knochenzellen angesehen
[55]. Zudem wird PRP eine wesentliche
Rolle in der Induktion und Proliferation
von Stammzellen, der Reduktion des
Chondrozytenabbaus sowie der endoge-
nen Hyaluronsdureproduktion zuge-
sprochen [43, 48, 56, 57, 58]. Neueste
Studien konnten zeigen, dass einige
Plasmapriparate (z.B. ACP) endogene
Bestandteile (wie Lubricin oder das ,,Su-
perficial Zone Protein“) enthalten, die
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wesentlich zur Knorpelintegritit beitra-
gen [56].

Klinische Anwendung von PRP

Je nach Indikation und Préparat kann
mit dem Patienten ein individueller In-
jektionszeitplan vereinbart werden. Am
héufigsten sind bis zu drei Injektionen
tiber einen Zeitraum von ein bis sechs
Wochen beschrieben [3, 10, 23, 31, 35, 40,
42]. Jedoch finden sich in der Literatur
grofie Schwankungen beziiglich der In-
jektionsfrequenz, wobei auch bis zu
neun intraartikuldre Injektionen inner-
halb eines Jahres dokumentiert sind [3].
Patel et al. verglichen in ihrer Studie
knapp 150 Patienten und unterteilten
diese abhéngig von Injektionsfrequenz
(eine vs. zwei Injektionen) in unter-
schiedliche Gruppen [59]. Nach sechs
Monaten zeigten sich im Vergleich zur
Placebogruppe signifikant bessere Er-
gebnisse fiir beide PRP-Gruppen, aber
ohne Signifikanz zwischen beiden Grup-
pen. Interessanterweise beobachteten
die Autoren eine progressive Verschlech-
terung der klinischen Ergebnisse nach
sechs Monaten.

Anfallende Kosten (in der Regel 100
bis 200 € je Injektion) variieren je nach
praktizierendem Arzt, Priparat und
Zeitaufwand und werden von der gesetz-
lichen Krankenkasse meist nicht iiber-
nommen. PRP steht seit 2011 nicht mehr
auf der Dopingliste der World Anti-Do-
ping Agency (WADA), da PRP laut neu-
esten Studien ,keine Leistungssteige-
rung iiber einen moglichen therapeuti-
schen Effekt hinaus zeigt“ (https://www.
wada-ama.org/sites/default/files/prohi-
bited_list_2018_en.pdf.).

Indikationen und
Kontraindikationen
Typische Indikationen fiir die Anwen-
dung von PRP in der Orthopédie/Sport-
orthopidie und Rheumatologie sind
Tendinitiden, Synovitiden, Muskelver-
letzungen sowie frithe Stadien der Arth-
rose (Kellgren-Lawrence Stadium I bis
I1I) [30]. Fiir fortgeschrittene, destrukti-
ve Stadien konnte bisher kein klinischer
Nutzen bestitigt werden [10, 23, 31, 35,
36, 37, 40, 41].

Als relative Kontraindikationen gelten
systemische Kortikoideinnahmen (in-
nerhalb der letzten zwei Wochen),
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NSAR-Einnahme 24 Stunden vor der In-
jektion, exzessiver Nikotin- und Tabak-
konsum, Fieber, Himoglobinkonzen-
tration unter < 10 g/dl, Thrombozytope-
nie (< 105.000 Thrombozyten/pl), Hypo-
fibrinogenamie und maligne Neoplasien
(vor allem des blutbildenden Knochen-
marks oder Leukdmien) [60].

Zu den absoluten Kontraindikationen
zéhlen akute oder chronische systemi-
sche Infektionen (z.B. Sepsis, HIV, He-
patitis) sowie aktivierte oder infektiose
Hautschadigungen im Spritzenbereich
[39, 59, 60, 61]. Blutverdiinnende Medi-
kamente (Marcumar, NOAK) sollten in
enger Absprache mit dem behandelnden
Hausarzt pausiert werden. Zu beachten
ist, dass eine zeitgleiche NSAR-Einnah-
me Einfluss auf die Thrombozytenvita-
litdt haben und somit den Therapieerfolg
gefdhrden kann [60, 62]. Vorangegange-
ne intraartikuldre Kortikoidinjektionen
kénnen das Infektionsrisiko am betrof-
fenen Gelenk steigern, weshalb zwischen
einer Kortikoidinjektion und einer PRP-
Behandlung ein Zeitraum von mindes-
tens vier Wochen liegen sollte [60, 63,
64].

Klinische Ergebnisse

Obwohl in den letzten Jahren eine Viel-
zahl an klinischen Studien publiziert
wurde, werden weiterhin unterschiedli-
che Messmethoden, Herstellungsproto-
kolle, variierende Definitionen von Plas-
mapraparaten sowie unterschiedliche
Injektionstechniken und -frequenzen

verwendet, sodass Studienvergleiche

stark eingeschrénkt sind [3, 36]. Zudem

besteht ein GrofSteil der klinischen Pub-
likationen nur aus kleineren Fallserien

mit limitierten Patientenzahlen und

kurzen Nachuntersuchungszeiten, was

endgiiltige Aussagen iiber den klini-
schen Nutzen von PRP bei Arthrose er-
schwert [30]. Auffallig ist, dass die Mehr-
heit der Publikationen iiber den klini-
schen Nutzen von PRP bei Arthrose

grofler Gelenke wie Knie und Hiifte be-
richtet [65]. Daten iiber den klinischen

Nutzen von PRP bei Arthrose an Schul-
ter, Ellenbogen und am oberen/unteren

Sprunggelenk sind in der Minderzahl [3,
6, 10, 30, 35, 38, 39, 41, 43, 48, 66].

Klinischer Nutzen bei Gonarthrose

Ein Grofiteil der Studiendaten zur Gon-
arthrose vergleicht die Ergebnisse von
Plasmapraparaten, Hyaluronséure, Kor-
tikoidsteroiden und Lokalanisthetika
als Placeboinjektion. Im Rahmen einer
Metaanalyse von zehn randomisierten
kontrollierten Studien mit insgesamt
1.069 eingeschlossen Patienten schluss-
folgerten Dai et al., dass eine PRP-Be-
handlung im Vergleich zu einer Hyalu-
ronsduretherapie nach zwolf Monaten
signifikant bessere Ergebnisse zeigte
[65]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam
die Arbeitsgruppe von Laudy et al., die
ebenfalls zehn Studien (1.110 Patienten)
in ihre Metaanalyse einschlossen [67].
Shen et al. fanden, dass eine PRP-Thera-
pie einer Placebo-, Hyaluronséure-,
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Abb. 4: Freisetzung von Wachstumsfaktoren fiir Knochen und Knorpel aus Thrombozyten
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Ozon- oder Kortikoidtherapie vorzuzie-
hen ist [68]. Diese Beobachtung wurde
von Laver et al. bestitigt [3].

Allerdings finden sich auch wider-
spriichliche Aussagen zur Effektivitit
von PRP in der Therapie der Arthrose.
Filardo et al. konnten in ihrer randomi-
sierten Studie keinen signifikanten Vor-
teil einer PRP-Behandlung gegeniiber
einer Hyaluronsduretherapie zeigen [69].
Sanchez et al. hingegen beobachteten
eine Verbesserung von knapp 33 % be-
ziehungsweise 10 % auf der Schmerzska-
la fiir die Plasma- (PRGF) beziehungs-
weise Hyaluronsiduregruppe [70]. Die
Arbeitsgruppe um Cerza wiederum ver-
glich jeweils 60 Patienten nach einer
PRP- oder Hyaluronsiuretherapie und
beobachteten bessere klinische Ergeb-
nisse fiir die PRP-Gruppe [71]. Kon et al.
stellten fest, dass mannliche, jiingere
(<60 Jahre) sowie aktivere Studienteil-
nehmer in frithen Arthrosestadien bes-
sere klinische Ergebnisse aufweisen [39].
Weiterhin schlussfolgerten die Autoren,
dass eine Chondropathie ohne Anzei-
chen einer generellen Arthrose zu besse-
ren Ergebnissen fiihrte als eine fortge-
schrittenen Arthrose. Der klinische
Nutzen wurde bis zu neun Monate nach
der letzten Injektion beobachtet [39].

Klinischer Nutzen bei Coxarthrose
Evidenzbasierte Empfehlungen fiir die
klinische Anwendung von PRP bei Hiift-
arthrose sind limitiert. Battaglia et al.
berichteten {iber eine ultraschallgesteu-
erte intraartikuldre PRP-Injektion bei
20 Patienten mit bestétigter Hiiftarthro-
se [72]. Interessanterweise zeigte sich be-
reits nach drei Monaten eine Verschlech-
terung der initial erhohten klinischen
Scores. Eine dhnliche Beobachtung
machte die Arbeitsgruppe um Sanchez
et al. Die Autoren berichten hierbei
ebenfalls iiber initial gute Ergebnisse bei
etwa 57,5 % der Patienten [73]. Letztlich
scheint die PRP-Therapie eine Progres-
sion der Arthrose nicht zu verhindern,
da sich innerhalb der ersten sechs Mo-
nate 15 % der Patienten einer Prothesen-
versorgung unterziehen mussten [73].

Klinischer Nutzen bei Arthrose am
oberen Sprunggelenk

Wenige Arbeiten haben sich aktuell der
Effektivitdt von PRP in der Therapie der
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Arthrose am oberen Sprunggelenk ge-
widmet. Vannabouathong et al. vergli-
chen in einer systematischen Arbeit ein
Kollektiv von 1.085 Patienten, von denen
sich jedoch lediglich 45 Patienten einer
PRP-Behandlung unterzogen [74]. Inso-
fern konnten die Autoren keine endgiil-
tige Aussage iiber die Effektivitit von
PRP am oberen Sprunggelenk treffen.
Generell finden sich aber vereinzelt Stu-
dien iiber den klinischen Nutzen von
PRP in der Therapie von fokalen osteo-
chondralen Lisionen am oberen Sprung-
gelenk. So verglichen Mei-Dan et al. in
ihrer Studie je 30 Patienten nach einer
PRP- oder Hyaluronsiuretherapie [75].
Hier waren signifikant héhere Scores fiir
die PRP-Gruppe zu beobachten, aller-
dings betrug das Follow-up lediglich 28
Wochen. Ahnlich gute klinische Ergeb-
nisse bestitigten Fukawa et al., aber
auch hier war das Follow-up auf 24 Wo-
chen beschrinkt, sodass der Langzeitef-
fekt von PRP weiterhin unklar ist [76].

Klinischer Nutzen bei Arthrose am
Schultergelenk oder Ellenbogen
Aktuell gibt es keine evidenzbasierte
Empfehlung fiir den Einsatz von PRP
zur Behandlung einer Arthrose an
Schultergelenk oder Ellenbogen. Die
Mehrheit der Publikationen befasst sich
mit der PRP-Therapie bei Lisionen an
der Rotatorenmanschette oder Epicon-
dylitis lateralis [31, 66].

Risiken und Komplikationen der
PRP-Behandlung

Bei sterilen Arbeitsbedingungen sind
durch die PRP-Anwendung wenig Risi-
ken oder Komplikationen zu erwarten.
Da es sich bei PRP um ein autologes
Blutprodukt handelt, sind Krankheits-
iibertragungen wie HIV, Hepatitis,
Creutzfeld-Jakob, Fremdkérperreaktio-
nen oder dhnliches (nahezu) ausge-
schlossen [77]. Selten finden sich in der
Literatur Berichte {iber Antikérperreak-
tionen gegeniiber Faktor V, der zur en-
dogenen Aktivierung von PRP benétigt
wird und sich in geringen Konzentrati-
on in den Plasmapréparaten befindet [78,
79, 80]. Vereinzelt wird iiber postin-
terventionelle Schmerzen, Gelenkstei-
figkeit, Schwellungen, Jucken, Rétung,
Taubheit im Bereich der Injektionsstelle
sowie kurzzeitige Bewusstseinsein-

schrinkungen wie Schwindel und
Schwitzen, Synkopen oder Tachykar-
dien berichtet [3, 69, 81]. Die meisten
dieser Symptome sistieren jedoch inner-
halb der ersten 24 bis 48 Stunden [3, 69].

Fazit fiir die Praxis

In den letzten Jahren haben sich Plasma-
préparate zu einer Alternative in der
konservativen Therapie der Arthrose
entwickelt. Durch die hohe Anzahl an
Wachstumsfaktoren werden den unter-
schiedlichen Plasmapréparaten zellpro-
liferierende sowie regenerative Eigen-
schaften zugeschrieben. Durch unter-
schiedliche Prozessierungsschritte kann
das Endpriéparat eine variierende Kon-
zentration an Thrombozyten sowie Leu-
kozyten enthalten. Erste klinische Er-
gebnisse in der Therapie der Arthrose
zeigen sich vielversprechend, jedoch
sind Vergleiche aufgrund unterschiedli-
cher Herstellungsprotokolle sowie PRP-
Definitionen bis dato schwierig.

Literatur als Zusatzmaterial unter:
www.springermedizin.de/orthopaedie-
und-rheuma
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