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Zusammenfassung

Große osteochondrale Defekte in der Bela-

stungszone des medialen bzw. lateralen

Femurkondylus sind insbesondere bei jün-

geren Patienten noch immer ein ungelöstes

Problem.

Als ein operatives Salvageverfahren

wurde der posteriore Femurkondylentrans-

fer beschrieben. Mega-OATS stellt eine tech-

nische Weiterentwicklung des posterioren

Femurkondylentransfers dar, indem die

Vorteile der OATS-Technik in das posteriore

Femurkondylentransferverfahren integriert

wurden, sodass iatrogene Läsionen des

transferierten Knorpels durch Press-fit-

Verankerung und Reoperationen zur Entfer-

nung des Fixationsmaterials vermieden wer-

den können. Nichtsdestotrotz bleibt auch die

Mega-OATS-Technik ein Salvageverfahren

und sollte nur jüngeren Patienten unter

Berücksichtigung einer strengen Indika-

tionsstellung vorbehalten werden.

In einer ersten Patientenserie (n=17)

zeigte sich eine subjektiv deutliche Verbes-

serung der Beschwerdesymptomatik mit

postoperativ signifikanter Steigerung

(p=0,003) des Lysholm-Scores nach durch-

schnittlich 12 (5–19) Monaten.
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In der operativen Therapie osteo-
chondraler Läsionen des Kniegelenks
finden sich verschiedene operative Ver-
fahren wie Débridement [13], anterogra-
de Anbohrung [17],Abrasionsarthropla-
stik [12] und Mikrofrakturierung [20],
allerdings führen all diese Verfahren le-
diglich zu einer Bildung eines weniger
belastungsfähigen Ersatzgewebes aus
Faserknorpel.Dies wirkte sich insbeson-
dere bei Studien mit einem langen Fol-
low-up negativ auf das klinische Out-
come aus, was sich an einem Fortschrei-
ten der chondralen Degeneration zeigte
[7, 14, 15].

Die Mikrofrakturierung stellt ein
eher neueres Verfahren dar, sodass hier
noch keine Langzeitergebisse vorliegen.
Eine ebenfalls neuere Methode ist die
autologe Chondrozytenimplantation
(ACI), wobei in einem primären opera-
tiven Eingriff hyalines Knorpelmaterial
entnommen und nach mehrwöchiger
Kultivierung in die Defektzone implan-
tiert wird [2, 3]. Abgesehen von den ho-
hen Behandlungskosten ist die ACI nur
bei einem eingeschränkten Indikations-
spektrum angezeigt.So ist dieses Verfah-
ren insbesondere bei chondralen Läsio-
nen und intaktem subchondral gelege-
nen Knochengewebe eine geeignete Me-
thode. Darüber hinaus zeigen histologi-
sche Untersuchungen der reimplantier-
ten Chondrozyten ein lediglich hyalin-
ähnliches Knorpelgewebe [5].

Die derzeit einzigen Verfahren, die
zu hyalinem Gelenkknorpel in der
osteochondralen Defektzone führen,
sind die Transplantation von Knorpel-

Knochen-Zylindern (OATS) [1, 9] sowie
der posteriore Femurkondylentransfer
[10].Verschiedene Studien zeigen ermu-
tigende Ergebnisse nach Transplantati-
on von OATS-Zylindern in die Bela-
stungszone des Femurkondylus, insbe-
sondere wenn der osteochondrale De-
fekt lediglich einen begrenzten Bereich
betrifft und dabei eine Ausdehnung von
ca. 4 cm2 nicht überschreitet. Problema-
tisch wird der Einsatz der OATS-Technik
allerdings bei großen osteochondralen
Läsionen,da nur limitierte Knorpelarea-
le als Donor aus weniger belasteten Be-
reichen des Kniegelenks (medialer/late-
raler Trochlearand, interkondyläre Not-
ch) zur Verfügung stehen. Darüber hin-
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Abb. 1 � Osteochondrosis dissecans medialer
Femurkondylus
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Abstract

Big osteochondral defects in the weight-

bearing zone of the medial respectively the

lateral femoral condyle are still an unsolved

problem especially in younger patients.

The transfer of the posterior aspect of

the femoral condyle was described as a sal-

vage procedure. Mega-OATS is a technical

improvement of the transfer of the posterior

condyle-procedure. Essential advantages of

the conventional OATS-technique are inte-

grated in the Mega-OATS procedure, so that

iatrogenic lesions of the transfered cartilage

by press-fit-fixation and secondary hardware

removal can be avoided. However, the Mega-

OATS procedure itself remains a salvage pro-

cedure and should only be reserved for

younger patients.

The results of the first series of 17 pa-

tients (average follow-up 12 (5–19) months)

showed an improvement of quality of life

and a significant (p=0,003) increase in the

Lysholm-score.
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aus ist eine Press-fit-Verankerung meh-
rerer, direkt aneinanderliegender OATS-
Zylinder bei entsprechender Defektgrö-
ße als kritisch anzusehen.

Der posteriore Femurkondylen-
transfer stellt ein Salvageverfahren – al-
lerdings unter Verlust des posterioren
Femurkondylus – bei großen osteo-
chondralen Defekten dar, so dass eine
Kniehemi- bzw. totalendoprothese zu-
mindest für Jahre hinausgezögert, wenn
nicht sogar vermieden werden kann. Er-
ste klinische Ergebnisse zeigen insge-
samt eine deutliche Reduktion der kli-
nischen Beschwerdesymptomatik und
eine daraus resultierende Verbesserung
der Lebensqualität [10].

Material und Methoden

Operationstechnik

Mega-OATS stellt ein Kombinationsver-
fahren aus der Press-fit-Fixationsmetho-
de bei der konventionellen OATS-Tech-

nik mit dem posterioren Femukondy-
lentransfer dar:

In Rückenlage des Patienten erfolgt
unter Verwendung einer Blutsperre ein
operativer Zugang über einen zentralen
Längsschnitt. Die Lokalisation des De-
fekts bestimmt den weiteren operativen
Zugangsweg entsprechend einer antero-
medialen bzw. anterolateralen Arthro-
tomie, wobei die Patella nach lateral
bzw. medial luxiert wird (Abb. 1). Nach
Darstellung, Markierung und Ausmes-
sung des Defektareals wird der ipsilate-
rale posteriore Femurkondylus als au-
tologes Knorpelknochentransplantat
mit einem scharfen Meißel (Ombrédan-
ne-Meißel, Größe 20–30 mm) gewon-
nen, indem die Osteotomie idealerweise
in direkter Verlängerung der posterio-
ren Femurkortikalisachse verläuft
(Abb. 2). Das Knie befindet sich hierbei
in einer maximalen Flexionsstellung.
Während der Osteotomie werden die
interkondylären Strukturen sowie der
posteriore Kapselanteil mit 2 stumpfen
Hohmann-Haken geschützt. Aus dem
posterioren Femurkondylus kann beim
Erwachsenen ein Mega-OATS-Zylinder
mit einem Durchmesser von bis zu
30–35 mm gewonnen werden. Die Zylin-
derhöhe variiert dabei zwischen
15–20 mm.

Zur Gewinnung des Mega-OATS-
Zylinders wird das posteriore Femur-
kondylustransplantat in einer dafür
speziell entwickelten Workstation (Art-
hrex, Abb. 3) mit 4 Schrauben am late-
ralen Transplantatrand fixiert, sodass
eine iatrogene Läsion der Knorpelober-
fläche des späteren Mega-OATS-Zylin-
ders vermieden wird. Mit einem Hohl-
bohrer wird dieser aus dem posterioren
Femurkondylus unter besonderer Be-
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Abb. 2 � Meißel-Osteotomie des posterioren
Femurkondylus. [Mod. nach 10]

Abb. 3 � Workstation mit Hohlfräse Abb. 4 � Gewinnung des Mega-OATS-Zylinders Abb. 5 � Mega-OATS-Zylinder



rücksichtigung der Defektgröße gewon-
nen (Abb. 4, 5). Um eine orthograde
Bohrrichtung zur Knorpeloberfläche zu
erhalten, welches als wesentliche Vor-
aussetzung für eine symmetrische
Knorpeloberfläche des Mega-OATS-Zy-
linders anzusehen ist, läuft der Hohl-
bohrer über einen an der Workstation
angebrachten Führungstunnel. Der
Durchmesser des Mega-OATS-Zylinders
ist hierbei um 0,3 mm größer als der
entsprechende Durchmesser nach Prä-
paration des Transplantatbettes, um ei-
ne spätere Press-fit-Verankerung des
Zylinders im Transplantatbett zu ge-
währleisten.

Bei osteochondralen Defekten am
medialen bzw. lateralen Rand der Bela-
stungszone des medialen bzw. lateralen
Femurkondylus ist ein symmetrisch ge-
frästes Transplantatbett nicht zu reali-
sieren, sodass in diesen Fällen sowohl
das Transplantatbett als auch der Mega-
OATS-Zylinder nicht streng orthograd
präpariert werden dürfen, um ein exak-
tes Offset zwischen Zylinder und umge-
bendem Knorpelareal zu erreichen.Vor-
aussetzung einer stabilen Press-fit-Ver-
ankerung ist eine knöcherne Umran-
dung von mindestens 75% um den Zy-
linder herum.

Die Vorbereitung des Defektareals
beginnt mit einem zur Knorpeloberflä-
che orthograd eingebrachten Kirschner-
Draht, welcher exakt in der Mitte des
Knorpeldefektes plaziert wird. Der
Kirschner-Draht dient als Führungsin-
strument für eine Hohlfräse,die zur Vor-
bereitung des Transpantatbettes einge-
setzt wird (Abb. 6). Der Durchmesser
der Hohlfräse kann in Abhängigkeit der
Defektgröße zwischen 20–35 mm (je-

weils in 5 mm-Abständen) gewählt wer-
den. Die Tiefe des Transplantatbettes
kann über eine Millimeter-Skalierung
an der Hohlfräse kontrolliert werden.
Die primäre Bohrtiefe sollte ca. 1 mm ge-
ringer als die Gesamtzylinderhöhe sein,
da vor dem definitiven Einbringen des
Knorpelknochentransplantats eine Im-
paktation des spongiösen Knochens im
Transplantatbett mit einem Stößel, der
ebenfalls mit einer Tiefenskalierung
ausgestattet ist, erfolgen sollte.

Voraussetzung für ein Einheilen des
Mega-OATS-Zylinders ist ein vitales
Transplantatbett mit einem blutenden
spongiösen Knochen.Bei tief reichender
Nekrosierung bzw. Sklerosierung des
subchondralen Knochens ist die Fort-
führung der Präparation notwendig, bis
eine spongiöse Blutung auftritt. In die-
sen Fällen ist eine zusätzlich unterfüt-
ternde Spongiosaplastik notwendig, wo-
bei spongiöser Knochen entweder aus
der Tibiavorderkante oder aus dem
Beckenkamm verwendet werden kann.

Die Einpflanzung des Mega-OATS-
Zylinders in das Transplantatbett er-
folgt mit einem speziellen Instrumen-
tarium, um eine Press-fit-Fixation zu
gewährleisten (Abb. 7). Entscheidend
für eine nahezu anatomische Rekon-
struktion der Knorpelkongruenz im
Bereich der Belastungszone setzt ein
korrektes Einbringen des Mega-OATS-
Zylinders, insbesondere unter Berück-
sichtigung des Krümmungsradius der
Zylinderknorpeloberfläche, voraus. Da
der Krümmungsradius des posterioren
Femurkondylusbereichs geringer als
der Radius im Bereich der Belastungs-
zone des Femurkondylus ist, d. h. der
Zone der Kontaktfläche des Femur-

kondylus mit der tibialen Gelenkseite
in Extensionsstellung, muss der Mega-
OATS-Zylinder in den meisten Fällen
um 90° um seine Zylinderlängsachse
gedreht werden, um einen annähernd
anatomischen femoralen Krümmungs-
radius zu erhalten, da der Krümmungs-
radius des posterioren Femurkondylus
in transversaler Richtung eher als der
Krümmungsradius in sagittaler Rich-
tung dem sagittalen Krümmungsradi-
us in der Belastungszone entspricht.

Ziel der Mega-OATS-Technik sollte
eine nahezu anatomische Rekonstrukti-
on der Knorpelverhältnisse in der Bela-
stungszone des Femurkondylus sein
(Abb. 8), wobei Stufenbildungen zwi-
schen der Knorpeloberfläche des Mega-
OATS-Zylinders und dem umgebenden
Knorpel vermieden werden sollten, da
hierbei Druckspitzen in jeweils hervor-
stehenden Knorpelarealen auftreten, die
ihrerseits vermehrten unphysiologi-
schen Belastungen ausgesetzt und somit
frühzeitiger degenerativen Prozessen
unterworfen sind. Ist nach vollständi-
gem Einbringen des Mega-OATS-Zylin-
ders dessen Knorpeloberfläche zum
umgebenden Knorpel noch deutlich
prominent, so kann der Zylinder mit ei-
nem speziellen Retraktor erneut ent-
fernt werden, um entweder das Trans-
plantatbett zu vertiefen oder die Zylin-
derhöhe auf der ossären Seite zu verrin-
gern.Der Verschluss der Arthrotomie er-
folgt üblicherweise unter Einlage einer
intraartikulären und einer subkutanen
Redondrainage.

Patienten

Die ersten klinischen Ergebnisse nach
posteriorem Femurkondylentransfer
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Abb. 6 � Vorbereitung des 
Transplantatbetts

Abb. 7 � Press-fit-Verankerung des Mega-OATS-
Zylinders

Abb. 8 � Mega-OATS-Zylinder in situ
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wurden von Imhoff et al. [10] beschrie-
ben.Seit Juli 1999 werden derartige gro-
ße osteochondrale Defekte am Femur-
kondylus der Mega-OATS-Technik zu-
geführt, sodass bis Januar 2001 mittler-
weile 21 Patienten operiert wurden. Der
durchschnittliche Follow-up der ersten
Patientenserie von 17 Patienten mit ei-
nem durchschnittlichen Lebensalter
von 39,1 (16–60) Jahren betrug 12 (5–19)
Monate. Die Größe der osteochondra-
len Läsion lag zwischen 4 und 9 cm2.Ta-
belle 1 zeigt eine Auflistung der Patien-
ten.

Alle Patienten berichteten präopera-
tiv von belastungsabhängigen Schmer-
zen mit Verlust der sportlichen Belast-
barkeit und deutlicher Verkürzung der
schmerzfreien Gehstrecke. Bei mehr als
50% der Patienten fand sich eine inter-
mittierend auftretende oder persistie-
rende Schwellneigung des betroffenen
Kniegelenks. 10 von 17 Patienten wurden
bereits einen oder mehreren operativen
Eingriffen zugeführt, vornehmlich ante-
rograde bzw. retrograde Anbohrungen,
Abrasionsarthroplastiken oder Refixa-
tionen abgelöster osteochondraler Frag-
mente.

Die präoperative apparative Dia-
gnostik umfasste neben konventionel-
lem Röntgen eine kernspintomographi-
sche Bildgebung, ggfs. mit i.v.-Gadolini-
um zur Bestimmung der Defektgröße
bzw. -tiefe und Vitalität des angrenzen-
den osteochondralen Gewebes (Abb. 9).
Bei klinisch manifester Varusfehlstel-
lung wurden zusätzlich Röntgen-Ganz-
beinaufnahmen angefertigt.

Zur Korrektur eines Malaligne-
ments wurde bei 9 Patienten mit Varus-
fehlstellung in der gleichen Operations-
sitzung eine valgisierende Tibiakopfum-
stellungsosteotomie (HTO) in „Closed-
wedge“-Technik durchgeführt. Auf-
grund eines tiefreichenden osteochon-
dralen Defekts mit einer Defektiefe von
mehr als 2 cm wurde bei 2 Patienten zu-
sätzlich eine unterfütternde Spongiosa-
plastik eingesetzt, um ein Einsinken des
Mega-OATS-Zylinders in das Transplan-
tatbett mit konsekutiver Stufenbildung
an der Knorpeloberfläche zu vermeiden.
4 Patienten wurden ferner einer autolo-
gen osteochondralen Transplantation
nach konventioneller OATS-Technik bei
chondralen Läsionen im Bereich der
Trochlea bzw. der Patella zugeführt.

Das postoperative Regime be-
inhaltete 4 Rehabilitationsphasen mit
jeweils unterschiedlicher Schwer-
punktsetzung und Belastungsintensi-
tät. In der 1. Phase über 6 Wochen wur-
de das betroffene Kniegelenk vollstän-
dig entlastet und die Flexion auf 90° li-
mitiert. Nachfolgend schloss sich eine
ebenfalls 6-wöchige Phase mit pro-
gressiver Belastung und Steigerung
der Flexion an, sodass nach 3 Monaten
eine volle Belastung und freie Beweg-
lichkeit erreicht werden konnte. Ab
dem 4. Monat (3. Phase) war im Rah-
men der Physiotherapie eine weitere
Belastungssteigerung unter Berück-
sichtigung individueller sportartspe-
zifischer Bewegungsmuster realisier-
bar. Nach ca. 6–9 Monaten konnte ei-
ne sportliche Tätigkeit wieder aufge-
nommen werden.

Bei gleichzeitig durchgeführter val-
gisierender Umstellungsosteotomie war
eine Veränderung des Nachbehand-
lungsschemas nicht notwendig, lediglich
bei zusätzlicher Spongiosaunterfütte-
rung des Mega-OATS-Zylinders war ei-
ne protrahierte Entlastungsphase bis zu
3 Monaten erforderlich.
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Tabelle 1
Patientenkollektiv

Nr. Geschlecht, Diagnose Defektlokalisation Defektgröße Kombinationstherapie
Alter [Jahre] [cm2]

1 w., 47 Osteochondrosis dissecans med. FK 5 HTO 6° valg.
2 m., 43 Osteochondrale Läsion lat. FK 7 –
3 m., 28 Osteochondrosis dissecans med. FK 9 HTO 6° valg.
4 m., 34 Osteochondrosis dissecans lat. FK 5 Spongiosaplastik
5 m., 20 Osteochondrosis dissecans med. FK 6 Spongiosaplastik
6 m., 59 Osteochondrale Läsion Trochlea 4 OATS lat. Patella-Facette
7 m., 31 Osteochondrosis dissecans med. FK 6 HTO 6° valg.
8 w., 57 M. Ahlbäck med. FK 7 HTO 6° valg.
9 m., 56 Osteochondrosis dissecans med. FK 7 HTO 6° valg.,TME

10 m., 60 Osteochondrale Läsion Trochlea 5 OATS Trochlea
11 m., 51 Osteochondrale Läsion lat. FK 4 OATS Trochlea/Patella
12 m., 28 Osteochondrosis dissecans med. FK 7 HTO 6° valg.
13 m., 16 Osteochondrosis dissecans med. FK 7 HTO 6° valg.
14 m., 18 Posttraumatische med. FK 5 –

osteochondrale Läsion
15 w., 41 Osteochondrosis dissecans med. FK 5 –
16 m., 31 Osteochondrosis dissecans med. FK 7 HTO 6° valg.
17 m., 44 Osteochondrale Läsion med. FK 7 HTO 6° valg., OATS Trochlea,

Mikrofrakturierung
∅ 39,1 6

FK: Femurkondylus; HTO: hohe valgisierende tibiale Umstellungsosteotomie; TME: Teilmeniskektomie.



Statistik

Die Lysholm-Scores zu den jeweiligen
Zeitpunkten wurden als Mittelwer-
te ± Standardfehler zusammengefasst.
Als statistisches Verfahren wurde eine
Multivarianzanalyse (MANOVA) zur Be-
stimmung einer Signifikanz im Ver-
gleich post- zu präoperativ verwendet.
Als „Post-hoc“-Test wurde zu den jewei-
ligen postoperativen Zeitpunkten mit
dem Scheffé-Test nachgetestet. Der
Scheffé-Test stellt ein parametrisches
Testverfahren dar, mit dem der gesamte,
mit allen möglichen Einzelvergleichen
verbundene Hypothesenkomplex auf
dem a-Niveau der MANOVA abgesichert
wird.

Statistisch signifikante Unterschie-
de im Lysholm-Score zwischen kombi-
niertem Mega-OATS-/HTO-Verfahren
und Mega-OATS-Technik ohne HTO
wurden ebenfalls im Rahmen der MA-
NOVA mitbestimmt. Das Signifikanzni-
veau wurde sowohl bei der MANOVA als
auch beim Scheffé-Test mit p<0,05 fest-
gelegt.

Ergebnisse

Die prä- und postoperativen klinischen
Werte im Lysholm-Score sind in Abb. 10
wiedergegeben. Nach 12 Monaten post-
operativ zeigte der Lysholm-Score eine
signifikante Verbesserung der Knie-
funktion, welche sich unabhängig von
einer begleitenden valgisierenden Tibia-
kopfumstellungsosteotomie fand. Ein
Vergleich zwischen der Gruppe mit
kombinerter HTO zur Gruppe ohne
HTO ergab in der MANOVA zu keinem

Zeitpunkt ein statistisch signifikanter
Unterschied (p=0,84; Abb. 11). Der pro-
trahierte Anstieg im Lysholm-Score bei
der Gruppe ohne begleitende HTO ist
insbesondere auf die Patienten zurück-
zuführen, die einer zusätzlichen Spon-
giosaunterfütterung des Mega-OATS-
Zylinders bedurften, welches mit einem
verzögerten Belastungsaufbau einher-
ging.

Insgesamt berichteten 90% Patien-
ten postoperativ von deutlich verringer-
ter Schmerzsymptomatik und Schwel-
lungsneigung vornehmlich bei alltägli-
chen Belastungssituationen. Von 12 Pa-
tienten der ersten Patientenserie, die
präoperativ sportlich ambitioniert wa-
ren, konnten 9 Patienten wieder eine
sportlichen Betätigung auf Freizeit- und
Amateurniveau, z. B. im Fitnessbereich,
Inline-Skating,alpines Skifahren (Schon-
skilauf) oder Fußball, aufnehmen. Sub-
jektives Missempfinden auch bei sport-
lichen Tätigkeiten,bei denen es im Knie-
gelenk zu Flexionsstellungen von mehr
als 90° unter gleichzeitiger Druckbela-
stung kommt, z. B. beim Fahrradfahren
bzw. Mountain Biking, wurde von den
Patienten nicht berichtet. Lediglich sta-
tische Haltungen in knieender bzw.
hockender Position wurden von den Pa-
tienten nicht ausreichend toleriert. Bis-
her zeigte sich eine postoperative Ar-
throfibrose, welche arthroskopisch be-
handelt wurde. Ansonsten traten bis zu
diesem Zeitpunkt keine intra- bzw.post-
operativen Komplikationen auf.

In allen Fällen konnte die 6 Wochen
bis 3 Monate postoperativ durchgeführ-
te kernspintomographische Kontrolle
mit i.v.-Gadolinium eine entsprechende
Kontrastmittelanreicherung im trans-

plantierten Mega-OATS-Zylinder nach-
weisen, was auf eine gute Vitalität des
Transplantats hinweist (Abb. 12). Insbe-
sondere der artikuläre chondrale Über-
zug war bei allen Patienten in der Kern-
spintomographie intakt. Bei Rearthros-
kopien, die im Rahmen der Materialent-
fernung der Umstellungsosteotomie
durchgeführt wurden, konnte ein intak-
ter glatter und fester Knopelüberzug des
Transplantats beobachtet werden. Der
Übergang zwischen dem chondralen
Mega-OATS-Zylinderrand und dem um-
liegenden Knorpel war mit fibrocarti-
laginärem Gewebe vollständig ausge-
füllt. Im ehemaligen posterioren Femur-
kondylusbereich war ebenfalls ein fib-
rocartilaginärer Überzug festzustellen.
Bei keinem der Patienten fanden sich
Läsionen im Hinterhorn des ipsilatera-
len Meniskusgewebes.

Diskussion

Ziel einer operativen Therapie von
Knorpelknochendefekten insbesondere
in der Belastungszone des Femurkondy-
lus sollte im Hinblick auf Langzeitresul-
tate einerseits eine anatomische Wieder-
herstellung der Gelenkkongruenz der
femoralen Krümmung sowie anderer-
seits ein genuiner hyaliner Knorpelüber-
zug sein. Zwar sind verschiedene Arten
der operativen Knorpeltherapie bekannt
[12, 13, 17, 20], allerdings erfüllen sie nur
zum Teil diese Forderungen, sodass ein
Fortschreiten der Degeneration nicht
zwangsläufig aufgehalten werden kann
[18]. Operationstechniken wie das
Débridement, die anterograde Anboh-
rung sowie die Abrasionsarthroplastik
führen lediglich zu einem minder bela-
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Abb. 9 � Osteochondrosis dissecans medialer
Femurkondylus (MRT, T1-gewichtet, ohne 
i.v.-Gadolinium)

Abb. 10 � Mega-OATS – 
klinische Ergebnisse
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stungsfähigen faserknorpelhaltigen Er-
satzgewebe, was sich insbesondere bei
Langzeitresultaten in einer Progression
des Arthrosegrads zeigt [7, 14, 15].Die au-
tologe Chondrozytenimplantation ist ei-
ne neuartige, jedoch kostspielige Thera-
pieform, die v. a. bei chondralen Defek-
ten eine Therapieoption darstellt [2, 3].

Die konventionelle OATS-Technik
bzw. Mosaikplastik sind mittlerweile
etablierte Verfahren zur Therapie von
osteochondralen Defekten in der Bela-
stungszone des Femurkondylus mit gu-
ten Mittelzeitresultaten [1, 9]. Hierbei
werden aus weniger belasteten Arealen
des Kniegelenks, wie z. B. Trochlearand,
interkondyläre Notch,Knorpelknochen-
zylinder in die Defektzone eingesetzt.
Die Grenzen der OATS-Technik werden
bei osteochondralen Defekten größer als
ca. 4–5 cm2 erreicht, da zum einen nur
eine begrenzte Anzahl von OATS-Zylin-
dern zur Verfügung steht, zum anderen
beim Einbringen mehrerer OATS-Zylin-
der die Gefahr von minimalen Stufenbil-
dungen zwischen den einzelnen Niveaus
der Zylinderknorpeloberflächen be-
steht, welches zu unterschiedlichen Be-
lastungsdrücken und langfristig zur ent-
sprechend lokalisierten Knorpeldegene-
ration führt.

Bei der Mega-OATS-Technik wer-
den wie beim posterioren Femurkondy-
lentransfer sowohl eine annähernd ana-
tomische Gelenkkongruenz als auch ein
hyaliner Knorpel in der Belastungszone
des Femurkondylus erreicht. Lediglich
im Übergangsbereich zwischen dem
Knorpelüberzug des Mega-OATS-Zylin-
ders und dem unmittelbar angrenzen-
den Knorpel bildet sich eine schmale
Brücke von fibrocartilaginärem Gewebe

aus. Im Bereich der „donor site“ formt
sich in einem mehrere Monate dauern-
den Prozess ebenfalls ein faserknorpel-
haltiges Ersatzgewebe aus, welches sich
der Formgebung des ehemaligen poste-
rioren Femurkondylus annähert.

Bereits 1964 bzw. 1978 sahen Wag-
ner [21] bzw. Müller [16] im posterioren
Femurkondylus einen möglichen Spen-
derort für Knorpelknochentransplanta-
tionen, wobei sie einen posterioren Zu-
gansweg postulierten. Imhoff et al. [10]
publizierten erstmals Langzeitergebnis-
se nach dem posterioren Femurkondy-
lentransfer und sahen darin ein Salvage-
verfahren beim jungen Patientenkollek-
tiv mit großen osteochondralen Defek-
ten des Femurkondylus, die für eine
konventionelle OATS-Technik eine zu
große Ausdehnung aufwiesen. Der
durch Meißelosteotomie gewonnene
posteriore Femurkondylus wird hierbei
an die Größe bzw. Form des Knorpelde-
fektes adaptiert. Da eine Press-fit-Ver-
ankerung des Transplantates nicht mög-
lich ist, bedarf es einer zusätzlichen Fi-
xation mittels Kleinfragmentschrauben,
welche ihrerseits zu kleinen iatrogen
Knorpelläsionen führen. Darüber hin-
aus ist nach Einheilen des posterioren
Femurkondylustransplantats eine ope-
rative Materialentfernung nötig.

Bei der Mega-OATS-Technik sehen
wir im Vergleich zum posterioren Fe-
murkondylentransfer eindeutige Vortei-
le, da eine zusätzliche Fixation des Me-
ga-OATS-Zylinders mittels Verschrau-
bung wegen ausreichender Primärstabi-
lität durch Press-fit-Verankerung nicht
notwendig ist. Dies erspart zum einen
eine Reoperation zur Materialentferung,
zum anderen wird der in die Belastung-

zone transferierte Knorpel nicht initial
durch Einbringen von Schrauben iatro-
gen geschädigt.

Noch offen ist allerdings die Frage,
ob bzw. inwieweit sich der Verlust des
posterioren Femurkondylus langfristig
negativ auf die Kniefunktion insbeson-
dere im Hinblick auf die Knorpelober-
fläche der korrespondierenden Tibiage-
lenkfläche sowie auf das ispilaterale Me-
niskushinterhorn auswirkt. Bereits bei
der konventionellen OATS-Technik
kann gelegentlich eine meist temporär
begrenzte Morbidität im Bereich der
„donor site“ auftreten [11]. In einer eige-
nen biomechanischen Studie am Lei-
chenpräparat [4] konnten bei Verlust des
posterioren Femurkondylus erhöhte Be-
lastungsdrücke im Bereich des Tibiapla-
teaus sowie des Meniskushinterhornes
erst ab einer Flexionsstellung von mehr
als 60° nachgewiesen werden, wohinge-
gen zwischen 0° und 60° Flexion nahezu
unveränderte Belastungsdrücke auftra-
ten, einem Bereich, in dem hauptsäch-
lich die normalen alltäglichen Belastun-
gen stattfinden. Zwar finden sich auch
im Alltag Bewegungen, die mit mehr als
60° Flexion einhergehen (z.B.Sitzen),al-
lerdings sind diese Bewegungen bzw.
diese Gelenkstellungen nicht zwangsläu-
fig mit einer Kniegelenksbelastung ver-
gesellschaftet.
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Abb. 11 � Mega-OATS plus
HTO vs. non-HTO

Abb. 12 � Vitaler Mega-OATS-Zylinder medialer
Femurkondylus 6. Woche postoperativ (MRT, T1-
gewichtet mit i.v.-Gadolinium; Artefaktbildung
Tibiakopf durch HTO-Osteosynthesematerial)



Bei kombiniert auftretenden Ach-
senfehlstellungen, die ihrerseits mit er-
höhten Belastungsdrücken im medialen
bzw. lateralen Kompartiment vergesell-
schaftet sind und in einer unikomparti-
mentellen Knorpeldegeneration im Sin-
ne einer Osteoarthrose resultieren [6],
ist eine operative Korrektur der Varus-
bzw. Valgusfehlstellung durch Umstel-
lungsosteotomie zu empfehlen. Dies
führt zur Reduktion unphysiologisch
hoher unikompartimenteller Belastungs-
drücke. Darüber hinaus ist das Einheil-
verhalten des (ipsilateral eingebrachten)
Mega-OATS-Zylinders begünstigt.

Nach unserer Auffassung ist das
Überleben der Mega-OATS-Knorpel-
oberfläche im Langzeitverlauf wesent-
lich von den vorherrschenden Bela-
stungsdrücken abhängig. Die operative
Korrektur des Malalignements sollte nur
minimal überkorrigiert werden, um
nicht eine Knorpeldegeneration im kon-
tralateralen Gelenkkompartiment zu in-
duzieren. Neben der Achsenfehlstellung
ist eine akute bzw. chronische Knieinsta-
bilität ebenfalls in gleicher Sitzung ope-
rativ zu korrigieren, da eine Instabilität
per se zu Knorpelläsionen führen und
nach Jahren in osteoarthrotischen Ver-
änderungen resultieren kann [8, 19].

In dem vorgestellten Patientenkol-
lektiv stellten wir unabhängig vom Ma-
lalignement auch bei den Patienten, die
zum Mega-OATS-Verfahren keine weite-
ren Begleiteingriffe erhielten, vergleich-
bare Verbesserungen im Lysholm-Score
fest, sodass der deutliche Rückgang der
Beschwerdesymptomatik nicht nur auf
die Korrektur der Achsenfehlstellung
zurückzuführen ist.

Zusammenfassung

Es läßt sich feststellen, dass die Mega-
OATS-Technik ein Salvageverfahren dar-
stellt, welches eine prothetische Versor-
gung verhindern, zumindest jedoch für
Jahre hinauszögern soll. Falls nach Me-
ga-OATS dennoch die Indikation einer
Knieendoprothese gestellt wird, jedoch
aufgrund des posterioren Femurkondy-
lenverlusts eine wesentliche anatomi-
sche Landmarke zur Ausrichtung der

Kniegelenkprothese fehlt, ist ein Revisi-
onsendoprotheseninstrumentarium mit
einer intramedullären Ausrichtung zu
verwenden.

Berücksichtigt werden sollte eine
strenge Indikationsstellung des Mega-
OATS-Verfahrens. So sollten lediglich
jüngere Patienten bis zum ca.50.Lebens-
jahr der Mega-OATS-Technik zugeführt
werden,da sich bei höherem Lebensalter
Probleme im Einheilverhalten des Zylin-
ders mit protrahiertem Rehabilitations-
verlauf gezeigt haben. Bei beruflich ex-
ponierten Tätigkeiten vor allem in
hockender bzw. kniender Position ist
ebenfalls von der Transplantation eines
Mega-OATS-Zylinders aufgrund des
posterioren Femurkondylusverlusts ab-
zusehen. Als Salvageverfahren kann die
Mega-OATS-Technik sowohl bei lokali-
sierten posttraumatischen osteochodra-
len Läsionen, bei der Osteochondrosis
dissecans als auch beim M.Ahlbäck ein-
gesetzt werden.

Danksagung. Wir bedanken uns bei Dipl.-
Sportwiss. P. Buttgereit für die Unterstützung
bei der statistischen Auswertung.
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