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Zur Therapie von Knorpelldasionen
stehen verschiedene operative Ver-
fahren zur Verfiigung. Deren Ver-
gleichbarkeit ist duBBerst problema-
tisch, da in publizierten Untersu-
chungen unterschiedliche Knorpel-
defekte mit verschiedenen Therapie-
konzepten behandelt, und die Ergeb-
nisse mit morphologisch und funkti-
onell uneinheitlichen Bewertungskri-
terien analysiert wurden [24].

Es werden zum einen Verfahren einge-
setzt, die durch die Er6ffnung des sub-
chondralen Knochens mit der Folge des
Einwanderns pluripotenter Stammzellen
die natiirlichen Regenerationsmechanis-
men des Gelenks stimulieren. In der Fol-
ge bildet sich ein faserknorpeliges Ersatz-
gewebe [21, 33].

Zum anderen kann die Wiederher-
stellung der Knorpeloberfliche durch die
Ubertragung von Knorpelgewebe erfol-
gen. Hier kommt die Knorpelzelltrans-
plantation, auch als ,,autologe chondro-
zyten transplantation (ACT)“ bzw. ,auto-
logous chondral implantation (ACI)“ be-
zeichnet, zur Anwendung [9]. Als weiteres
Verfahren steht die Knorpel-Knochen-
Transplantation (KKT), in der angloame-
rikanischen Literatur als ,,osteochondral
autologous transplantation (OATS) be-
nannt, zur Verfiigung. Hierbei werden
Knorpel-Knochen-Zylinder aus einer we-
niger belasteten Region des Gelenks in das
Areal des Knorpelschadens transferiert [5,
15, 36]. Als besonderer Vorteil dieses Ope-
rationsprinzips ist zu erwahnen, dass hier-
mit sowohl der geschéddigte Knorpel, als
auch der darunter liegende, evtl. ebenfalls
pathologisch verdnderte Knochen durch
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die Ubertragung eines vitalen Knorpel-
Knochen-Diibels ersetzt wird. Somit kann
die Methode unabhingig von der Defekt-
ursache und -tiefe angewendet werden.

Biologie des Transplantateinbaus

Das Operationsverfahren der KKT ba-
siert auf der Beobachtung, dass der kno-
cherne Anteil eines transferierten osteo-
chondralen Diibels im spongitsen La-
ger schnell und zuverldssig einheilt [23].
Zur Entnahme haben sich innengespiil-
te diamantbeschichtete Hohlschleifen be-
sonders bewidhrt, da es zu keiner Hitze-
schadigung oder Mikrofrakturierung des
Transplantats kommt. Auch Verletzungen
des Transplantatlagers bleiben in der Re-
gel aus. Im sog. Nassschleifverfahren las-
sen sich diese Zylinder sehr exakt mit ho-
her Primarstabilitat pressfit implantie-
ren. Tierexperimentell konnte neben ei-
ner hohen Prizision fiir die Pressfit-Ver-
ankerung eine frithzeitige Einheilung im
spongidsen Knochen nachgewiesen wer-
den (B Abb. 1). Des Weiteren hat sich
gezeigt, dass die Primirstabilitit mit der
Grofle des Transplantats signifikant zu-
nimmt [11, 12, 22].

Auch in der humanmedizinischen An-
wendung lassen sowohl magnetresonanz-
tomographische Verlaufskontrollen als
auch histologische Untersuchungen aus
Stanzbiopsien im Rahmen von Kontroll-
arthroskopien eine kndcherne Integration
des Transplantats erkennen [s, 15, 17, 23].
Wihrend das iibertragene Knorpelgewe-
be auch in Langzeituntersuchungen nach
5 Jahren als originérer hyaliner Knorpel
nachweisbar ist, zeigt sich im Bereich der
Grenze zwischen Transplantat und orts-

staindigem Gewebe (Interface) jedoch
keine Integration. Hier persistiert makro-
und mikroskopisch ein von Faserknorpel
gefiillter Spalt [17,23]. Auch der urspriing-
liche Hebedefekt wird in der Folge vom
Faserknorpel bedeckt [1, 15].

Beziiglich des idealen Entnahmeare-
als wird in der Regel das Transplantat
aus dem medialen oder lateralen krani-
alen Anteil des Patellagleitlagers gewon-
nen (B Abb. 2). Hierbei handelt es sich
zwar um artikulierende Gelenkanteile,
diese weisen jedoch eine relativ geringe
Druckbelastung auf. Es muss dennoch
darauf hingewiesen werden, dass wih-
rend der physiologischen Kniegelenkbe-
wegung auch diese Areale unter Kompres-
sion stehen [34]. Auch der dorsale inferi-
ore Anteil des medialen und lateralen Fe-
murkondylus kann als Spendeareal ge-
nutzt werden [1, 16].

Die Tatsache, dass die Knorpelquali-
tat je nach Lokalisation erhebliche Unter-
schiede aufweisen kann [29], scheint auf
das Ausheilungsergebnis keine negativen
Auswirkungen zu haben.

Diagnostik

Anamnestisch berichten die Patienten
typischerweise iiber belastungsabhin-
gige, relativ gut lokalisierbare Gelenkbe-
schwerden und teilweise {iber rezidivie-
rende Schwellungszustande. Bei der kli-
nischen Befunderhebung liegt das Haupt-
augenmerk auf dem Ausschluss von Be-
gleitpathologien. Hier ist neben der frei-
en Beweglichkeit insbesondere darauf
zu achten, dass z. B. am Kniegelenk kein
Hinweis auf eine Meniskusldsion, eine
Bandinstabilitit oder Abweichungen der
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Beinachse vorliegen, die vor oder zeit-
gleich mit einer Knorpeltransplantation
zu behandeln sind.

Zur prdoperativen apparativen Di-
agnostik stehen die nativradiologische
Darstellung des betroffenen Gelenks und
die MRT zur Verfiigung, ggf. erginzt
durch eine Einbeinstandganzaufnahme
des Beins.

Die konventionelle Réntgenaufnah-
me zeigt bei osteochondralen Defekten ei-
ne Aufhellung der Knochenstruktur, teil-
weise mit umgebendem Sklerosesaum. Die
MRT hat in der praoperativen Diagnostik
durch die Moglichkeit einer gewebespe-
zifischen Weichteildarstellung entschei-
dend an Bedeutung gewonnen. Die Un-
tersuchung erfolgt in koronarer und sagit-
taler Schnittfithrung in den T1- und T2-
gewichteten Spinechosequenzen. Eine zu-
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Abb. 1 €<Kndcherne In-
tegration eines autologen
KKT nach 4 Wochen im Tier-
versuch (Minipig)

Transplantate

Abb. 2 € Geeignete Areale
zur Gewinnung des Trans-
plantats im medialen und
lateralen Gleitlager der Pa-
tella

satzliche T1-Gewichtung mit Kontrastmit-
tel (Gadoliniumchelate) lasst neben der Be-
urteilung der Knorpelsituation auch Aus-
sagen iiber Verdnderungen des subchond-
ralen Knochens zu, die sich der Rontgenna-
tivdiagnostik entziehen. Die Untersuchung
dient dariiber hinaus auch der Beurteilung
der Entnahmestellen und des Femoropatel-
largelenks. Die definitive Einschitzung des
Knorpelschadens sowie seines Schwere-
grades wird im Rahmen der arthrosko-
pischen Befunderhebung gestellt.

Indikationen und
Kontraindikationen

Als ideale Indikation zur KKT werden
symptomatische umschriebene Knorpel-
schiden in der Belastungszone 3. und 4.
Grades nach der Klassifikation der Osteo-

chondrosis dissecans von Berndt u. Harty
[4] bzw. der Klassifikationen der Knorpel-
lasionen nach Outerbridge [27] oder dem
ICRS-Score angesehen (B Tab. 1).

Als typische Lokalisation sind der me-
diale und laterale Femurkondylus, die Pa-
tellariickfliche sowie die mediale Talus-
schulter zu nennen [2, s, 13, 15, 16, 17, 18,
20, 24, 25, 31].

Beziiglich der KKT in Lokalisationen
auflerhalb des Kniegelenks ist insbeson-
dere der Transfer eines Zylinders aus dem
Kniegelenk in das obere Sprunggelenk in
der sog. Zweigelenktechnik zu erwéhnen.
Bei entsprechender Indikation hat sich
dieses Vorgehen als geeignete Methode
zur Therapie umschriebener osteochond-
raler Defekte am Talus mit gutem und
sehr gutem klinischen Ergebnis bewahrt.
Die in der Regel erforderliche Osteotomie
des medialen Malleolus und die Notwen-
digkeit, eine Arthrotomie eines 2. unver-
sehrten Gelenks durchzufiithren, miissen
jedoch Anlass zu einer kritischen Indika-
tionsstellung sein [15, 20, 25].

Uber die KKT bei Knorpelschiden
weiterer Gelenke (z. B. Schulter-, Ellen-
bogen- oder Hiiftgelenk) bestehen bis-
lang noch keine ausreichenden Erfah-
rungen bzw. wurden unbefriedigende Er-
gebnisse publiziert [18, 30, 31, 35].

Beziiglich der zu behandelnden De-
fektgrofle ist das Verfahren fir Knorpel-
schidden von 1-3 cm? etabliert. Die Trans-
plantation groflerer Defekte ist aufgrund
der steigenden Komorbiditét an der Ent-
nahmestelle sehr kritisch zu bewerten
und stellt nach Ansicht der Autoren eher
eine Indikation zur autologen Chondro-
zytentransplantation (ACT) dar. Bei aus-
gedehnten Veranderungen des subchond-
ralen Knochens kann diese ggf. durch eine
Spongiosaplastik erganzt werden. Eben-
so ist die Kombination beider Verfahren
im Sinne eines Aufbaus des Defektrandes
mittels Knorpel-Knochen-Zylindern mit
Deckung des zentralen Defektanteils mit-
tels ACT moglich [6, 8].

Bestehende Achsenabweichungen von
>5° in der Frontalebene bzw. >15° in der
Sagittalebene miissen zunéchst operativ
korrigiert werden. Erst bei Persistenz der
Beschwerden iiber einen Zeitraum von
weiteren 6 Monaten hinaus ist die Indi-
kation zu Knorpel reparativen Mafinah-
men gegeben.



Zusammenfassung - Abstract

Gelenkinstabilititen (z. B. bei Insuffi-
zienz des vorderen Kreuzbandes) sind vor
bzw. im Rahmen einer KKT operativ zu
sanieren. Ebenso sind bestehende Bewe-
gungseinschrankungen zunéichst durch
eine addquate Physiotherapie zu behan-
deln.

Neben einer bereits bestehenden ge-
neralisierten Arthrose stellen sog. ,kis-
sing lesions®, d. h. Knorpelschiaden mit-
einander artikulierender Gelenkfldchen,
eine weitere Kontraindikation zur KKT
dar. In der Anamnese des Patienten sind
eine stattgehabte bakterielle Arthritis so-
wie das Vorliegen systemischer Gelenker-
krankungen auszuschlieflen.

Technik

Der operative Eingriff wird am Beispiel
der KKT des Kniegelenks mittels des
Nassschleifverfahrens ,,Diamont-Bone-
Cutting-System® (DBCS) bzw. ,,Surgical
Diamond Instruments (SDI) beschrie-
ben. Die Besonderheit bei dieser Tech-
nik besteht darin, dass beim Schleifen des
Transplantats durch diamantbeschichtete
Hohlschleifenpaare iiber eine Spiilvorrich-
tung das Abriebmaterial entfernt und die
Schlifffliche am Knochen gekiihlt wird.
Die spitere ,,Pressfit-Verankerung“ wird
durch die Wahl eines im Innendurchmes-
ser 0,15 mm grofleren Diamantschleifers
fir das Transplantat erreicht (@ Abb. 3).

Nach anteromedialer oder anterolate-
raler Arthrotomie erfolgt zunichst die Be-
urteilung der Knorpeldefektgrof3e. Nach
der Entfernung des Knorpeldefekts durch
Ausschleifen eines Knorpel-Knochen-
Zylinders wird ein entsprechend 0,15 mm
grofler dimensionierter Knorpel-Kno-
chen-Diibel mit intaktem hyalinem Knor-
pel z. B. aus dem Rand des Patellagleitla-
gers mit der Zwillingshohlschleife gewon-
nen. Zur Entnahme der Zylinder verwen-
det man einen mit 3 Nuten versehenen Ex-
traktor, der durch eine ruckartige Drehbe-
wegung das Knorpel-Knochen-Praparat
an seiner Basis aus dem spongi6sen Kno-
chen abgeschert (B Abb. 3). Dieses lésst
sich danach mit einem Kunststoffstof3el
ohne Beschiddigung der Knorpeloberfla-
che in toto aus diesem vorsichtig heraus
schieben.

Bei der Wahl des Transplantats ist
auf die vergleichbare Oberflichenkriim-
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Zusammenfassung

Zur Wiederherstellung von Knorpeloberfla-
che und geschadigtem subchondralem Kno-
chen steht die Knorpel-Knochen-Transplan-
tation (KKT) zur Verfiigung. Hierbei werden
Knorpel-Knochen-Zylinder aus einer weni-
ger belasteten Region des Gelenks in das Are-
al des Knorpelschadens transferiert. Das Ope-
rationsverfahren basiert auf dem Prinzip der
Pressfit-Verankerung des in der Regel aus
dem medialen oder lateralen kranialen An-
teil des Patellagleitlagers gewonnenen Trans-
plantats mit nachfolgender zuverlassiger Ein-
heilung im kndchernen Lager.

Die Indikationsstellung erfolgt nach der
klinischen, radiologischen, magnetresonanz-
tomographischen und arthroskopischen Dia-
gnostik sowie dem Ausschluss von Begleitpa-
thologien. Als ideale Indikation zur KKT wer-
den symptomatische isolierte Knorpelscha-
den 3. und 4. Grades in der Belastungszone
des medialen oder lateralen Femurkondylus
angesehen. Auch die retropatellare Knorpel-

lasion und die Osteochondrosis dissecans der
medialen Talusschulter gelten als Operations-
indikation. Das Verfahren ist fiir Knorpelscha-
den von 1-3 cm? Ausdehnung etabliert.

Nach bisherigem Kenntnisstand ist die
KKT das einzige operative Verfahren, das in
der Lage ist, langfristig eine Defektdeckung
mit hyalinem Knorpel zu erreichen. Bei dieser
Operationsmethode ist die Spendermorbi-
ditat im Patellagleitlager zu diskutieren. Ins-
besondere nach der Entnahme mehrerer Zy-
linder kann eine Belastungsschmerzhaftig-
keit auftreten. Daher werden Knorpeldefekte,
welche die GroBe von 2 Zylindern zu maxi-
mal 12 mm und eines weiteren kleinen Zylin-
ders tiberschreiten, als Indikationsgrenze an-
gesehen.

Schliisselworter

Autologe Knorpel-Knochen-Transplantation -
Knorpeldefektbehandlung - Osteochondro-
sis dissecans

Autologous osteochondral transplants

Abstract
Osteochondral transplantation is a treat-
ment option for restoring lesions of the car-
tilage surface and the underlying subchon-
dral bone. For this technique, osteochondral
cylinders are taken from less loaded regions
of the knee joint and brought into the defect.
Itis based on press-fit implantation of osteo-
chondral cylinders that are harvested from
the mediocranial or laterocranial aspect of
the patellofemoral joint with subsequent sta-
ble bony integration of the transplant.
Indications for osteochondral transplanta-
tion must consider clinical, radiological, and
magnetic resonance aspects, and concomi-
tant pathologies of the joint should be elim-
inated. Isolated grade lll and IV cartilage le-
sions in the load-bearing area of the medial
or lateral femoral condyle are considered to
be ideal indications for osteochondral trans-
plantations. Further indications are retropa-

tellar defects and lesions of the medial aspect
of the talus. The technique is established for
defects from 1 cm?to 3 cm?.

At this time, osteochondral transplanta-
tion is the only surgical method to achieve
long-term coverage of the defect with hy-
aline cartilage. Donor site morbidity at the
patellofemoral joint needs to be discussed
because, particularly after the harvest of sev-
eral cylinders, pain syndromes can develop.
Therefore, the technique should be limited to
two cylinders with a maximum diameter of
12 mm and one further cylinder with a small-
er diameter.

Keywords

Autologous osteochondral transplantation -
Treatment of cartilage defects - Osteochon-
dritis dissecans

Der Orthopéde 8 - 2008

| 737



Leitthema

Tab. 1 Etablierte Klassifikationen von Knorpelschdaden

Stadium

| Kompression der subchondralen
Trabekulae

I Inkomplette Avulsion eines osteo-
chondralen Fragments

vV Komplette Avulsion mit Dislokation

Klassifikation osteochondraler Lasi-
onen nach Berndt u. Harty (1959) [4]

1l Komplette Avulsion ohne Dislokation

Klassifikation von Knorpelschaden
nach Outerbridge (1961) [28]
Leichte Knorpelerweichung und
-verdickung

Oberflachliche Rissbildung,

Lange <1,77 cm (0,5 Inch)

Tiefe Rissbildung, bis zum

subchondralen Knochen reichend,
Lange >1,77 cm (0,5 Inch)

ICRS-Score zur Klassifikation von Knorpelschaden [7]

Oberflachliche Lasion, Knorpelerweichung (A) und/oder
oberflachliche Einrisse und Aufbriiche (B)

Lasionen, deren Tiefe <50% der Dicke der Knorpelschicht
erreicht

Lasionen, deren Tiefe >50% der Dicke der Knorpelschicht
erreicht (A), die bis zur kalzifizierten Knorpelschicht rei-
chen (B), die bis zum subchondralen Knochen reichen (C),

Knorpelauftreibungen (D)

Freiliegender subchondraler Knochen

Schwere Knorpelldsionen

mung und -neigung zu achten, um eine
moglichst kongruente Defektdeckung er-
reichen zu konnen. Dies ist fiir die Belas-
tungszone der Femurkondylen am ehes-
ten durch Transplantate aus der antero-
medialen oder der anterolateralen Troch-
lea gewihrleistet [3, 16].

Die Linge des gewonnen Knorpel-
Knochen-Diibels wird nun an die des Re-
sektats angepasst, um eine vollstindige
Versenkbarkeit in den Defekt zu gewéhr-
leisten. Falls das Transplantat einen kiirze-
ren Spongiosaanteil aufweist als das Re-
sektat, muss der Defekt durch vitale auto-
loge Spongiosa (aus dem Resektat gewon-
nen) teilweise gefiillt werden, um ein spa-
teres Einsinken des Transplantats zu ver-
meiden. Es folgt durch Einschieben und
behutsames Sto3eln die ,,Pressfit-Trans-
plantation® des Zylinders in den vorbe-
reiteten Defekt ohne weitere Fixation
(8 Abb. 4). Insbesondere beim Eintritt
der Knorpelschicht in den Defekt ist dar-
auf zu achten, dass diese sich nicht vom
subchondralen Knochen ablost.

Bei grofieren Defekten werden 2 oder
auch mehrere Zylinder in sich geringgra-
dig tiberlappender Anordnung nebenein-
ander eingebracht (B Abb. 4, 5). Hierbei
ist die exakte Entnahme und Implantati-
on besonders wichtig, um eine Stufenbil-
dung im Bereich der Knorpeliiberginge
zu vermeiden.

Die Hebedefekte konnen mit der Spon-
giosa des aus dem Defekt gewonnen Zy-
linders oder mit Knochenersatzmaterial
geftllt werden (8 Abb. 6)

Der schichtweise Gelenk- und Wund-
verschluss beendet den Eingriff. Eine
postoperative Ruhigstellung ist nicht er-
forderlich. Die Mobilisierung erfolgt un-
ter schmerzadaptiertem Belastungsauf-
bau. Nach der Transplantation eines ein-
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zelnen Zylinders ist prinzipiell eine Voll-
belastung moglich. Aufgrund der durch-
gefithrten Arthrotomie hat sich jedoch
eine Abrollbelastung bis zum Abklingen
der postoperativen Schwellungsphase be-
wiahrt. Im Anschluss an eine KKT mehre-
rer Zylinder sollte eine 20-kg-Abrollbelas-
tung fiir 6 Wochen durchgefiihrt werden.
Die Wiederaufnahme sportlicher Titig-
keiten wie Fahrradfahren oder Schwim-
men ist bereits nach 6 Wochen gewiinscht,
die Steigerung der sportlichen Aktivitat
kann nach 3 Monaten erfolgen.

Diskussion

Wihrend sowohl die ACT als auch die
KKT gute und sehr gute Langzeitergeb-
nisse aufweisen, belegen tierexperimen-
telle und klinische Studien bislang nur fiir
das Verfahren der KKT, dass originérer
hyaliner Knorpel im urspriinglichen De-
fekt dauerhaft wiederhergestellt werden
kann.

Durch die ACT entsteht ein Repara-
turgewebe, das aufgrund seiner histolo-
gischen und immunhistochemischen Ei-
genschaften als hyalinartiger Knorpel be-
zeichnet wird. Als wichtigstes Kriterium
des ,hyaline-like cartilage® ist der im-
munhistochemische Nachweis von Kol-
lagen IT zu nennen. Dariiber hinaus sollte
der Proteoglykangehalt vergleichbar mit
dem des hyalinen Knorpels sein. Die wei-
teren Eigenschaften des hyalinen Knor-
pels wie der typische mehrschichtige Auf-
bau, die charaktierstischen Zellformati-
onen und die sog. Maskierung der Kol-
lagenfasern in der histologischen Anfar-
bung weist dieses Regeneratgewebe in der
Regel nicht auf.

Das beschriebene Nassschleifverfah-
ren mittels Diamant besetzter Hohlschlei-

fen zeichnet sich durch seine hohe Prazi-
sion in Verbindung mit einem minimalen
Substanzverlust aus, was sich insbesonde-
re bei der Defektdeckung mit mehreren
iiberlappenden Zylindern durch eine ho-
he Primarstabilitdt und eine schnelle os-
sdre Integration der eingebrachten Trans-
plantate widerspiegelt [11, 17 23]. Im sog.
Interface zwischen ortsstandigem und
transplantiertem Knorpel verbleibt nach
aktuellem Kenntnisstand jedoch dauer-
haft ein mit Faserknorpel gefiillter Spalt
(17, 23].

Obwohl die Wiederherstellung der
Kongruenz durch das Einbringen mehrer
kleiner Zylinder (Mosaikplastik) operati-
onstechnisch gegebenenfalls besser mog-
lich ist, wirkt sich die beschriebene Fa-
serknorpelbildung zwischen den Trans-
plantaten nachteilig auf die Stabilitét der
Knorpeloberfliche aus. Ebenso ist die
knocherne Primérstabilitét signifikant ge-
ringer, je kleiner das Transplantat ist [12,
15, 20].

Unterschiedliche klinische Nachun-
tersuchungen nach 5-7 Jahren nach KKT
belegen tibereinstimmend einen hohen
Prozentsatz von 80-90% guter und sehr
guter klinischer Ergebnisse mit Erreichen
eines iiberwiegend hohen sportlichen Ak-
tivitatsniveaus [s, 14, 15, 17, 22]. Auch Bi-
opsien aus dem Transplantationsgebiet
zeigten nach diesem Zeitraum makros-
kopisch und histologisch hyalinen Knor-
pel [17]. Hierzu korrespondierend konn-
te auch tierexperimentell ein dauerhafter
Erhalt des hyalinen Gelenkknorpels nach
6 Jahren nachgewiesen werden. Die his-
tologische Aufarbeitung der Préparate
zeigte einen Anteil von bis zu 80% hyali-
nen Knorpels [15].

Beziiglich der Spendermorbiditét im
Patellagleitlager werden insbesondere



Abb. 3 » Schematische
Darstellung des DBCS-Sys-
tems: a Mit dem Diaman-
ten besetztes Zwillings-
hohlschleifenpaar werden

X X-0,15mm
AuBen-
durchmesser

\\_/{
Innen-
durchmesser

S—  Extraktor

die Knorpel-Knochen-Dii-
bel prapariert. b Der jewei-
lige Diibel wird mit einem
Extraktor durch eine ruck-
artige Drehbewegung an
seiner Basis gelost und aus

seinem Lager gehoben

Abb. 4 » Einbringen des
Transplantats in den ehe-
maligen Defekt: a Der
Knorpel-Knochen-Diibel
wird mittels Kunststoffsto-
Bels vorsichtig eingescho-
ben. b Deckung eines ldng-
lichen Defekts durch einen
2. Diibel, der {iberlappend
implantiert wird

nach der Entnahme mehrerer Zylinder
voriibergehende und auch persistierende
Belastungsschmerzen beschrieben. Daher
ist das Heben von >3 Zylindern aus die-
sem Bereich nicht zu empfehlen [16, 18].
Alternativ besteht die Moglichkeit der Ge-
winnung zusatzlicher Knochen-Knorpel-
Zylinder aus dem Bereich der dorsalen Fe-

Abb. 5 < Vollstandige
Deckung eines ca. 3 cm?
groBBen Defektes durch
iberlappende KKT mit 3
Diibeln (12, 10 und 6 mm
Durchmesser)

Abb. 6 » In den kno-
chernen Anteil des He-
bedefekts wird die
Spongiosa des Resek-
tats eingebracht und
stabil verklemmt

murkondylen. Diese konnen in beschrie-
bener Weise {iber einen gesonderten Zu-
gang in Bauchlage [16] oder als sog. Mega-
OATS durch Transfer der posterioren Fe-
murkondyle entnommen werden [2, 18].
Es ist jedoch davon auszugehen, dass die
zwangsliufig entstehenden Entnahmede-
fekte in diesen dorsalen Kniegelenkantei-

len sicherlich auch eine Auswirkung auf
die Kinematik des Roll-Gleit-Prinzips und
damit auf das funktionelle System des Ge-
lenks haben.

Bei Knorpeldefekten, welche die Grofle
von 2 Zylindern zu maximal 12 mm und
eines weiteren kleinen Zylinders iiber-
schreiten, sollte jedoch nach Auffassung
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der Autoren eine ACT, bei Bedarf in Ver-
bindung mit einer Spongiosaunterfiit-
terung des Defekts durchgefiihrt wer-
den. Die Gewinnung eines Transplantats
aus dem kontralateralen Knie sollte einer
sehr kritischen Indikationsstellung unter-
zogen werden, da hierdurch ein gesundes
Gelenk in Mitleidenschaft gezogen wird.

Zur Hebedefektfiillung werden sowohl
das unverdnderte Belassen, die Fiilllung
mit vitaler Spongiosa aus der Empfan-
gerstelle, das Einbringen von Knochener-
satzmaterial oder die Transplantation von
Periost gedecktem Beckenkammknochen
beschrieben (s, 16].

Eine vergleichende Studie iiber die Ko-
morbiditdt im Bereich der Hebedefekte
in Bezug auf unterschiedliche Verfahren
der Defektfiillung ist nicht bekannt. Wir
selbst fiillen den Entnahmedefekt wenn
moglich mit vitaler autologer Spongiosa
aus der Empfingerstelle auf, sofern diese
stabil im Defekt verklemmt werden kann.
Ist dies nicht méglich bzw. handelt es sich
nicht um ausreichend vitalen Knochen,
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so verwenden wir bei einem Defekt von
>10 mm Durchmesser einen Zylinder aus
Knochenersatzmaterial (Hydroxylapatit
oder Tricalciumphosphat, TCP). Kleinere
Defekte bleiben dagegen unbehandelt. Die
Entnahme eines weiteren Knochendiibels
zur Hebedefektfiillung aus dem Becken-
kamm fithren wir wegen des zusétzlichen
Operationstraumas und -risikos (weiterer
knoécherner Defekt, Nachblutungs- und
Entziindungsrisiko, prolongierte postope-
rative Beschwerden) nicht durch, da ein
Vorteil fiir den Patienten hierdurch bis-
lang nicht erwiesen ist.

Zur Vermeidung der Entnahmemorbi-
ditit besteht dariiber hinaus die Moglich-
keit der Verwendung von Allografts [9,
20]. Als ein weiterer Vorteil dieses Verfah-
rens ist neben der unbeschrinkten Ver-
fiigbarkeit die Moglichkeit der Implantat-
wahl aus der analogen Region zum Knor-
peldefekt zu nennen. Hierdurch kann ein
Zylinder mit vergleichbarer Knorpelho-
he und Oberflachenkriimmung verwen-
det werden.

Abb. 7 <« Arthroskopische
Entfernung eines instabilen
Polyvinylalkoholimplan-
tats: Der Defekt wurde se-
kundér mittels KKT behan-
delt (s. @ Abb. 4b): a Die
préoperative MRT zeigt das
dislozierte Implantat. b Bei
der arthroskopischen Be-
funderhebung bestatigt
sich die vollige Instabilitat.
Eine Refixation ist bei deut-
lich erweitertem Implantat-
lager nicht moglich. ¢ Ar-
throskopische Entfernung
des Kunstknorpels. d Ver-
bliebender Knorpel-Kno-
chen-Defekt

Neben der Problematik der potenti-
ellen Gefahr der Ubertragung viraler Er-
krankungen scheint der Knorpel des Al-
lograftzylinders dauerhaft mit einer re-
levanten Verminderung der Vitalitat der
Chondrozyten behaftet zu sein. So berich-
ten Czitrom et al. 1990 [10] von einer Rate
von lediglich 37% vitaler Zellen nach einer
Zeit von 6 Jahren nach Implantation. Da-
gegen zeigen publizierte klinische Verlau-
fe jedoch zu ca. 95% gute und sehr gute Er-
gebnisse nach 5 Jahren und noch immer-
hin zu ca. 70% nach 10 Jahren [13, 32].

Ansitze der Behandlung isolierter
Knorpelschidden durch einen kiinstlichen
Knorpelersatz aus Polyvinylalkohol wur-
den zwischenzeitlich wieder verlassen.
Nach optimistischen Kurzzeitergebnissen
zeigten sich durch das Auftreten von se-
kundéren Dislokationen Hinweise auf ei-
ne nicht zufrieden stellende dauerhafte
Stabilitit des Implantats (B Abb. 7) [26].

Derzeit beschaftigen sich mehrere Ar-
beitsgruppen innerhalb der Knorpelfor-
schung mit der Entwicklung von Implan-
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taten, die im Sinne eines Knorpel-Kno-
chen-Implantats autologe Knorpeltrans-
plantate mit einem Diibel aus Knochen-
ersatzmaterial kombinieren. Hierdurch
konnten die Probleme der begrenzten
Verfiigbarkeit, der Spendemorbiditit und
auch der passenden Oberflichenkongru-
enz gelost werden [28].

Fazit fiir die Praxis

Die KKT stellt, insbesondere bei Verwen-
dung des Diamanten besetzten Hohl-
schleifensystems eine sehr bewahrte Me-
thode dar, um Knorpel- und gegebenen-
falls auch Knochendefekte in der Belas-
tungszone der Knie-, Sprung-, Ellenbo-
gen- oder auch Schultergelenks zu thera-
pieren. Bei korrekter Indikationsstellung,
unter konsequenter Beachtung der Kon-
traindikationen sowie Anwendung einer
sorgfaltigen Operationstechnik sind sehr
gute Langzeitergebnisse mit dauerhafter
Wiederherstellung der hyalinen Knor-
peloberflache zu erwarten.
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