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Zusammenfassung

Seit 1996 haben wir Erfahrung mit der Trans-
plantation von autologen Knorpel-Knochen-
Zylindern (OATS) an 167 Patienten an
verschiedenen Gelenken (Knie n=120, Talus-
0SG n=39, Schulter und Ellbogen n=8).

Von 4/96 bis 11/00 wurden 39 Patien-
ten [21 Ménner, 18 Frauen, Altersdurch-
schnitt 28,6(16—57)Jahre] mit osteochond-
ralen Defekten mit einer DefektgroBe von
1-3 cm? (8%15 bis 20%15 mm) im 0SG mit
einer Transplantation von im Mittel 1,4 (1-3)
Knorpel-Knochen-Zylindern in OATS-Technik
behandelt. Die Defekte waren im medialen
Talus (n=31),im lateralen Talus (n=6) und an
der distalen Tibia (n=2) lokalisiert. Die Indi-
kationsstellung waren osteochondrale
Defekte traumatischer Genese bei 12 Patien-
ten (mediale Talusschulter n=5, laterale
Talusschulter n=5, distale Tibia n=2) und
Osteochondrosis dissecans (Stadium Il und
IV mit avitalem Fragment oder Knorpelmala-
zie) bei 27 Patienten (mediale Talusschulter
n=26, laterale Talusschulter n=1). Zusatzlich
wurde bei 30 Patienten eine Malleolarosteo-
tomie zur Darstellung des Operationssitus
durchgefiihrt, davon 24 medial und 4 lateral.

Der mittlere Follow-up betrug 19,6
(6-42) Monate. In der Verlaufskontrolle
erfolgte bei allen Patienten eine klinische
Beurteilung (mod. Bruns/Lysholm-Score)
und eine Réntgenkontrolle nach 6 Wochen,
3,6 und 12 Monaten und bei allen Patienten
eine MRT-i.v.-Kontrastmitteluntersuchung
nach 3 Monaten. Der Lysholm-Score aller
Patienten verbesserte sich nach dem Follow-
up von 19,6 Monaten von praoperativim
Mittel 62 (20—-77) Punkten auf postoperativ
im Mittel 92 (63—100) Punkte.
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Rontgen- und MRT-Kontrolle zeigten in
allen Fallen eine vollstdndige Inkorporation
und Vitalitat sowie eine gute Oberflachen-
kongruenz der Transplantate. Die durchge-
fiihrten Kontrollarthroskopien bestatigten
die Intaktheit des transplantierten Knorpels.
Aufgetretene Komplikationen waren in
3 Féllen Schmerzen im Bereich der Osteoto-
mie, die nach Entfernung des Osteosyn-
thesematerials verschwanden und eine
Synovialitis.Bei 1 Patienten traten passagere
femoropatellare Beschwerden im Bereich
der Entnahmestelle auf.

Schliisselworter

Knorpel-Knochen-Zylinder - OATS-Technik -
Osteochondrosis dissecans

Speziell am Talus ist bei osteochond-
ralen Lisionen wie der Osteochondrosis
dissecans oder posttraumatischen De-
fekten nach wie vor die geeignete chir-
urgische Therapieform umstritten. Ge-
rade fiir spdte Stadien der Osteochon-
drosis dissecans (Stadium III und IV mit
avitalem Fragment oder Knorpelmala-
zie) sind nach Epiphysenfugenschluss
die herkémmlichen Verfahren wie
Débridement oder Anbohrung nicht
mehr erfolgversprechend [5, 8] und die
Transplantation von autologen Knorpel-
Knochen-Zylindern ist derzeit sicher
mehr als nur eine Alternative.

Die osteochondrale Zylindertrans-
plantation bietet im Vergleich zu Techni-
ken wie Mikrofrakturierung, Anbohren

oder Abrasionsarthroplastik, die Mog-
lichkeit,,,vollwertigen hyalinen Gelenk-
knorpel an die Stelle des Defekts zu brin-
gen. Ziel dieser Technik ist die Verwen-
dung von Knochen-Knorpel-Zylindern
aus gering belasteten Knorpelzonen des
Kniegelenks fiir die Transplantation in
Defekte der Belastungszonen.

Obwohl diese Technik urspriinglich
fiir die Behandlung von fokalen Knor-
peldefekten im Bereich der Femur-
kondylen entwickelt wurde, wird sie
mittlerweile auch an der Patella und an
anderen Gelenken wie dem oberen
Sprunggelenk (OSG, Talus), dem Ellen-
bogen und der Schulter eingesetzt [2, 6,
8,10,14]. Seit 1996 haben wir Erfahrung
mit dieser operativen Technik an 167 Pa-
tienten an verschiedenen Gelenken
(Knie n=120, Talus-OSG n=39, Schulter
und Ellbogen n=8) gesammelt.

Indikation

Indikationen sind fokale osteochondra-
le oder zystische Defekte bis zu einem
Durchmesser von 2-3 cm am Talus, lo-
kale Knorpelschdden Grad III und IV
nach Outerbridge, Osteochondrosis dis-
secans Herde-Stadium III und IV (avi-
tales Fragment, Knorpelmalazie) mit ei-
nem Patientenalter >14 Jahre [12] sowie
begrenzte Osteonekrosen. Deutliche
Kontraindikation ist eine generalisierte
Osteoarthrose.
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Abstract

Since 1996 we have gained experience in the
development and clinical application of the
OATS technique in 167 cases. Operative
management, technical demands and early
results of osteochondral cylindrical autograft
plugs at the talus are presented. Between
April 1996 and November 2000 we treated
39 patients (21 male, 18 female)with an
average age of 28.4 years (range: 16-57
years) for osteochondral defects with an
average size of 815 mm —20x15 mm at
the medial (n=31) and lateral (n=6) talar
dome as well as at the distal tibia (n=2) with
an OATS technique. Indications were osteo-
chondral defects after trauma in 12 patients
(med., n=5; lat., n=5; dist. tibia n=2) and
osteochondrosis dissecans (grades Il and IV)
in 27 patients (med., n=26; lat.,n=1).The
donor site was the proximal lateral femoral
condyle in all patients. An additional osteo-
tomy of the malleolus was necessary in 30
patients. All patients were scored pre- and
postoperatively by a Lysholm Bruns score
and monitored by postoperative MRI.The
follow-up extended for an average of 19,6
months (6-42).The Lysholm score for all
patients rose from 62 points (range: 20-77)
up to 92 points (range: 63—100). There was
no correlation between patients with and
without an osteotomy of the malleolus.The
postoperative MRI showed a complete incor-
poration and vitality of the transplanted
cylinders as well as a congruence of the joint
surface. Complications were pain in three
cases in the region of the osteotomy, which
decreased after removal of the screws, and
synovialitis in one case. One patient reported
femoropatellar pain for about 4 weeks.The
OATS technique achieves encouraging re-
sults in limited osteochondral defects in the
talar dome even in preoperated osteochon-
dral defects. Because of the mostly posterior
localization of the defect zone, osteotomy of
the malleolus is necessary in most cases.
Harvesting the donor cylinders from the
ipsilateral knee joint by mini-arthrotomy
shows a low mortality. The OATS technique is
a suitable, causal and cost-effective therapy,
which can possibly prevent and at least
delay the development of an arthrosis.
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Operative Technik (OATS)

Wie erwéhnt ist die autologe Knorpel-
Knochen-Transplantation in OATS-
Technik (osteochondral autograft trans-
fer system, Fa. Arthrex) nicht nur am
Kniegelenk, sondern auch am OSG (Ta-
lus),am Ellenbogen und an der Schulter
anwendbar [8]. Man spricht bei einer
Knochen-Knorpel-Transplantation an
diesen Gelenken von der sog. 2-Gelenk-
Technik, da die Spenderzylinder in der
Regel aus dem Knie entnommen und in
ein anderes Gelenk in Press-fit-Technik
transplantiert werden. Press fit bedeu-
tet, dass der Durchmesser des Spender-
zylinders etwa 0,3 mm grof3er als der des
Aufnahmebettes ist, sodass das Trans-
plantat ohne zusitzliche Fixation fest
impaktiert im Aufnahmetunnel sitzt.
Voraussetzung ist hierbei der zirkulédre
Kontakt zu intakter Spongiosa oder zu
bereits implantierten Zylindern.

Vorbereitung

Pridoperativ wird anhand einer Kern-
spintomographie (MRT) mit i.v.-Kon-
trastmittelgabe (Gadolinium) die Gro-
e, Lokalisation und auch die Tiefe der
ossdren Mitbeteiligung des Defekts so
genau wie moglich festgelegt. Sollte eine
genaue Definition des Defekts durch die
MRT nicht méglich sein, so kann der
Eingriff mit einer diagnostischen Ar-
throskopie begonnen werden, um das
Ausmaf des Defekts zu evaluieren. Bei
intakter Knorpeloberfliche sind dem-
nach auch andere Therapiemdglichkei-
ten zu diskutieren. Danach wird mit spe-
ziellen Groflenmessern bestimmt, wie
viele Zylinder mit welcher Gréfle, im-
plantiert werden miissen. Ebenso sollte
das ipsilaterale Kniegelenk untersucht
werden, ob es als Spenderregion ver-
wendet werden kann.

Instrumentarium
Durch die Verwendung spezieller diinn-

wandiger Hohlmeif3el (Fa. Arthrex) mit
millimetergenauem Lingenmafd werden

Zylinder mit uniformer Gré3e und Lén-
ge gewonnen.

Zugange

Fiir Defekte im Bereich des medialen Ta-
lus ist fiir das orthograde Entnehmen
und Einsetzen der Zylinder hiufig eine
Innenkndchelosteotomie notwendig, die
dann durch eine Osteosynthese versorgt
wird. Wir fiihren eine V-férmige Osteo-
tomie nach Vordrehen der Schrauben
durch. Bei ventraler Lage des Defekts
und maximaler Plantarflexion des Fuf3es
kann ein sog. ,anterior grooving“ der
ventromedialen oder -lateralen Tibia-
kante, d. h. Ausstanzen einer kndochernen
Grube, fiir den Zugang ausreichend sein.

Fiir den Zugang zur lateralen Talus-
schulter ist die Resektion des Lig. tal-
ofibulare anterior erforderlich, liegt der
Defekt mehr posterior ist der transfibu-
lare Zugang notwendig. Durch eine
schrige, V-formige Osteotomie der Fi-
bula distal der Syndesmose und Durch-
trennen des Lig. fibulotalare anterius bei
Erhalt des Lig. fibulocalcaneare ist der
Uberblick méglich. Abschliefend erfolgt
eine Osteosynthese.

Vorbereitung der Defektzone

Aus der Defektzone werden Stanzzylin-
der mit einer Tiefe von in der Regel
10-15 mm entnommen. Am Talus ist we-
gen der kantennahen Lokalisation der
Defekte héufig ein schriges Entnehmen
der Zylinder erforderlich, ohne dass eine
ausreichende Stabilitdt der spéteren
Spenderzylinder nicht gewahrleistet ist.
Nach Feinanpassung des Empfinger-
lochs durch leichte Impaktion mit einem
Stofel wird die Implantationstiefe in Re-
lation zur gesunden perildsionalen
Knorpeloberfliche genau ausgemessen.

Gewinnung der Spenderzylinder

Dabei werden die Spender-Zylinder ent-
weder arthroskopisch oder per Miniar-
throtomie vom medialen oder lateralen
proximalen Femurkondylus, eine Region
mit gering belasteten Knorpelzonen des
Kniegelenks entnommen. Die Konvexitét
des lateralen Kondylus entspricht am
ehesten der konvexen Kurvatur des Talus.
Bei der Entnahme des Spenderzylinders
mit dem zum vorher verwendeten ,,Re-
cipient-Meif3el“ passenden ,,Donor-Hohl-
meiflel“ (jeweils 0,3 mm groflerer Durch-



Abb.1 A a,b (Nativrontgen in 2 Ebenen) A.M., weiblich, 18 Jahre, 0SG links, medialer Talus,

Osteochondrosis dissecans seit 3 Jahren, Zustand nach Anbohrung, praoperativ. Praoperatives
konventionelle Rontgenbild des rechten Sprunggelenks mit Osteochondrosis dissecans an der
posterioren medialen Talusschulter

messer) aus dem Knie muss die Oberfla-
chenkontur und -kriimmung der Emp-
fangerregion am Talus sowie der Entnah-
mewinkel mit beriicksichtigt werden.
Die Entnahmeposition und der
-winkel am Femurkondylus entscheiden,
ob die Kante am Talus optimal imitiert
werden kann. In der Regel ist die Knor-
peldicke am Femurkondylus dicker als
am Talus, sodass eine gewisse Modellie-
rungstoleranz beim Einbringen besteht.
Danach erfolgt die Messung der Linge
des Spenderzylinders und ggf. das Zu-
richten auf die Empféngertunnelldnge.

Transplantation

Anschlieflend wird der Spenderzylinder
mittels der Spenderfiihrungshiilse vor-
sichtig in den Empfingertunnel einge-
trieben. Das Transplantat sollte fest plat-
ziert sein und in bezug zu Oberflichen-
kontur und Héhe exakt mit dem angren-
zenden gesunden Knorpel abschliefien.
Die Transplantation eines einzelnen und
auch mehrerer Zylinder ist gleichzeitig
moglich. Bei der Durchfithrung multi-
pler Transfers sollte jeder Transfer ein-
zeln abgeschlossen sein, bevor der fol-
gende Zylinder direkt angrenzend im-
plantiert wird. Dabei ist es selbstver-
standlich moglich, verschiedene Zylin-
dergroflen zu verwenden, um in Abhén-
gigkeit von der jeweiligen Grofle einen
moglichst vollstindigen Ersatz des De-
fektbereichs zu erreichen. Die im Be-
reich der Spenderregion am Kniegelenk
entstandenen Locher konnen durch die
aus den Defektzonen entnommenen Zy-
linder partiell aufgefiillt werden. Kréfti-
ges Komprimieren der im Durchmesser

geringeren, defekten Zylinder mit dem
Sto3el am Spendeort verhindert hier ei-
ne sekunddre Dislokation. Eine Auffiil-
lung mit Spongiosa ist nicht notwendig.
Fiir den Erfolg nach Transplanta-
tion osteochondraler Zylinder miissen
Begleitpathologien weitgehend ausge-
schaltet werden. Bei Transplantationen
im Bereich des OSG sollte eine Bandin-
stabilitdt ebenfalls in der gleichen ope-
rativen Sitzung mitbehandelt werden.

Madgliche perioperative Probleme
und deren Losungen

Wenn der Spenderzylinder zu kurz ge-
wihlt ist, wird der Empféngertunnel mit
Spongiosa entsprechend der Linge des
Spenderzylinders aufgefiillt, bis die ge-
wiinschte Tiefe erreicht ist. Zu tief implan-
tierte Zylinder werden mit dem sog. Kor-
kenzieher entfernt und mit Spongiosa un-
terfiittert. Ist der Spenderzylinder zu lang
gewdhlt, kann ein Oberflichenangleich
mit dosiertem Nachstof3eln erfolgen, al-
lerdings darf hierbei nicht die Knorpelfla-
che geschédigt werden. Sollte dies nicht
moglich sein, muss der Zylinders entfernt
und erneut angepasst werden. Bei nicht
passender Oberfldchenkontur z. B. durch
Rotationsfehler, kann der Zylinder mit
Hilfe des Korkenziehers entnommen und
in korrigierter Rotation neu ausgerichtet
werden. Zylinder, welche zu locker sitzen,
kénnen mit resorbierbaren Stiften quer
oder schrég verriegelt werden.

Postoperative Behandlung

Das postoperative Management be-
inhaltet initial Schmerztherapie und

Thromboembolieprophylaxe bis zur
Vollbelastung sowie sofortige Mobilisa-
tion, wenn méoglich auf der Motorschie-
ne zur Verbesserung der Knorpelernéh-
rung. Wir empfehlen fiir 6 Wochen voll-
standige Entlastung, danach ziigiger Be-
lastungsaufbau mit erreichter Vollbela-
stung 10-12 Wochen postoperativ. Bei er-
laubter freier Beweglichkeit wird post-
operativ isometrisches Training durch-
gefiihrt. Das betroffene Spenderkniege-
lenk kann sofort im Rahmen der
Schmerzen voll mobilisiert werden.

Postoperativ auftretende
Komplikationen

Neben den nach jeder Operation mogli-
chen postoperativen Problemen (Infekt,
Thrombose etc.) treten bei der osteo-
chondralen Transplantation in ca. 10%
passagere femoropatellire Beschwerden
im Bereich der Entnahmestelle fiir max.
4 Wochen auf.

Postoperative Kontrolle

Klinische Kontrollen finden 6,12 Wo-
chen sowie 6 und 12 Monate postopera-
tiv mit konventioneller Réntgendiagno-
stik statt. MRT-Kontrollen mit i.v.-Kon-
trastmittel (Gadolinium) bestdtigen ei-
ne Inkorporation und Vitalitit der
Transplantate und kénnen auch zur Be-
urteilung der Oberfldchenkongruenz
des Knorpels, einer fehlenden Einhei-
lung, einer Fehlimplantation oder einer
sekundére Sinterung herangezogen wer-
den. Sowohl im postoperativen Kontroll-
réntgen, als auch in den Verlaufs-MRT
kann man die unterschiedlichen ,tide
mark level“ der Zylinder erkennen, die
auf der unterschiedlichen Knorpeldicke
von Spender und Empfianger beruhen.
Die Arthroskopie als Kontrollinstru-
ment kann bei Patienten, bei denen
postoperativ Komplikationen auftreten,
die mit einer MR-Untersuchung alleine
nicht abgeklart werden konnen, einge-
setzt werden.

Eigene Ergebnisse

Von 4/96 bis 11/00 wurden 39 Patienten
(21 Ménner, 18 Frauen), Altersdurch-
schnitt 28,6 (16-57) Jahre, mit osteo-
chondralen Defekten mit einer Defekt-
grofle von 1-3 cm? (815 bis 20%15 mm)
am Talus mit einer Transplantation von
im Mittel 1,4 (1-3) Knorpel-Knochen-
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Abb.2 A a,b (MRT ohne/mit Gadolinium) A.M., weiblich, 18 Jahre, 0SG links, medialer Talus,
Osteochondrosis dissecans seit 3 Jahren, Zustand nach Anbohrung. Praoperativ angefertigtes MRT
des linken 0SG mit i.v.-Kontrast (Gadolinium) zeigt GroBe, Lokalisation und fehlende Vitalitat der

osteochondralen Lasion, mediale Talusschulter

Zylindern in OATS-Technik behandelt.
Die Defekte waren im medialen Talus
(n=31), im lateralen Talus (n=6) und an
der distalen Tibia (n=2) lokalisiert. Die
Indikationsstellung waren osteochond-
rale Defekte traumatischer Genese bei
12 Patienten (mediale Talusschulter n=s,
laterale Talusschulter n=s, distale Tibia
n=2) und Osteochondrosis dissecans
(Stadium III und IV mit avitalem Frag-
ment oder Knorpelmalazie) bei 27 Pati-
enten (mediale Talusschulter n=26, late-
rale Talusschulter n=1). Zusitzlich wur-
de bei 30 Patienten eine Malleolarosteo-
tomie zur Darstellung des Operationssi-
tus durchgefiihrt, davon 24 medial und 4
lateral. Der mittlere Follow-up betrug
19,6 (6—42) Monate. In der Verlaufskon-
trolle erfolgte bei allen Patienten eine
Kklinische Beurteilung (mod. Bruns/Lys-
holm-Score) und eine Réntgenkontrolle
nach 6 Wochen, 3, 6 und 12 Monaten und
bei allen Patienten eine MRT-i.v.-Kon-
trastmitteluntersuchung nach 3 Mona-
ten. Der Lysholm-Score aller Patienten
verbesserte sich nach dem Follow-up
von 19,6 Monaten von praoperativ im
Mittel 62 (20-77) Punkten auf postope-
rativ im Mittel 92 (63-100) Punkte.
Rontgen und MRT-Kontrolle zeig-
ten in allen Fillen eine vollstindige In-
korporation und Vitalitdt sowie eine gu-
te Oberflichenkongruenz der Trans-
plantate. Die durchgefiihrten Kontroll-
arthroskopien bestdtigten die Intaktheit
des transplantierten Knorpels. Aufgetre-
tene Komplikationen waren in 3 Féllen
Schmerzen im Bereich der Osteotomie,
die nach Entfernung des Osteosynthese-
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materials verschwanden und eine Syno-
vialitis. Bei 1 Patienten traten passagere
femoropatelldre Beschwerden im Be-
reich der Entnahmestelle auf. Diese dau-
erten jedoch weniger als 4 Wochen an
(Abb.1,2,3, 4).

Diskussion
Die Transplantation von Knorpel-Kno-

chen-Zylindern in OATS-Technik eignet
sich fiir osteochondrale Lisionen am

Knie,am OSG (Talus),am Ellbogen (Ca-
pitulum humeri) und an der Schulter
(Humeruskopf) [7, 8, 13]. Sie bietet die
Moglichkeit, ,vollwertigen hyalinen
Gelenkknorpel an die Stelle des Defekts
zu bringen.

Léangerfristige Resultate nach osteo-
chondralem Zylindertransfer stammen
bisher allerdings zumeist aus Studien,
bei denen die Technik am Kniegelenk
angewendet wurde. So berichtete Bobic
1996 [2] von ersten ldngerfristigen Er-
gebnissen der autologen Transplanta-
tion in ,,OATS-Technik“ am Kniegelenk,
wobei nach 2 Jahren bei 10 von 12 Patien-
ten gute bis sehr gute Ergebnisse erzielt
werden konnten. Von Hangody [5, 6]
stammt die Technik der sog. ,,mosaic
plasty, die dhnlich wie die OATS-Tech-
nik autologe Knorpel-Knochen-Zylin-
der in umschriebene osteochondrale
Defektzonen sowohl am distalen Femur
als auch am Talus transplantiert. Aller-
dings existieren bisher keine Arbeiten,
die bei grof3eren Fallzahlen langfristig
die Ergebnisse speziell am OSG nachun-
tersuchten. Erste Arbeiten hierzu, die
Technik und vorldufige Resultate versf-
fentlichten, berichten allerdings auch
am Talus von ermutigenden Ergebnis-
sen [6, 8,10,12]. In einer neueren Studie
wird bei 14 so operierten Patienten von
signifikant besseren klinischen Ergeb-

Abb.3 A a,b (Nativrontgen) A.M., weiblich, 18 Jahre, 0SG links, medialer Talus 3 Monate postoperativ
(OATS-Therapie mit 2x11-mm-Zylindern und Osteotomie des medialen Malleolus). Postoperative
konventionelle Rontgenkontrolle des linken Sprunggelenks nach Innenkndchelosteotomie und OATS

an der medialen Talusschulter



Abb.4 A a,b (Operationssitus/MRT im Verlauf) A.M., weiblich, 18 Jahre, 0SG links, medialer Talus.
Linkes Bild zeigt den Operationssitus nach Innenknéchelosteotomie und Transplantation des

1.Zylinders; 3 Monate postoperativ (OATS-Therapie mit 2x11-mm-Zylindern und Osteotomie des
medialen Malleolus); postoperatives MRT am linken 0SG. Ein Zylinder wird schon dargestellt. Die

Gelenkfléchen sind kongruent

nissen dieser Technik im Vergleich zu
Débridement und Anbohrung berichtet
[4]. Die guten Ergebnisse unserer eige-
nen Patientenpopulation sind ermuti-
gend und weisen auf das grofle Potenti-
al der beschriebenen Technik hin.

Ein Vorteil der autologen Trans-
plantationstechnik ist das Fehlen der
moglichen Ubertragung viraler oder an-
derer Pathogene. Ferner ist eine das
Transplantat gefihrdende immunologi-
schen AbstofSungsreaktion, wie sie bei
Allografts vorkommen kann, ausge-
schlossen. Zudem ist bei allogenem
Spendermaterial, das tiefgefroren oder
bestrahlt konserviert wird, das Langzeit-
iiberleben der Knorpelzellen duflerst
fraglich.

Die Verwendung frischer Allografts
am Talus als auch am Knie wird zur Ver-
meidung der Beschwerden an der Ent-
nahmestelle, zur Bereitstellung groflerer
Donormengen, wie auch zur Vermei-
dung der Eroffnung eines 2. Gelenks bei
der 2-Gelenk-Technik sicher weiter
ernsthaft diskutiert werden. Ein ent-
scheidender Vorteil der Technik der au-
tologen Knorpel-Knochen-Transplanta-
tion sind die im Vergleich zu anderen
Verfahren, insbesondere der autologen
Chondrozytentransplantation (ACI),
mit der am Talus noch sehr wenig Erfah-
rung herrscht, verhiltnisméflig geringen
Kosten. Zudem wird die ACI - im Ge-
gensatz zur OATS-Transplantation - bei
Beteiligung des subchondralen Kno-
chens, wie sie bei der Osteochondrosis
dissecans definitionsgemdfl vorliegt,
nicht empfohlen.

Die hdufig mitten in der Bela-
stungszone der Malleolargabel liegende
Lokalisation der osteochondralen Lisio-
nen am Talus macht eine mediale oder
laterale Malleolarosteotomie unum-
ganglich, die zusitzliche postoperative
Morbiditét verursachen kann.

Steht der Zylinder etwas vor, kommt
es zu einem unphysiologischen Anpref3-
druck sowohl am tiberstehenden Trans-
plantat als auch an der oppositionellen
Knorpeloberfldche [1], was zum einen
die Einheilung des Zylinders gefdhrdet
als auch Knorpelschidden an der gegen-
iiberliegenden Gelenkflidche verursa-
chen kann. Ist der Zylinder dagegen zu
tief eingebracht, nimmt er an der Druck-
verteilung im Gelenk nicht teil und ist
damit funktionslos.

Die Kernspintomographie gestattet,
insbesondere wenn sie mit i.v.-Kontrast-
mittel durchgefiihrt wird, eine prézise
Nachkontrolle nach OATS. Durch die
Kontrastmittelgabe gelingt der Nach-
weis der Vitalitdt des transplantierten
Materials, ebenso konnen die Knorpel-
oberfliche und Kongruenz der Zylinder
mit der Nachbarschaft beurteilt werden.

Fiir den Erfolg nach Transplanta-
tion osteochondraler Zylinder ist eine
prézise Operationstechnik von eminen-
ter Wichtigkeit. Im Gegensatz zum Knie-
gelenk ist bei der OATS-Technik am Ta-
lus wegen der kantennahen Lokalisation
der Defekte hdufig ein schréges Einbrin-
gen der Zylinder erforderlich, ohne dass
eine ausreichende Stabilitét der Zylinder
nicht gewidhrleistet ist. Der Winkel bei
Entnahme der Stanzen aus dem Knie

muss dabei genau mitberiicksichtigt
werden, andernfalls drohen durch iiber-
stehende Knorpelrander hohe einseiti-
ge Druckverhéltnisse. Zudem muss die
Linge der Zylinder genau der Tiefe des
vorbereiteten Transplantatbettes ent-
sprechen, sodass die Knorpeloberfldche
des Transplants genau mit der Umge-
bung abschliefit.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ist die Technik der auto-
logen Transplantation von Knorpel-Kno-
chen-Zylindern eine vielversprechende The-
rapieform bei osteochondralen Lésionen
am Talus. Die nachgewiesen guten Resulta-
te an anderen Gelenken, insbesondere am
Knie, aber auch die hier vorliegenden eige-
nen Ergebnisse am Talus sind ermutigend.
Ideale Indikation sind umschriebene osteo-
chondrale, zystische oder rein chondrale
Defektzonen Grad Ill und IV von limitierter
GroBe <2 cm im Durchmesser.
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Fachnachrichten

Gerhard Kiintscher Preis 2001

Der Gerhard Kiintscher Kreis, Verein zur Forde-
rung von Verfahren zur Knochenbruchbehand-
lung e.V. schreibt den mit DM 10000,- dotierten
Preis fiir die beste wissenschaftliche Arbeit aus
den Gebieten der operativen und nicht-operati-
ven Behandlungsverfahren von Knochen-
briichen, der Biologie des Knochens, der Biome-
chanik und der Frakturheilung aus.

Die Arbeit kann in einem der Preisverleihung
vorangehendem Kalenderjahr in einer deutschen
oder fremdsprachigen Zeitschrift oder in Buch-
form veroffentlicht oder in einem Manuskript nie-
dergelegt sein. Es muss erkldrt werden, daB die
vorgelegte Arbeit weder anderweitig ausgezeich-
net oder eingereicht worden ist. Sie ist in dreifa-
cher Ausfertigung bis zum 24. April 2001 an den
Vorsitzenden des Kuratoriums des Gerhard Kiint-
scher Kreises einzureichen:

0. Univ. Prof. Dr. Vilmos Vécsei
Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie
Wahringer Giirtel 18-20

1090 Wien

Richard Maatz Stipendium
2001

Der Gerhard Kiintscher Kreis vergibt jahrlich ein
Stipendium in Hohe von DM 15000,- zur Unter-
stiitzung von Forschungsvorhaben und/oder
Studienaufenthalten im Bereich der klinischen
Traumatologie und deren experimentellen
Grundlagen. Bewerber (nicht dlter als 40 Jahre)
wenden sich bitte bie 31.Juli 2001 unter Beifii-
gung einer detaillierten Projektbeschreibung an
den Présidenten des Gerhard Kiintscher Kreises:

Prof. Dr. med. Pol M. Rommens
Direktor der Klinik und Poliklinik
fiir Unfallchirurgie
Universitatsklinikum Mainz
Langenbeckstra3e 1

55131 Mainz

Fax: 06131/17-4043

Basiskurs,,Unilaterale Fixation”
Veranstaltung der ASAMI Deutschland e. V.
am 20. April 2001 in Wiesbaden

Zielrichtung der Veranstaltung ist es, in Work-
shops die haufigsten unilateralen Fixateurmonta-
gen praxisnahe zu erldutern, die einzelnen Tech-
niken zu demonstrieren und zu {iben. Geplant
sind Ober- und Unterschenkelverldngerungen,
Pseudarthrosenshifting Tibia, aufklappende Um-
stellung Tibia vara, Akutkorrektur Femur varum,
Frakturversorgung Tibia und Hybridmontage. Fer-
ner wird die konventionelle und PC-gesteuerte
Planung unilateraler Deformitatenkorrekturen
vermittelt. Am Vorabend, 19. April 2001,1930 Uhr,
findet das,Get together” im Kurhaus Wiesbaden,
Kéfer’s Restaurant, Salon des flacons, statt. Dabei
werden u.a.die Modalitdten des Kurses vorbe-
sprochen werden.

Um weitest gehende Effizienz gewahrleis-
ten zu kénnen, ist die Teilnehmerzahl begrenzt.
Zielvorgabe des Kurses ist es, eine mdgliche Stan-
dardisierung in der Applikationsform unilateraler
Systeme und damit eine Optimierung dieser
Technik zu erreichen.

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Jochim Pfeil,
Dr.Etienne Heijens, Dr.Bruno Gladbach, Dr.Marco
Ruffer.

Tagungsort: Roncalli-Haus/Roncalli-Saal,
Friedrichstr.26-30,65185 Wiesbaden

Anmeldung: Frau C.Riibig, St. Josefs-Hospital,
Orthopédische Klinik, Standort Mosbacher Str. 10,
65187 Wiesbaden.

Tel.: 0611/883-202,

Fax: 0611/883-204

e-mail: ruebigco@okw.de

Teilnahmegebiihr: DM 100, (AiP DM 80,-)
Zimmervermittlung: Verkehrsbiiro Wiesbaden,
Postfach 3840,65028 Wieshaden.

Tel.: 0611/7129777;

Fax: 0611/1729799;

e-mail: verkehrsbuero @wiesbaden.de



