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1. Einleitung

1. Einleitung

,vom Zeitalter des Hippokrates bis heute ist es allgemein bekannt, dal® ein ulzerierter
Knorpel eine schwierige Angelegenheit ist und dal} er sich nicht wieder reparieren
laRkt, wenn er erst einmal zerstort ist behauptete schon Hunter im Jahre 1743". Und
auch heute ist die Behandlung osteochondraler Lasionen noch immer eine
Herausforderung. Das Krankheitsbild lasst sich in der Literatur bis zu einer
Beschreibung von freien Gelenkkorpern durch Ambroise Paré im Jahre 1558
zuriickfiihren'®. Wahrend Sir James Paget 1870 von der ,stillen Nekrose“ der
femoralen Kondylen sprach'®, beschrieb Panner 1929 die Beteiligung des
Capitulums als ,Perthes-Erkrankung des Ellenbogens*'?. Franz Kénig filhrte 1988
als erster den Begriff ,Osteochondritis dissecans* ein®. Er postulierte damit eine
entzundliche Reaktion des Knorpels und des subchondralen Knochens als Ursache
der Erkrankung, die schlieBlich zur spontanen Nekrose und Ablosung von
osteochondralen Fragmenten fuhrt. In histopathologischen Studien lief3en sich
jedoch keine Entzindungszellen in den betroffenen Arealen finden. Eine Entzindung
tragt daher nicht wie urspringlich angenommen zur Entstehung der Erkrankung
bei''?1291%8 Der Begriff ,Osteochondritis dissecans* wird trotzdem noch immer, vor
allem im englischen Sprachraum, verwendet und fuhrt neben anderen, wie
,Osteochondrosis dissecans®, ,osteochondraler Lasion® oder traumatischen
Knochen-Knorpel-Lasionen zu Verwirrung in der Nomenklatur. Da jedoch auch
traumatisch bedingte osteochondrale Defekte mit den typischen Zeichen der
Osteochondrosis dissecans (Sklerosierung, Dissekatbildung) einhergehen konnen,
sollte dieses Krankheitsbild besser unter dem Oberbegriff ,osteochondrale Lasion®
(OCL) eingeordnet werden®.

1.1 Ziel der Arbeit

Die Therapie der osteochondralen Lasionen sollte alters- und stadienabhangig sowie
unter BeruUcksichtigung von GrolRe und Lokalisation des Defekts erfolgen. Die
Therapieoptionen sind vielfaltig und kontrovers diskutiert. Sowohl konservatives
Vorgehen als auch verschiedene operative Verfahren wie Débridement,
Mikrofrakturierung, Dissekatrefixierung, autologe Chondrozytentransplantation und
Knochen-Knorpel-Transplantation wurden beschrieben.



1. Einleitung

Ziel dieser Arbeit ist es, die langfristigen Ergebnisse der seit 1996 etablierten OATS-
Technik (OATS= Osteochondral autograft transfer system) fur osteochondrale
Lasionen am Ellenbogen zu erfassen und mit den anderen in der Literatur
beschriebenen Techniken zu vergleichen. Konkret ergeben sich folgende
Studienziele:
* Erfassung des funktionellen Outcomes im Vergleich zur gesunden Gegenseite
* Beurteilung der sportlichen Leistungsfahigkeit der oberen Extremitat anhand
funktioneller Scores
* Erfassung von Komplikationen
* Beurteilung von Integration und Vitalitat des Transplantats sowie eventueller
degenerativer Veranderungen anhand von aktuellen MRT-Aufnahmen
* Erfassung einer moglichen Donor-Site-Morbiditat im Bereich der
Entnahmestelle am ipsilateralen Kniegelenk durch einen subjektiven
kniespezifischen Score

* Beurteilung des Arthrosegrades durch radiologische Verlaufskontrolle

1.2 Osteochondrale Lasionen

Osteochondrale Lasionen konnen eine Ursache fur chronische Schmerzen,
Schwellung und Bewegungseinschrankung des Ellenbogens bei Kindern und
Jugendlichen darstellen. Morbus Panner und Osteochondrosis dissecans wurden
dabei haufig in einem Atemzug genannt oder als ein und dieselbe Erkrankung in
einem unterschiedlichem Stadium angesehen, da beide meist das unreife Capitulum
betreffen'®?. Die Unterscheidung der beiden Entititen sollte jedoch unbedingt
getroffen werden, da sie sich in ihrer Prognose und damit auch den
Therapieoptionen stark unterscheiden. Die wesentlichen Unterscheidungskriterien
stellen das Erkrankungsalter und das Ausmal} der Lasion innerhalb des Capitulums

dar'’®

1.2.1 Osteochondrosis dissecans

1.2.1.1 Definition und Epidemiologie
Die Osteochondrosis dissecans (OD) des Ellenbogens ist eine relativ seltene
Erkrankung, die zu einer osteochondralen Lasion im Bereich Capitulums fuhrt.

103,131,181

Vereinzelte Falle von OD der Trochlea und des Radiuskdpfchens ' wurden

beschrieben. Der Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 12. und 17. Lebensjahr. Es
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1. Einleitung

wird zwischen einer juvenilen und adulten Form unterschieden. Die juvenile OD ist
gekennzeichnet durch eine offene Wachstumsfuge und heilt unter konservativer
Behandlung vergleichsweise besser aus. Die Patienten sind durchschnittlich 11-13
Jahre'"". Die adulte Form manifestiert sich gewdhnlich zwischen 17 und 36 Jahren,
kann jedoch prinzipiell in jedem Erwachsenenalter in Erscheinung treten®? und hat
eine schlechtere Prognose. Das mannliche Geschlecht ist ungefahr doppelt so haufig
betroffen®®. Die Erkrankung manifestiert sich vor allem in den konvex geformten
Gelenkanteilen, kann aber grundsatzlich in fast jedem Gelenk auftreten®. Das
Kniegelenk stellt mit 75% die haufigste Lokalisation dar, gefolgt von Ellenbogen- und
Sprunggelenk®. Die OD des Ellenbogengelenks tritt gehauft bei jungen méannlichen
Sportlern, die Wurfsportarten betreiben sowie weiblichen Turnerinnen auf® 22069174,
In den meisten Fallen betrifft die Erkrankung den dominanten Arm, bei 5-20% kommt
sie bilateral vor'®*'%  Bei ungefahr 50% der Patienten kommt es im Laufe der Zeit

zur Arthrose des Radiokapitulargelenks®.

1.2.1.2 Atiologie
Bis heute gehen die Meinungen beziglich der Atiologie der OD auseinander. Es
wurden viele verschiedene Theorien vorgeschlagen, jedoch ist keine davon
allgemeingultig akzeptiert worden. Es ist eher von einer multifaktoriellen Genese
auszugehen. Die ursachlichen Faktoren haben je nach Gelenk und spezifischer
Lokalisation innerhalb des Gelenks unterschiedliche Gewichtung:
» Trauma
Im Ellenbogengelenk entsteht die OD typischerweise im anterolateralen oder

zentralen Bereich des Capitulums'®'91,

Die atiologische Rolle von
wiederholten Mikrotraumata wird durch das gehaufte Vorkommen unter jungen
Sportlern, insbesondere Werfern, bekréftigt. Schenk et al. '*® zeigten in einer
biomechanischen Studie, dass der laterale Anteil des Capitulums weicher ist
als der mediale. Das zentrale Radiuskopfchen ist wiederum signifikant harter
als das laterale Capitulum. Gerade bei der Wurfbewegung ist das
Ellenbogengelenk einem hohen Valgusstress ausgesetzt. Eine haufige
Wiederholung dieses Bewegungsablaufs fuhrt schlieBlich Gber eine
Kompression des Radiokapitulargelenks zur Ermuadungsfraktur des

subchondralen Knochens im Bereich des weicheren lateralen Capitulums?®'%,
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Valgusstress

Abb. 1: Rechtes Ellenbogengelenk — Valgusstress; modifiziert aus®

Im Gymnastiksport wird das Ellenbogengelenk hingegen hauptsachlich axial in
voller Extension belastet. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass selbst bei
axialer Belastung die Kraftubertragung zu 60% Uber das Radiohumeralgelenk
stattfindet und nur zu 40% (iber das Ulnohumeralgelenk''?. Dies macht eine
mikrotraumatische Uberbelastung des lateralen Kompartiments, insbesondere
des Capitulums, auch bei dieser Sportart wahrscheinlich.

Wahrend im Kniegelenk traumatisch bedingte osteochondrale Lasionen Uberall
auftreten konnen, ist die OD in Uber der Halfte der Falle im lateralen Anteil des
medialen Femurkondylus lokalisiert’® und daher eher als atraumatisch
anzusehen. In einer Multicenterstudie beschrieben dementsprechend nur 21%
der Patienten mit einer OD ein adaquates Trauma®®. Es lieRen sich zudem in
verschiedenen Flexionsstellungen im medialen Femurkondylus wesentlich
hohere Scherkrafte nachweisen als im lateralen. Hohe Belastungen, in
Verbindung mit einer Beugung des Kniegelenks, kdnnen daher sukzessive zu
einer Frakturierung des subchondralen Knochens im medialen Kompartiment
fiihren 2.

Die OD des Sprunggelenks ist hauptsachlich traumatisch bedingt. Es gelten vor
allem zuriickliegende Distorsions-Supinations-Traumen als ursachlich™. In

einer biomechanischen Studie wurde der Gelenkflachendruck unter axialer
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Belastung abhangig von verschiedenen Gelenkstellungen und lateralen
Bandlasionen gemessen. Die Druckmaxima fanden sich immer an der
medialen Taluskante - auch bei intaktem lateralen Bandkomplex. Dies
entspricht gerade dem Bereich, in dem die OD des Sprunggelenks am
haufigsten lokalisiert ist>°.

Ischamie

In der Vergangenheit wurden viele verschiedene Ausloser einer Ischamie
diskutiert: Fettembolien'®, traumatisch bedingte Durchblutungsstérungen®
sowie mykotisch-embolische Nekrosen®. Es gibt jedoch keine weiterfiihrenden
Untersuchungen zu diesen Theorien.

Haraldsson beobachtete, dass der Wachstumskern des lateralen Capitulums
im unreifen distalen Humerus nur durch ein oder zwei grol3e Gefal’e versorgt
wird, die von posterior in die Chondroepiphyse eindringen. Diese Gefalde sind
funktionelle Endarterien, da weder Kollateralkreislaufe mit der Metaphyse noch
mit der restlichen Chondroepiphyse bestehen. Die Blutversorgung des lateralen
unreifen Capitulums ist somit kritisch und kann unter Einwirkung der oben

beschriebenen Mikrotraumen vollstandig unterbrochen werden®’.

Ossifikationskern
mit Endarterien

Abb. 2: Rechtes Ellenbogengelenk — Blutversorgung; modifiziert aus®'

Enneking ging bezuglich des Kniegelenks ebenfalls davon aus, dass der
gelenknahe subchondrale Knochen des Femurs von funktionellen Endarterien
versorgt wird. GefalRspasmen sollten schlieRlich zur Nekrose des betroffenen
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Areals filhren*'. Diese Hypothese wurde jedoch spater von Rogers und
Gladstone widerlegt, die eine ausgedehnte Blutversorgung mit vielen
Anastomosen - auch im unreifen Femur - nachweisen konnten',
Ossifikationsstorung

Ribbing'*® sah als Ursache der OD das Zusammenwirken von Trauma und
konstitutionellen Faktoren im Sinne einer Ossifikationsstorung. Demnach
verschmilzt ein akzessorischer Knochenkern im Jugendalter nur unvollstandig
mit der angrenzenden Spongiosa. Ein Teil bleibt von dieser durch
Knorpelstrange oder -inseln getrennt. Daher kdnnen schon kleine Traumen,
Uberbelastung oder sogar eine normale Belastung des Gelenks zu einer
Veranderung der Durchblutungsverhaltnisse mit Nekrose des akzessorischen
Knochenkerns fuhren, der sich schlielich als Fragment ablost.

Die Daten einer rontgenologischen Studie von Sontag und Pyle'®’
widersprechen der Hypothese, dass eine abnorme Ossifikation mit einer OD
assoziiert ist. Sie konnten die Aufrauhung der Epiphysenbegrenzung der
distalen femoralen Epiphyse in Verbindung mit schnellen Phasen des
Wachstums bringen, in denen die Knorpelproliferation und —kalzifikation
vorubergehend gestort ist, bis nach Invasion von Osteoblasten der kalzifizierte
Knorpel durch Knochentrabekel ersetzt wird. Die unregelmallige
Epiphysenbegrenzung ist demnach nur eine Variante des normalen
Wachstums.

genetische Pradisposition

Eine OD kann bilateral auftreten oder sich sogar an mehreren Gelenken
gleichzeitig manifestieren. Des Weiteren wurde ein gehauftes familiares
Auftreten der Erkrankung beobachtet und daher immer wieder eine genetische
Pradisposition vermutet*>16-118.139.140.170

Andere sahen einen Zusammenhang mit der autosomal dominant vererbten
multiplen epiphysialen Dysplasie, die radiologisch durch ein verspatetes
Auftreten von Knochenkernen in der Epiphyse gekennzeichnet ist. Dies soll mit
einem verfrUhten Schluss der Epiphysenfuge assoziiert sein und im weiteren

Verlauf zur Entwicklung einer OD oder Arthrose filhren®®4%182,

8

Ebenso wurden Assoziationen mit Tibia vara'’®, Morbus Osgood-Schiatter,

nicht ossifizierenden Fibromen und Morbus Legg-Calvé-Perthes®'®

beschrieben.
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In einer Studie von Petrie’®® konnte der genetische Faktor hingegen nicht
bestatigt werden. Es wurden die Verwandten von 34 Patienten mit OD
untersucht. Bei nur einem der 86 Verwandten ersten Grades und bei keinem

Verwandten zweiten oder dritten Grades wurde eine OD festgestellt.

1.2.1.3 Pathogenese
Die OD wurde primar als eine Erkrankung des subchondralen Knochens gesehen,
die erst sekundar zur Ablosung eines Knochen-Knorpel-Fragments fuhrt, das als
Dissekat oder Gelenkmaus bezeichnet wird. Nach der Ablosung liegt das Dissekat
als freier Gelenkkorper vor. Im Bereich der Gelenkoberflache bleibt eine Defektzone
zuriick, das ,Mausbett“. Fiir die Erkrankung wurden vier Stadien beschrieben®®%°:
Stadium 1: Subchondrale Osteonekrose
Durch die Nekrose werden Reparationsvorgange im umliegenden Knochen in
Gang gesetzt, eine vollstandige Restitutio ad integrum noch moglich. Werden die
Reparationsvorgange jedoch gestort, z.B. durch wiederholte Mikrotraumata, so
geht die Erkrankung in das nachste Stadium Uber.
Stadium 2: Sklerosierung
Am Rand der Nekrose verdichtet sich der subchondrale Knochen zu einer
Sklerosezone, die das Fragment vom vitalen Knochen abgrenzt. Die
Sklerosierung fuhrt zu einer verminderten Blutversorgung des abgegrenzten
subchondralen Knochens. Das Dissekat wird nur noch durch die intakte
Knorpeloberflache und eine fibrose Nekrosezone, zwischen Sklerose und
knochernem Anteil des Dissekats, in situ gehalten.
Stadium 3: Dissekat in situ
Auf der Knorpeloberflache lasst sich eine die Lasion zirkular umgebende
Demarkationszone ausmachen, die einem erweichten Knorpel entspricht.
Intraoperativ ist das Dissekat deutlich instabil und  Iasst sich mit  einem
Tasthaken unterfahren und aus dem Mausbett dislozieren.
Stadium 4: Freies Dissekat
Das Dissekat 10st sich schlieRlich vollig ab und liegt nun als freier Gelenkkorper
vor. Der Knorpel des Dissekats kann noch intakt sein, der kndcherne Anteil ist
haufig von lockerem Bindegewebe Uberlagert.
In alteren histologischen Studien konnte meist ein intakter oder nur minimal
veranderter Knorpel ber der Lision nachgewiesen werden®**®. Mithilfe besserer
Bildgebung, insbesondere der Magnetresonanztomographie, wurden jedoch immer
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1. Einleitung

haufiger abnorme Verdnderungen in diesem Bereich festgestellt’*'®*. In einer
histologischen Untersuchung osteochondraler Zylinder aus dem Kniegelenk fanden

1.82 neben Frakturen subchondraler Trabekel auch Aberrationen im Bereich

Koch et a
Knorpels. Die tiefen Knorpelschichten wiesen eine Veranderung in der
Zusammensetzung der extrazellularen Matrix auf. Aber auch in der superfiziellen
Knorpelschicht war einen verminderten Gehalt an Glykosaminoglykanen feststellbar.
Es wird daher vermutet, dass die tiefen Knorpelareale nicht nur sekundar durch die
Veranderung der subchondralen Knochenplatte, sondern auch durch primares
Trauma des Knorpels geschadigt werden. In neueren Studien konnte zudem keine
ausgedehnte Nekrose im Bereich des subchondralen Knochens festgestellt werden.
Es zeigten sich lediglich kleine nekrotische Areale in der Umgebung der frakturierten
Trabekel. Es ist daher davon auszugehen, dass die Nekrose eher eine Folge der
Frakturierung des subchondralen Knochens ist'®2. Kusumi et al.*® postulierten, dass
die primare pathologische Veranderung der OD nicht die Nekrose des subchondralen
Knochens ist, sondern eine Schadigung des Knorpels, bedingt durch wiederholte
Mikrotraumen. Diese fuhren zu Fissuren innerhalb der tiefen Knorpelschicht und in
der Folge zu einer Schadigung des subchondralen Knochens mit Frakturierung der
Knochentrabekel.

1.2.1.4 Klinisches Erscheinungsbild

Die Erkrankung beginnt schleichend mit dumpfen Schmerzen. Diese werden meist
im lateralen Bereich des Ellenbogens angegeben, kdnnen aber auch diffus sein'™.
Die Schmerzen treten belastungsabhangig auf und bessern sich unter
Ruhigstellung™'. Anamnestisch finden sich in der Vorgeschichte haufig Sportarten,
die mit einer Uberlastung des Ellenbogengelenks einhergehen, z.B. Gewichtheben,
Turnen oder Baseball'®'. Nachtschmerzen sind hingegen eher selten und es sollte
ein maligner Prozess ausgeschlossen werden®'. In fortgeschrittenen Stadien geben
die Patienten aulRerdem Bewegungseinschrankungen an, vor allem in Extension.
Das Streckdefizit kann mit einer Schwellung des Gelenks einhergehen. Pro- und
Supination sind fast immer frei durchfilhrbar'’®. Weitere Symptome kénnen
Krepitationen bei Bewegung des Gelenks sowie Einklemmungserscheinungen oder

Blockaden sein'">"%8,
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1. Einleitung

1.2.2 Morbus Panner

Morbus Panner ist eine nach dem Erstbeschreiber'® benannte juvenile
Osteochondrose des Capitulum humeri. Hans J. Panner erkannte die klinische und
radiologische Ahnlichkeit zur Legg-Calvé-Perthes-Erkrankung der Hifte, die
ebenfalls zu den avaskularen Nekrosen gezahlt wird. Im Gegensatz zur OD kommt
es zur Nekrose und Fragmentation des gesamten Capitulums, nicht nur eines
bestimmten Anteils. Freie Gelenkkdrper werden nur selten beobachtet'"*. Es sind vor
allem Jungen im Alter von 6-10 Jahren ohne vorangegangenes Trauma betroffen'®.
Auch bei Morbus Panner ist die Atiologie nicht ganzlich geklart und als multifaktoriell
anzusehen. Bezlglich der Symptomatik 1asst sich die Erkrankung nicht von einer OD
des Capitulums unterscheiden. Die Prognose ist jedoch vergleichsweise deutlich
besser®®. Es handelt sich um eine selbstlimitierende Erkrankung, bei der es unter
Ruhigstellung des Ellenbogengelenks zur Reossifikation des Capitulums kommt mit

einhergehendem Verschwinden der klinischen Symptomatik'">.

1.3 Diagnostik

Die Beschwerden, die im Rahmen osteochondraler Lasionen auftreten, sind fur die
Erkrankung nicht charakteristisch. Die klinische Verdachtsdiagnose muss daher stets
mittels bildgebender Verfahren gesichert werden.

1.3.1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

Standardmalig werden zunachst konventionelle Rontgenaufnahmen des
Ellenbogengelenks in zwei Ebenen durchgefuhrt (a.p.-Aufnahme in voller Extension
im Ellenbogengelenk, laterale Aufnahme in 90° Ellenbogenflexion). Anhand dieser
kdnnen osteochondrale Lasionen in drei Schweregrade unterteilt werden'”". Grad-I-
Lasionen sind durch eine Aufhellung gekennzeichnet, die sich als vermehrt
rontgentransparente zystische Lasion im Bereich des lateralen oder zentralen
Capitulums darstellt. Ebenso kann es zu einer Abflachung des Capitulums kommen.
Grad-ll-Lasionen stellen ein nicht disloziertes Fragment dar, das sich durch einen
Spalt geringerer Rontgendichte vom darunter liegenden Knochen getrennt darstellt.
Bei Grad-lll-Lasionen ist das Fragment leicht verschoben oder hat sich schon
vollstandig abgeldst und liegt als freies Dissekat vor?™'"!. Freie Gelenkkodrper sind

haufig in der Fossa olcrani zu finden. Auf diesen Bereich sollte bei der radiologischen
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Befundung besonders geachtet werden’. Im Spatstadium kommt es zu einer
Vergroflerung des Radiuskodpfchens sowie zur Ausbildung von Osteophyten.

Tab. 1 Réntgenologische Klassifikation osteochondraler Lasionen, nach®”

| Aufhellung oder Abflachung des Capitulums
| Nicht disloziertes Fragment

1l Disloziertes Fragment oder freier Gelenkkorper

Gerade in frGhen Stadien zeigen die Standardaufnahmen jedoch haufig keine oder
nur subtile Veranderungen. Eine zusatzliche a.p.-Aufnahme in 45° Ellenbogenflexion
zur besseren Darstellung des Capitulums hat sich hierbei als hilfreich

erWiesen75’173’174.

1.3.2 Magnetresonanztomographie

Nach der Diagnosestellung mittels konventioneller Rontgenbilder ist eine genaue
Klassifikation der osteochondralen Lasion fur die weitere Therapieplanung wichtig.
Die Magnetresonanztomographie (MRT) hat sich hierbei als eine sensitive Methode
herausgestellt, die eine genaue Bestimmung von GroRe und Lokalisation des
Defekts erméglicht“’. Auch Vitalitat und Stabilitat der osteochondralen Lasion kdnnen
beurteilt werden®. Als friiheste Veranderung zeigt sich in den T1-gewichteten
Sequenzen eine verminderte Signalintensitat im oberflachlichen Bereich des
Capitulums, wahrend T2-Scans noch unauffallig sind'”*. Die kernspintomographische

|_39

Klassifikation erfolgt nach Dipaola et al.”™ in vier Schweregrade.

Tab. 2 MRT-Klassifikation osteochondraler Lasionen nach Dipaola et al.*

| Kein Einriss des Gelenkknorpels

Verdickung des Gelenkknorpels

Il Einriss des Gelenkknorpels
Geringe Signalintensitat hinter dem Fragment als Zeichen von fibréser
Anhaftung

] Einriss des Gelenkknorpels
Hohe Signalintensitat in T2-gewichteter Sequenz hinter dem Fragment als
Zeichen von Flussigkeit

v Freier Gelenkkérper mit einem Defekt der Gelenkflache
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Lasionen vom Grad | oder Il sind als stabil anzusehen und werden zunachst
konservativ behandelt. Grad-Ill- oder Grad-IV-Lasionen gelten hingegen als instabil
und erfordern ein operatives Vorgehen.

Bei der Evaluation von MRT-Aufnahmen des Ellenbogens ist es wichtig, den
sogenannten Pseudodefekt nicht als eine osteochondrale Lasion fehlzudeuten.
Dieser scheinbare Defekt wird durch den abrupten Ubergang der glatten posterior-
inferioren Knorpeloberflache des Capitulums in den angrenzenden nicht-artikularen
lateralen Epikondylus hervorgerufen. Die OD des Capitulums ist hingegen weiter

anterior lokalisiert'°.

1.3.3 MRT mit intravendser Kontrastmittelgabe

Gerade die Entscheidung, ob eine Lasion im MRT zweit- oder drittgradig und somit
stabil oder instabil ist, lasst sich oft schwer beurteilen. Die Interpretation einer
signalreichen Linie als Flussigkeit zwischen Fragment und epiphysarem Knochen
und damit die Diagnose einer instabilen Lasion kann dabei zu falsch-positiven
Ergebnissen fiihren'?"163,

Zur genaueren Beurteilung dieser Grenzzone wurde daher die intravenose Gabe von
Kontrastmittel (Gd-DTPA) vorgeschlagen. Ist das Fragment noch durch fibroses
durchblutetes Granulationsgewebe mit dem darunterliegenden Knochen verbunden
(Grad 1l), so kommt es zu einer Kontrastmittelanreicherung und einem damit
verbundenen Signalanstieg in den T1-gewichteten Bildern, sowohl im Bereich der
Grenzzone als auch innerhalb des Fragments. Dies spricht fur eine gute
Blutversorgung und damit Vitalitat der Lasion. Eine bessere Beurteilung der

Knorpeloberflache ist mit dieser Technik jedoch auch nicht méglich™*.

1.3.4 MR-Arthrographie

Die Knorpeldicke des Ellenbogengelenks ist mit ca. 2 mm deutlich geringer als die
des Kniegelenks (ca. 5 mm) und stellt somit eine besondere diagnostische
Herausforderung dar. Mithilfe der sogenannten MR-Arthrographie (MRA), einer
kombinierten Anwendung von MRT und intraartikularem Kontrastmittel, kann die
Sensitivitat weiter erhoht werden, vor allem bezlglich der Detektion von
Knorpeldefekten***%% Unter Durchleuchtungskontrolle wird eine Punktionsnadel in
das Gelenk eingefuhrt. Durch die Injektion des Kontrastmittels (Gd-DTPA) wird eine
Distension der Gelenkhohle bewirkt, wodurch intraartikulare Strukturen besser
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beurteilbar sind. Die noch nicht dislozierten, jedoch instabilen Fragmente bei Grad-
[lI-Lasionen werden von Kontrastmittel umspult und sind dadurch besser abgrenzbar
von stabilen Grad-ll-Lasionen. Der Nachteil gegenuber der nativen MRT-Diagnostik
ist die Invasivitat durch die Gelenkinjektion und die damit verbundene erhohte Gefahr
einer Infektion des Gelenks.

1.3.5 CT-Arthrographie

Bei der CT-Arthrographie (CTA) kommt als Kontrastmittel lod zum Einsatz. Beide
Arthrographie-Techniken erzielen experimentell ahnlich gute Ergebnisse. Im
Vergleich zur MRA ist die CTA aufgrund der signifikant niedrigeren Scan-Zeit deutlich
weniger anfallig fur Bewegungsartefakte. Neben der Invasivitat ist als weiterer
Nachteil die bei der Computertomographie anfallende Strahlenbelastung zu nennen,
die jedoch bei peripheren Gelenken, wie dem Ellenbogengelenk, als tolerabel

anzusehen ist®®18°,

1.4 Uberblick der Therapieméglichkeiten

Die Behandlung chondraler und osteochondraler Lasionen stellt aufgrund der
geringen Regenerationsfahigkeit des Knorpels noch immer eine groRRe
Herausforderung dar. Neben der konservativen Therapie wurden viele verschiedene
operative Therapievorschlage entwickelt, die sich zu drei prinzipiellen Ansatzen
zusammenfassen lassen:

1. Symptomatische Verfahren

2. Knochenmarkstimulierende Verfahren

3. Wiederherstellende Verfahren

1.4.1 Konservative Therapie

Der Erfolg einer konservativen Therapie hangt wesentlich vom Stadium der
Erkrankung und der Stabilitat der Lasion ab. Bei primar instabilen Lasionen oder
freien Gelenkkorpern hat ein konservativer Behandlungsansatz keinen Sinn und es
sollte baldmdglichst eine operative Therapie geplant werden'®. Bei stabilen
Lasionen besteht die konservative Therapie aus einer Reduzierung des sportlichen
Aktivitatsniveaus fur mindestens sechs Monate. Wurfsportarten, Turnen oder
Gewichtheben sollten wahrend dieser Zeit komplett gemieden werden. In der
Akutphase kdnnen zur Verbesserung der Schmerzsymptomatik die vorubergehende
Ruhigstellung des Ellenbogens sowie die Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika
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sinnvoll sein. Nach dem Abklingen der Symptome sollte mit Kraftigungsubungen
begonnen werden. Die Ruckkehr zum ursprunglichen sportlichen Level sollte nach
sechs Monaten nur dann erfolgen, wenn der Patient klinisch beschwerdefrei ist. Die
Veranderungen im Rontgenbild sollten hierbei nicht als Kriterium herangezogen

werden, da diese noch Jahre spater vorhanden sein kdnnen'’2.
1.4.2 Symptomatische Verfahren

1.4.2.1 Lavage

Bei der arthroskopischen Lavage werden durch Spulung des Gelenks freie Partikel,
z.B. abgescherte Knorpelfragmente, entfernt. Im Kaninchenmodell wurde gezeigt,
dass diese freien Fragmente eine Entzindung der Synovialis mit konsekutivem
Gelenkerguss bewirken. In der Gelenkflussigkeit wurde ein erhOhter Anteil an
proteolytischen Enzymen mit Anstieg der kollagenolytischen Aktivitat beobachtet. Der
Erfolg der Lavage kann somit durch die Verminderung dieser entzindlichen
Prozesse durch das Auswaschen der Partikel erklart werden*?. Der positive Effekt
der Gelenkspulung ist jedoch rein symptomatisch und nicht von Dauer.

1.4.2.2 Débridement

Die Technik des Débridements wurde erstmals 1941 von Magnuson® beschrieben
und wird heute fast ausschliel3lich arthroskopisch durchgefuhrt. Mithilfe eines
Shavers werden abgescherte Knorpelanteile entfernt und die geschadigte
Knorpeloberflache bis zum vitalen stabilen Knorpelrand getrimmt. Gegebenenfalls
erfolgt zusatzlich die Entfernung freier Gelenkkaorper, die Abtragung von Osteophyten
oder eine Teilsynovektomie. Das Verfahren bewirkt eine Verbesserung der
Beweglichkeit des Gelenks sowie eine Reduktion der Schmerzsymptomatik.
Mogliche  Einklemmungsphanomene, die durch freie  Knochen-  oder
Knorpelfragmente hervorgerufen werden, konnen dadurch ebenfalls beseitigt
werden. Die Linderung der Beschwerden ist jedoch auch bei diesem Verfahren
zeitlich begrenzt, da weder die Regeneration des ursprunglichen hyalinen Knorpels
noch die Neubildung von Knorpelersatzgewebe gefordert wird. Die Entwicklung bzw.
das Fortschreiten einer Arthrose kann daher nicht verhindert werden’®.

1.4.2.3 Closed-wedge-Osteotomie
Die von Yoshizu™* entwickelte Closed-Wedge-Osteotomie filhrt zu einer Reduktion
der Kompressionskrafte auf das Capitulum und fordert dadurch die Revaskularisation
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und das Remodelling der osteochondralen Lasion. Ungefahr 2 cm proximal des
lateralen Epikondylus wird ein Keil mit einem Winkel von 10° entnommen, dessen
Spitze am medialen Rand des Capitulums auslauft. Der posteriore Anteil des
Capitulums wird intakt gelassen, um die Blutversorgung nicht zu gefahrden.

Keilentnahme

\ Zuklappen und
Fixation mit Schraube

Offnung des
Radiokapitulargelenks

Abb. 3: Rechtes Ellenbogengelenk - Closed-Wedge-Osteotomie, modifiziert nach'®*
1.4.3 Knochenmarkstimulierende Verfahren

Die knochenmarkstimulierenden Verfahren fuhren alle Uber das gleiche Prinzip zu
einer Entstehung von faserknorpelartigem Ersatzgewebe: Nach Eroffnung der
Blutgefalle des subchondralen Knochens wird die Lasion von einem Blutkoagel
(=Blut-Clot) bedeckt. In der Phase der Knorpelneubildung muss dieser vor Scher-
und Druckkraften geschutzt werden. Die Einhaltung des Nachbehandlungsschemas
ist somit fiir den Erfolg dieser Techniken von entscheidender Bedeutung''®'*°. Aus
dem Blut-Clot bildet sich schliellich ein Fibrin-Clot. Die darin enthaltenen
undifferenzierten mesenchymalen Stammzellen differenzieren zu Fibrochondrozyten,
die faserknorpeltypische extrazellulare Matrix produzieren. Von der Matrix des
hyalinen Knorpels unterscheidet sich diese vor allem durch den hohen Anteil an
Kollagen |. Im hyalinen Knorpel findet sich vorwiegend Kollagen II. Des Weiteren
weist der Faserknorpel einen verminderten Gehalt an Proteoglykanen auf. Diese
Unterschiede gehen mit einer minderwertigen Qualitat und geringeren Haltbarkeit
des neugebildeten Knorpels einher und fuhren in der Folge zum Fortschreiten der

Degeneration™"?,
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1.4.3.1 Anbohrung

Eine Moglichkeit zur Eroffnung des Markraums ist die Anbohrung des Defekts.
Mithilfe eine arthroskopisch eingebrachten Bohrers werden in mdglichst
regelmafligen Abstanden Locher in die Defektzone gebohrt. Die Bohrung kann ante-
oder retrograd erfolgen.

1.4.3.2 Abrasionsarthroplastik

Bei dieser erstmals von Johnson beschriebenen Technik wird nach sorgfaltigem
Débridement der Lasion bis zum angrenzenden gesunden Knorpel die gesamte
oberflachliche Schicht des subchondralen Knochens im Bereich des Defekts mittels

Kulrette abgetragen.

1.4.3.3 Mikrofrakturierung
In den letzten Jahren wurden die oben genannten knochenmarkstimulierenden

Techniken zunehmend durch die von Steadman'®®

entwickelte Mikrofrakturierung
abgeldst. Durch sorgfaltiges Débridement werden stabile Knorpelrander geschaffen
und der subchondrale Knochen in der Defektzone durch Entfernung der kalzifizierten
Knorpelschicht  vollstandig  freigelegt. Danach  erfolgt die eigentliche
Mikrofrakturierung. Mithilfe eines arthroskopischen Stofels werden Locher in den
subchondralen Knochen eingeschlagen. Dies sollte in solchen Abstanden erfolgen,
dass die Locher gerade nicht ineinander einbrechen (3-4 mm). Die Perforationen
mussen ausreichend tief sein (2-4 mm), sodass Blut aus dem Knochenmark
ausstromen kann. Die Mikrofrakturierung erzeugt in der subchondralen
Knochenschicht eine raue Oberflache, die gegenuber der glatten Oberflache der
Bohrlocher den Vorteil hat, dass sich der Blut-Clot besser anheften kann. Im
Gegensatz zur Anbohrung fuhrt das EinstolReln der Locher aullerdem zu keiner
Hitzenekrose. Die StoRel sind in verschiedenen Winkeln verfugbar, wodurch das
rechtwinklige Einbringen der Locher zur subchondralen Knochenplatte vereinfacht
wird. Das Nachbehandlungsschema sieht eine Teilbelastung sowie kontinuierliche
passive Bewegung des Gelenks mithilfe einer Motorschiene fur 6-8 Wochen vor.
Diese Mallnahmen sind sowohl fur die Knorpelneubildung als auch fur die
Schmerzreduktion essentiell.
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1.4.4 Wiederherstellende Verfahren

1.4.4.1 Refixation von Dissekaten

Drahtfixierung

Das Fragment wird zunachst vom vitalen Knochen, mit dem es meist noch Uber
Granulationsgewebe verbunden ist, abgelost. Das Defektbett wird kurettiert. Manche
Autoren empfehlen die zusatzliche Anbohrung'® oder das Auffiillen der kiirettierten
Lasion mit Spongiosa aus dem proximalen Ulnaschaft'’®. Die Fixierung erfolgt
vorubergehend mit zwei parallelen Kirschnerdrahten, die vom lateralen Epikondylus
zum Fragment in Richtung Gelenkspalt vorgebohrt werden. Der mediale
Kirschnerdraht wird entfernt. Durch das zuruckbleibende Bohrloch wird das eine
Ende eines beweglichen Drahts in das Gelenk gefadelt. Nach Entfernung des
lateralen Kirschnerdrahtes wird das intraartikulare Ende des beweglichen Drahts
mithilfe einer Injektionsnadel durch das laterale Bohrloch gezogen. Beide Enden
werden mit einem Knopf fixiert. Nach rontgenologisch gesicherter knocherner

Einheilung des Fragments kann der Draht entfernt werden'#*17.

Flexibler
Draht

Kirschner Injektions-

Abb. 4: Rechtes Ellenbogengelenk — Refixation mit Dréhten, modifiziert nach'”®

Schraubenfixierung

Die Fixierung des Fragments kann auch durch eine sogenannte Herbert-Schraube
erfolgen. Es handelt sich hierbei um eine Zugschraube mit zwei endstandigen
Gewinden. Dies fuhrt zu einer Kompression und dadurch zu einer erhohten Stabilitat
des Fragments®’. Die Schraube wird vollstindig im Knochen versenkt und kann
dadurch nicht zu einer Schadigung der gegenuberliegenden Knorpeloberflache
fuhren. Durch die Kompression kann jedoch eine Unregelmalligkeit der
Gelenkoberflache entstehen, die wiederum die Entwicklung einer Arthrose
t66’91’177.

begulnstig
21



1. Einleitung

Knochenspanbolzung

FUr die Knochenspanbolzung werden autologe Knochenspane aus der proximalen
Ulna gewonnen. Mit Kirschnerdrahten werden Locher durch die Knorpeloberflache
des Dissekats bis in die Spongiosa vorgebohrt. Die Knochenspane werden
schliel3lich soweit in diese Bohrlocher eingeschlagen, bis das distale Ende des
Spans ca. 1 mm unterhalb der Knorpeloberflache zu liegen kommt. Dadurch wird
zum einen die Neubildung von Faserknorpel Uber dem Span ermoglicht, zum
anderen sollen die autologen Spane im Gegensatz zu den synthetischen Schrauben

den Knochenaufbau férdern'?8171,

Refixation mittels resorbierbarer Pins

In einer neueren Studie wurden anstatt der autologen Spane resorbierbare Pins
arthroskopisch eingebracht. Diese Technik ist weniger invasiv und leichter
durchfiihrbar, da vorher keine Knochenspane gewonnen werden miissen'’®.

Refixation mittels dynamischer Klammern

Eine weitere Methode der Refixation, bei der die Knorpeloberflache nicht penetriert
wird, ist die Anwendung von dynamischen Klammern. Ein monokortikaler
Knochenspan aus dem Beckenkamm wird von lateral in ein vorgebohrtes Loch in das
Capitulum eingebracht. Das Loch hat ein Ausmal} von 5x10 mm und befindet sich
auf der Hhe des Ubergangs von Fragment, Granulationsgewebe und Knochenbett.
Das Fragment sollte dabei nicht abgelost werden. Eine Schadigung der
Knorpeloberflache oder des subchondralen Knochens des Fragments ist ebenso zu
vermeiden. Schliellich werden das Fragment und der Knochenspan mithilfe einer

dynamischen Klammer am Knochenbett befestigt™.
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Knochenspan
/
/
Dynamische X\ Osteochondrales
Klammer Fragment

Abb. 5: Rechter distaler Humerus — Dynamische Klammer, modifiziert nach®®

1.4.4.2 Autologe Chondrozytentransplantation

Chondrozyten wurden 1965 erstmals durch Smith'®°

erfolgreich isoliert und kultiviert.
Zwei Jahrzehnte spater erfolgte die Transplantation der Zellen im Kaninchenmodell,
jedoch war die Versagerquote anfangs aufgrund mangelnder Fixation groR®.
Peterson et al.”*® 16sten dieses Problem, indem sie die autologen Chondrozyten von
Kaninchen unter einen Periostlappen spritzten. Ziel des Verfahrens ist die
Entstehung eines hyalinartigen Knorpelgewebes, dass sich sowohl in der
Zusammensetzung als auch in den biomechanischen Eigenschaften nur gering vom
echten hyalinen Knorpel unterscheidet*®. Jedoch kann auch mit dieser Technik nur
die Knorpelschicht wiederhergestellt werden. Der subchondrale Knochen muss daher
intakt sein. Liegt eine osteochondrale Lasion vor, so muss der knocherne Defekt
zunachst mittels Spongiosaplastik aufgeflllt werden. Die Prognose ist in diesem Fall
schlechter.

Die ersten klinischen Ergebnisse nach ACT wurden im Jahre 1994 durch Brittberg et
al.® publiziert. Das Verfahren besteht grundsatzlich aus drei Einzelschritten:
Knorpelzellentnahme, Zellvermehrung und Retransplantation der Zellen. Aus einer
arthroskopisch gewonnenen Knorpelbiopsie aus einer geringer belasteten
Knorpelzone (anterolateraler Femurkondylus) werden die Chondrozyten enzymatisch
isoliert und anschlieBend im autologen Patientenserum vermehrt. Nach einigen
Wochen erfolgt die Retransplantation.
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Periostlappen, von |

' proximomedialer | \ Periost y
Tibiavorderflache |/ .3 o sl babioioh

/ intakten Knorpelrand
\ angenaht

Lasion

Entnahme gesunder
Knorpelzellen Injektion der kultivierten

Knorpelzellen unter den

Periostlappen
Enzymatische Verdauung
Kultivierung fiir » Zellsuspension
11-21 Tage
i
J

Abb. 6: Autologe Chondrozytentransplantation, modifiziert nach®

Bei der ursprunglichen klassischen Form der ACT wird hierfur ein Periostlappen aus
der proximomedialen Tibiakante gewonnen und auf den Defekt genaht. Die
Chondrozyten werden anschlieBend darunter gespritzt. Als Hauptkomplikation der
klassischen Technik stellte sich die Periostlappenhypertrophie oder —verkalkung
heraus. Der Periostlappen wurde daher im Verlauf durch resorbierbare
Biomaterialien, meist Kollagenmembranen, ersetzt. Dadurch entfiel auch der
technisch schwierige Schritt der Periostentnahme’.

Fortschritte im Bereich des ,Tissue Engineering” ermdglichen heute die Implantation
der Chondrozyten in oder auf resorbierbare dreidimensionale Tragermaterialien. Mit
dieser sogenannten matrixassoziierten Chondrozytentransplantation kann eine
gleichmaligere Verteilung der Chondrozyten im Defekt erreicht werden. Das
operative Vorgehen wird vereinfacht, da das Zell-Matrix-Konstrukt ohne weitere
Abdeckung in den Defektbereich eingebracht werden kann. Die Tragersubstanz
bietet den Chondrozyten mechanischen Schutz. Die implantierten Chondrozyten
produzieren eine hyalindhnliche extrazellulare Matrix, parallel dazu werden die

Tragermaterialien abgebaut.

Autologe matrixinduzierte Chondrogenese (AMIC)

Einen neuen therapeutischen Ansatz stellt die kombinierte Anwendung aus
Mikrofrakturierung und Biomaterialien dar. Nach Mikrofrakturierung des Defekts wird
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dieser mit einer zelllosen Kollagenmatrix bedeckt. Diese Matrix stellt fur die aus dem
Knochenmark ausstromenden Stammzellen ein naturliches Gerust dar und fordert
dadurch das Einwachsen und die Differenzierung der Zellen zu Chondrozyten. Da
die vorherige Entnahme und Anzichtung von Knorpelzellen entfallt, kann die
Operation einzeitig durchgefuhrt werden'®. Auch bei dieser Technik muss ein intakter

subchondraler Knochen vorliegen.

1.4.4.3 Transplantation osteochondraler Autografts

Wahrend die Chondrozytentransplantation nur zu einer Bedeckung des Defekts mit
Knorpelgewebe fuhrt, ist die Transplantation korpereigener (autologer) Knochen-
Knorpel-Zylinder die derzeit einzige Technik, die gleichzeitig den subchondralen
Knochen wiederherstellen kann. Das Operationsverfahren wurde erstmals 1964 von
Wagner'® erwdhnt. Im Jahre 1993 publizierten Matsusue et al.'™ die
arthroskopische Durchfuhrung dieser Technik, die spater insbesondere durch
Hangody®® und Bobic'® weiterentwickelt wurde. Als Entnahmestellen der
osteochondralen Zylinder bieten sich die laterale und mediale Trochlea nahe der
Linea terminalis sowie die interkondylare Notch an. Diese Bereiche unterliegen,
verglichen mit anderen Gelenkflachenanteilen des Kniegelenks, einer geringeren
Druckbelastung®®. Anfangs wurde die Transplantation ausschlieRlich im Bereich der
Hauptbelastungszonen der Femurkondylen durchgefuhrt. Mittlerweile erfolgen
Knochen-Knorpel-Transplantationen auch in Defektzonen von Tibiakondylen54 und

122 sowie als Zwei-Gelenks-Operation in Lasionen von Talus®**®®,

8,54

Patellariuckflache

Ellenbogen®'®®,  Femur-

und  Humeruskopf'®®'*’.  Die Verfiigbarkeit der
osteochondralen Zylinder ist dabei der wesentliche limitierende Faktor dieses
Verfahrens. Anhand von Grofle und Anzahl der Zylinder unterscheidet man zwei

verschiedene Techniken:

Mosaikplastik

Bei der Mosaikplastik werden mehrere kleinere Zylinder transplantiert, wodurch die
Form der ursprunglichen Knorpeloberflache besser nachgebildet werden kann®. Ein
Nachteil gegenuber der OATS-Technik ist die geringere Primarstabilitat des

t*°. Es kommt zwar zur

Transplantats, die mit dem Durchmesser der Zylinder zunimm
knochernen Einheilung der Transplantate, im sogenannten Interface zwischen dem
Knorpel der einzelnen Zylinder sowie dem angrenzenden intakten Knorpelrand bleibt

jedoch immer eine Schicht aus Faserknorpel zuriick®®'®. Je mehr Zylinder
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eingebracht werden, desto hoher ist aulRerdem die Gefahr, dass es zu minimalen
Niveauunterschieden zwischen den Transplantaten kommt. Beim Einbringen eines
Zylinders uber das Niveau der Gelenkflache kommt es dabei zu signifikant hoheren

Druckverhaltnissen. Koh et al.?

zeigten, dass ein Zylinder von 0,5-1 mm uber dem
Niveau zu ca. 50% hoheren Spitzendricken bei Belastung fuhrt. Die Uberstehenden
Zylinder sind auflerdem vermehrten Scherkraften ausgesetzt. Die dadurch
hervorgerufenen Mikrobewegungen scheinen eine knocherne Integration der
Transplantate in den umgebenden subchondralen Knochen zu verlangsamen oder

sogar zu verhindern'

. Wird die Lange der Spenderzylinder als VorsichtsmalRnahme
hingegen kurzer gewahlt als die Tiefe des Defekts, so kann es postoperativ unter
Belastung zu einem Nachsintern der Zylinder kommen®’. Auch dies fiihrt zu héheren

Spitzendriicken®*.

OATS-Technik (Osteochondral Autologous Transfer System)

Die OATS-Zylinder haben einen Durchmesser von 7-15 mm. Das Einbringen der
Zylinder in das Transplantatbett erfolgt in der sogenannten Press-Fit-Technik. Der
Durchmesser des Transplantats wird hierbei 0,3-1 mm groRer als das praparierte
Defektbett gewahlt, wodurch eine hohere Primarstabilitat erreicht werden kann.
Gleichzeitig fuihrt diese leichte Uberdimensionierung der Zylinder auch zur Erhaltung
der histologischen Eigenschaften des transplantierten Knorpelgewebes. Bei exakt
eingebrachten Knochen-Knorpel-Zylindern mit identischem Durchmesser zeigte sich
hingegen eine Zunahme der Zelldichte und der Dicke des Knorpels''. Bei der
Entnahme der Zylinder muss auflerdem auf einen moglichst ahnlichen
Krimmungsradius der Knorpeloberflache geachtet werden, der jedoch gerade bei
der Transplantation in andere kleinere Gelenke (Ellenbogen, Talus) stark von der
Krummung des Gelenkflache des Spenderareals abweichen kann. Durch die
Inkongruenz der Gelenkoberflachen kénnen degenerative Veranderungen
beschleunigt werden.

Einige Autoren beschrieben die Gewinnung eines osteochondralen Transplantats
aus der Ubergangszone von Rippe und Rippenknorpel zur Behandlung der OD des
Capitulums und bieten damit eine Alternative zum Zwei-Gelenk-Eingriff'?®12%:1531%4,
Diese Technik ist allerdings aufgrund des geringen Rippendurchmessers nur bei
kleinen Defekten moglich und birgt zudem die Gefahr der Rippenfellperforation.
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1.4.4.4 Transplantation osteochondraler Allografts

Auch die Transplantation von Allografts ermdglicht die Wiederherstellung der
Gelenkoberflache durch vitalen hyalinen Knorpel und subchondralen Knochen. Im
Gegensatz zur autologen Transplantation sind keine Limitation bezlglich der GroRe
des Transplantats gegeben. Ebenso wird mit dieser Technik das Problem der
Entnahmestellenmorbiditat umgangen, ein wesentlicher Kritikpunkt bei der
Transplantation autologer Zylinder. Da die Zylinder aus der gleichen Lokalisation
entnommen werden konnen, in die sie transplantiert werden sollen, ist die Krummung
der Knorpeloberflache annahernd gleich und fuhrt daher zu einer hohen Kongruenz
des Transplantats. Es handelt sich zwar auch um eine einzeitige Operationstechnik,
jedoch muss zuvor ein passender Spenderkadaver gefunden werden. Die geringe
Verfugbarkeit von Spendern sowie die damit verbundenen hohen Kosten stellen
dabei wesentliche Nachteile des Verfahrens dar. Die Gefahr einer immunologischen
Reaktion gegen den transplantierten Knorpel kann als gering angesehen werden, da
die Chondrozyten zwar Antigene exprimieren, jedoch von der umgebenden
avaskularen Matrix vor einer AbstoRungsreaktion des Kérpers geschiitzt werden®.
Wahrscheinlicher ist hingegen eine Reaktion gegen Antigene von Blut- und
Knochenmarkzellen, die sich im transplantierten subchondralen Knochen befinden.
Diese sollten daher zuvor mit pulsatiler Jet-Lavage entfernt werden Hierdurch kann
gleichzeitig das Risiko einer Ubertragung von infektiésen Krankheiten (HIV, Hepatitis
C) weiter reduziert werden'”®. Eine Tiefgefrierung der Transplantate vermindert zwar
die Immunogenitat und Infektiositat, fuhrt jedoch gleichzeitig zum Absterben der
Chondrozyten und sollte daher nicht mehr angewandt werden'*®. Frische allogene
Zylinder, die bei 4 °C bis zu acht Tage aufbewahrt werden konnen, zeigten dagegen

gute Uberlebensraten der transplantierten Chondrozyten3®'48.188,

Eine langere
Aufbewahrungsdauer fuhrt zu einer signifikanten Abnahme an Proteoglykanen sowie
zu einem signifikanten Absterben von Chondrozyten'®’. Die Uberlebensrate des
subchondralen Knochens sinkt hingegen schon nach 24 Stunden auf 10% ab'®. Es
handelt sich hierbei also nur um ein avitales Tragermaterial, das den transplantierten
Knorpel stutzt und nach der Transplantation vom Organismus komplett ersetzt
werden muss. Daher sollte nur so viel subchondraler Knochen transplantiert werden,
wie notig ist, um eine ausreichende Primarstabilitat des Transplantats zu erreichen®.
Bei fokalen Defekten im Bereich des Kniegelenks konnten langfristig gute bis

exzellente Ergebnisse bei liber 80% der Patienten erzielt werden®="*%. Bipolare
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2. Material und Methoden

Defekte, d.h. Defekte korrespondierender Gelenkflachen, wiesen hingegen deutlich
schlechtere Ergebnisse auf*>*®. Aufgrund der oben genannten Nachteile sollte eine
allogene Transplantation daher, wenn uberhaupt, sehr grolRen Defekten im Bereich
des Kniegelenks vorbehalten bleiben, die mittels autologer Transplantation wegen
des erhdhten Risikos einer Donor-Site-Morbiditat nicht behandelt werden kénnen'.

Osteochondrale Lasionen im Ellenbogengelenk stellen keine Indikation dar.

2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In den Jahren 1996 bis 2010 wurden in der Abteilung fur Sportorthopadie des
Klinikums Rechts der Isar in Minchen 21 Patienten mit osteochondralen Lasionen
des Ellenbogens mit einer autologen Knochen-Knorpel-Transplantation behandelt.
Ein Patient erhielt die Operation an beiden Ellenbogengelenken. Im Folgenden wird
die Patientenanzahl der Anzahl der Operationen (n=21) gleichgesetzt. Zur
Vereinheitlichung wird zudem fur alle Patienten die maskuline Form verwendet. Das
osteochondrale Transplantat wird aus der gering belasteten Zone des proximalen
lateralen Femurkondylus des ipsilateralen Kniegelenks gewonnen. Die Entnahme
erfolgte mithilfe des OATS-Instrumentariums (Fa. Arthrex, Naples, Florida, USA). Bei
allen Patienten waren postoperativ bis zum Zeitpunkt der Untersuchung mindestens
12 Monate vergangen.

Es konnten 17 der 21 Patienten (80,9%) in die Studie aufgenommen werden. Patient
Nr. 9 st ins Ausland verzogen, Patient Nr. 17 konnte nicht zu einer
Nachuntersuchung motiviert werden. Patient Nr. 16 war trotz intensiver Recherche
nicht auffindbar. Patient Nr. 2 berichtete am Telefon, dass er mit dem Verlauf sehr
zufrieden sei. Er gab weder Schmerzen noch Funktionseinschrankung im Ellenbogen
an. Ebenso war das Kniegelenk, aus dem der osteochondrale Zylinder entnommen
wurde, asymptomatisch. Letztendlich konnte der Patient jedoch nicht zu einer
erneuten klinischen und radiologischen Nachuntersuchung Uberzeugt werden. Im
Rahmen der Nachuntersuchung im Klinikum Rechts der Isar wurden Rontgenbilder
des Ellenbogengelenks in zwei Ebenen sowie kernspintomographische Aufnahmen
angefertigt. Patient Nr. 21 hatte eine Woche vor der Nachuntersuchung aktuelle
MRT-Aufnahmen durchflihren lassen und brachte diese zur Untersuchung mit.
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Unter den Studienteilnehmern waren 10 Manner und 7 Frauen. Das durchschnittliche
Follow-up  betrug 72+40 Monate (12-162 Monate/1-14  Jahre). Zum
Operationszeitpunkt waren die Patienten im Mittel 18,015 Jahre (12-33 Jahre) alt.

Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation
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Abb. 7: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation

Bei 11 Patienten (64,7%) war der rechte Ellenbogen betroffen, bei 6 Patienten
(35,3%) der linke. Ein Patient ist Linkshander. Somit war bei 58,8% aller Patienten
die dominante Seite betroffen. Die osteochondrale Lasion war in 15 Fallen im
Capitulum humeri lokalisiert, einmal im Radiuskopfchen (Nr. 4) und einmal in der
Trochlea humeri (Nr. 6). Der Durchmesser des aus dem ipsilateralen Kniegelenk
entnommenen Spenderzylinders betrug im Mittel 9,4+1,0 mm (8-11 mm).

GroRe der Spenderzylinder
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Durchmesser in
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8
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Abb. 8: GroRRenverteilung der Spenderzylinder

Bis auf Patient Nr. 21, dessen osteochondrale Lasion durch eine traumatische
Ellenbogenluxation im Rahmen eines Autounfalls bedingt war, konnten sich alle

anderen Patienten an kein adaquates Trauma erinnern. Vier Studienteilnehmer
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waren zum Zeitpunkt des Eingriffs bereits voroperiert. Patient Nr. 5 hatte ein
arthroskopisches Débridement erhalten. Bei Patient Nr. 11 wurde im
Radioulnargelenk eine Plica reseziert. Patient Nr. 18 hatte neben der zweimaligen
Entfernung freier Gelenkkorper auch schon eine OATS-Transplantation ohne
wesentliche Beschwerdebesserung hinter sich. Bei Patient Nr. 21 war zuvor eine
arthroskopische Arthrolyse zur Verbesserung der Beweglichkeit durchgefuhrt

worden.

Tab. 3 Stammdaten des Patientenkollektivs

Nr. | OP-Alter | OP-Datum | FU(y) [ Zylinder | Seite | Handigkeit | OCL-Lokalisation | Vor-Operationen
1 15,m 10/96 13,5 10 re re Capitulum

2 21,m 02/99 - 11 li re Capitulum 1xR
3 15,m 08/99 10,3 9 li re Capitulum

4 15,m 02/01 8,8 10 re re Radiuskopfchen

5 18,w 03/01 8,8 11 li re Capitulum 1xD
6 15,w 12/01 8,2 9 re re Trochlea

7 16,w 08/02 7.4 9 li re Capitulum

8 19,m 07/02 7.4 9 re re Capitulum

9 15,w 12/02 - 9 re n.b. Capitulum

10| 30,w 05/03 6,7 9 re re Capitulum

11 19,m 03/04 5,8 10 re re Capitulum 1xP
12| 18,w 06/04 5,6 10 li re Capitulum

13| 12m 07/05 4,5 8 re li Capitulum

14| 18m 12/05 4.4 11 re re Capitulum

15| 13,m 07/06 3,5 8 re re Capitulum

16 18,w 11/06 - 8 re n.b. Capitulum 2xA,G
17| 15m 12/06 - 8 re n.b. Capitulum

18| 33,m 05/07 3,0 10 li re Capitulum 2xG, 1xO
19| 17,m 08/08 1,5 10 re re Capitulum

20| 13w 08/09 1,0 8 re re Capitulum

21 20,m 10/09 1,2 8 li re Capitulum 1xA
A= Anbohrung; D= Débridement; G= Entfernung freier Gelenkkorper; L=Arthrolyse;
O= OATS; P= Plicaresektion; R= Dissekatrefixation;

re= rechts, li= links, n.b.= nicht bekannt, FU(y)= Follow-up in Jahren

2.2 Operationsmethode

2.2.1 Indikationsstellung

Bei Patienten mit offener Epiphysenfuge und einer stabilen osteochondralen Lasion

Grad | oder Il nach Dipaola et al.*

erfolgte zunachst ein konservatives Vorgehen.
Dies galt auch fur fokale osteochondrale Schaden Grad IIl und IV, wenn der Beginn

der Beschwerdesymptomatik weniger als 6 Monate zurtck lag. Erst nach diesem
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Zeitraum und anhaltenden Symptomen wurde die Indikation zur autologen
osteochondralen Transplantation gestellt®. Die obere Altersgrenze liegt bei ungefahr
45 Jahren, kann jedoch im Einzelfall bei jungerem biologischen Alter und guter
Knochenqualitat Uberschritten werden®: Absolute Kontraindikationen stellen eine
generalisierte Arthrose des Ellenbogengelenks sowie eine patellofemorale Arthrose

am Spenderknie dar®.

2.2.2 Durchfiihrung

Vorbereitung

Der Patient befindet sich in Ruckenlage in Intubationsnarkose. Praoperativ wurden
1,5 g Cefuroxim intravenos verabreicht. Nach dem beweglichen, sterilen Abdecken
und Abwaschen des betroffenen Arms und ipsilateralen Beins in hausublicher Art

und Weise wird die Blutsperre am Oberarm mit 200 mmHg angelegt.

Zugang

Der operative Zugang erfolgt uber einen bogenformigen Hautschnitt lateralseitig und
proximal des Epicondylus lateralis beginnend bis circa 2 cm distal des
Radiuskopfchens ziehend. Der Schnitt sollte entweder Uber dem Radiuskdpfchen
oder dorsal einer gedachten Linie zwischen diesem und dem Processus styloideus
radii verlaufen, da sich ventral davon der N. radialis befindet. Es wird bis auf die
Muskelfaszie prapariert und diese zwischen M. extensor carpi ulnaris und M.
anconeus gespalten. Die Gelenkkapsel wird anterior des Radiuskopfchens, unter
Schonung des Ligamentum anulare, langs gespalten. Das weitere operative
Vorgehen ist von der Defektlokalisation abhangig. Fur anteriore Lasionen wird das
laterale Kollateralband proximal 2-3 mm eingekerbt. Bei zentralen Lasionen kann
eine komplette Ablosung notwendig sein, wobei das Band spater wieder refixiert
wird. Liegt eine dorsale Lasion vor, so wird ein dorsolateraler Zugang gewahlt, bei
dem das radiale Kollateralband unangetastet bleibt. Das freigelegte radiohumerale
Gelenk wird wahrend der Durchfuhrung von Extension und Flexion sowie Rotation
genau inspiziert. Die osteochondrale Lasion des Capitulums lasst sich dabei meist in
endgradiger Streckstellung gut darstellen.

Vorbereitung des Transplantatbettes

Der Durchmesser des Defektareals wird mit einem Messinstrument ausgemessen
und anschlieffend mit einem speziellen ,Recipient‘-Hohlmeil3el (Fa. Arthrex) mit einer
Tiefe von 15-20 mm ausgestanzt. Es ist darauf zu achten, dass der gesamte
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nekrotische subchondrale Knochen mitentfernt wird. Nach vorsichtiger Impaktation
der Spongiosa im Transplantatbett erfolgt die erneute Tiefenbestimmung der Lasion
in Bezug auf den umgebenden gesunden Knorpelrand.

Gewinnung des Spenderzylinders

Die Blutsperre am Oberschenkel wird auf 250 mmHg geschlossen und es erfolgt
nach einer Miniarthrotomie etwas proximal und lateral der Patella die Entnahme des
Spenderzylinders mithilfe des ,Donor‘-HohimeilRels (Fa. Arthrex) aus dem
proximolateralen Bereich des ipsilateralen Femurkondylus. Es ist darauf zu achten,
dass die Gelenkoberflache dieses Bereichs, aus dem der Zylinder entnommen wird,
zur Oberflache des Defektareals im Ellenbogen moglichst kongruent ist. Fur das
spatere Einbringen in Press-Fit-Technik ist der Durchmesser des Spenderzylinders
dabei 0,3-1 mm grofer zu wahlen als der praparierte Defekt, in den er transferiert
werden soll. Die Lange des Spenderzylinders wird der Tiefe des Transplantatbettes
angepasst. Zu lange Zylinder werden gekulrzt, zu kurze koénnen mit Spongiosa
unterfuttert werden. Wichtig fur die Primarstabilitat ist zudem die hebelfreie
Entnahme und Implantation des Zylinders.

Einbringen des Spenderzylinders

Der Zylinder wird mit einem StoRel eingepasst. Die Schlage mussen vorsichtig

erfolgen, da die Knorpelzellen sonst geschadigt werden'®®

. Die Transplantate
mussen schliellich im Niveau der umgebenden Knorpeloberflache liegen. Eine

Stufenbildung wurde zu signifikant hoheren Druckverhaltnissen filhren®.

2.2.3 Nachbehandlung

Nach der Operation wird eine Gipsschiene in 90° Ellenbogenflexion angelegt, die fur
eine Woche belassen wird. Ab dem ersten postoperativen Tag erfolgt die freie
passive Beubung des Ellenbogengelenks aus der Schiene, wobei besonderen Wert
auf das Beibehalten der vollen Extension und Flexion gelegt werden sollte. Pronation
und Supination sind ebenfalls frei durchfihrbar. In den ersten 6 Wochen postoperativ
darf der Ellenbogen nicht belastet werden. Insbesondere eine axiale Stutzbelastung
sollte vermieden werden. In der 3. bis 6. postoperativen Woche ist eine freie aktiv-
assistierte Ellenbogenflexion und —extension moglich, danach darf das Gelenk aktiv
frei bewegt werden. Schwimmen ist 2 Monate postoperativ erlaubt, Radfahren nach 3
Monaten. Kontakt- und Risikosportarten sollten erst nach 6 Monaten wieder

begonnen werden®.
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2.3 Nachuntersuchung

2.3.1 Ahamnese

Alle Studienteilnehmer wurden im Rahmen der Nachuntersuchung im Klinikum
Rechts der Isar nach eventuellen Komplikationen nach der Operation (z.B. Infektion,
Thrombose, Nervenschaden) befragt. Die Patienten sollten auf3erdem angeben, in
welchen Bereichen des Alltags sie sich durch den Ellenbogen eingeschrankt flhlen.
Stattgehabte Folgeoperationen wurden dokumentiert. Zur Erfassung des
Schmerzcharakters konnten funf Unterpunkte angekreuzt werden: gelegentlich
Schmerzen, Dauerschmerz, Belastungsschmerz, Gebrauchsstorung, Blockierungen.
Mehrfachankreuzungen waren moglich, bei Schmerzfreiheit wurde die Frage
Uubergangen. Des Weiteren wurde die Einnahme von Schmerzmitteln notiert. Die
subjektive Gesamtzufriedenheit mit der Operation und dem postoperativen Verlauf
wurde anhand einer vorgegebenen Skala (sehr gut, gut, malig, schlecht, sehr
schlecht) erfasst.

2.3.2 Klinische Untersuchung

Inspektorische  Auffalligkeiten der Narbe (Rotung, Keloidbildung) wurden
dokumentiert. Die Erfassung von Schwellung, Uberwarmung sowie Krepitationen
oder Blockierungen erfolgte nach Schweregrad in einfach bis dreifach positiv.
Druckschmerzen, insbesondere uber dem Radiokapitulargelenk, sowie die
Sensibilitat im Bereich der Narbe wurden uberpruft. Die Beurteilung von
Bewegungsumfang, Stabilitat und grober Kraft fand im Rahmen des Broberg-Morrey-
Scores statt.

2.3.3 Klinische Scores

2.3.3.1 ASES-E-Score

Der ASES-E-Score (American Society of Elbow and Shoulder Surgeons-Elbow)
erlaubt die Bewertung der Ellenbogenfunktion unabhangig von der zugrunde
liegenden Diagnose’’. Der Fragebogen besteht aus den drei Teilbereichen Schmerz,
Funktion und subjektiver Zufriedenheit. In der vorliegenden Studie hat man sich auf
die Evaluation des Schmerzes beschrankt. Die Beurteilung erfolgt anhand einer
visuellen Analogskala von 0 (,uberhaupt kein Schmerz®) bis 10 (,schlimmster
Schmerz, den man sich vorstellen kann®) in Bezug auf folgende Zustande:
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- starkster Schmerz in der letzten Woche

- Ruheschmerzen

- Schmerzen beim Heben eines schweren Gewichts

- Schmerzen bei mehrfach wiederholten Bewegungen im Ellenbogengelenk

2.3.3.2 Broberg-Morrey-Score

Der Broberg-Morrey-Score besteht aus den funf Teilkategorien Schmerz, Kraft,
Bewegungsausmal, Instabilitdt und Funktion. Die Maximalpunktzahl fur jede
Kategorie ist nicht gleich hoch. Daraus ergeben sich unterschiedliche Gewichtungen:

Funktion
8% Schmerz
19%

Bewegungs-
umfang

Instabilitat 10%

39%

Abb. 9: Kategoriengewichtung des Broberg-Morrey-Scores in % von 100 Punkten

In der Kategorie Schmerz konnen maximal 30 Punkte (,keine Schmerzen®) und
minimal 0 Punkte (,vOllige Behinderung®) erreicht werden. Die Abstufungen
dazwischen gehen auf die Einnahme von Schmerzmitteln sowie die Dauer und
Intensitat der Schmerzen ein. Das Bewegungsausmall mit maximal 37 erreichbaren
Punkten wird in den vier Bewegungsrichtungen Flexion, Extension, Pronation und
Supination beurteilt. Auf die gleiche Weise wird die grobe Kraft gemessen (maximal
15 Punkte). Die Instabilitat ist untergliedert in die zwei Hauptrichtungen
anterior/posterior und medial/lateral. Es werden O Punkte (,schwere Instabilitat >10°)
bis 3 Punkte (,keine Instabilitat®) vergeben. Die Funktion des Ellenbogens wird
anhand von zwolf Fragen bezuglich Aktivitaten des Alltags bewertet. Fur jede Frage

kann hochstens einen Punkt erreichen werden.
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Der Score wird durch Addition aller in den Teilkategorien erhaltenen Punkte
errechnet, wobei maximal 100 Punkte erzielt werden konnen. Die Ergebnisse wurden
anschlie3end nach folgendem Schema bewertet:

* 95-100 Punkte:  hervorragend

* 80-94 Punkte: gut

* 50-79 Punkte: ausreichend

* <50 Punkte: schlecht

2.3.3.3 DASH-Score

Der DASH-Score (Disability of Arm, Shoulder, Hand) ist ein subjektiver Fragebogen,
der die Globalfunktion der oberen Extremitat beurteilt. Er besteht aus drei
Teilbereichen. Der erste Teil bewertet die Fahigkeiten im Alltag und besteht bei der
kurzen Version des DASH, dem Quick-DASH, aus elf Fragen. Die anderen beiden
Teilbereiche sind optional und umfassen die Schwierigkeiten, die im
sportlichen/musikalischen und beruflichen Bereich auftreten konnen. Die Auswertung
erfolgt fur jeden Teilbereich gesondert. Aus dem jeweiligen Rohwert, der sich aus der
Summe der erreichten Punkte ergibt, wird mit folgenden Formeln das Ergebnis des
jeweiligen Moduls berechnet:

Quick-DASH:

Rohwert
Anzahl der beantworteten Fragen

- 1] x 25 = Quick-DASH-Wert (0-100)

DASH-Sport/Musik und DASH-Arbeit:

(Rohwert-4) {DASH—Sport (0-100)
016  |DASH-Arbeit (0-100)

Ein Punktwert von 0 bedeutet eine vollig intakte Funktion des Ellenbogengelenks
ohne Einschrankung, wahrend ein Punktwert von 100 eine maximale

Beeintrachtigung darstellt*’.

2.3.3.4 Lysholm-Score

Der Lysholm-Score wurde ursprunglich fur die Bewertung von Bandverletzungen des
Kniegelenks entwickelt, ist mittlerweile aber auch fur die Beurteilung von
Knorpelschaden validiert® und dient in dieser Studie zur Evaluation der sogenannten
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Donor-Site-Morbiditat. Darunter versteht man das mogliche Auftreten von
Beschwerden im ipsilateralen Kniegelenk durch die Entnahme des Spenderzylinders.
Es werden acht Unterkategorien unterschieden: Hinken, Belastung, Blockierung,
Instabilitat, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen, Hocken. Fir jedes Kriterium
konnen vom Patienten verschiedene Punktzahlen in einer Hohe von minimal O bis
maximal 25 vergeben werden. Die Punkte der einzelnen Kategorien und damit auch

deren Gewichtung sind im Fragenbogen fest vorgegeben.

Hocken Hinken
° 5%

Belastung
5%

Blockierung
15%

Abb. 10: Kriteriengewichtung des Lysholm-Scores in % von 100 Punkten

Die Auswertung erfolgt durch Zusammenzahlen aller in den Kategorien vergebenen
Punktzahlen. Minimal konnen 0 Punkte, maximal 100 Punkte erreicht werden. Je
hoher die Punktzahl, desto besser die Kniefunktion. Da keiner der Patienten vor der
Zylinderentnahme Knieprobleme angab, wurde der praoperative Wert fur alle
Studienteilnehmer gleich 100 gesetzt.

2.3.4 Bildgebende Verfahren

2.3.4.1 Rontgen

Von allen im Klinikum Rechts der Isar nachuntersuchten Patienten konnten
Rontgenbilder des Ellenbogengelenks in zwei Ebenen (a.p. und lateral) angefertigt
werden. Diese wurden anhand der Kellgren-Lawrence-Klassifikation auf den Grad
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der Arthrose hin Gberpriift'®®. Die Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit der

radiologischen Abteilung des Klinikums Rechts der Isar.

Tab. 4 Klassifikation des Arthrosegrades nach Kellgren und Lawrence, nach'®

0 Keine Arthrosezeichen
1 Fraglicher Nachweis von Osteophyten
2 Sicherer Nachweis von Osteophyten, keine Gelenkspaltverschmalerung

3 MaRige Gelenkspaltverschmalerung

4 Gelenkspalt erheblich verschmalert bzw. aufgehoben

2.3.4.2 Magnetresonanztomographie
Mit Ausnahme eines Patienten (Nr. 21) wurden von allen Patienten aktuelle MRT-
Aufnahmen in der radiologischen Abteilung des Klinikkums Rechts der Isar
angefertigt. Patient Nr. 21 hatte eine Woche vor dem Nachuntersuchungstermin
MRT-Bilder extern anfertigen lassen und brachte diese Aufnahmen zur
Untersuchung mit. Die Magnetfeldstarke des Gerats (Magnetom Verio, Fa. Siemens)
betrug 3 Tesla. Unter Anwendung einer Extremitatenspule wurden vier Serien
angefertigt:
* cor T1 tse 448 + Drive (= T1-gewichtete Turbo-Spin-Echo-Sequenz mit Drive
in koronarer SchichtfuUhrung) mit
- einer Schichtdicke von 2,5 mm
- einer Aufnahmezeit von 5:02 min, Repetitionszeit von 1130 msec,
Echozeit von 13 msec
- einer Anzahl von 291 Schichten
- einem Flipwinkel von 176 Grad
* sag T1 tse 448 +Drive (= T1-gewichtete Turbo-Spin-Echo-Sequenz mit Drive
in sagittaler Schichtfuhrung) mit
- einer Schichtdicke von 3 mm
- einer Aufnahmezeit von 3:45 min, Repetitionszeit von 999 msec,
Echozeit von 13 msec,

- einer Anzahl von 261 Schichten
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3. Ergebnisse

- einem Flipwinkel von 176 Grad
e cor PD fs 448 p2 (= protonendichte-gewichtete Sequenz mit
frequenzselektiver Fettsignalunterdrickung in koronarer SchichtfUhrung) mit
- einer Schichtdicke von 2,5 mm
- einer Aufnahmezeit von 5:16 min, Repetitionszeit von 3350 msec,
Echozeit von 37 msec,
- einer Anzahl von 291 Schichten
- einem Flipwinkel von 162 Grad
* sag PD fs 448 p2 (= protonendichte-gewichtete Sequenz mit
frequenzselektiver Fettsignalunterdriickung in sagittaler SchichtfUhrung) mit
- einer Schichtdicke von 3 mm
- einer Aufnahmezeit von 3:40 min, Repetitionszeit von 2880 msec,
Echozeit von 37 msec,
- einer Anzahl von 261 Schichten

- einem Flipwinkel von 162 Grad

Die Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit der Radiologie anhand eines daflr
speziell erstellten MRT-Protokolls mit folgenden Kriterien:

Integration und Vitalitat des transplantierten Zylinders
* Inkongruenz

* Zysten

 subchondrales Odem

* Knorpeldefekt am Capitulum humeri

* Knorpeldefekt am Radiuskopfchen
3. Ergebnisse

3.1 Anamnese

Komplikationen

Mit Ausnahme eines Patienten (Nr. 19), dessen Knie nach der Operation
geschwollen war, gaben alle anderen Patienten bei der Befragung keine
postoperativen Komplikationen an.

Einschrédnkungen im Alltag
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3. Ergebnisse

13 der 17 Patienten fuhlen sich weder im Beruf noch in der Freizeit (z.B. beim Sport)
durch das betroffene Ellenbogengelenk eingeschrankt. Zwei Patienten (Nr. 4 und 10)
verspuren Schmerzen nach ungefahr einer Stunde Tennis spielen. Ein Patient (Nr. 4)
hat Probleme beim Schreiben in der Universitat, ein anderer (Nr. 5) beim Heben von
schweren Gewichten, vor allem mit gestrecktem Ellenbogen. Bei Patient Nr. 18 war
die Beeintrachtigung durch den Ellenbogen so grol3, dass er seinen Beruf aufgeben
musste und auch nach der Operation bis zum Untersuchungszeitpunkt nicht mehr
arbeitsfahig war.

Sportliche Leistungsfahigkeit

Vor dem Auftreten der Beschwerden im Ellenbogengelenk betrieben sieben
Patienten (Nr. 3, 4, 5, 8, 12, 13, 15) Leistungssport im Bereich Turnen, Ski-Alpin,
FuBball oder Tennis. Neun Patienten machten Sport in der Freizeit (Fuliball,
Volleyball, Handball, Tennis, Schwimmen). Ein Patient (Nr. 18) war nicht sportlich
aktiv. Zum Zeitpunkt des Follow-up gaben noch zwei Patienten (Nr. 13 und 15) einen
Leistungssport an. 12 Patienten treiben Sport in der Freizeit und drei Patienten (Nr.
5, 12, 18) machen keinen Sport mehr. Keiner dieser Patienten gab jedoch eine
Ellenbogenproblematik als Grund fur die abgenommene sportliche Leistungsfahigkeit
an. Zwei Patienten (Nr. 5 und 12) konnen momentan aus zeitlichen Grunden keinen
Sport mehr treiben. Die meisten Patienten, die zuvor Sport auf Leistungsniveau
betrieben hatten, mussten diesen aufgeben, da sie in ihrer Altersklasse nicht mehr

mithalten konnten.

39



3. Ergebnisse

Sportliche Leistungsfahigkeit

nN14 -
12 - Eyor Erkrankungsbeginn
10 Follow-Up
8 -
6 —
4 —
2 -
0 ‘ [

Leistungssport  Freizeitsport kein Sport

Abb. 11: Sportliche Leistungsfahigkeit vor Erkrankungsbeginn und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

Schmerzcharakter

Sieben Patienten sind vollig schmerzfrei. Gelegentlich Schmerzen haben sieben
Patienten (Nr. 1, 4, 5, 6, 8, 11, 20), Schmerzen bei Belastung gaben drei Patienten
an (Nr. 4, 15, 18). Zwei Studienteilnehmer (Nr. 4 und 18) beschrieben eine
Gebrauchsstérung. Niemand klagte Uber Dauerschmerz oder Blockierungen.

Schmerzcharakter

Schmerzfrei

Gelegentlich Schmerzen

HBelastungsschmerz

0,
il B Gebrauchsstorung

41,2%

Abb. 12: Schmerzcharakter des betroffenen Ellenbogengelenks

Ein Patient (Nr. 18) nahm bei Bedarf Schmerzmittel ein. Alle anderen bendtigten
keine Schmerzmedikation.
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3. Ergebnisse

Folgeeingriffe

Ausgenommen eines Patienten (Nr. 18) wurde bei allen Patienten nach der OATS-
Operation bis zum Untersuchungszeitpunkt kein weiterer Eingriff am Ellenbogen
vorgenommen. Patient Nr. 18 erhielt im Jahre 2007 eine Arthrolyse ex domo.
Patientenzufriedenheit

Das Globalurteil zur subjektiven Zufriedenheit mit der Operation und dem
postoperativen Verlauf wurde anhand einer Ordinalskala (Sehr gut, gut, maRig,
schlecht, sehr schlecht) erfasst.

Patientenzufriedenheit

5,69
sehr gut
gut
27,8%
manig
61,1% B schlecht

Abb. 13: Zufriedenheit der Patienten mit der Operation und dem postoperativen Verlauf
3.2 Klinische Untersuchung

Inspektion
Bei der Inspektion erschienen alle Narben reizlos und blande ohne jegliche Rotung

oder Keloidbildung. Das Ellenbogengelenk war bei keinem der Patienten
geschwollen oder Uberwarmt. Blockierungen waren ebenso nicht vorhanden. Bei
zwei Patienten waren Krepitationen spurbar. Diese waren bei Patient Nr. 1 einfach
positiv und bei Patient Nr. 18 zweifach positiv.

Palpation

Drei Patienten (Nr. 12, 18, 21) gaben einen Druckschmerz tUber dem Capitulum an.
Bei allen anderen war kein Druckschmerz auslosbar. Es bestand bei Patient Nr. 20
eine leichte Hypasthesie im Narbenbereich, alle anderen hatten eine intakte
Sensibilitat.
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3. Ergebnisse

Funktion

Der Bewegungsumfang wurde von beiden Ellenbogengelenken notiert. Im Vergleich
zum gesunden Ellenbogen ergab sich keine Einschrankung in Flexion und Extension.
Pronation und Supination wurden ebenfalls bei allen Patienten seitengleich

gemessen.

Tab. 5 Bewegungsumfang des operierten Ellenbogengelenks verglichen mit der
kontralateralen Seite

Betroffene Seite Flexion Extension Pronation Supination
Mean = SD 1324 2+4 900 900
Maximum 140 -10 90 90
Minimum 130 5 90 90
Gegenseite Flexion Extension Pronation Supination
Mean £ SD 1324 2+4 900 90 + 1
Max. 140 -10 90 90
Min. 130 0 90 85
Differenz 0 0 0 0

3.3 Klinische Scores

3.3.1 ASES-E-Score

Bei der Beurteilung des Schmerzes anhand einer visuellen Analogskala von 0 bis 10
ergaben sich bei der Nachuntersuchung fur die in 2.3.3.1 beschriebenen Situationen
im Durchschnitt folgende Ergebnisse:

Die Studienteilnehmer vergaben fur den schlimmsten Schmerz, den sie in der letzten
Woche im betroffenen Ellenbogen verspurt hatten, einen mittleren Punktwert von
1,5+1,5 Punkten (0-5 P.), wobei sechs Patienten Uberhaupt keine Schmerzen hatten.
Mit Ausnahme eines Patienten (Nr. 18), der 5 Punkte vergab, hatten alle Patienten
keine Ruheschmerzen. Daraus ergab sich eine durchschnittliche Punktzahl von
0,3+1,2 Punkten (0-5 P.).

Die Bewertung des Schmerzes beim Heben eines schweren Gewichts betrug im
Mittel 2,6+2,0 Punkte (0-8 P.).
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3. Ergebnisse

Fir die Situation ,Schmerz bei wiederholten Bewegungen im Ellenbogengelenk®
wurden durchschnittlich 1,5+2,1 Punkte (0-8 P.) vergeben.

Ergebnisse des ASES-E-Scores

QOO OOCOOOOOO

2,6
1,5 1,5

1 -
I

O~_NW,APOIONLOO

B Schlimmster Schmerz in der letzten Woche
B Schmerz in Ruhe
Schmerz beim Heben eines schweren Gewichts

Schmerz bei wiederholten Bewegungen

Abb. 14: Ergebnisse des ASES-E-Scores

3.3.2 Broberg-Morrey-Score

In den funf Subkategorien des Broberg-Morrey-Scores wurden folgende Ergebnisse
erzielt:
* Schmerz:
Bei maximal erreichbaren 30 Punkten ergab sich ein durchschnittlicher Wert
von 25,9+4,6 Punkten (10-30 P.). Sechs Patienten (Nr. 2, 4, 12, 13, 14, 19)
hatten keine Schmerzen, zehn Patienten (Nr. 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 15, 20, 21)
leichte Schmerzen nach langerer korperlicher Aktivitat (25 P.) Nur ein Patient
(Nr. 18) hatte starkere Schmerzen bzw. nahm haufiger Schmerzmittel ein (10
P.).
* Bewegungsumfang:
Innerhalb dieser Kategorie mit maximal 37 Punkten werden die einzelnen
Bewegungsrichtungen unterschiedlich gewichtet. Betragt die Flexion uber
120°, so wird das Maximum von 17 Punkten erreicht. Bei einer
Extensionseinschrankung von weniger als 10° erhalt der Patient das Maximum
von 8 Punkten. Fur Pro- und Supination werden pro Grad 0,1 Punkte

vergeben, maximal je 6 Punkte.
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3. Ergebnisse

Alle Patienten erhielten in allen Bewegungsrichtungen die volle Punktzahl.
Kraft:
Mit normaler Kraft (100%) erreicht der Patient 15 Punkte, davon 5 Punkte fur
Flexion, 4 Punkte fur Extension und jeweils 3 Punkte flr Pro- und Supination.
Die Kraft wird dabei prozentual abgestuft. Kann der Studienteilnehmer nur
noch weniger als 10% seiner ursprunglichen Kraft aufbringen, so erhalt er in
allen Teilkategorien O Punkte.
Bis auf Patient Nr. 18 hatten alle Patienten volle Kraft und damit die maximale
Punktzahl. Im Mittel erzielten die Patienten 4,9+0,2 Punkte fur die Flexion,
3,9140,2 Punkte fur die Extension, 2,9+0,2 Punkte fur die Pronation und
2,940,2 Punkte fur die Supination. Der durchschnittliche Gesamtwert in dieser
Kategorie lag bei 14,8+0,2 Punkten (11-15 P.).
Instabilitat:
Ist der Ellenbogen in a.p.- und mediolateraler Richtung stabil, werden je drei
Punkte erreicht. Eine leichte Instabilitat liegt bei einer Aufklappbarkeit des
Ellenbogens von weniger als 5 mm bzw. 5° zugrunde (2 P.). Das Gelenk ist
schwer instabil, wenn es um mehr als 10 mm bzw. 10° aufklappbar ist (0O P.).
Ein Wert dazwischen ist als mafige Instabilitat anzusehen (1 P.).
Es erreichten alle Studienteilnehmer die volle Punktzahl (6 P.).
Funktion:
Die Funktion des Ellenbogens wird anhand von Fahigkeiten bemessen,
bestimmte Bewegungen des Alltags durchfiuhren zu koénnen. Die zwolf
Fahigkeiten werden jeweils mit maximal einem Punkt bewertet. Bei leichter
Beeintrachtigung erhalt man 0,75 Punkte. Bei grofieren Schwierigkeiten, die
Tatigkeit durchzufuhren, gibt es 0,5 Punkte. Benotigt man dabei Hilfe, so
werden 0,25 Punkte vergeben. Null Punkte werden notiert, wenn die
Durchfuhrung tUberhaupt nicht moglich ist. Nach folgenden Fahigkeiten wurde
gefragt:

1. Schurzengriff
Aufstehen vom Stuhl
Analhygiene
Waschen der gegenseitigen Achselhdhle

Essen mit Besteck

o 0 bk w N

Haare kdammen
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3. Ergebnisse

7. 5-7 kg tragen

8. Anziehen

9. Ziehen
10. Werfen
11.  Normale Arbeit verrichten
12. Normalen Sport austben
Mit Ausnahme eines Patienten (Nr. 18) konnten alle die oben genannten
Tatigkeiten voll ausfuhren. Es wurden durchschnittlich 11,8+0,2 Punkte (8-12
P.) erreicht. Patient Nr. 18 gab eine leichte Beeintrachtigung bei Schurzengriff,
Aufstehen vom Stuhl, Analhygiene, Waschen der gegenseitigen Achselhohle,
Essen mit Besteck, Anziehen, Haare kammen und Verrichtung der normalen
Arbeit an. Beim Tragen von 5-7 kg, Ziehen und Werfen sowie der Ausubung
von Sport habe er grolRere Schwierigkeiten.

Ergebnis der Einzelkategorien des Broberg-Morrey-Scores

40
35
30
25
20
15
10

Bewegungs-

Schmerz umfang

Kraft Instabilitat Funktion

Score 26 37 15 6 12
Max. 30 37 15 6 12

Abb. 15: Ergebnisse der einzelnen Kategorien des Broberg-Morrey-Scores

Die Gesamtpunktzahl des Broberg-Morrey-Scores betragt maximal 100 Punkte.
Es wurden durchschnittlich 95,4+6,3 Punkte (72-100 P.) erreicht. Sechs Patienten
(Nr. 2, 4,12, 13, 14, 19) hatten volle Punktzahl, zehn Patienten (Nr. 1, 5, 6, 7, 8, 10,
11, 15, 20) erzielten 95 Punkte. Somit ergab sich bei 16 Patienten (94,1%) ein
hervorragendes Ergebnis. Lediglich bei einem Patienten (Nr. 18) war das Ergebnis
mit 72 Punkten ausreichend.
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3. Ergebnisse

Aktueller Broberg-Morrey-Score

N N
oONPOOOONP®®
T S T N R T N N |

95-100 ‘ 80-94 } 50-79 ‘ <50 ‘ Punkte

hervorragend gut ausreichend schlecht

Abb. 16: Bewertung der Ergebnisse des aktuellen Broberg-Morrey-Scores

3.3.3 DASH-Score

Die elf Fragen des allgemeinen Teils des Quick-DASH zielen auf die Funktion (z.B.
,Rucken waschen®, ,Einkaufstasche tragen“, ,Messer benutzen®) und
Beschwerdesymptomatik der oberen Extremitat (Schmerzen, Parasthesien,
schmerzbedingte Schlafstorungen) in der vergangenen Woche ab. Pro Frage kdnnen
minimal ein Punkt (= keine Schwierigkeiten, die Tatigkeit auszufuhren) bis maximal
funf Punkte (= Ausfuhren der Tatigkeit nicht moglich) erreicht werden. Es kann eine
Gesamtpunktzahl von 0-100 erzielt werden. Je hoher diese ausfallt, desto hoher ist
die subjektiv empfundene Einschrankung. Im Mittel ergab sich fur den Quick-DASH
ein Wert von 10,4+17,0 Punkten (0-73 P.).

Das optionale Sport/Musik-Modul geht auf die Einschrankungen bei speziellen
Aktivitaten von Musikern oder Athleten ein, die im ersten allgemeinen Teil nicht
ausreichend erfasst werden. Nicht sportlich/musikalisch aktive Patienten lielRen
diesen Teil aus. Das Modul besteht aus vier Fragen, deren Punkteabstufung dem
allgemeinen Teil gleicht. Es wird darauf eingegangen, ob die Aktivitat noch in der
gewohnten Art und Weise sowie Dauer ausgefuhrt werden kann oder durch
Schmerzen beeintrachtigt wird. Zwolf Patienten (71%) machten zu diesem
Teilbereich Angaben. Durchschnittlich wurden 15,8+25,8 Punkte (0-88 P.) erreicht.
Das optionale Arbeits-Modul erfasst, analog zum Sport/Musik-Modul, die
Schwierigkeiten, die Hauptbeschaftigung auszufuhren. Patienten, die nicht
berufstatig waren, flllten dieses Modul nicht aus. Bei den elf berufstatigen Patienten
(65%) zeigte sich eine mittlere Punktzahl von 4,5+7,1 (0-19 P.).
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3. Ergebnisse

Quick-DASH
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17: Ergebnisse des aktuellen Quick-DASH

3.3.4 Lysholm-Score

Fur die acht Teilkategorien des Lysholm-Scores ergaben sich folgende Ergebnisse:

Hinken:

In der Kategorie Hinken wird zwischen ,kein Hinken® (5 P.), ,geringes bzw.
zeitweises Hinken“ (3 P.) und ,starkes bzw. standiges Hinken® (1 P.)
differenziert.

14 Patienten hinken nicht, zwei Patienten (Nr. 10, 18) gaben leichtes bzw.
zeitweises Hinken an, keiner hinkte schwer. Fur die Studienteilnehmer ergab
sich somit im Durchschnitt eine Punktzahl von 4,8+0,6 (3-5 P.).

Belastung:

Bei Vollbelastung konnen funf Punkte erreicht werden, unter Zuhilfenahme
von Gehstltzen drei Punkte. Ist keine Belastung moglich, so wird kein Punkt
vergeben.

Alle Patienten konnten das Kniegelenk voll belasten und erreichten somit den
Maximalwert von 5 Punkten.

Blockierung:

Haben die Patienten weder Blockierungen noch ein Gefuhl der Einklemmung
so werden 15 Punkte vergeben. Besteht ein Gefuhl der Einklemmung, aber

keine Blockierung, gibt es 10 Punkte. Es folgt eine weitere Abstufung nach
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3. Ergebnisse

,gelegentlichen Blockierungen® (6 P.), ,haufigen Blockierungen® (2 P.) und
,blockiertes Gelenk bei Untersuchung® (0 P.).

15 Patienten erreichten die Maximalpunktzahl, zwei Patienten (Nr. 7, 8) hatten
ein Einklemmungsgefuhl, aber keine Blockierung. Es ergab sich im Mittel ein
Punktwert von 14,4+1,6 (10-15 P.).

Instabilitat:

Die Instabilitat des Kniegelenks wird anhand des sogenannten ,Giving way“-
Phanomens gemessen. Es handelt sich dabei um ein Wegknicken bzw.
Nachgeben des Kniegelenks beim Laufen oder Gehen. Wird dieses
Phanomen vom Patienten nie beobachtet, so erreicht er 25 Punkte. Tritt das
,3iving way“ nur selten wahrend des Sports oder bei einer anderen schweren
Anstrengung auf, erhalt man 20 Punkte. Kommt es haufiger bei diesem
Aktivitatsgrad vor, werden 15 Punkte vergeben. Das gelegentliche oder
haufige Wegknicken schon bei Tatigkeiten des Alltags wird mit 10 bzw. 5
Punkten bemessen. Spurt der Patient bei jedem Schritt ein Nachgeben des
Kniegelenks, erreicht er keinen Punkt.

Innerhalb dieser Kategorie wurden durchschnittlich 21,5+5,6 Punkte (10-25 P.)
vergeben. 11 Patienten zeigten keine Instabilitat. Bei drei Patienten (Nr. 8, 10,
15) ist das Kniegelenk selten wahrend des Sports oder anderer schwerer
Anstrengung instabil. Ebenfalls drei Patienten (Nr. 6, 7, 18) gaben ein ,Giving
way“ gelegentlich bei Alltagstatigkeiten an.

Schmerzen:

Ohne Schmerzen im Kniegelenk erreicht der Patient 25 Punkte.
Intermittierende oder leichte Schmerzen werden mit 15 Punkten, regelmaliige
oder ausgepragte Schmerzen bei schwerer Anstrengung mit 10 Punkten
bewertet. Weiter unterscheidet man zwischen dem Auftreten von deutlichen
Schmerzen wahrend oder nach dem Gehen von mehr (10 P.) oder weniger (5
P.) als 2 km. Bei standigen Schmerzen erhalt der Patient null Punkte.

Es wurden im Durchschnitt 22,6+2,5 Punkte (20-25 Punkte) erreicht. Neun
Patienten hatten keine Schmerzen. Acht Patienten (Nr. 6, 7, 8, 10, 11, 13, 18,
20) gaben unregelmalige oder geringe Schmerzen im Rahmen schwerer
Anstrengung an.

Schwellung:
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3. Ergebnisse

Ist das Kniegelenk nie geschwollen, so wird dies mit 10 Punkten bewertet.
Beim Anschwellen des Kniegelenks bei schwerer Anstrengung werden 6
Punkte vergeben, bei gewohnlicher Anstrengung 2 Punkte. Mit einem standig
geschwollenen Kniegelenk wird kein Punkt erreicht.
Unter den Studienteilnehmern ergab sich ein mittlerer Wert von 9,8+0,5
Punkten (6-10 P.). 16 Patienten hatten keine Schwellung. Lediglich ein
Patient (Nr. 20) gab ein Anschwellen des Kniegelenks bei schwerer
Anstrengung an.

* Treppensteigen:
Haben die Patienten keine Probleme beim Treppensteigen, so erhalten sie 10
Punkte. Ist die Tatigkeit ein wenig beeintrachtigt, werden 6 Punkte vergeben.
Kann eine Treppe nur Schritt fur Schritt geschafft werden, gibt es 2 Punkte.
» 1 reppensteigen nicht moglich® entspricht null Punkten.
Der Mittelwert betrug in dieser Kategorie 9,1+1,7 Punkte (6-10 Punkte). 13
Patienten hatten keine Probleme, bei vier Patienten (Nr. 6, 7, 10 18) war das
Treppensteigen etwas beeintrachtigt.

* Hocken:
Kein Problem, in die Hocke zu gehen, fuhrt zu 5 Punkten. Ist das Hocken ein
wenig beeintrachtigt, dann erreicht man 4 Punkte. Kann der Patient die Hocke
nicht iber 90° ausfuhren, so erhalt er 2 Punkte. Null Punkte werden vergeben,
wenn das Hocken gar nicht moglich ist.
Es wurden durchschnittlich 4,8+0,4 Punkte (4-5 P.) erzielt. 14 Patienten
waren ohne Probleme in der Lage, in die Hocke zu gehen. Ein wenig
beeintrachtigt war das Hocken bei drei Patienten (Nr. 6, 7, 8).

Die folgende Abbildung zeigt die Zusammenschau der in den einzelnen

Subkategorien erreichten mittleren Punktwerte im Vergleich zu den jeweiligen

praoperativen Werten (entsprechen den Maximalwerten, da keiner der Patienten

vor der Operation Knieprobleme hatte).
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Einzelkategorien des Lysholm-Scores
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Durchschnittlicher postoperativer Punktwert

Abb. 18: Ergebnisse der einzelnen Kategorien des Lysholm-Scores

Fir den gesamten Score ergibt sich unter den Studienteiinehmern ein
Durchschnittswert von 91,9+10,6 Punkten (70-100 P.).

Ergebnisse des Lysholm-Scores
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Abb. 19: Gesamtergebnis des aktuellen Lysholm-Scores verglichen mit praoperativ



3. Ergebnisse

Acht Patienten (47,1%) erreichten die Maximalpunktzahl. Die prozentuale
Verteilung der Gesamtergebnisse des Lysholm-Scores in 10-Punkte-Abstufungen
wird in folgender Abbildung aufgezeigt.

Lysholm-Score prozentual

100%
100%

90%

80% 1 70,6%
70% A
60% A
50% A
40% -
30% T
20% T 11,8% 11,8%
10% - 5,9%

0%

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Punkte

B Praoperativer Lysholm-Score Postoperativer Lysholm Score

Abb. 20: Prozentuale Verteilung der erreichten Punktwerte des Lysholm-Scores

3.4 Bildgebende Verfahren

3.4.1 Rontgen

Die Evaluation der Rontgenbilder anhand der Klassifikation nach Kellgren und
Lawrence ergab, dass 14 der 17 Patienten (82%) keinerlei Zeichen einer Arthrose
aufwiesen. Bei zwei Patienten (Nr. 1 und Nr. 3) zeigte sich eine geringgradige
Arthrose mit beginnender Ausbildung von Osteophyten. Ein Patient (Nr. 18) hatte
deutliche Osteophyten, jedoch noch keine Gelenkspaltverschmalerung. Die
Einstufung erfolgte daher als moderate Arthrose.
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3. Ergebnisse

Abb. 21: Rechter Ellenbogen ohne Anzeichen von Arthrose (Pat. Nr. 5; 8,8 J. postop)
a a.p. b lateral

Abb. 22: Geringe Arthrosezeichen (Pat. Nr. 3; 10,3 J. postop)
a a.p. b lateral, freier Gelenkkdrper (Pfeil)
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3. Ergebnisse

Abb. 23: Moderate Arthrose (Pat. Nr. 18, 3,0 J. postop)
a a.p. b lateral

3.4.2 Magnetresonanztomographie

Die Auswertung der kernspintomographischen Aufnahmen ergab fir die im MRT-
Protokoll beschriebenen Kriterien folgende Ergebnisse:
Integration und Vitalitat

Die transplantierten Zylinder aller Patienten zeigten eine gute Integration in den
umgebenden subchondralen Knochen. Es waren keine Signalalterationen im Sinne

einer Nekrose festzustellen. Alle Zylinder waren somit vital.
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3. Ergebnisse

Abb. 24: Vitaler und gut integrierter Zylinder
a Pat. Nr. 5; 8,8 J. postop, cor T1 b Pat. Nr. 8; 7,4 J. postop, cor T1

Inkongruenz
Bei 13 von 15 Patienten (87%) erschien die Gelenkoberflache kongruent ohne

jegliche Stufenbildung, zwei Patienten (Nr. 1, 18) =zeigten eine geringe

Unregelmaligkeit. Keiner hatte eine hohergradige Inkongruenz.

Abb. 25: Geringgradige Inkongruenz
a Pat. Nr. 1; 13,5 J. postop; cor PD fs b Pat. Nr. 18; 3,0 J. postop; cor T1

Zysten
Es wurde bei diesem Kriterium auf das Vorhandensein und die Anzahl von Zysten

sowohl im Bereich des transplantierten Zylinders als auch im daran angrenzenden
subchondralen Knochen geachtet.

Bei 12 von 17 Patienten (71%) waren keine Zysten nachweisbar. Eine Zyste war bei
vier Patienten (Nr. 1, 3, 7, 15, 21) im subchondralen Knochen des transplantierten
Zylinders vorhanden. Keiner der Patienten hatte mehr als eine Zyste.
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3. Ergebnisse

Abb. 26: Darstellung einer Zyste im linken Capitulum (Pat. Nr. 1; 13,5 J. postop)
acorPDfs bsagPDfs

Odem

Ein Knochenmarkddem im Bereich des angrenzenden Knochens war bei sechs
Patienten (Nr. 3, 6, 7, 15, 19, 21) als Signalsteigerung in den protonengewichteten
Sequenzen sichtbar. Die MRT-Aufnahmen der anderen Patienten zeigten keine

Signalveranderungen in diesem Bereich.

Abb. 27: Knochenmarkédem im rechten Capitulum (Pat. Nr. 19; 1,5 J. postop)
acorPDfs bsagPDfs
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4. Diskussion

Knorpeloberflache des Capitulums

Bei 13 von 17 Patienten (76%) waren keine Alterationen im Bereich der
Knorpeloberflache des Capitulums sichtbar, vier Patienten (Nr. 1, 3, 18, 21) hatten
ein oberflachlichen Knorpeldefekt in diesem Bereich.

Knorpeloberflache des Radiuskopfchens

Der Knorpel des Radiuskopfchens war bei 9 der 17 Patienten intakt (53%), bei 8
Patienten zeigten sich in diesem Bereich Signalveranderungen im Sinne eines
Oberflachendefekts.

In der folgenden Tabelle sind die aus den aktuellen MRT-Aufnahmen gewonnenen

Daten nochmals zusammengefasst.

Tab. 6 MRT-Protokoll

. s Zysten Odem Knorpel Knorpel
Nr. | Integration | Vitalitat | Inkongruenz subcyhondral subchondral Capitu?um Radiuskc’j%fchen
1 komplett | komplett 1 1 0 1 1
3 komplett | komplett 0 1 1 1 1
4 komplett | komplett 0 0 0 0 1
5 komplett | komplett 0 0 0 0 1
6 komplett | komplett 0 0 1 0 0
7 komplett | komplett 0 1 1 0 1
9 komplett | komplett 0 0 0 0 0
10 komplett | komplett 0 0 0 0 0
11 komplett | komplett 0 0 0 0 0
12 komplett | komplett 0 0 0 0 1
13 komplett | komplett 0 0 0 0 0
14 komplett | komplett 0 1 1 0 0
18 komplett | komplett 1 0 0 1 1
19 komplett | komplett 0 0 1 0 0
20 komplett | komplett 0 0 0 0 0
21 komplett | komplett 0 1 1 1 0

Inkongruenz: 0=keine, 1=geringe, 2=moderate, 3=schwere
Zysten im subchondralen Knochen: 0=keine, 1=eine, 2=zwei usw.
Odem des subchondralen Knochens: 0=kein Odem, 1= Odem

Knorpel Capitulum/Radiusképfchen: 0= Knorpel intakt, 1= Oberflachendefekt

4. Diskussion

Die Behandlung chondraler und osteochondraler Lasionen wird heutzutage immer
noch kontrovers diskutiert. Keine der aktuellen Therapieoptionen ist einer anderen
derzeitig deutlich (berlegen®™. Man ist sich mittlerweile jedoch einig, dass die
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Therapie stadiengerecht erfolgen sollte und die einzelnen Verfahren bestimmte
Indikationsschwerpunkte aufweisen®*. Dabei ist insbesondere die Unterscheidung
zwischen einem chondralen und osteochondralen Schaden von entscheidender
Bedeutung, da bei osteochondralen Schaden nicht nur der Knorpel, sondern auch
der subchondrale Knochen addressiert werden muss. Therapiemethoden, die keine
Wiederherstellung des geschadigten subchondralen Knochens ermaoglichen, sind fur
osteochondrale Lasionen nicht geeignet.

Die Indikation fur einen konservativen Therapieversuch muss streng gestellt werden,
da dieser sonst in den meisten Fallen scheitert'’?. Laut Takahara et al."”" miissen
folgenden Kriterien gegeben sein, dass eine osteochondrale Lasion des Capitulums
als stabil gilt und unter konservativer Therapie ausheilen kann: eine offene
Wachstumsfuge, ein guter Bewegungsumfang im Ellenbogengelenk, geringe
radiologische Befunde (Grad-I-Lasion mit subchondraler Abflachung oder lokaler
Aufhellung). Instabile Lasionen gehen mit einer geschlossenen Wachstumsfuge,
einer grof3eren Bewegungseinschrankung (2 20°) oder einem hoheren radiologischen
Schweregrad (Grad II: nicht disloziertes Fragment, Grad llI: disloziertes Fragment)
einher. Von einer Spontanheilung ist in diesen Fallen nicht auszugehen und die
Patienten profitieren signifikant besser von einem operativen Eingriff171. In einer
Studie von Mihara et al."® heilten 94% der Lasionen mit offener Wachstumsfuge
konservativ aus, unter den Patienten mit geschlossener Wachstumsfuge waren es
hingegen nur 50%. Es zeigte sich aulerdem, dass die Heilungsrate mit dem
radiologischen Schweregrad abnahm (Grad I: 88%, Grad IlI: 38%, Grad lll: 0%).
Matsuura et al.”® behandelten 101 Patienten in einem friihen Stadium fir
mindestens sechs Monate konservativ. Eine Heilung zeigte sich radiologisch durch
Knochenneubildung und Integration in den umgebenden subchondralen Knochen
des Capitulums, wahrend es bei den Therapieversagern zu einer Sklerosierung kam.
Nach einem durchschnittlichen Follow-up von 24 Monaten waren 91% der Patienten
mit einer Grad-I-Lasion geheilt, Patienten mit nicht disloziertem Fragment (Grad II)
hingegen nur in 53% der Falle. Am schlechtesten war jedoch das Ergebnis bei
denjenigen, die ein konservatives Behandlungsschema ablehnten und mit ihrer
sportlichen Aktivitat fortfuhren. Nur 23% der Patienten erzielten in diesem Fall eine
spontane Heilung.
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Durch symptomatische Operationsverfahren, wie Lavage oder Débridement, kommt
es nur zu einer vorubergehenden Beschwerdelinderung, da diese nicht zu einer
Wiederherstellung der Knorpeloberflache fuhren und daher ein Fortschreiten der
Arthrose nicht verhindern kénnen®®.

Hubbard®' zeigte, dass die mittelfristigen Ergebnisse nach Débridement im Bereich
des Kniegelenks besser sind als nach alleiniger Lavage. In seiner Studie waren nach
5 Jahren mehr als 50% der Patienten nach Débridement beschwerdefrei, nach
Lavage nur 11 %.

Bei Patienten mit osteochondralen Lasionen des Capitulums wurde von guten
kurzfristigen Ergebnissen nach Débridement berichtet?’""21%1  Ruch et al.™’
erzielten bei einem durchschnittlichen Follow-up von 3,2 Jahren bei 12 Patienten
sehr gute subjektive Ergebnisse. Bei allen Patienten zeigte sich rontgenologisch ein
Remodelling des Capitulums ohne Fortschreiten der degenerativen Veranderungen.
Es wiesen 42% eine Vergrollerung des Radiuskopfchens auf, aber nur einer dieser
Patienten war symptomatisch. Das Extensionsdefizit verringerte sich jedoch im Mittel
nur von 23° auf 11° und blieb bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt unverandert. In
einer prospektiven Studie von Rahusen et al."*? konnten alle 15 Patienten drei
Monate nach Débridement ihre Arbeit wieder aufnehmen. Die Schmerzen nahmen
signifikant ab und 80% erreichten das sportliche Level wie vor Beginn der
Erkrankung. Jedoch konnte keine Verbesserung des Bewegungsumfanges erzielt
werden. In einer Arbeit von Byrd und Jones®' mit 15 Patienten fielen die objektiven
und subjektiven Scores nach durchschnittlich 3,9 Jahren ebenfalls sehr gut aus,
allerdings konnten nur vier der zehn Patienten ihre sportliche Aktivitat auf dem
vorherigen Level fortfuhren. Die Datenlage zu langfristigen Ergebnissen ist noch
sparlich. Brownlow et al.?’ behandelten 29 Patienten mit symptomatischer OD des
Capitulums arthroskopisch mit Débridement und Entfernung freier Gelenkkorper. Der
Nachbeobachtungszeitraum betrug 6,4 Jahre. Die Mehrheit (59%) gab leichte oder
moderate Schmerzen an. 14% der Patienten mussten ihre Sportart aufgrund der
Beschwerden aufgeben. Keiner hatte Probleme bei Aktivitdten des Alltags, jedoch
berichteten 38% uber ein erneutes Auftreten von mechanischen Problemen, wie
Blockierungen oder Einklemmungserscheinungen. Eine langfristige
Nachbeobachtung von Bauer et al.® von 31 Patienten mit OD des Capitulums und
einem durchschnittlichen Follow-up von 23 Jahren bestatigte jedoch, dass ein
Débridement das Fortschreiten der Arthrose auch am Ellenbogengelenk nur

58



4. Diskussion

hinauszdgern kann. Die Halfte der Patienten war symptomatisch, wobei als
Hauptbeschwerden vor allem Belastungsschmerzen und ein Extensionsdefizit
genannt wurden. Bei mehr als 50% zeigten sich radiologisch degenerative
Veranderungen sowie ein signifikant vergroRertes Radiuskopfchen im Vergleich zur
Gegenseite.

Die Closed-Wedge-Osteotomie am lateralen Epikondylus des distalen Humerus ist
ein weiteres symptomatisches Verfahren, das den Druck im Radiokapitulargelenk
und damit auf die Lasion verringern soll. Es liegen nur wenige Studien dazu vor, die
von guten klinischen und radiologischen Ergebnissen berichten’®'%*. Bei Kiyoshige et
al.’”® gaben sechs der sieben Baseballspieler nach einem durchschnittlichen
Beobachtungszeitraum von 9,3 Jahren keine Schmerzen an und erreichten wieder
ihr ursprungliches sportliches Aktivitatslevel. Lediglich ein Patient gab leichte
Beschwerden beim Werfen an. Radiologisch zeigte sich bei allen Patienten ein
Remodelling des Capitulums sowie eine verbesserte Kongruenz des
Radiokapitulargelenks. Gleichzeitig lag jedoch bei allen eine VergroRerung des
Radiuskopfchens vor, die allerdings klinisch zu keiner Einschrankung fuhrte. Zudem
lieRen sich geringe degenerative Veranderungen im Bereich des Olecranons und des

Processus coronoideus feststellen.

Eine Moglichkeit zur Wiederherstellung der Knorpeloberflache stellen die
knochenmarkstimulierenden Verfahren dar. Sie gelten als leicht durchfuhrbare und
kostensparende Techniken, die zu einer Neubildung von Knorpelgewebe innerhalb
der Defektzone fuhren und daher den symptomatischen Verfahren Uberlegen sind.
Das entstandene Regeneratgewebe besteht jedoch hauptsachlich aus Faserknorpel,
der sich nicht nur in seiner Zusammensetzung, sondern auch in seinen
biomechanischen Eigenschaften vom urspringlichen hyalinen Knorpel unterscheidet.
Schon nach einigen Monaten ist eine Degeneration des qualitativ minderwertigen
faserknopelartigen Gewebes histologisch erkennbar'®®. Dementsprechend kam es
nach anfangs exzellenten Kurzzeitergebnissen im weiteren Verlauf auch klinisch zu
einer zunehmenden Verschlechterung®.

Mitsunaga et al.'"

erzielten bei Patienten mit OD des Capitulums nach
Fragmententfernung und Anbohrung des Defekts deutlich bessere Ergebnisse als
durch alleinige Entnahme des Fragments ohne weitere Verfahren. Das

durchschnittliche Follow-up betrug 13,6 Jahre. Kritisch zu sehen ist hier die geringe
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Patientenzahl der Gruppe mit Anbohrung (n=5) im Vergleich zur Gruppe mit
Fragmentexzision (n=25).

Die von Johnson entwickelte Abrasionsarthroplastik ist heute als obsolet anzusehen.
Johnson selbst berichtete 1986 zwar noch von einer Verbesserung der
Beschwerdesymptomatik bei 78% der 104 behandelten Patienten’?, nach einer
langeren Beobachtungszeit kam es jedoch schnell zur Degeneration. Sogar das
alleinige Débridement schnitt im Vergleich zur zusatzlichen Abrasion im Bereich des
Kniegelenks in einigen Studien besser ab'>'*®. So beobachtete Rand'
durchschnittlich drei Jahre nach Débridement bei 70% der Patienten eine klinische
Verbesserung. Im Gegensatz dazu gaben nur 39% mit Abrasionsarthroplastik nach
einem Follow-up von vier Jahren eine Besserung an und bei 50% der Patienten
wurde drei Jahre postoperativ die Indikation zur Knie-TEP gestellt.

Die Mikrofrakturierung wurde von Steadman'® zur Behandlung von fokalen bis auf
den Knochen reichenden Knorpeldefekten am Kniegelenk entwickelt und stellt die
derzeit gangigste Methode zur Markraumeroffnung dar. Langzeitergebnisse dieser
Technik mit einem Nachbeobachtungszeitraum von 7-17 Jahren waren
vielversprechend mit einer signifikanten Verbesserung der Kniefunktion'®®. Es
handelte sich hierbei jedoch ausschlieRlich um isolierte Knorpelschaden. Bezogen
auf das Ellenbogengelenk ist die Datenlage sparlich. Bisher existiert nur eine Studie
von Bojanic et al.”® Uber die Anwendung der Mikrofrakturierung am
Ellenbogengelenk. Diese wurde an drei Hochleistungsturnern mit OD des Capitulums
durchgefuhrt. Nach einem Durchschnitts-Follow-up von 12 Monaten waren alle drei
Patienten symptomfrei und hatten ihr urspringliches sportliches Niveau wieder
erreicht. Generell ist bei osteochondralen Schaden des Ellenbogens von der Technik
der Mikrofrakturierung jedoch abzuraten, da nur die Knorpeloberflache, nicht aber
der geschadigte subchondrale Knochen wiederhergestellt werden kann.

Osteochondrale Lasionen, die noch nicht oder nur teilweise abgel6st sind, kdnnen
wieder refixiert werden. Es wurden sehr gute kurzfristige Ergebnisse
beschrieben'?*126:171,

Oka et al.'® verwendeten Knochenspane aus der Ulna und erzielten dabei bei 94%
der 16 Patienten eine knocherne Einheilung nach durchschnittlich 6,5 Monaten mit
Wiederherstellung des subchondralen Knochens. Takahara et al.'”" erreichten mit

der Refixation von Fragmenten mit einem Knochenspan (n=12) signifikant bessere

60



4. Diskussion

Ergebnisse als nach alleiniger Fragmentexzision (n=55). Jedoch zeigte sich eine
starke Abhangigkeit zur Gro3e der Lasion. Bei Defekten, die weniger als 50% des
Capitulums betrafen, unterschied sich das Outcome von Exzision und Refixation nur
gering. Kritisch zu sehen ist die unterschiedliche Anzahl von Patienten in den beiden
Therapiegruppen sowie die unterschiedlich langen Nachbeobachtungszeitraume (2,9
Jahre bei Refixation, 9,6 Jahre bei Exzision).

Takeda et al.'”® fixierten die osteochondralen Fragmente von elf Baseballspielern mit
flexiblen Drahten, die nach Einheilung wieder entfernt wurden. Vor der Fixation
wurde der Defekt mit Spongiosa aus dem Ulnaschaft gefullt. Nach einem
Durchschnitts-Follow-up von 57 Monaten waren alle Fragmente eingeheilt. 91%
hatten exzellente Ergebnisse und konnten wieder zu ihrem ursprunglichen
sportlichen Level zurlckkehren. Bei 27% der Patienten waren jedoch leichte
degenerative Veranderungen zu sehen. Nobuta et al.'* fixierten die Fragmente von
28 Patienten mit flexiblen Drahten nach vorheriger Anbohrung des subchondralen
Knochens und wiesen bei einem Follow-up von durchschnittlich 17 Monaten bei 82%
eine Einheilung nach. Sie stellten zudem fest, dass die Heilungsrate wesentlich von
der Tiefe der Lasion abhangt. Exzellente Ergebnisse zeigten sich bei einer
Defekttiefe von weniger als 9 mm (100% Heilung). Bei groReren Lasionen kam es
hingegen nur bei 58% zur Heilung.

Kuwahata und Inoue®' befestigten die Fragmente mithilfe von Herbert-Schrauben
nach vorheriger Unterfutterung des Defekts mit Spongiosa. Nach durchschnittlich 32
Monaten waren die sieben Patienten schmerzfrei und konnten wieder ihrer friheren
sportlichen Aktivitat nachgehen. RoOntgenologisch zeigten sich kongruente
Gelenkoberflachen.

Harada et al.*® behandelten vier Patienten mit monokortikalem Knochenspan und
Fixierung durch dynamische Klammern. Der Beobachtungszeitraum betrug im Mittel
7,5 Jahre. Alle Fragmente zeigten eine gute Verbindung zum umgebenden Knochen,
keiner der Patienten hatte Schmerzen bei alltaglichen Tatigkeiten. Drei der vier
Patienten erreichten wieder ihren ursprunglichen sportlichen Leistungsstand.

Die Hauptindikation fur eine autologe Chondrozytentransplantation stellen groRRere
fokale Knorpelschaden ohne Beteiligung des subchondralen Knochens dar. Von der
Arbeitsgemeinschaft ,Geweberegeneration und Gewebeersatz® der DGOOC und
DGU wird die autologe Transplantation von Chondrozyten derzeit nur fur
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Knorpeldefekte des Kniegelenks sowie zentrale chondrale Lasionen des Talus
empfohlen''. Die ACT ist vor allem bei symptomatischen Grad-lll- oder Grad-IV-
Lasionen nach ICRS und einer Ausdehnung von mehr als 2 cm? und maximal 12 cm?
indiziert. Ist der subchondrale Knochen ebenfalls betroffen, so sollte ab einer
Lasionstiefe von 6-8 mm zuvor ein knocherner Aufbau mit Spongiosa erfolgen73.
Schon allein aufgrund der DefektgroRe spielt die ACT im Bereich des
Ellenbogengelenks daher keine Rolle. Es existiert derzeit nur eine Fallstudie von

Sato et al.”™®

uber MACT zur Therapie einer OD des Capitulums bei einem 14-
jahrigen Baseballspieler. Als Tragersubstanz wurde ein Kollagengel verwendet. Die
Chondrozyten wurden enzymatisch aus dem Knorpelanteil des abgelosten
Fragments isoliert. Auf den Defekt wurde zusatzlich ein Periostlappen von der
proximalen Tibia genaht. Nach einem Follow-up von 24 Monaten war der Patient
schmerzfrei und konnte alle Tatigkeiten des Alltags durchfuhren. In der
Kontrollarthroskopie zeigte sich eine intakte kongruente Knorpeloberflache, die
Stabilitat wurde mit Tasthaken Uberpraft. Das vorher bestehende Extensionsdefizit

wurde von 15° auf 5° vermindert.

Die geeignetste Methode zur Behandlung osteochondraler Defekte ist die
Transplantation osteochondraler Zylinder. Diese bietet gegenuber allen anderen
vorher genannten Verfahren den Vorteil, dass nicht nur die Knorpeloberflache,
sondern auch der geschadigte subchondrale Knochen ersetzt wird. Ein weiterer
Vorteil besteht in dem Transfer von intaktem hyalinen Knorpelgewebe, das sich im
Gegensatz zur ACT nicht erst neu formieren muss, sondern sofort eine intakte
Gelenkoberflache darstellt und seine strukturellen und funktionellen Eigenschaften
groRtenteils dauerhaft beibehalt®* . Dies hat wiederum einen positiven Effekt auf die
Rehabilitationsphase, die sich in einer prospektiv randomisierten Studie nach
autologer osteochondraler Transplantation als signifikant kurzer erwies als nach
autologer Chondrozytentransplantation®.

Auch die Transplantation allogener Zylinder wird immer wieder diskutiert. Vorteile der
autologen gegenuber der allogenen osteochondralen Transplantation stellen das
nicht vorhandene Risiko der Ubertragung von Infektionen, eine sofortige
Verfiigbarkeit der Transplantate sowie geringere Kosten dar'. Ein wesentlicher
Nachteil ist jedoch die begrenzte Verfugbarkeit der Zylinder. Die Zylinder kdnnen
aullerdem nur an ganz bestimmten Stellen innerhalb des Kniegelenks, die einer
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geringeren Belastung ausgesetzt sind, entnommen werden®®. Trotzdem sind diese
Areale nicht véllig frei von Belastung'®’. Kontrollarthroskopien zeigten zwar, dass die
Spenderbereiche vollstandig mit Faserknorpel bedeckt sind®®, eine mit der
Entnahmestelle am Kniegelenk assoziierte Beschwerdesymptomatik, die sogenannte

,Donor Site Morbidity“, wurde jedoch immer wieder beschrieben®%94102132144

Marcacci et al.'®

untersuchten prospektiv 30 Patienten nach arthroskopischer
Mosaikplastik und erkannten nach einem Follow-up von zwei Jahren eine signifikante
Korrelation zwischen der Anzahl sowie dem Gesamtdurchmesser der enthommenen
Zylinder und dem objektiven IKDC-Score, der die Entnahmestellemorbiditat evaluiert.
Je groRer die Anzahl und der Gesamtdurchmesser, desto schlechter war das
Ergebnis des Scores. Einschlusskriterien fur die Studie waren hohergradige fokal
begrenzte chondrale Schaden der Femurkondylen mit einer Ausdehnung von 1-2,5
cm? Andere Faktoren (praoperative Behandlungsdauer, sportliches Level,
Defektlokalisation, Alter) hatten hingegen keinen Einfluss auf das klinische Outcome.
Paul et al.”*? konnten diesen Zusammenhang bei Evaluation der Donor-Site-
Morbiditat von 113 Patienten nach osteochondraler Transplantation am Talus nicht
feststellen, ebenso wenig bestand eine Korrelation mit dem Alter der Patienten. Das
Mindest-Follow-up betrug zwei Jahre, die Beurteilung der Morbiditat erfolgte durch
Erfassung des Lysholm- und des WOMAC-Scores. Insgesamt ergab sich eine relativ
niedrige Morbiditat mit durchschnittlichen Werten von 86 Punkten im Lysholm- bzw.
7,6% im WOMAC-Score. Eine Subgruppenbildung nach Follow-up ergab eine
signifikante Verbesserung des Lysholm-Scores mit zunehmender
Nachbeobachtungszeit in 6-Monats-Schritten. Ein hoher Body-Mass-Index hatte
jedoch einen deutlich negativen Einfluss auf die Ergebnisse des Lysholm-Scores.
lwasaki et al.?®® untersuchten retrospektiv elf Patienten, die eine Mosaikplastik am
Ellenbogen erhalten hatten. Alle Patienten konnten zu ihrem urspringlichen
sportlichen Level zurtckkehren und zeigten eine niedrige Entnahmemorbiditat
(Lysholm-Score: 96-100 Punkte). In den kernspintomographischen Kontrollen
erschien das Spenderareal aller Patienten mit Faserknorpel geflllt. Die Studie zeigt
jedoch einige Schwachpunkte. Die Patienten waren mit durchschnittlich 14 Jahren
deutlich junger und der Durchmesser der entnommenen Zylinder (3,5 - 6 mm) kleiner
als bei anderen Studien. Hinzu kommen die kleine Fallzahl und das geringe Mindest-
Follow-up von 12 Monaten.
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Fir die Transplantation der autologen Zylinder haben sich zwei Techniken etabliert.
Die Mosaikplastik sieht die Enthahme mehrerer kleinerer Zylinder vor, wodurch eine
bessere Rekonstruktion der Spharizitat der Knorpeloberflache erreicht werden kann,
jedoch mit dem Nachteil einer geringeren Primarstabilitat’®®”. Eine gute knécherne
Einheilung der Zylinder in den umgebenden subchondralen Knochen wurde
mehrfach beschrieben®®%%"°" Im Bereich der Knorpeloberfliche kommt es hingegen
nicht zur Integration der Transplantate. Die Knorpeloberflachen der einzelnen
Zylinder bleiben untereinander sowie von der angrenzenden ortsstandigen
Knorpeloberfliche durch Spalten getrennt, die mit Faserknorpel gefilllt sind®>%. Bei
der Knochen-Knorpel-Transplantation in OATS-Technik werden hingegen nur einer
oder wenige Zylinder groReren Durchmessers in den Defekt eingebracht. Dadurch
wird eine mdoglichst grolRe intakte zusammenhangende Knorpelschicht geschaffen.
Jedoch konnen gerade bei Zwei-Gelenks-Eingriffen, wie dem Transfer
osteochondraler Zylinder aus dem Kniegelenk in den Talus oder das
Ellenbogengelenk, die teils stark differierenden Krimmungsradien der
Knorpeloberflache zwischen Entnahmestelle und Lasion ein Problem darstellen.

Fir beide Techniken liegen mittlerweile gute kurz- bis langfristige klinische
Ergebnisse vor'®°2546471.95.102 "Liangody et al.>? untersuchten in einer prospektiven
Studie 354 Patienten mit Mosaikplastik in einem Nachbeobachtungszeitraum von 2-
17 Jahren. Die Daten wurden klinisch und radiologisch jeweils sechs Wochen, drei
Monate, 6 Monate und jahrlich erhoben. Es ergaben sich gute bis exzellente
Ergebnisse bei 74-91% der Mosaikplastiken des Kniegelenks, wobei Patienten mit
Mosaikplastik an den Femurkondylen am besten abschnitten, diejenigen mit
patellarer Mosaikplastik am schlechtesten. Auch nach Mosaikplastik am Talus
wurden ahnlich gute Ergebnisse in 92% der Falle erreicht. In einer prospektiven
Studie von Marcacci et al.' ergaben sich nach einem Mindest-Follow-up von sieben
Jahren nach arthroskopischer Mosaikplastik am Kniegelenk gute bis exzellente
Ergebnisse bei 77% der 30 Patienten. Der subjektive IKDC-Score zeigte eine
signifikante Verbesserung im Vergleich zu praoperativ. Zudem kam es vom
mittelfristigen zum langfristigen Follow-up zu keiner signifikanten Verschlechterung.
Lediglich die sportliche Aktivitat hatte verglichen mit dem 2-Jahres-Follow-Up
abgenommen, was laut den Autoren auch durch das hohere Alter der Patienten
bedingt sein konnte. Nach sieben Jahren Nachverfolgung wurde aul3erdem deutlich,
dass sowohl die subjektiven klinischen Ergebnisse als auch die Sportfahigkeit
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signifikant von der Anzahl der transplantierten osteochondralen Zylinder beeinflusst
wurden. Je mehr Zylinder transplantiert wurden, desto schlechter war das Outcome.

Bisher liegen nur wenige randomisierte kontrollierte Studien vor, in welchen die
autologe osteochondrale Transplantation mit anderen Techniken verglichen wurde.
Bentley et al."”® behandelten in einer prospektiv randomisierten Studie 100 Patienten,
wovon 58 Patienten eine autologe Chondrozytentransplantation und 42 Patienten
eine Mosaikplastik erhielten. Die durchschnittliche Defektgrofie betrug 4,66 cm?.
Lasionen am medialen Femurkondylus waren am haufigsten (53%), gefolgt von
Defekten an Patella (25%), lateralem Femurkondylus (18%), Trochlea (3%) und
Tibiaplateau (1%). Die Beurteilung des klinischen Outcomes erfolgte anhand
kniespezifischer Funktionsscores sowie einer objektiven klinischen Untersuchung
und ergab nach einem durchschnittlichen Follow-up von 19 Monaten gute bis
exzellente Ergebnisse bei 88% der Patienten nach ACT und bei 69% nach
Mosaikplastik. Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Bei einer
Subgruppenanalyse zeigte sich, dass alle Patienten mit Lasionen am medialen
Femurkondylus nach Mosaikplastik (74%) schlechtere Ergebnisse erzielten, als
diejenigen nach ACT (88%). Auch fur die am lateralen Femurkondylus lokalisierte
Schaden ergab sich ein groRer Unterschied (92% nach ACT /40% nach
Mosaikplastik), der jedoch nicht signifikant war. Kontrollbiopsien nach einem Jahr
wurden mit dem IKDC-Score evaluiert und erbrachten bei 82% von 37 Patienten
nach ACT und bei 34% von 23 Patienten nach Mosaikplastik einen guten oder
exzellenten Befund. Die Ergebnisse unterschieden sich signifikant. Die Studie
beinhaltet jedoch einige wesentliche Limitationen. Zum einen wurden die
osteochondralen Zylinder nicht, wie in der Literatur beschrieben®®, im Niveau des
umgebenden Gelenkknorpels eingebracht, sondern etwas erhaben. Die damit
verbundene Inkongruenz und folglich schnellere Abnutzung wurde bereits
erlautert®® '3, Auch das Nachbehandlungsschema mit sofortiger Vollbelastung nach
24 Stunden sowie die Ruhigstellung in einer Schiene fur 10 Tage postoperativ weicht
vom normalen Standardprotokoll (4-6 Wochen Entlastung, sofortige passive
Mobilisation mit Motorschiene) ab. Von den meisten Autoren wird als Indikation fur
eine osteochondrale Transplantation eine maximale DefektgroRe von 4 cm?
angegeben®. In dieser Studie wurden diesbeziiglich keine Einschréankungen
gemacht. Weitere bedenkliche Punkte sind die hohe Varianz der Defektlokalisationen
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und  Atiologien (posttraumatische  L&sionen, Chondromalacia  patellae,
Osteochondrosis dissecans).

Horas et al.®°

verglichen in einer prospektiv randomisierten Studie die Ergebnisse
von ACT und osteochondraler Transplantation am Kniegelenk anhand von jeweils 20
Patienten pro Behandlungsgruppe. Einschlusskriterien der Studie waren fokal
begrenzte durchgangige Knorpeldefekte ohne ossaren Schaden im Bereich der
Hauptbelastungszone der Femurkondylen. Die osteochondralen Zylinder wurden mit
einer Diamantfrase entnommen. Die Lasionen hatten eine mittlere Groze von 3,75
cm?. Die Evaluation erfolgte anhand des Lysholm- und des Meyer-Scores sowie des
Tegner-Aktivitats-Scores 3, 6, 12 wund 24 Monate postoperativ. Beide
Patientengruppen zeigten wahrend der gesamten Nachuntersuchungsperiode eine
zunehmende klinische Verbesserung. Gemessen am postoperativen Lysholm-Score
war jedoch bei Patienten nach osteochondraler Transplantation zu allen
Erhebungszeitpunkten eine signifikant schnellere Genesung zu verzeichnen als bei
Patienten nach ACT. Die Auswertung der Biopsien nach ACT zeigte uberwiegend
Faserknorpel in den zentralen und oberflachlichen Knorpelschichten. Lediglich die
tiefen Knorpelschichten bestanden aus hyalinartigem Knorpelgewebe. Der Knorpel
der osteochondralen Transplantate wies hingegen auch nach zwei Jahren keine
Unterschiede zum normalen Umgebungsknorpel auf. Von diesem blieb er jedoch
durch Faserknorpel getrennt. Die wesentlichen Beschrankungen der Studie stellen
die geringe Patientenanzahl und eine unzureichende Wiederfindungsrate im 2-
Jahres-Follow-Up (<80%) dar. Aulderdem handelte es sich ausschliel3lich um reine
chondrale Lasionen, bei denen eine osteochondrale Transplantation nicht unbedingt
notwendig ist. Vergleichende Studien zwischen osteochondraler Transplantation und
ACT mit Spongiosaaufbau des knochernen Anteils bei osteochondralen Defekten
liegen derzeit noch nicht vor.

Gudas et al.®®

veroffentlichten eine prospektiv randomisierte Studie mit dem
Vergleich von arthroskopischer autologer osteochondraler Transplantation (n=28)
und Mikrofrakturierung (n=29). Die 57 Athleten mit einem Durchschnittsalter von 24,3
Jahren wurden jahrlich nachuntersucht und anhand des modifizierten HSS-Scores
und des IKDC-Scores evaluiert. Zu den Einschlusskriterien zahlten chondrale
Lasionen oder Osteochondrosis dissecans an den Femurkondylen mit einem
Durchmesser von 1-4 cm?. Bei den Patienten handelte es sich um gut trainierte oder

Leistungssportler. Die Altersobergrenze lag bei 40 Jahren. Nach einem mittleren
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Follow-up von 37,1 Monaten zeigten beide Gruppen eine signifikante Besserung der
klinischen Ergebnisse im Vergleich zu praoperativ. 96% der OATS-Gruppe hatten
gute bis exzellente Ergebnisse, verglichen mit 52% in der Mikrofrakturierung-Gruppe.
Die Ergebnisse nach osteochondraler Transplantation waren zu allen
Untersuchungszeitpunkten signifikant besser als nach Mikrofrakturierung. Ebenso
waren die MRT- und Arthroskopiebefunde, bewertet anhand des ICRS-Systems,
nach einem Jahr signifikant besser. Nach durchschnittlich 6,5 Monaten konnten 93%
der Sportler nach OATS zu ihrem ursprunglichen Aktivitatslevel zurickkehren, nach
Mikrofrakturierung nur 52%. Die Patienten mit Mikrofrakturierung, deren Defekt
entweder in der Hauptbelastungszone des medialen Femurkondylus lag oder grofder
2 cm? war, schnitten innerhalb der Gruppe signifikant schlechter ab - ein
Zusammenhang, der in der OATS-Gruppe nicht beobachtet wurde.

Zur Anwendung der autologen osteochondralen Transplantation am
Ellenbogengelenk liegen bisher nur kurz- bis mittelfristige Ergebnisse
vor®7:120.160.180.193 “ Nakagawa et al.®® berichteten in einer Fallstudie von einem 13-
jahrigen Baseballspieler mit fortgeschrittener OD des Capitulums und bereits
bestehenden arthrotischen Veranderungen im Ellenbogengelenk. Sie fuhrten
zunachst die Closed-Wedge-Osteotomie nach Yoshizu'® durch, kombiniert mit
einem OATS-Transfer aus dem ipsilateralen Kniegelenk in das Defektareal im
Capitulum. Nach Ausheilung der Osteotomie erfolgte ein zweiter Eingriff mit
Entfernung von Osteophyten zur Verbesserung des Bewegungsumfangs. Nach
einem Follow-up von 35 Monaten hatte der Junge keine Schmerzen im Ellenbogen
und konnte wieder Baseball spielen. Die Flexion besserte sich von 95° praoperativ
auf 116° zum Nachuntersuchungszeitpunkt, das Extensionsdefizit verringerte sich
von 25° auf 8°. Shimada et al."® behandelten zehn Patienten mit einem Transfer
autologer Zylinder aus dem lateralen Femurkondylus in den Ellenbogen. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug 14,3 Jahre. Nach einem mittleren Follow-up
von 26 Monaten hatten acht der zehn Patienten (80%) ein exzellentes klinisches
Ergebnis, die anderen zwei hingegen ein schlechtes Outcome. Die Autoren nannten
als mogliche Grunde ein fortgeschrittenes Arthrosestadium sowie eine schwieriger zu
erreichende Defektlokalisation. Neun von zehn Patienten konnten wieder zu ihrem
urspriinglichen sportlichen Niveau zuriickkehren. Yamamoto et al.'®® konnten 18
Baseballspieler mit OD des Capitulums durchschnittich 3,5 Jahre nach
osteochondraler Transplantation in OATS-Technik nachuntersuchen. 16 der 18
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Patienten (89%) hatten gute bis exzellente Ergebnisse und eine signifikante
Verbesserung der subjektiven Scores. Die objektiven Scores waren nur bei Lasionen
vierten Grades signifikant besser als praoperativ. Eine Ursache hierfur konnte sein,
dass bei drittgradigen Lasionen noch eine gute Beweglichkeit des Ellenbogengelenks
besteht und die Verbesserung daher geringer ausfallt. 14 Patienten (82%) erlangten
wieder ihr vorheriges sportliches Aktivitatslevel. In einer retrospektiven Studie von

lwasaki et al.®’

wurden 19 Leistungssportler nach Mosaikplastik im Bereich des
Capitulums klinisch und radiologisch nachuntersucht. Das Follow-up betrug
mindestens zwei Jahre, im Mittel 3,8 Jahre. Insgesamt erzielten 17 Patienten
exzellente Ergebnisse, ein Patient erreichte ein gutes und ein anderer ein mafiges
Ergebnis. Bis auf einen Patienten, der leichte Schmerzen angab, waren alle anderen
schmerzfrei. Der Bewegungsumfang in Flexion und Extension hatte sich signifikant
gebessert, jedoch hatten funf Patienten immer noch ein Extensionsdefizit von mehr
als 5°. Radiologisch zeigten sich keine Anzeichen von Arthrose. Die Evaluation der
Donor-Site-Morbiditat erfolgte mithilfe des Lysholm-Scores, bei dem alle Patienten
ein exzellentes Ergebnis hatten. 17 der 19 Baseballspieler kehrten wieder zu ihrem
ursprunglichen sportlichen Niveau zuruck, zwei entschieden sich fur eine andere
Sportart, nach Angabe der Autoren ohne Zusammenhang mit dem Klinischen
Ergebnis.

In dieser Studie werden die langfristigen Ergebnisse nach osteochondraler
Transplantation am Ellenbogengelenk mittels OATS-Technik (Fa. Arthrex, Naples,
Florida, USA) vorgestellt. Die ersten Erfahrungen mit dieser Technik wurden bereits
2007 publiziert®. Das mittelfristige Follow-up der sieben nachuntersuchten Patienten
(Nr. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) betrug zu diesem Zeitpunkt 4,9 Jahre. Die Funktion des
betroffenen Ellenbogengelenks, gemessen am Broberg-Morrey-Score, verbesserte
sich signifikant von durchschnittlich 76,3 Punkten praoperativ auf 97,6 Punkte zum
Nachuntersuchungszeitpunkt. Ebenso kam es zur signifikanten Abnahme des
anhand des ASES-Scores dokumentierten Schmerzes. Das praoperative
Extensionsdefizit konnte von durchschnittlich 4,7° auf 0° reduziert werden und blieb
bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt konstant. Die kernspintomographischen
Kontrollaufnahmen aller Patienten zeigten vitale und kongruente Zylinder. Zwei der
sieben Patienten erreichten nicht mehr das vorherige sportliche Aktivitatslevel, gaben
hierfur jedoch nicht den Ellenbogen als ursachlich, sondern berufliche und

altersbedingte Grunde, an.
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Zwischen 1996 und 2010 wurde in der Abteilung fur Sportorthopadie eine autologe
osteochondrale Transplantation am Ellenbogengelenk bei 21 Patienten durchgefuhrt.
Im Rahmen der aktuellen Studie konnten 17 der 21 Patienten klinisch und
radiologisch ~ nachuntersucht  werden  (Wiederfindungsrate:  81%).  Der
durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum betrug 6,0 Jahre (1-14 Jahre). Ein
wesentlicher Schwachpunkt der Studie ist die geringe Fallzahl. Aulerdem fehlt eine
Kontrollgruppe. Durch die geringe Inzidenz der Osteochondrosis dissecans am
Ellenbogengelenk im Gegensatz zum Kniegelenk oder Talus scheint dies jedoch
durchaus akzeptabel. Bisher haben nur Yamamoto et al.'® und Iwasaki et al.®’
ahnliche hohe Fallzahlen publiziert. Nach unserem Wissen werden in der
vorliegenden Studie zudem erstmals Langzeitergebnisse nach osteochondraler
Transplantation am Ellenbogengelenk vorgestellt. Eine Schwache der Studie ist das
Fehlen von praoperativen Funktions- und Schmerzscores, die vor der Operation nicht
erhoben wurden. Folglich handelt es sich um eine rein deskriptive Studie, die eine
Bewertung der Ergebnisse nur absolut ermoglicht, jedoch keine individuelle
Verlaufsbeurteilung. Bis auf einen Patienten (Nr. 18) erreichten alle Patienten ein
exzellentes funktionelles Ergebnis im Broberg-Morrey-Score mit mindestens 95 von
100 Punkten. Patient Nr. 18 erzielte mit 72 Punkten lediglich ein ausreichendes
Ergebnis. Dieser Patient unterscheidet sich jedoch von den anderen
Studienteilnehmern in einigen Punkten. Er hatte zum Operationszeitpunkt von allen
Studienteilnehmern das hochste Alter. Mit 33 Jahren lag er damit deutlich Uber dem
durchschnittlichen Operationsalter von 18,0 Jahren. Aulierdem hatte er vor der
Transplantation des osteochondralen Zylinders bereits drei Voroperationen. Nach
zweimaliger Entfernung von freien Gelenkkorpern war bereits ein OATS-Transfer aus
dem ipsilateralen Kniegelenk erfolgt. Patient Nr. 18 ist zudem der einzige, der nach
dem OATS-Transfer nochmals am betroffenen Ellenbogengelenk operiert wurde. Bei
persistierenden Beschwerden sei ein Jahr nach der zweiten osteochondralen
Transplantation in einer anderen Kilinik eine Arthroskopie mit Deébridement
durchgefuhrt worden. Jedoch habe auch dieser Eingriff nicht zu einer Verbesserung
der Beschwerden gefuhrt. Bei der Bewertung des Schmerzes in verschiedenen
Alltagssituationen anhand des ASES-Scores erzielt dieser Patient dementsprechend
ebenfalls hohere Werte auf der visuellen Analogskala (VAS). Er gab als einziger
einen deutlichen Ruheschmerz an (VAS 5/10). Bei starker Belastung des
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Ellenbogengelenks (,Heben von schweren Gewichten®) gaben 29,4% der Patienten
beachtliche Beschwerden (VAS24/10) an. Die Schmerzsymptomatik korrelierte
jedoch nicht mit den im Broberg-Morrey-Score erreichten objektiven funktionellen
Ergebnissen. Insgesamt zeigten sich auch radiologisch uUberwiegend gute bis
exzellente Ergebnisse mit vitalen Zylindern bei allen Patienten in den
Kernspinaufnahmen. In den konventionellen Rontgenbildern waren bei 14 der 17
Patienten (82%) keinerlei Anzeichen von Arthrose erkennbar. Bei Patient Nr. 18
wurde, passend zur klinischen Symptomatik, ein Arthrosegrad 2 nach Kellgren und
Lawrence festgestellt. Das MRT des Patienten wies Oberflachendefekte des
Knorpels im Bereich des Capitulums und Radiuskdpfchens auf sowie eine geringe
Inkongruenz des Zylinders zur umgebenden Gelenkoberflache. Bei Patient Nr. 1
zeigte sich ein ahnliches radiologisches Bild mit oberflachlichen Knorpeldefekten im
Radiokapitulargelenk und geringgradiger Zylinderinkongruenz, jedoch nur eine
erstgradige Arthrose in den konventionellen Rontgenaufnahmen. Auch in diesem Fall
korrelierte das schlechtere radiologische Ergebnis mit der klinischen Symptomatik.
Da dieser Patient der erste ist, an dem die OATS-Technik am Ellenbogengelenk
durchgefuhrt wurde, konnte die fehlende technische Erfahrung ein moglicher
negativer Einflussfaktor auf das Ergebnis gewesen sein. Paradoxerweise hatten drei
Patienten (Nr. 4, 5, 21), die bei starker Belastung des Ellenbogens einen Wert von 4-
5/10 auf der VAS angaben, gute radiologische Ergebnisse ohne Arthrosezeichen mit
hoher Kongruenz der transplantierten Zylinder. Bei den Patienten Nr. 4 und 5 fand
sich lediglich ein oberflachlicher Knorpeldefekt im Bereich des Radiuskopfchens, bei
Patient Nr. 21 waren Uberhaupt keine degenerativen Veranderungen sichtbar. Eine
Diskrepanz zwischen klinischen und radiologischen Befunden war in einem Fall
jedoch auch umkehrt vorhanden. Patient Nr. 3 hatte mit einer erstgradigen Arthrose
und  oberflachlichen Knorpeldefekten in  beiden  Gelenkflachen des
Radiokapitulargelenks eines der drei schlechtesten radiologischen Ergebnisse der
Studie. Klinisch zeigte sich jedoch sowohl objektiv als auch subjektiv ein exzellentes
Ergebnis. Mogliche Grunde dafur konnten nicht eruiert werden. Der subchondrale
Knochen zeigte bei 53% Uberhaupt keine Auffalligkeiten, bei 35% war ein
subchondrales Odem erkennbar, 29% hatten eine Zyste im Bereich des
subchondralen Knochens. Inwieweit die Zysten mit dem postoperativen Ergebnis
korrelieren ist unklar. Han et al.°® verglichen zystische mit nicht zystischen Lasionen
am Talus und folgerten aus den Studiendaten, dass das postoperative Ergebnis von
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kleinen subchondralen Zysten nicht beeinflusst wird. In der vorliegenden Studie
hatten 40% der Patienten mit einer Zyste eine moderate Schmerzsymptomatik
(VAS=4). Die anderen 60% gaben hochstens geringe Schmerzen an. Ob die Zysten
das klinische Ergebnis beeinflussen, ist daher nicht beurteilbar. Ein Hauptkritikpunkt
an der Technik der autologen osteochondralen Transplantation am Ellenbogengelenk
ist die Exposition des gesunden ipsilateralen Kniegelenks. Eine damit verbundene
Morbiditat an der Entnahmestelle wurde bei osteochondralen Transplantationen am
Knie- und Sprunggelenk beschrieben®®'*?. Studien zur osteochondralen
Transplantation am Ellenbogen haben hingegen bisher keine negativen Effekte auf
die Kniefunktion durch Entnahme des Spenderzylinders festgestellt®®'?*. Dies kénnte
daran liegen, dass die Ausdehnung der Lasion vergleichsweise gering ist und daher
kleinere und weniger Zylinder enthommen werden mussen. Die Ergebnisse
bezlglich der Korrelation von Zylindergroe mit einer konsekutiven Morbiditat des
Spenderknies sind in Studien zur osteochondralen Transplantation am Knie- und

h'%2132  7udem waren die Fallzahlen in den

Sprunggelenk jedoch uneinheitlic
bisherigen Studien zur osteochondralen Transplantation am Ellenbogen mit
Evaluation der Entnahmestellenmorbiditat gering und die Aussagekraft ist daher
fraglich. Zur Erfassung der Donor-Site-Morbiditdt wurde in dieser Studie der
Lysholm-Score erhoben. Gute bis exzellente Ergebnisse im Lysholm-Score und
damit keine Anzeichen auf eine Morbiditat im Bereich der Entnahmestelle wiesen 14
von 17 Patienten auf (82%). Das schlechteste Ergebnis erzielte Patient Nr. 6/7 mit
bilateraler Durchfuhrung der osteochondralen Transplantation. Da bei diesem
speziellen Fall beidseits je ein Zylinder entnommen wurde und die Beschwerden in
beiden Kniegelenken gleich stark angegeben wurden, steht zur Diskussion, ob in
diesem Fall wirklich eine Entnahmestellemorbiditat vorliegt oder die Beschwerden
durch altersbedingte Degeneration erklarbar sind. Der Patient muss im beruflichen
Alltag schwer heben und tragen. Eine Uberbelastung kénnte daher durchaus ein
Faktor sein. Das zweitschlechteste Ergebnis mit 74 Punkten erzielte Patient Nr. 18.
Bei allen Patienten wurde fur die Deckung des osteochondralen Defekts im
Ellenbogen nur ein Zylinder aus dem Kniegelenk bendtigt. Bei Patient Nr. 18 wurde
die osteochondrale Transplantation jedoch zweimal durchgefuhrt. Auch bei der
Revisions-Operation wurde der Zylinder wieder aus dem ipsilateralen Kniegelenk
entnommen. Der dadurch groBere Substanzdefekt konnte die starkeren
Beschwerden erklaren. Sportlich hat sich das Leistungsprofil der Patienten deutlich
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verandert. Nur noch zwei der ursprunglich sieben Leistungssportler konnten zu ihrem
vorherigen sportlichen Niveau zuruckkehren. Jedoch gab keiner der Patienten
Beschwerden im Ellenbogen als ursachlich an. Zwei Patienten (Nr. 5, 12) schaffen es
aus beruflichen Grunden derzeit Uberhaupt nicht, Sport zu treiben. Alle anderen
gaben an, dass sie nach dem Wechsel in hohere Altersklassen nicht mehr mithalten
konnten und daher die Sportart nur noch in der Freizeit betreiben. Trotzdem ist zu
erwahnen, dass im DASH-Score das Modul Sport im Vergleich zu den Modulen
Alltag und Beruf schlechter abschnitt. Mit durchschnittlich 15,8 von 100 Punkten ist
die Beeintrachtigung jedoch noch als gering anzusehen.

5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie beschreibt die langfristigen Ergebnisse nach autologer
osteochondraler Transplantation am Ellenbogengelenk mittels OATS-Technik. Es
konnten 17 von 21 Patienten, die im Zeitraum von 1996 bis 2010 operiert worden
waren, klinisch und radiologisch nachuntersucht werden. Mit einem Broberg-Morrey-
Score von mindestens 95 Punkten erzielten 16 der 17 Patienten (94%) ein
exzellentes Ergebnis. 82% hatten keinerlei radiologische Arthrosezeichen. In den
kernspintomographischen Kontrollaufnahmen hatten 29% eine subchondrale Zyste
Bei 53% war ein oberflachlicher Knorpeldefekt im Bereich des Radiuskopfchen, bei
20% im Bereich des Capitulums sichtbar. Dies korrelierte jedoch nicht immer mit den
klinischen Ergebnissen. Bei allen Patienten zeigte der osteochondrale Zylinder eine
gute Integration und Vitalitat. Die autologe osteochondrale Transplantation ist somit
eine geeignete Technik zur Behandlung von osteochondralen Defekten am
Ellenbogengelenk.
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9. Anhang

A - Allgemeiner Teil

PATIENTENDATEN

EM Al

AAr S S o

A.2 KRANKHEITSANAMNESE

Unfall ? L] privat [0 im Beruf (BG-Versicherungsfall)

Beschwerden vor der Operation (Untersuchungsbefund ??7?)

9. Anhang

Voroperationen/ Nebenerkrankungen/ Sonstiges (offene Verletzung, Begleitverletzungen,

Medikamente, ...)

A.3 RISIKOFAKTOREN
Sport (Wurfsportarten/ Leistungssport)
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9. Anhang

Beruf 0 handwerklich J nicht handwerklich
Handigkeit [J Rechtshander [ Linkshander

A.4 BILDGEBUNG im Verlauf nach Operation

- Rontgen Ellenbogen

A.5 OPERATION
Operationsdatum / / (Unfalltag )

Follow-up-Zeitraum  ..................... Monate

A.6 KOMPLIKATIONEN (Infekt, Thrombose, Implantatversagen, Nervenschaden...)

A.7 RE-OPERATION ?

Anzahl: 1 2 3 4 Datum / /
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9. Anhang

B - Klinische Untersuchung

Vom Untersucher auszufiillen!

Aufkleber

(Follow-Up mind. 12 Monate)

Patientennummer/

OP-Datum / /
Untersuchungsdatum / /
Betroffene Seite O rechts [O links

B.1 INSPEKTION UND PALPATION

1.1. Narben/ Hautstatus

Schwellung g + ++ +++
Uberwarmung 7/ B
Rétung g +  ++ +++
Krepitation g + ++ +++
Blockierung g + ++ +++

92



9. Anhang

B.2 FUNKTION

2.1. Beweglichkeit (ROM)
EX/FLEX aktiv / / passiv / /
PRO/ SUP aktiv / / passiv / /

Gegenseite (gesund)

EX/FLEX aktiv / / passiv / /
PRO/ SUP aktiv / / passiv / /
2.2. Sensibilitat O intakt O nicht intakt

B.3 BELASTUNGSAUSMASS (,was kbénnen sie mit dem Ellenbogen, was nicht ?%)

B.4 PATIENTENZUFRIEDENHEIT

GLOBALURTEIL ARZT UND PATIENT

Zur Wirksamkeit
Arzt: Patient:
[] sehrgut [] sehrgut
] gut (] gut
[] maRig [] maéRig
[] schlecht [] schlecht
[ ] sehrschlecht [ ] sehrschlecht
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9. Anhang

B.5 SCORES

Broberg/ Morrey Elbow Score (vom Untersucher auszufiillen!)

Ellenbogenscore
Schmerz (30 Punkte)
Keiner (Punkte) 30
Leicht, bei andauernder Aktivitit, keine Schmerzmittel (Punkte) 25
MittelmiBig, bei gelegentlicher Aktivitit, wenig Schmerzmitiel (Punkie) 15
Stérker, viel Schmerzen, hiufig Schmerzmittel (Punkte) 10
Stark, standig Schmerzen, Aktivitat cingeschrankt (Punkte) 5
Gebrauchsunfihig (Punkte) 0
Bewegungsumfang (37 Punkte)
— g0° 173 120°
57 110°
Extension 20° Flexion | 2 %
50° ? 0
Punkte @ 7/ 30° | 2 '
10° Punkte |
Pronation 0,1 Punkte pro ° (maximal 6 Punkte)
Supination 0,1 Punkte pro ° (maximal 6 Punkie)
Kraft (15 Punkte)
Flex. Ext. Pron. Sup.
Normal 100% (Punkte) 3 4 3 3
Gut 75-99% (Punkte) 4 3 2 2
Ausreichend 50-74%  (Punkte) 3 2 1 1
Schlecht 25-49% (Punkte) 2 I 0 0
Angedeutet 10-24% (Punkte) 1 0 0 0
Null 0-9% (Punkte) 0 0 0 0
Instabilitit (6 Punkte)
Ant./Post. Med./Lat.
Keine (Punkte) 3 3
Leicht <Smm, <5° (Punkte) 2 2
MaBig <10mm, <10°  (Punktc) 1 1
Schwer >10mm, >10°  (Punkte) 0 0
Funktion (12 Punkte)
1. Schiirzengriff Punkte
2. Aufstehen vom Stuhl Normal 1
3. Analhygiene Leichte Beeintriichligung 0,75
4. Waschen der gegenscitigen Achselhdhle Schwierig 0,5
5. Essen mit Besteck Mit Hilfe 0,25
6. Haare kiimmen Unmoglich 0
7. 5-7 kg Tragen
8. Anzichen
9, Ziehen
10. Werfen

11. Normale Arbeit verrichten
12, Normalen Sport ausiiben

Gesamtpunktzahl
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9. Anhang

B.6 BILDGEBUNG (zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung)

- Réntgen

- MRT (1 Terminam .................. Um .o,
C - Patientenfragebogen

Ellenbogen

C.1 ASES Score

Schmerz: Wie stark sind ihre Schmerzen heute? Markieren Sie diese auf der

Linie.
Uberhaupt Starkster Schmerz, den
keine Schmerzen den ich mir vorstellen kann
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C.2 Quick-DASH

9. Anhang

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen

Woche durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schwere Hausarbeit (z. B Winde
abwaschen, Boden putzen) q 2 3 4 5
3. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
. |hren Riicken waschen 1 2 3 4 5
5. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
6. Freizeitaktivitaten, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgetibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.) 1 2 3 4 5
7. In welchem AusmaB haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre normalen sozialen
Aktivititen mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5
8. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltdglichen Aktivititen eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Uberhaupt Ein MaBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrinkt méglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5
Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wéhrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
Keine Leichte MaBige Starke Sehr starke
9. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
10. Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
11. Wie groB waren lhre Schlafstdrungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Keine Geringe MiRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5
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9. Anhang

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf lhre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

Ich bin nicht berufstatig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre kdrperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaBRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Inder iiblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand |hre
ubliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen
Ihres Musikinstrumentes oder auf das Ausliben lhres Sports oder auf beides. Wenn Sie mehr als ein Instrument
spielen oder mehr als eine Sportart ausiben (oder beides), so beantworten Sie bitte die Fragen in Bezug auf das
Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kdnnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre kdrperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaBRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der Gblichen Art und Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Ihr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
3. So gut Ihr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5
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9. Anhang

Knie (Entnahmestelle)

C.3 Lysholm Score

Bitte markieren Sie die Haufigkeit bzw. Intensitat der folgenden Symptome bzw. den
Grad lhrer derzeitigen Fahigkeiten:

Hinken O nein 5
[J wenig oder zeitweise 3
[ stark oder immer 1
Belastung [ Vollbelastung 5
O Gehstiitzen oder Stock 3
[ Belastung nicht méglich 0
Blockierung [ keine Blockierung und kein Gefiihl der Einklemmung 15
[ Gefiihl der Einklemmung aber keine Blockierung 10
[ gelengtliche Blockierung 6
[J haufige Blockierung 2
[ blockiertes Gelenk bei Untersuchung 0
Instabilitat [J Niemals "giving way" Phanomen 25
[ "giving way" selten wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung 20

[0 rgiving way" haufig wéhrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung

(oder unméglich, daran teilzunehmen) 1

[ "giving way" gelegentlich wahrend Tatigkeiten des Alltags 10

[ "giving way" oft wahrend Téatigkeiten des Alltags 5

[ "giving way" bei jedem Schritt 0

Schmerzen O keine 25
[ unregelmaRig and gering wahrend schwerer Anstrengung 20

[ deutlich/ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15

O deutlich wahrend oder nach dem Gehen von mehr als 2 km 10

[ deutlich wahrend oder nach dem Gehen von weniger als 2 km 5

O standig 0

Schwellung [T keine 10
[ bei schwere Anstrengung 6

[ bei gewdhnlicher Anstrengung 2

O standig 0

Treppensteigen [ kein Problem 10
[ ein wenig beeintrachtigt 6

[ Schritt fiir Schritt 2

[ nicht méglich 0
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Hocken [ kein Problem 5

O wenig beeintrachtigt 4

[ nicht Gber 90° 2

[ nicht méglich 0
Gesamtpunktzahl
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