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Zusammenfassung

Schliisselwdrter

Gonarthrose

Die Behandlung einer Osteochondrosis dissecans (OD) des Kniegelenks stellt im
klinischen Alltag nicht selten eine Herausforderung dar. Dies trifft insbesondere auf
sportlich aktive Patienten, Breitensportler und auch Leistungssportler zu, da die

mit der Therapie der OD einhergehenden langen Ausfallzeiten der gesteigerten
Erwartungshaltung junger Sportler haufig nicht gerecht werden. Die Behandlung
der OD erfolgt in der Regel stadiengerecht. Dies erfordert ein zeitlich angepasstes,
individuelles Behandlungskonzept. Trotz der bestehenden Richtlinien wird die
Entscheidung zur operativen oder konservativen Therapie durch die nicht selten
eingeschrankte diagnostische Aussagefahigkeit der bildgebenden Verfahren erschwert.
Die wissenschaftliche Datenlage zur Sportfahigkeit von Patienten mit stattgehabter
0D sowie zum Einfluss der sportlichen Belastung auf das Kurz- und Langzeitergebnis
nach behandelter OD ist gering und erfordert weitere klinische Studien.

Sportverletzung - Anterograde Anbohrung - Retrograde Anbohrung - Fragmentrefixation -

Die Osteochondrosis dissecans (OD) des
Kniegelenks ist eine idiopathische Erkran-
kung, bei der die Vitalitat des subchon-
dralen Knochens fokal beeintrachtigt ist
und damit pathologischen Einfluss auf den
dariiberliegenden Knorpel nimmt. Es kann
zu einer Sequestrierung des subchondra-
len Knochens ohne oder mit Einbeziehung
des dariiberliegenden Knorpels und Insta-
bilitat des Fragments kommen [19].

Eine OD kann bei Sportlern unter inten-
siver und haufiger sportlicher Aktivitt, die
das Kniegelenk belastet, symptomatisch
werden und einer entsprechenden Thera-
pie bediirfen. Im Gegensatz dazu wiirde
die OD bei diesen Patienten ohne eine ho-
hergradige Belastung in manchen Fallen
vermutlich nicht zu Symptomen fiihren,

Der Einfluss der sportlichen Belastung auf
die Entstehung und den Verlauf der OD-
Erkrankung ist nicht hinreichend geklart.
So kénnte diese unbehandelt zu einem be-
schleunigten und fortschreitenden Krank-
heitsverlauf fiihren. Eine mikrotraumati-
sche Genese, insbesondere bei Sportlern
mit einer hohen Kniegelenkbelastung er-
scheint naheliegend, konnte aber bisher
wissenschaftlich nicht hinreichend belegt
werden. Durch die zunehmende Teilnah-
me am Leistungssport zeigt sichim Kindes-
und Jugendalter eine steigende Inzidenz
der OD [5].

In diesem Zusammenhang sind die
sportartspezifischen Krafte zu berticksich-
tigen, die wéhrend der Sportausiibung
auf das Kniegelenk wirken sowie das Gro-
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Ossifikations-
defizit

Remodeling des Knochens

Biologische Faktoren

Mechanische Faktoren

Trauma des Knochens

Verletzung
und
Uberbelastung

Renausmaf, das Erkrankungsstadium und
die genaue Lokalisation. Hier sind insbe-
sondere diejenigen Sportarten zu nennen,
die zu einer hohen Krafteinleitung mit
maximalen Belastungsspitzen im Bereich
des tibiofemoralen und patellofemoralen
Gelenks fiihren (High-impact-Sportarten,
Sprungsportarten).

Im Langzeitverlauffindet sich eine hohe
Inzidenzrate an Arthrose fiir Patienten, bei
denen eine isolierte Exzision des Dissekats
oder eine konservative Therapie bei stabi-
len OD-Lasionen erfolgte [28, 29]. Dies un-
terstreicht die Wichtigkeit einer adaquaten
und stadiengerechten Therapie sowie die
Bedeutung des Erhalts bzw. einer Rekon-
struktion der erkrankten osteochondralen
Einheit.

Pathogenese und Atiologie

Im ersten pathogenetischen Stadium
kommt es im Bereich der Lasion zu einer
intraossaren subchondralen Osteopenie,
welche mittels Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) zu detektieren ist. Im zweiten
Stadium zeigt sich ein intraossares Odem
des subchondralen Knochens, welches
vermutlich Ausdruck einer Mikrofraktur
der subchondralen Knochentrabekel ist.
Das dritte Stadium zeichnet sich durch
einen Sklerosesaum aus, welcher die OD-
Lasion vom angrenzenden gesunden Kno-
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Bio-
mechanische
Veranderung

Scheiben-

meniskus

chen demarkiert. Dieser Sklerosesaum ist
nativrontgenologisch sichtbar. Magnetre-
sonanztomographisch erscheint der Knor-
pel zu diesem Zeitpunkt der Erkrankung
hdaufig noch intakt. Im pathogenetisch
letzten, vierten Stadium kommt es am
ehesten durch mechanische Belastung der
Lasion zu einer Reaktion des Knochens am
Ubergang zum osteonekrotischen Areal.
Daraus resultiert ein Verlust an mecha-
nischer Stabilitdt des Knochens, welcher
einen sekunddren Schaden des dar(iber-
liegenden Knorpels bewirkt, sodass es zu
einer Separation und im weiteren Ver-
lauf einer Ablosung des osteochondralen
Fragments kemmt [10].

» Es wird eine multifaktorielle
Genese der Osteochondrosis
dissecans vermutet

Die Atiologie der OD ist jedoch bis heu-
te nicht hinreichend geklért. Verschiedene
Einflussfaktoren werden in diesem Zusam-
menhang diskutiert und eine multifaktori-
elle Genese der Erkrankung vermutet ([2];
8 Abb. 1).

Epidemiologie

Die Inzidenz betrdgt 15-29 pro 100.000,
wobei hauptsachlich junge Menschen an
einer OD erkranken. Manner sind annd-

Abb. 1 « Biologische und
mechanische Einflussfakto-
ren fiir die Entstehung einer
Osteochondrosis dissecans
(OD). (Mod. nach [2])

hernd viermal haufiger von einer OD im
Bereich des Kniegelenks betroffen als Frau-
en [10, 22, 23]. Besonders hdufig tritt die
juvenile Form zwischendem 10.und 20. Le-
bensjahr auf [26]. Mit ca. 3 von 4 Fallen ist
das Kniegelenk am haufigsten von einer
0D betroffen. In rund der Halfte der Fal-
le, die das Kniegelenk betreffen, tritt sie
im lateralen Aspekt, also dem der Fossa
intercondylaris zugewandten Bereich, der
medialen Femurkondyle, auf [18].

Diagnostik

Die betroffenen Patienten geben gerade
in den friihen Stadien schlecht lokali-
sierbare belastungsabhangige Schmerzen
des Kniegelenks an, wobei die klini-
sche Symptomatik relativ unspezifisch
ist. Sie konnen in fortgeschrittenen OD-
Stadien Uber mechanische Blockade-
erscheinungen, Krepitationsphanomene
oder Gelenkschwellungen klagen. Bei Kin-
dern lasst sich relativ haufig ein lokaler
Druckschmerz Gber dem entsprechenden
Kondylenbereich auslosen, insbesondere
bei endgradiger Beugung. Bei patellarer
0D ist die femorapatellare Untersuchung
mit Andruck- und Verschiebeschmerzen
positiv. Die klinische Untersuchung sollte
eine Analyse der Beinachse umfassen.
Umso mehr Bedeutung kommt den
bildgebenden Verfahren zu (@ Abb. 2).



Sportler mit Kniebeschwerden

0D - spezifisch:

Blockade
Krepitation
Gelenkerguss

Klinischer Untersuchungsbefund:

Hinweis auf ligamentare, chondrale oder meniskale Verletzung?

Bildgebung:

. Rontgen
. MRT

Bildgebung:

. MRT

Die frithzeitige Diagnostik ist ausschlag-
gebend fiir eine erfolgreiche Therapie.
Als Standarddiagnostik ist das konven-
tionelle Rontgenbild des Kniegelenks in
2 Ebenen sowie eine Patella-tangential-
Aufnahme zu nennen. Sie dient zur ge-
naueren Stadieneinteilung und hilft zu
entscheiden, ob der OD-Herd nativront-
genologisch zu detektieren ist (@ Abb. 3).
Bei Verdacht auf eine OD sollten zusatzlich
die Tunnelaufnahme nach Frik oder eine
45°-Belastungsaufnahme nach Rosen-
berg erfolgen. Dariiber hinaus sollte eine
Ganzbeinstandaufnahme  durchgefiihrt
werden, um die Beinachse zu bestimmen.
Da ein erheblicher Anteil der OD in der
Rontgenuntersuchung unentdeckt bleibt
[15], empfiehlt sich eine weiterfihrende
Diagnostik mittels MRT (@ Abb. 4). Unter
Verwendung von intravenosem Kontrast-
mittel kann die Vitalitat des subchondralen
Knochens und des Dissekats erfasst so-
wie der dariiberliegende Knorpel und die
Stabilitdt des Dissekats beurteilt werden

Bildgebung:

. Réntgen

Bildgebung:

. MRT

Beschwerdepersistenz > 6 Wochen

[27]. Folgende Zeichen in der MRT weisen

auf eine Instabilitat des Fragments hin:

1. eine signalreiche Linie am Ubergangs-
bereich zwischen dem Fragment und
dem angrenzenden Knochen in T2-
gewichteten Sequenzen,

2. fliissigkeitsgefiillte Zysten unter der
osteochondralen Lasion,

3. eine signalreiche Linie, die sich durch
den dariiberliegenden Knorpel zieht,

4. ein fokaler, mit Gelenkfliissigkeit
gefullter Defekt, der eine vollstandige
Fragmentablosung anzeigt [16].

Der haufigste MRT-Befund bei einer adul-
ten OD ist eine signalreiche, subfragmen-
tare Linie. Treffen alle vorgenannten Zei-
chen in der MRT zu, besteht fiir eine adul-
te OD eine Sensitivitat und Spezifitdt von
100%, fir eine juvenile OD jedoch nur
eine Spezifitdt von 11% bei einer Sensi-
tivitat von 100%. Daher wurden fiir die
Beurteilung einer Fragmentinstabilitat ei-

. Rontgen (mit Tunnelaufnahme nach Frik)

Abb. 2 4 Diagnostikalgo-
rithmus beim Sportler mit
Kniebeschwerden

ner juvenilen OD zusatzliche, sekundare

Kriterien erganzt:

1. einesignalreiche, subfragmentare Linie
in den T2-gewichteten Sequenzen
zeigt bei einer juvenilen OD nur dann
eine Instabilitdt an, wenn es die gleiche
Signalintensitat aufweist wie die
Gelenkflissigkeit,

2. eine zweite aufere Linie in den T2-
gewichteten Sequenzen mit geringer
Signalintensitat,

3. mehrere Unterbrechungen der sub-
chondralen Knochenplatte in den T2-
gewichteten Sequenzen.

Mit Hilfe dieser sekunddren MRT-Kriterien
kann auch fiir die Beurteilung der Instabili-
tateiner juvenilen OD eine Sensitivitdt und
Spezifitat von 100% erreicht werden. Zys-
ten in der Umgebung einer juvenilen OD
sind nur dann hinweisgebend auf eine In-
stabilitdt, wenn es sich um mehrere Zysten
handelt oder die Zyste > 5mm ist [16]. Die
intraartikulare Gabe von Kontrastmittel im
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Abb. 3 « Praopera-
tive Rontgenbilder
eines linken Knie-
gelenks von einem
41-jahrigen Sportler
ima.-p.- sowie seitli-
chen Strahlengang:
fortgeschrittenes
Stadium einer Os-
teochondrosis dis-
secans (0OD) Stadi-
um IVp. Pfeile Disse-
katbett mit Sklero-
sesaum

Abb. 4 A Koronare und sagittale Sequenzen (Protonendichte-gewichtete [PDw] Turbo-Spin-Echo
[TSE] SPAIR) in der Magnetresonanztomographie (MRT) eines linken Kniegelenks von einem 41-jahri-
gen Sportler (selber Patient wie in @Abb. 3): fortgeschrittene Osteochondrosis dissecans (OD) Stadi-
um Vp. Pfeile Dissekatbett, Stern freies Dissekat mit einer Grofle von 1,4 1% 0,6 cm

Rahmen einer Arthro-MRT-Untersuchung
erhoht die diagnostische Genauigkeit.

» Die friihzeitige Diagnostik
ist ausschlaggebend fiir eine
erfolgreiche Therapie

Die CT gibt wertvolle Erkenntnisse (ber
den Sklerosesaum, die raumliche Aus-
dehnung des knochernen Defektes sowie
das osteochondrale Fragment. AuBerdem
kann postoperativ hiermit die knocherne
Einheilung eines refixierten Fragments
kontrolliert werden. Der Gelenkknorpel
ist im Rahmen einer CT-Untersuchung
durch intraartikuldre Applikation von
Kontrastmittel sehr gut indirekt visuali-
sierbar (Arthro-CT), und die Integritat der
Knorpelkappe einer OD kann beurteilt
werden.
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Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung der OD erfolgt nach
Berndt und Harty [4] bzw. in Anlehnung

an die Modifikation von Bruns ([7, 8, 22];

s. @Tab. 1). Dariiber hinaus existiert ei-
ne arthroskopische Einteilung der OD von
der International Cartilage Regeneration
& Joint Preservation Society (ICRS; [6]).
Die US-amerikanische Arbeitsgruppe ,The
Research in Osteochondritis of the Knee
(ROCK) Group” stelite eine neue arthro-
skopische Klassifikation der OD vor. Diese
unterteilt 6 verschiedene Typen, 3 mobi-
le und 3 immobile Typen. Hierflir wur-
den einpragsame Namen (wie z.B. ,trap
door”, Falltiir} mit einem korrespondieren-
den Diagramm, eine kurze Beschreibung,
eine schematische Darstellung des arthro-
skopischen Erscheinungsbilds und ein ar-
throskopisches Foto der Lasion verwendet.
Fir diese Klassifikation stellten Carey et al.

[11] eine hohe Inter- und Intra-Untersu-
cher-Reliabilitat fest.

Konservative Therapie

Die Ziele einer stadienabhangigen The-
rapie sind einerseits die Revitalisierung
der osteochondralen Lasion und Vermei-
dungeines Fortschreitens mit Dissekataus-
bildung sowie bei vorliegendem Dissekat
die Rekonstruktion der Gelenkkongruenz
und Arthrosepravention.

Stadium I: Belastungsreduktion,
Sportkarenz

Die Indikation zur konservativen Thera-
pie besteht im Erkrankungsstadium | bei
einem stabilen Fragment. Bei der Einlei-
tung einer konservativen Therapie sollte
die laborchemische Kontrolle der Vitamin
D- und Kalzium-Werte sowie der Schilddri-
sen- und Geschlechtshormone erfolgen.
Dartiber hinaus wird eine MRT-Verlaufs-
kontrolle nach 3 Monaten empfohlen.

Die konservative Therapie beinhaltet
bei Beschwerden die Entlastung uber
einen Zeitraum von 4 bis 6 Wochen. Op-
tional kann eine entlastende Kniegelenk-
orthese bei bestehenden Fehlstellungen
zur Anwendung kommen. Darliber hinaus
wird eine Sportkarenz - in Bezug auf
kniegelenksbelastende Aktivitdten — von
mindestens 12 Wochen empfohlen. Im
Stadium | ohne Beschwerden (Zufalls-
befund) erfolgt in der Regel nur eine
Sportreduktion. Nach Ablauf der belas-
tungsreduzierten Phase kann dann bei
Beschwerdefreiheit und MRT-Zeichen der
Heilung eine stufenformige Aufbelastung
mit begleitender physiotherapeutischer
Ubungsbehandlung erfolgen. Hohergra-
dige kniebelastende Aktivitaten wie Sprin-
gen oder High-impact-Sportarten sollten
flr weitere 2 bis 3 Monate vermieden
werden [10].

Die Heilungsraten nach konservativer
Therapie rangieren nach einem aktuellen
Review von Bruns et al. zwischen 50 % und
949% [10]. Wall et al. [31] berichten tber
Erfolgsraten von etwa zwei Drittel der Félle
abhangig von der Defektgrofie. Um die
Wahrscheinlichkeit der Ausheilung kleiner
und stabiler OD-Herde unter konservativer
Therapie bei Kindern und Jugendlichen
abschéatzen zu kénnen, entwickelten sie



Rontgen-und MRT-Befund

Makroskopischer Befund

Koﬁéspoﬁdiéré;tdés ICR&- :

Stadium (arthroskopisch)
Subchondrale Osteonekrose, ggf. Os- Intakter Knorpel 0

teolyse oder Knochenmarkodem

Verdichtung des subchondralen Kno-
chens, Sklerosesaum identifizierbar

Intakter Knorpel, Dissekat, zirkuldr de-
markiert, mechanisch evtl. eindriickbar

I+ I (stabiles Fragment)

B
n ! -
c _L
Stadium I
Dissekat in situ, Demarkierungszo- Dissekat in situ, Instabilitat des Disse- Il (,dead in situ”)
ne um Dissekat mit Knorpelerwei- kats, ggf. Synovialitis
chung bzw. -ausdiinnung, ggf. Fliissig-
keitssaum unter Dissekat
B-
A
& Slaaum iy
Mehrere Dissekatteile in situ, Demar- Fragmentiertes Dissekat in situ, parti-
kierungszone um Dissekat mit Knor- elle Diskontinuitat des Dissekats, gaf.
pelerweichung bzw. -ausdiinnung; Synovialitis, erweichter und ausge-
Erguss, Synovialitis diinnter Knorpel
B
=
Stadium !ll.;-_
Dissekatbett leer, Dissekat frei flottie- Dissekatbett leer, Dissekat frei, Knor- v
rend pelrand ausgefranst, Synovialitis
8
A
c ﬂ
Stadium ND
Mehrere Dissekatteile bei leerem Disse- | Dissekatbett leer, Dissekat frei, Knor-
katbett pelrand ausgefranst teilweise Knor-
pelteile am Defektrand; Synovialitis
-8
A
-y
EEY
B¢
Stadium IV,

ICRS International Cartilage Regeneration & Joint Preservation Society
ICRS-Stadien [-IVA: Defekt mit einer Tiefe < 10mm, |-IVB: Defekt mit einer Tiefe > 10mm
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Abb. 5 A Rontgenaufnahmen eines linken Kniegelenks von einem 41-jéhrigen Sportler im a.-p.- so-
wie seitlichen Strahlengang 6 Monate postoperativ. Im Vergleich zu den praoperativen Aufnahmen
(8 Abb. 3) zeigt sich eine gute knécherne Defektauffiillung mit autologer Spongiosa von der ipsi-
lateralen proximalen Tibia (Pfeile Defektauffiillung, Stern Spongiosaentnahmestelle aufgefillt mit

Knochenersatzmaterial)

ein Nomogramm, welches auf der Gréfle
(Lange und Breite) der OD in Relation zur
KniegelenkgroBe und den Symptomen der
Patienten basiert.

Als Prognosefaktoren fiir eine erfolgrei-
che konservative Therapie gelten: offene
Wachstumsfugen, Defektlokalisation (loco
typico), Stabilitat des Dissekats und intak-
ter Knorpel [18]. Als negative Prognose-
faktoren werden Symptome wie Schwell-
neigung oder Blockadeerscheinungen und
ein perifokaler Sklerosesaum beschrieben
[25,31]. Insbesondere Kinder und Jugend-
liche mit offenen Wachstumsfugen und
frihem Erkrankungsstadium zeigen gute
Ergebnisse unter einer konservativen The-
rapie [18].

Operative Therapie

Folgende allgemeingiiltige Indikationen
zur operativen Therapie einer OD existie-
ren:

— instabile Lasionen mit einem bereits
in der Bildgebung sichtbaren freien
Gelenkkorper,

- Abldsung des Fragments wahrend
einer Beobachtungsphase oder kon-
servativer Therapie bei Kindern und
Jugendlichen mit einem voraussicht-
lichen Wachstumsfugenschluss inner-
halb der nachsten 6 bis 12 Monate,

— frustrane konservative Therapie einer
symptomatischen OD bei Kindern und
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Jugendlichen mit offenen Wachstums-
fugen,

- nachweisliche fehlende Einheilung des
Fragments [10, 14].

Die Wiederherstellung der Gelenkkongru-
enz hat oberste Prioritdt, um schwerwie-
gende Langzeitschaden durch den osteo-
chondralen Defekt fiir das Gelenk zu mi-
nimieren [22].

Stadium lI: anterograde oder
retrograde Anbohrung des OD-
Herds

Im Erkrankungsstadium Il kommt abhan-
gig vom Zustand des Knorpels ein ante-
rogrades oder retrogrades Anbohren des
OD-Herds in Frage. Das Ziel dieser Verfah-
ren ist die Durchbrechung der subchon-
dralen Sklerose bzw. die Verbesserung der
Blutzufuhr im Bereich des subchondralen
Nekroseareals [10]. Zeigt sich der Knorpel
intakt, empfiehlt sich eine retrograde An-
bohrung. Die Literatur zeigt mit bis zu 98 %
hohe Erfolgsraten dieser Technik [1, 13].
Da die Erfolgsrate vom Alter abhéngig zu
sein scheint, wird dieses Verfahren gerade
fiir Kinder und Jugendliche favorisiert [10,
141,

Stadium Illp und IVp: offene
Refixation des Dissekats mittels
Schraube oder resorbierbaren Pins

Die Indikation zur Refixation des Dissekats
bei Instabilitét oder bei freiem Dissekat
sollte relativ groBziigig gestellt werden,
insbesondere bei Kindern und Jugendli-
chen, die generell ein hohes Regenerati-
onspozential aufweisen.

Zundchst ist die subchondrale Sklero-
sezone komplett mit einer Hochgeschwin-
digkeitsfrase zu entfernen. Anschlieend
wird das subchondrale Defektareal mit au-
tologer Spongiosa (ipsilateraler Tibiakopf
oder Beckenkamm) aufgefiillt und der sub-
chondrale Knochen des Dissekats ange-
frischt. Aufgrund der natdrlichen Schwell-
neigung des hyalinen Gelenkknorpels ist
oftmals ein geringgradiges zirkuldres Ver-
kleinern des knorpeligen Dissekatrands er-
forderlich. AnschlieBend wird das Dissekat
in das Dissekatbett eingepasst und stabil
im gesunden Knochen unterhalb der Spon-
giosaplastik refixiert. Hierfur kénnen tem-
porédre metallische Implantate wie Korti-
kalisschrauben oder bioresorbierbare Pins
aus Polylaktid (PLA) verwendet werden. Fiir
diese Operationstechnik werden in der Li-
teratur Erfolgsraten zwischen 80 und 90 %
beschrieben [20].

Stadium lllp/m und IVpsm: Entfernung
des Dissekats und defektadaptierte
rekonstruktive Knorpelchirurgie

Ein nicht mehr refixierbares Fragment
(Avitalitat, Fragmentierung, zu kleine Gro-
e oder defekter Knochenanteil) fuhrt zu
einer Fragmententfernung. Im Bereich des
Defektbetts erfolgt nach Entfernung des
Skleroseareals ein knorpelchirurgisches
Verfahren abhangig von der DefektgroBe
und -tiefe im Bereich des subchondralen
Knochens. Folgende Verfahren stehen hier
zur Verfligung: autologe osteachondra-
le Transplantation (OCT), eine ein- oder
auch zweizeitige matrixassoziierte autolo-
ge Chondrozytentransplantation (MACT)
kombiniert mit einer autologen Spongio-
saplastik. Fiir groBere Defekte kommen in
Ausnahmefillen ggf. eine Mosaikplastik
oder ein Kondylentransfer in Frage. Ein
markraumeroffnendes Verfahren, wie eine
(augmentierte) Mikrofrakturierung, Pridie-
Bohrung oder Abrasionsarthroplastik er-
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scheint bei osteochondralen Defekten mit
einer relevanten knochernen Defektsi-
tuation nicht zielfihrend. Die Indikation
zur Mosaikplastik sollte insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen aufgrund der
noch offenen Wachstumsfugen absolut
zuriickhaltend gestellt werden.

» Entscheidend ist eine suffiziente
und konsequente Therapie der
subchondralen Sklerosezone

Nach einer suffizienten und konsequenten
Resektion der Sklerosezone ist die Auf-
flllung des knochernen Defektareals mit-
tels autologer Spongiosaplastik erforder-
lich. Zur Adressierung des knorpeligen De-
fektes erfolgt die zusdtzliche, ein- oder
zweizeitige MACT, eine sog. Sandwich-
Technik ([21]; @ Abb. 5). Die Ergebnisse
fiir die Therapie einer OD mit MACT zei-
gen sich sehr gut [12, 24]. Andriolo et al.
[3]1 konnten fiir diese Operationstechnik
bei einer Lasionsgrofle <4cm? gute und
stabile klinische Ergebnisse (iber 12 Jahre
postoperativ mit einer Versagensrate von
13 % zeigen. Die Autoren beschreiben eine
hohe Return-to-sport-Rate, jedoch wurde
das mittlere ,pre-injury level” zu keinem
Nachuntersuchungszeitpunkt erreicht,

Als alternatives Verfahren kann die Auf-
fillung des osteochondralen Defekts mit
einer autologen OCT oder Mosaikplastik
erfolgen. Eine autologe OCT ist auf eine
DefektgroBe von 1-3 cm? limitiert. Hierbei
ist neben einer festen Verankerung der Zy-
linder auf eine Kongruenz und eine gleiche
Dicke der knorpeligen Zylinderoberflache
mit der angrenzenden Knorpeloberfliche
zu achten. Gudas et al. [17] konnten die
Uberlegenheit der Mosaikplastik tiber der
Mikrofrakturierung bei jungen Sportlern
sowohl im mittelfristigen als auch im lang-
fristigen postoperativen Verlauf zeigen.

Des Weiteren sind gerade bei Sport-
lern begleitende ligamentdre Instabilita-
ten und Meniskusschaden mit zu behan-
deln und bei einer adulten OD mit Mal-
alignment ggf. auch Beinachsenkorrektu-
ren durchzufithren [5].

Sportfahigkeit
Bei Sportlern ist eine stadiengerechte The-

rapie notwendig, um eine Wiederaufnah-
me der sportlichen Aktivitdten zu gewahr-
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leisten. Die Sporttauglichkeit sowohl fiir
den Schul-, Breiten- und Leistungssport ist
abhangig von den Beschwerden, dem Sta-
dium und dem Ausheilungszustand, wobei
die wissenschaftliche Datenlage zum Ein-
fluss der sportlichen Belastungen auf die
Kurz- und Langzeitergebnisse nach thera-
pierter OD des Kniegelenks gering ist und
weitere klinische Studien erfordert.

Bei akuten Beschwerden und verordne-
ter Teilbelastung besteht keine Sporttaug-
lichkeit. Sportliche Belastungen sind erst
bei stabiler MRT-kontrollierter Ausheilung
und Beschwerdefreiheit erlaubt. Im Rah-
men der Rehabilitation sind nach 4 bis
6 Monaten meist Schwimmen und Rad-
fahren maglich, jedoch keine Lauf- und
Sprungbelastungen [30].

Die vollstandige Sportfahigkeit ist bei
konservativer Therapie filir Sportarten mit
Richtungswechseln (,stop-and go”) sowie
Sprung- und Landebelastungen haufig
erst bei belastungsfahiger Ausheilung
nach 10 bis 18 Monaten gegeben [5].

Die uneingeschrankte sportliche Be-
lastbarkeit ist bei operativer Therapie
insbesondere mit knorpelrekonstruktiven
MaBnahmen entsprechend dem indivi-
duellen Heilungsverlauf meist frihestens
erst nach einem Jahr gegeben, wobei das
vorherige Niveau nicht immer erreicht
werden kann. Die Wiederaufnahme der
sportlichen Belastungen und besonders
auch des Wettkampfsports ist dabei nicht
nur abhdngig von einer regelrechten kno-
chernen Ausheilung, sondern auch von
einem guten und suffizienten muskuldren
Status [5, 30].

Fazit fiir die Praxis

- Eine Osteochondrosis dissecans des Knie-
gelenks betrifft haufig sportlich aktive
Patienten und sollten einer stadienge-
rechten Therapie zugefiihrt werden.

- Die Behandlungsoptionen der OD des
Kniegelenks bei Sportlern unterscheiden
sich dabei nicht grundlegend von der The-
rapie bei Nichtsportlern.

- Die wissenschaftliche Datenlage zum Ein-
fluss der sportlichen Belastungen auf die
Ergebnisse nach behandelter OD des Knie-
gelenks ist gering und bedarf weiterer kli-
nischer Studien.
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the short-term and long-term outcomes after OD treatment is low, further high-quality
clinical studies are needed.
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