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Autologe Chondro-
zytentransplantation

Leitthema

Umschriebene Defekte des hyalinen 
Gelenkknorpels können unbehandelt 
einen Ausgangspunkt für eine sekun-
däre Arthrose darstellen. Vollschich-
tige Defekte des Knorpels beim jun-
gen Patienten mit einer Größe von 
3–10 cm2 sind eine sinnvolle Indika-
tion für die autologe Chondrozyten-
transplantation. Eine weitere Indika-
tion sind Fälle, bei denen alle vorhe-
rigen knorpelreparierenden Maßnah-
men versagten. Der theoretische Vor-
teil der autologen Chondrozytentrans-
plantation ist die Möglichkeit, aus kör-
pereigenen Chondrozyten ein Repara-
turgewebe zu bilden. Nachteile liegen 
in der Notwendigkeit zweier opera-
tiver Eingriffe, der potentiellen Infekti-
onsgefahr durch die über einen länge-
ren Zeitraum extern vermehrten Zel-
len und die hohen Kosten.

Definitionen und 
Klassifizierungen

Die Tiefe eines chondralen Defekts ist 
auf den Gelenkknorpel beschränkt, wäh-
rend bei einem osteochondralen Knor-
peldefekt auch der subchondrale Kno-
chen verletzt ist. Knorpelreparatur führt 
zu einem in seiner Struktur und Funktion 
dem hyalinen Gelenkknorpel ähnlichen 
aber nicht identischen Gewebe. Der Be-
griff Knorpelregeneration bezieht sich auf 
die Wiederherstellung eines vom norma-
len hyalinen Gelenkknorpel nicht zu un-
terscheidenden neuen Gewebes. Der Ter-
minus hyalinartiger („hyalin-like“) Knor-
pel ist nicht klar definiert. Knorpeldefekte 
können nach Noyes u. Stabler [1], der „In-

ternational Cartilage Research Society“ 
(ICRS) [2], nach Outerbridge [3], Ficat u. 
Hungerford [4], sowie Bauer u. Jackson 
[5] klassifiziert werden. Die von Noyes u. 
Stabler [1] beschriebene arthroskopische 
Klassifikation ist für den klinischen Alltag 
hilfreich, da sie im Gegensatz zu der Klas-
sifikation nach Outerbridge die Tiefe der 
Läsion genau widerspiegelt (. Abb. 1).
F	�Grad I: intakte Knorpeloberfläche:
1	�Grad Ia nach Noyes u. Stabler ent-

spricht einem ICRS-Grad 0,
1�	Grad Ib entspricht einem ICRS-

Grad 1a bzw. Outerbridge-Grad I.
F	�Grad II: verletzte Knorpeloberfläche:
1	�Grad IIa entspricht einem ICRS-

Grad 2 bzw. Outerbridge-Grad II,
1	�Grad IIb entspricht einem ICRS-

Grad 3a/b bzw. Outerbridge-
Grad III.

F	�Grad III: freiliegender subchondraler 
Knochen:

1�	Grad IIIa entspricht einem ICRS-
Grad 3c bzw. Outerbridge-Grad III,

1	�Grad IIIb entspricht einem ICRS-
Grad 4a/b bzw. Outerbridge-
Grad IV.

Durch dieses wesentliche Entscheidungs-
kriterium ist die autologe Chondrozyten-
transplantation sinnvoll indizierbar.

Prinzip

Das Prinzip der autologen Chondrozyten-
transplantation besteht in der Transplanta
tion von isolierten körpereigenen Knorpel
zellen in umschriebene Knorpeldefekte 
(. Abb. 2). Hierzu werden in einer ers-
ten Operation Knorpelfragmente aus ei-

ner unbelasteten Zone des Kniegelenks 
gewonnen. Nach enzymatischer Isolie-
rung und Zellvermehrung im Zellkul-
turlabor werden diese Chondrozyten an-
schließend in einer Zweitoperation in den 
Knorpeldefekt eingebracht. In der Origi-
naltechnik der autologen Chondrozyten-
transplantation wird der Defekt mit einem 
am gesunden Umgebungsknorpel ange-
nähten Periostlappen wasserdicht abge-
deckt und anschließend die Zellen als Sus-
pension darunter injiziert.

Erste Tierversuche zur Transplantati-
on von Chondrozyten fanden bereits En-
de der 1960er Jahre statt [6]. Klinisch wird 
die autologe Chondrozytentransplantati-
on seit 1987 angewendet [7]. Ein großer 
Fortschritt stellte die Aussaat der Chon-
drozyten in dreidimensionale (3D-)re-
sorbierbare Trägermaterialien dar. Durch 
diese „matrixgekoppelte“ Chondrozyten-
transplantationen ist relativ sichergestellt, 
dass die Zellen gleichmäßig im Defekt 
verteilt sind und auch dort verbleiben.

Die eigentliche Rolle der Chondrozyten 
im Defekt ist nicht endgültig geklärt. Tier-
experimentelle Studien lassen vermuten, 
dass sie sich nicht nur an der Repopula-
tion des Defekts beteiligen, sondern auch 
eine Vielzahl von chondrogenen Faktoren 
sezernieren, welche die Bildung des Repa-
raturgewebes stimulieren [8, 9].

Indikationen

Die Hauptindikation der autologen Chon-
drozytentransplantation ist der sympto
matische, durch ein Trauma bedingte 
große (3–10 cm2, maximal 15 cm2) voll-
schichtige chondrale oder osteochondra-
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le Defekt (Noyes-Grad IIb und III; ICRS-
Grad 3 und 4) bei Patienten mit einem 
Lebensalter von ≤50 Jahren. Eine weitere 
Indikation sind Defekte aller Größen-
ordnungen in der gleichen Altersgrup-
pe, bei denen alle vorherigen knorpelre-
parierenden Maßnahmen versagten (wie 

z. B. markraumeröffnende Verfahren). 
Bei Kindern sollte aufgrund der guten in-
trinsischen Reparaturkapazität keine auto
loge Chondrozytentransplantation ange-
wendet werden.

Die autologe Chondrozytentransplan-
tation wird im Kniegelenk meistens an den 

beiden Femurkondylen und der Troch-
lea, seltener retropatellar und nur verein-
zelt im Bereich des Tibiaplateaus durchge-
führt. Der Knorpeldefekt sollte von einem 
tragfähigen Knorpel umgeben sein, der es 
zulässt, eine stabile „Knorpelschulter“ zu 
präparieren. Ein osteochondraler Defekt 
mit Aushöhlung des subchondralen Kno-
chens ist bis zu einer Tiefe von etwa 5 mm 
keine Kontraindikation. Tiefere Defekte 
sollten ein- oder zweizeitig mit autologer 
Spongiosa aufgefüllt werden [10].

Der Knorpel der korrespondierenden 
Gelenkfläche darf eine Schädigung bis 
maximal Grad IIa nach Noyes u. Stabler 
(Grad 2 der ICRS-Klassifikation) aufwei-
sen. Eine Reduktion des Meniskusgesamt-
volumens (nach Meniskusteilresektion) 
von maximal einem Drittel ist zulässig. 
Eine physiologische Beinachse sollte vor-
liegen. Daher muss eine Beinachsenfehl-
stellung, die zu einer vermehrten Belas-
tung des defekttragenden Kompartments 
führt, vor oder während einer autologen 
Chondrozytentransplantation korrigiert 
werden. Das Gelenk muss stabil und frei 
beweglich sein.

Kontraindikationen

Die autologe Chondrozytentransplantati-
on hat keine Bedeutung zur Wiederher-
stellung eines Knorpelüberzugs im Rah-
men einer lokalisierten und generalisier-
ten Arthrose. Korrespondierende, gegen-
überliegende Knorpeldefekte („kissing le-
sions“) dürfen nicht mit einer autologen 
Chondrozytentransplantation therapiert 
werden. Bei Patienten mit (sub)total re-
seziertem Meniskus, Beinachsenabwei-
chung, ligamentärer Instabilität sowie im-
plantierten Carbonstiften sollte keine au-
tologe Chondrozytentransplantation in-
diziert werden. Weitere Ausschlusskri-
terien sind Adipositas (BMI>30 kg/m2), 
Tumorleiden, entzündliche und metabo-
lische Gelenkerkrankungen (z. B. chro-
nische Polyarthritis und Gicht), Schwan-
gerschaft und unkooperative Patienten.

Operationstechnik

Entnahme von Knorpelfragmenten

Die Entnahme der Knorpelfragmente 
findet üblicherweise in arthroskopischer 

Grad I 
I a I b 

Umschriebener Defekt Großflächiger Defekt 
Grad II 

II a II b 

Tiefe bis zu 50%
der Knorpeldicke 

Tiefe größer als 50%
der Korpeldicke 

Grad III 
III a III b 

Intakter
subchondraler Knochen 

Ausgemuldeter
subchondraler Knochen 

Abb. 1 9 Einteilung 
der Knorpeldefekte 
nach Noyes u. Stab-
ler [1]
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Technik statt. Hierzu wird Knorpel (etwa 
200–300 mg Nassmasse bzw. 2–3 osteo
chondrale Zylinder) mit Hilfe einer Kü-
rette oder eines kleinen Hohlmeißels aus 
wenig belasteten Arealen wie dem supero-
medialen und -lateralen Rand der Femur-
kondyle oder lateral interkondylär gewon-
nen. Ein Mindestabstand zur synovialen 
Übergangszone sollte gewährleistet sein, 
um sicher hyalinen Knorpel zu gewinnen. 
Das Dissektat einer Osteochondrosis dis-
secans sollte nicht verwendet werden [11]. 
Nach der Arthroskopie werden die Knor-
pelfragmente bei 4°C in ein Reinraumla-
bor transportiert. Dort wir der Knorpel 
enzymatisch verdaut. Zur Vermehrung 
der isolierten Chondrozyten finden de-
finierte Zellkulturmedien Verwendung, 
die mit autologem Serum ohne Anwen-
dung von Wachstumsfaktoren supple-
mentiert sind. Zur Gewinnung dieses au-
tologen Serums wird dem Patienten wäh-
rend der Arthroskopie etwa 150 ml Voll-
blut entnommen.

Implantation

Als Zellsuspension oder angeheftet an eine 
biologisch abbaubare Matrix werden die 
Chondrozyten in einer 2. Operation im-
plantiert. Hierzu ist es wichtig, den Knor-
peldefekt bis auf den subchondralen Kno-
chen zu débridieren, ohne diesen zu eröff-
nen. Fibrillierter und teils delaminierter 
Knorpel sowie der kalzifizierte Knorpel, 
der den hyalinen Knorpel vom subchond-
ralen Knochen trennt, muss entfernt wer-
den [10]. Als Ergebnis sollte der gesamte 
Defekt mit einem stabilen, vertikal zum 
subchondralen Knochen verlaufenden 
Randwall an gesunden Knorpel angren-
zen. Blutungen von subchondral sollten 
gestillt werden. Anschließend werden die 
Chondrozyten unter einen auf den Defekt 
aufgenähten Periostlappen injiziert oder 
direkt in einer biologisch abbaubaren Ma-
trix in den Defekt eingebracht. Hierbei ist 
eine absolut feste Fixierung des Periost-
lappens oder der biologisch abbaubaren 
Matrix essentiell, um eine frühe Beweg-
lichkeit des Gelenks zu erlauben und eine 
Delamination zu vermeiden. Diese Fixie-
rung geschieht meistens per Naht am um-
gebenden normalen Gelenkknorpel. Liegt 
der Defekt im Randbereich des Knorpel
überzugs, wo keine stabilen Randwälle ge-
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Zusammenfassung
Unbehandelte Gelenkknorpeldefekte können 
in eine sekundäre Arthrose übergehen. Voll-
schichtige, symptomatische Knorpeldefekte 
beim jungen Patienten der medialen und la-
teralen Femurkondyle, der Trochlea und re-
tropatellar einer Größe von 3–10 cm2 sowie 
am ventralen Talus sind eine sinnvolle Indika-
tion zur autologen Chondrozytentransplan-
tation. Eine weitere Indikation stellen Defekte 
dar, bei denen vorherige knorpelreparieren-
de Maßnahmen versagten. Arthrose und ge-
genüberliegende Knorpeldefekte sind Kon-
traindikationen. Beinachsenabweichungen 
sowie Instabilitäten müssen zuvor korrigiert 
werden. Bei der Technik der trägergekoppel-

ten autologen Chondrozytentransplantation 
ersetzt eine mit Chondrozyten beimpfte bio-
logisch abbaubare Matrix den Periostlappen. 
Randomisierte und kontrollierte Studien zei-
gen klinische und histologische Ergebnisse, 
die denen der Mikrofrakturierung ähnlich 
sind. Langzeitstudien müssen den Effekt der 
autologen Chondrozytentransplantation auf 
die Arthroseentwickung untersuchen.

Schlüsselwörter
Autologe Chondrozytentransplantation · 
Knie · Oberes Sprunggelenk

Autologous chondrocyte transplantation

Abstract
Untreated focal articular cartilage defects 
may lead to secondary osteoarthritis. Symp-
tomatic full-thickness defects in young pa-
tients that are located in the medial or later-
al femoral condyle, trochlea, or patella and 
range in size from 3 cm2 to 10 cm2 as well as 
defects of the ventral talus are indications 
for autologous chondrocyte transplantation 
(ACT). Another indication for ACT are car-
tilage defects for which previous operative 
measures have failed. Osteoarthritis and kiss-
ing lesions are contraindications. Axial ma-
lalignment and knee joint instability need to 
be corrected. Second-generation ACT proce-

dures are based on three-dimensional bio-
materials in which the articular chondrocytes 
are seeded prior to implantation. Random-
ized trials demonstrate clinical, radiograph-
ic, and histologic findings that are similar to 
marrow-stimulating techniques such as mi-
crofracture. Long-term studies are needed to 
determine the effect of ACT on the develop-
ment of osteoarthritis.

Keywords
Autologous chondrocyte transplantation · 
Knee · Ankle joint
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schaffen werden können, ist die Verwen-
dung von Fadenankern, resorbierbaren 
Stiften („Pins“) oder Fibrinkleber mög-
lich. Die derzeit verfügbaren Techniken 
der Chondrozytentransplantation sind in 
drei Untergruppen einteilbar:

Chondrozytensuspension 
mit Periostlappen
Die Transplantation einer Chondrozyten-
suspension in den mit einem Periostlap-
pen bedeckten Defekt ist die klassische 
Technik der autologen Chondrozyten-
transplantation [7, 10]. Ein von der media
len proximalen Tibia entnommener Peri
ostlappen wird mit der defektwärts gerich

teten Kambiumschicht am umgebenden 
Knorpel mittels monofilem oder gefloch-
tenem resorbierbaren Nahtmaterial der 
Stärke USP 6–0 (z. B. Polyglactin: Vicryl®, 
Fa. Ethicon, Norderstedt) festgenäht und 
mittels Fibrinkleber wasserdicht versiegelt. 
Anschließend werden die Chondrozyten 
unter den Periostlappen in den Defekt in-
jiziert. Eine Kollagenmembran (z. B. por-
cines Typ-I/III-Kollagen) kann den Peri-
ostlappen ersetzen („ACI-C“) [12].

Dreidimensionale 
Chondrozytensphäroide
Hierbei werden die Zellen so kultiviert, 
dass sie nach etwa 3–4 Wochen 3D-Knor-

pelzellaggregate bilden (. Abb. 3). Die-
se Chondrozytensphäroide sind makro
skopisch sichtbar und werden ohne Abde-
ckung auf den knöchernen Defektgrund 
eingebracht. Es wird kein Periostlappen 
oder biologisch abbaubare Matrix verwen-
det. Laut Herstellerangaben (co.don chon-
drosphere®, Fa. co.don, Teltow) sollen die 
3D-Sphäroide bereits nach 15–20 min am 
Defektgrund anhaften. Es ist unklar, wie 
sicher diese Chondrozytensphäroide an-
schließend im Defekt verbleiben.

Trägergekoppelte autologe 
Chondrozytentransplantation
Bei der trägergekoppelten (matrixassozi-
ierte auch „autologe Chondrozytentrans-
plantation der 2. Generation“) autologen 
Chondrozytentransplantation ersetzt ei-
ne biologisch abbaubare Matrix den Pe-
riostlappen. Diese Gerüststruktur soll die 
Chondrozyten aufnehmen, ihnen im De-
fekt Halt geben und sich parallel zur Pro-
liferation und Matrixdeposition der Zel-
len im Defekt mit der Zeit auflösen. In 
klinischer Anwendung hierzu sind Typ-I- 
und -III-Kollagen tierischen Ursprungs, 
Hyaluronan (Hyaff®, Fa. Fidia Advanced 
Biopolymers, Abano Terme, Italien) und 
Polymere auf Basis der Milchsäure (Poly
milchsäure, PLA oder Polymilchsäure-
co-glykolsäure, PLGA) die als Gele, Vlie-
se oder Membranen konfiguriert sind. Es 
besteht kein Konsens über das „optimale 
Biomaterial“. So ist die Rolle der beim Ab-
bau der Typ-I- und -III-Kollagene entste-
henden Fragmente sowie des sauren Mili-
eus beim Abbau von PLA oder PGLA auf 
die Knorpelreparatur unklar.

Im Nachfolgenden ist das Prinzip am 
Beispiel einer Kollagen-Typ-I/III-Mem
bran (z. B. Novocart®3D, Fa. TETEC, 
Reutlingen) beschrieben (. Abb. 4). Die
se Membran wird einige Tage vor der ge-
planten Implantation mit der Chondro-
zytenzellsuspension im Labor beimpft. 
Hierdurch sind die Zellen gleichmäßiger 
im Defekt verteilt als bei Verwendung 
eines Periostlappens. Zur Defektpräpara-
tion werden spezielle Ringküretten unter-
schiedlicher Größen verwendet, die den 
gesamten Defekt abdecken. Nach streng 
vertikalem Ausstanzen des späteren De-
fektrandes und Kürettage von Knorpelres-
ten wird mittels der gleichen Ringkürette 
das Transplantat aus der zuvor angeliefer-

Abb. 2 8 Prinzip der autologen Chondrozytentransplantation: Isolierte körpereigene Knorpelzel-
len, die aus einer unbelasteten Zone des Kniegelenks gewonnen wurden, werden nach Zellvermeh-
rung im Zellkulturlabor in den Knorpeldefekt eingebracht, der mit einem Periostlappen abgedeckt ist. 
(nach Marlovits S et al. (2004) Radiologe 44: 703–772)

Abb. 3 9 Transplanta-
tion von Chondrozy-
tensphäroiden: Diese 
makroskopisch sicht-
baren 3D-Knorpelzell-
aggregate werden oh-
ne Abdeckung auf den 
knöchernen Defekt-
grund eingebracht
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ten chondrozytenbesiedelten Matrix aus-
gestanzt. Damit ist eine hohe Passgenau-
igkeit im Defekt gegeben. Wie auch bei 
der klassischen autologen Chondrozyten-
transplantation geschieht die Fixierung 
durch Einzelknopfnähte. Beim partiel-
len Fehlen einer Knorpelschulter können 
alter nativ resorbierbare Stifte oder Fibrin-
kleber verwendet werden. Ebenfalls wur-
de die transossäre Verankerung beschrie-
ben.

Therapeutische Besonderheiten 
an einzelnen Gelenken

Kniegelenk

Beinachsendeformitäten und Knieband-
instabilitäten sollten zeitgleich mit der 
Knorpelbehandlung oder zuvor (zweizei-
tig) therapiert werden. Die Nachbehand-
lung soll die Ausreifung des neuen Gewe-
bes im Defekt unterstützen. Hierzu wird 
die kontinuierliche passive Bewegung 
mittels Motorschienenbehandlung (be-
ginnend mit 60° Flektion) für 6–8 h täg-
lich über eine Zeitdauer von 6 Wochen 
empfohlen [13]. Liegt der behandelte De-
fekt im Bereich der Femurkondylen, so ist 
eine 6-wöchige Entlastung an Gehstützen, 
gefolgt von einem langsamen Belastungs-
aufbau, empfehlenswert. Wird ein retropa-
tellarer Defekt therapiert, kann das Knie-
gelenk in einer für 6 Wochen angelegten 
Streckschiene sofort voll belastet werden. 
Hier sollte die Motorschienenbehandlung 
erst nach Abnahme der Streckschiene er-
folgen, mit einer langsameren Steigerung 
des Bewegungsumfangs als bei Defekten 
der Femurkondylen. Da die neu gebildete 
Knorpelmatrix im 1. Jahr weiter ausreift, 
sollten in dieser Zeit keine Sprung-, Lauf- 
oder Risikosportarten durchgeführt wer-
den.

Talus

Osteochondrale Defekte am Talus wer-
den häufig durch ein Supinationstrauma 
des oberen Sprunggelenks (OSG) verur-
sacht. Bei großflächigen, isolierten osteo-
chondralen Defekten wird zunehmend 
die autologe Chondrozytentransplanta-
tion empfohlen [14]. Dabei hat die Ent-
wicklung der matrixassoziierten Technik 
ihre Anwendbarkeit am Talus wesentlich 

vereinfacht. Laut den Empfehlungen der 
Arbeitsgemeinschaft „Geweberegenera-
tion und Gewebeersatz“ der DGU und 
DGOOC ist die autologe Chondrozyten-
transplantation bislang bei ventralen osteo-
chondralen Defekten des Talus mit intak-
ter Knorpelschulter indiziert [11]. Bislang 
existieren nur wenige klinische Studien 
über die autologe Chondrozytentrans-
plantation am OSG [15, 16, 17]. Bei der 
Indikationsstellung zur autologen Chon-
drozytentransplantation am Talus sollte 
die betroffene untere Extremität physio-
logische Achsverhältnsse aufweisen, da 
asymmetrische Belastungen des tibiota-
laren Gelenks die Entstehung von Knor-
pelschäden begünstigen. Auch Instabili-
täten des OSG oder USG müssen behan-
delt werden.

Der ideale Patient für eine autolo-
ge Chondrozytentransplantation am Ta-
lus ist <40 Jahre und weist einen isolier-
ten, ventralen osteochondralen Defekt 
von >1,5 cm2 auf. Arthrose, artikulieren-
de osteochondrale Defekte („kissing lesi-
ons“) oder Defekte der distalen Tibia sind 
Kontraindikationen. Bei der arthrosko-
pischen Begutachtung sollte die Läsion 

idealerweise dem Stadium IIb–IIIa nach 
Noyes u. Stabler entsprechen. Die Ent-
nahme der Knorpelzellen erfolgt arthros-
kopisch aus gesunden Arealen möglichst 
ventral des talaren Knorpeldefekts. Die 
Implantation der gezüchteten Knorpelzel-
len kann arthroskopisch (kleine Optiken, 
z. B. 2,7 mm Durchmesser) erfolgen. Ab-
hängig von der individuellen Lokalisati-
on des Defektherdes und dem verwen-
deten Herstellersystem kann auch ein of-
fenes Verfahren mit Innen- oder Außen-
knöchelosteotomie notwendig sein.

Bei der Nachbehandlung empfiehlt 
sich eine Ruhigstellung des OSG in einer 
dorsalen Unterschenkelschale bis zum 
Abschluss der Wundheilung. Begleitend 
sollte das OSG ab dem 2. postoperativen 
Tag für eine Dauer von 6 Wochen täglich 
mit Hilfe einer Bewegungsschiene bewegt 
werden. Unabhängig von der Durchfüh-
rung einer Knöchelosteotomie ist eine 
Entlastungsphase von 6 Wochen sinnvoll. 
Klinische Studien mit großen Fallzahlen 
und entsprechenden Vergleichsgruppen, 
die mit konkurrierenden Verfahren be-
handelt wurden, existieren jedoch noch 
nicht.

Abb. 4 7 Bei der träger-
gekoppelten autologen 

Chondrozytentrans-
plantation sind die Zel-

len in einer biologisch 
abbaubaren Matrix ver-

teilt. Die Präparation 
des Defekts (oben links) 

erfolgt durch spezi-
elle Ringküretten (oben 

rechts). Nach Ausstan-
zen des späteren De-

fektrandes und Küretta-
ge (unten links) wird das 
passgenau ausgestanz-

te Transplantat durch 
Einzelknopfnähte fixiert 

(unten rechts)
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In der Zukunft ist mit einer Auswei-
tung der Indikationsstellung – abwei-
chend von den Empfehlungen der DGU 
und DGOOC zu rechnen, sodass zuneh-
mend auch osteochondrale Defekte der 
Talusschulter mit der autologen Chondro-
zytentransplantation versorgt werden.

Andere Gelenke

Osteochondrale Defekte im Hüftgelenk als 
Folge von Trauma, femoroazetabulärem 
Impingement oder einer Hüftdysplasie 
sind meistens im anterioren Acetabulum 
und seltener im Hüftkopf lokalisiert [18]. 
Diese Defekte sind operativ durch eine of-
fene chirurgische Luxation zu erreichen. 
Mit der Ausnahme von sehr wenigen Fall-
berichten liegen keine Daten zur Wertig-
keit dieses Verfahrens am Hüftgelenk vor 
[19]. Die autologe Chondrozytentrans-
plantation wird an der Hüfte und an an-
deren Gelenken wie z. B. Schulter- und El-
lenbogengelenk nicht empfohlen.

Komplikationen

Postoperativ kann eine atraumatische Del-
amination des Periostlappens auftreten 
[20]. Weitere Komplikationen beinhalten 
eine Synovialitis, die Einschränkung der 
freien Beweglichkeit in der frühen post-
operativen Phase, Schmerz, Kniegelenker-
güsse und eine Hypertrophie bei Verwen-
dung eines Periostlappens [21]. Ein poten-
tielles Risiko ist der Kniegelenkinfekt.

Ergebnisse

Nur wenige randomisierte und kontrollier-
te Studien wurden bislang durchgeführt, die 
relativ sichere Aussagen über die Wirksam-
keit der autologen Chondrozytentransplan-
tation im Vergleich mit anderen knorpelre-
parativen Techniken erlauben [22]. Horas et 
al. [27] verglichen 2003 die autologe Chon-
drozytentransplantation mit der Transplan-
tation von osteochondralen Zylindern. Si-
gnifikante Unterschiede im Lysholm-Be-
wertungssystem fanden sich nach 6 Mona-
ten und 1 bzw. 2 Jahren zugunsten der osteo-
chondralen Zylinder. Kein Unterschied 
zeigte sich zwischen den Gruppen, wenn 
zur Nachuntersuchung die Bewertungssys-
teme nach Meyers oder Tegner angewen-
det wurden.

Bentley et al. [23] verglichen 2003 die 
autologe Chondrozytentransplantation mit 
der Mosaikplastik. Die Daten dieser Studie 
(mittlere Defektgröße 4,7 cm2) zeigten kei-
ne signifikant besseren klini schen und his-
tologischen Ergebnisse bei Anwendung der 
autologen Chondrozyten transplantation 
unter Verwendung des Cincinnati-Be-
wertungssystems. Die 1 Jahr postoperativ 
durchgeführte Arthroskopie ergab eine Re-
paraturqualität von ICRS-Grad 1 und 2 in 
82% nach autologer Chondrozytentrans-
plantation und in 34% nach Mosaikplastik. 
Einzig Patienten mit Defekten in der me-
dialen Femurkondyle wiesen eine signifi-
kant verbesserte Funktion nach 1 Jahr auf. 
An der lateralen Femurkondyle sowie retro-
patellar waren die Ergebnisse zwischen den 
Gruppen nicht unterschiedlich.

Bartlett et al. [12] zeigten in einer Stu-
die, dass die trägergekoppelte autologe 
Chondrozytentransplantation ähnliche 
Ergebnisse wie die „klassische“ autolo-
ge Chondrozytentransplantation ergibt 
(hierbei ersetzt jedoch eine Matrix aus 
Typ-I/III-Kollagen den Periostlappen). Im 
direkten Vergleich mit der Mikrofraktu-
rierung (Defektgröße 4,5–5,1 cm2) fanden 
sich nach 2–5 Jahren keine signifikant bes-
seren klinischen und histologischen Er-
gebnisse [24, 25]. Interessanterweise zeigte 
die mikrofrakturierte Gruppe in den ers-
ten 2 Jahren bessere Ergebnisse im „Short-
form-36- (SF36-)Bewertungssystem. Kon-
trollarthroskopien nach 2 Jahren ergaben 
keinen Unterschied im ICRS-Bewertungs-
system zwischen den Gruppen. Die his-
tologischen Ergebnisse waren gleich mit 
„fast normalen“ Ergebnissen (80% nach 
autologer Chondrozytentransplantation, 
88% nach Mikrofrakturierung). Damit 
lassen die bisher erhobenen Daten ver-
muten, dass die autologe Chondrozyten-
transplantation ähnliche Ergebnisse wie 
die Mikrofrakturierung ergibt.

Die klinischen und histologischen Da-
ten weisen zudem darauf hin, dass das Re-
paraturgewebe über mehrere Jahre aus-
reift [26]. Es weist zwar Kriterien von hya-
linem Knorpel wie Chondrozyten und 
knorpelspezifische Matrixmoleküle auf, 
hat aber häufig einen inhomogenen Cha-
rakter und keine Säulenanordnung der 
Zellen und kann daher nicht als komplett 
regenerierter hyaliner Knorpel bezeich-
net werden.

Ob in der Zukunft die autologen Chon-
drozyten durch mesenchymale Stammzel-
len ersetzt werden ist offen. Theoretische 
Vorteile sind die relative einfache Zellge-
winnung durch Beckenkammaspiration 
anstelle der Arthroskopie und die Mög-
lichkeit, mit relativ hohen Zellzahlen und 
einer angereicherten Stammzellpopulati-
on (im Vergleich zur Mikrofrakturierung) 
zu arbeiten. Während die experimentellen 
Studien hierzu nicht schlüssig sind, liegen 
klinisch nur sehr wenige Fallberichte vor.

Fazit für die Praxis

Die Hauptindikation für die autolo-
ge Chondrozytentransplantation ist der 
große (>3,0 cm2) Knorpeldefekt, bei 
dem aufgrund seiner Ausdehnung mar-
kraumeröffnende Verfahren nicht ange-
wendet werden können. Die autologe 
Chondrozytentransplantation ist zudem 
eine wichtige „Salvageoperation“ für 
Knorpeldefekte ≤2,0–3,0 cm2 Größe, bei 
denen andere (z. B. markraumeröffnende 
Verfahren) fehlgeschlagen sind.
Der ideale Patient für eine autologe 
Chondrozytentransplantation am Knie-
gelenk ist <40 Jahre alt, aktiv, hat nur ei-
ne kurze Dauer der Symptome und leidet 
an einem isolierten Defekt an der Troch-
lea oder der laterale Femurkondyle. Die 
autologe Chondrozytentransplantation 
am OSG ist für junge Patienten mit groß-
flächigem, isoliertem osteochondralem 
Defekt des ventralen Talus eine sinnvolle 
Indikation.
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