
B. Müller · D. Kohn · Orthopädische Universitätsklinik und Poliklinik, Homburg

Indikation und Durchführung
der Knorpel-Knochen-Anbohrung
nach Pridie

Zusammenfassung

Knorpelgewebe verfügt nur über eine gerin-
ge Regenerationsfähigkeit, wodurch sich die
Behandlung von Knorpeldefekten schwierig
gestaltet. 1959 stellte Pridie eine Methode
zur Behandlung der Osteoarthrose vor, die
auch heute noch weit verbreitet ist. Er emp-
fahl ein Anbohren des subchondralen Kno-
chens, um ein Faserknorpelgewebe als Ersatz
zu stimulieren. Der neu entwickelte Faser-
knorpel führt bei der Osteoarthrose zu einer
Reduktion der Symptome. Bei der Osteo-
chondrosis dissecans kann die Pridie-Boh-
rung die Heilung der Erkrankung einleiten.
Die Indikation zur Pridie-Bohrung ist vom
Alter des Patienten, seinen Symptomen und
dem Aktivitätsgrad sowie dem Zustand des
Gelenks, der Art und der Gröûe des Defekts
abhängig. Die Pridie-Bohrung stellt bei der
Osteoarthrose und bei der Osteochondrosis
dissecans auch heute noch eine sinnvolle
Behandlungsmöglichkeit dar.
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Für die normale Gelenkfunktion ist
der hyaline Knorpel als Gleitfläche un-
erläûlich. Verschiedene Erkrankungen
führen zu einem Aufbrauch des Knor-
pelgewebes. Zu den häufigsten Ursa-
chen zählen die Arthrose, die traumati-
sche Gelenkschädigung, sowie die
Osteonekrose. Knorpelgewebe weist
beim Erwachsenen nur eine geringe Re-
generationsfähigkeit auf, da es sich bei
den Chondrozyten um ausdifferenzierte
Zellen handelt, die ihre Teilungsfähig-
keit verloren haben. Die Behandlung
von Knorpelschäden gestaltet sich des-
halb schwierig [31, 44].

1959 stellte Pridie eine Methode zur
Therapie der Osteoarthritis am Kniege-
lenk vor [38]. Er empfahl ein progrades
Anbohren durch den geschädigten
Knorpel und den sklerosierten sub-
chondralen Knochen hindurch bis in
den gut durchbluteten spongiösen Kno-
chen, um so die Ausbildung einer glat-
ten Faserknorpeloberfläche anzuregen.
Er berichtete von 4 Kniegelenken, die
nach einer subchondralen Anbohrung
erneut operiert wurden. Der geschädig-
te Knorpel zeigte im Bereich der Anboh-
rung wieder eine glatte knorpelige
Oberfläche.

Seit der Einführung der Herdan-
bohrung durch Pridie wurden zahlrei-
che klinische und experimentelle Studi-
en zur Therapie von Knorpelschäden
unternommen [29, 30, 32]. Dies führte
zu einer Vielzahl von operativen Verfah-
ren und Therapiekonzepten. Der lang-
fristige Therapieerfolg ist jedoch bei
diesen Methoden nach wie vor nicht ge-
sichert. Insbesondere die Frage, ob sich
hyaliner Gelenkknorpel oder nur min-

derwertiger Faserknorpel bildet, ist bei
keinem Verfahren bisher ausreichend
belegt.

In einer deutschlandweiten Umfra-
ge haben Jerosch et al. 1996 die operati-
ven Behandlungskonzepte von 255 Or-
thopäden und Chirurgen bei der Osteo-
chondrosis dissecans erfaût [23]. Von
den 255 Operateuren setzten 180 die Pri-
die-Bohrung ein. Die Abrasionsarthro-
plastik wurde von 111 und die retrograde
Herdanbohrung nach Beck von 67 Or-
thopäden oder Chirurgen bevorzugt.

Trotz neuer Therapieansätze in der
Knorpelchirurgie wird demnach heute
noch von der Mehrzahl der Orthopäden
und Chirurgen die Pridie-Bohrung
durchgeführt. Im weiteren soll deshalb
eine Standortbestimmung dieses Ope-
rationsverfahrens bei der Behandlung
von Knorpelschäden erfolgen.

Experimentelle Grundlagen

Der Effekt der Pridie-Bohrung beruht
auf einer Stimulation mesenchymaler
Stammzellen des Knochenmarks, die
sich durch entsprechende mechanische
und biologische Reize in Knochen oder
Knorpelzellen differenzieren können.
Die Bohrung erfolgt durch den sub-
chondralen Knochen hindurch bis in
den spongiösen Knochen mit gut
durchblutetem Knochenmark. Auf der
Oberfläche des Defekts bildet sich ein
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Fibringerinnsel, das unter anderem plu-
ripotente Stammzellen enthält. Im Ge-
rinnsel kommt es zu einer Differenzie-
rung der Zellen, die ein knorpelartiges
Ersatzgewebe bilden. Dieser sog. Faser-
knorpel enthält vorwiegend Typ-I-Kol-
lagen; der normale hyaline Knorpel ent-
hält dagegen überwiegend Typ-II-Kol-
lagen. Auch die Konzentration der Pro-
teoglycane ist im Faserknorpel im
Vergleich zum hyalinen Knorpel ver-
mindert.

Dem Faserknorpelgewebe fehlen
daher viele mechanische Eigenschaften
und die Haltbarkeit des hyalinen Ge-
lenkknorpels. Typischerweise kommt
es nach einiger Zeit zu einem Verschleiû
des minderwertigen Faserknorpels,
was mit erneuten Beschwerden verbun-
den ist.

In einer Arbeit von Menche et al.
wurde der Effekt der Pridie-Bohrung
mit dem der Abrasionsarthroplastik bei
Knorpeldefekten an der medialen Fe-
murkondyle des Kaninchens verglichen
[30]. In der Gruppe, die mit der sub-
chondralen Bohrung versorgt wurde,
zeigte sich nach 24 Wochen in allen Fäl-
len ein vollständig ausgefüllter Defekt.
Allerdings war es bei 36 % der Gelenke
zu einem überschieûenden Wachstum
des Knorpelgewebes gekommen, bei
43 % fanden sich degenerative Verände-
rungen. Histologisch enthielt der ange-
bohrte Defekt Faserknorpel mit glatter
Oberfläche und war in den Randberei-
chen gut in den genuinen Knorpel inte-
griert. Dagegen kam es an den Kniege-
lenken, die mit einer Abrasionsarthro-
plastik versorgt wurden, zu einer
schlechteren Knorpelregeneration und
zu einem signifikanten Anstieg der de-
generativen Veränderungen. Die Nach-
untersuchungszeit der Tiere betrug ma-
ximal 24 Wochen und war damit relativ
kurz. Immunhistologische Untersu-
chungen zur Frage der Kollagenzusam-
mensetzung des neu gebildeten Knor-
pels wurden nicht durchgeführt.

Auch Mitchell und Shepard unter-
suchten den Einfluû der subchondralen
Bohrung an ausgewachsenen Kanin-
chen [32]. Auf der Femurkondyle wurde
mit dem Skalpell ein nicht näher defi-
nierter Knorpeldefekt gesetzt und mit
20±30 Löchern von jeweils 1 mm Durch-
messer angebohrt. Nach 2 Monaten
zeigte sich bei den histologischen Un-
tersuchungen ein dem hyalinem Knor-
pel ähnliches Gewebe. Allerdings kam

es nach 8 Monaten zu einer Abnahme
der Knorpelsubstanz und eine Bindege-
webezunahme. In den unbehandelten
Kontrolldefekten auf der Gegenseite
wurde keine Regeneration der Knorpel-
oberfläche beobachtet.

Bisher wurden nur wenige Untersu-
chungen zur Technik der Pridie-Boh-
rungen vorgenommen. Es existieren
keine wissenschaftlich gesicherten Da-
ten über die notwendige Anzahl oder
die Verteilung der Bohrungen. Auch
der Durchmesser der Bohrungen wird
in den klinischen Studien unterschied-
lich angegeben. Ebenso fehlen präzise
Angaben über die Indikationen und
den Therapieerfolg der Pridie-Bohrung
bei unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern. Die häufigsten Indikationen für
die Pridie-Bohrung stellen die Osteo-
chondrosis dissecans, die Osteoarthro-
se und die Osteonekrose dar [31, 43].

Osteochondrosis dissecans

Die Osteochondrosis dissecans (OD) ist
eine Erkrankung des subchondralen,
gelenknahen Knochens. Erst sekundär
kommt es zu einer Erweichung oder Ab-
lösung eines umschriebenen Knochen-
Knorpel-Stückes. Als Ursachen der Er-
krankung werden Mikrotraumata sowie
vasculäre, genetische, endogene und in-
fektiöse Faktoren diskutiert. Die Prädi-
liktionsstellen sind die Femurkondylen,
das Patellofemoralgelenk, der Talus so-
wie das Ellenbogengelenk. Andere Ge-
lenke sind weitaus seltener betroffen
[12]. Die OD heilt unbehandelt beim Er-
wachsenen günstigstenfalls mit der Bil-
dung von Faserknorpel im Bereich des
Defekts aus. Hierdurch kann es klinisch
und radiologisch zu einer weitgehenden
Restitution kommen, obwohl die Knor-
peloberfläche nicht über ihre ursprüng-
lichen mechanischen und biologischen
Eigenschaften verfügt.

Die Vielgestaltigkeit der OD macht
es schwierig, ein optimales Therapie-
konzept zu entwickeln. Bisher wurden
keine randomisierten klinischen Studi-
en publiziert, die unterschiedliche The-
rapieverfahren bei der OD vergleichen.
Daher existiert für die OD kein einheitli-
ches stadien- und lokalisationsabhängi-
ges Behandlungskonzept.
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Indication for and implementing of
subchondral drilling according to Pridie

Summary

Articular cartilage has only a small capacity
for regneration. This makes the repair of ar-
ticular surfaces difficult. In 1959 Pridie de-
scribed his method of resurfacing osteoar-
thritic knee joints. This operation is still in
widespread use today. Pridie introduced the
principle of drilling exposed subchondral
bone with the objective of encouraging a fi-
bro-cartilaginous repair. The newly formed
fibrocartilaginous layer that develops over
the lesion in osteoarthritis may be enough to
decrease patients symptoms. Bone drilling
into the subchondral layer is also effective in
promoting healing of osteochondrosis dis-
secans. The choice of the treatment should
be based on factors such as age of the pa-
tient, serverity of symptoms, activity level
and functional demands on the joint, site
and stage of the lesion. The drilling opera-
tion remains useful in osteoathritis and os-
teochondrosis dissecans.

Key words

Subchondral drilling · Osteochondrosis dis-
secans · Osteoarthritis
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OD des Condylus femoris

Zur Stadieneinteilung der OD können
das Röntgenbild, die Kernspintomogra-
phie (MRT) sowie der arthroskopische
Befund verwendet werden. Nach der ra-
diologischen Klassifikation von Arcq
wird die OD in 3 Stadien eingeteilt:
Krankheitsbeginn, Demarkierung des
Herdes, Dissekatablösung [4]. Rode-
gerdts und Gleissner erweiterten diese
röntgenologische Einteilung um 2 wei-
tere Stadien [42]. Die röntgenologische
Einteilung wurde durch die Einführung
der Kernspintomographie weiter ver-
bessert. Hier kann die therapeutisch
wichtige Abgrenzung zwischen der De-
markierung und der partiellen Ablö-
sung genauer getroffen werden [13]. Zu-
sätzlich werden die arthroskopischen
Einteilungen nach Bauer und Jackson
[5], Guhl [16] sowie Ewing und Voto
[14] verwendet. Imhoff et al. entwickel-
ten eine eigene Einteilung, die radiolo-
gische, kernspintomographische und
arthroskopische Befunde berücksich-
tigt [20].

Die Vielzahl der verwendeten Klas-
sifikationen der OD erschwert einen
Vergleich verschiedener Studienergeb-
nisse (Tabelle 1). Zusätzlich variieren
bei den Nachuntersuchungen die erho-
benen klinischen Parameter aufgrund
der Verwendung unterschiedlicher Sco-
res wie dem IKDC, dem OAK und dem
Hughston-Score [7, 19, 33]. Auch die Pa-
tientenzahl, der Nachuntersuchungs-
zeitraum, das Patientenalter, das post-
operative Behandlungsregime, sowie
die technische Durchführung der An-
bohrung divergieren in den Studien zur
OD z. T. erheblich. In vielen Studien
werden mehrere unterschiedliche The-
rapieverfahren angewendet, wobei eine
Differenzierung der Ergebnisse nach
den angewendeten Operationsverfah-
ren nicht immer erfolgt (Tabelle 1).

Guhl berichtete 1982 über 50 Pa-
tienten mit einer OD an der Fe-
murkondyle [17]; 15 Patienten, bei de-
nen noch keine Zeichen der Dissekatab-
lösung bestanden, wurden mit einem
Kirschner-Draht unter Sicht des Ar-
throskops angebohrt. Zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung waren alle Pa-
tienten beschwerdefrei. Guhl empfahl
ein operatives Vorgehen erst ab einer
Dissekatgröûe von 1 cm.

Bradley und Dandy untersuchten 11
Kniegelenke von 10 Patienten mit einer
OD nach [10]. Bei der Diagnosestellung
betrug das Durchschnittsalter 11 Jahre.
Alle Defekte wurden nach 6 Monaten er-
folgloser konservativer Therapie ar-
throskopisch angebohrt. Hierbei wur-
den mittels eines Handinstrumentes
mindestens 6 Löcher durch das osteo-
chondrale Fragment bis in die Epiphyse
gebohrt. Der Durchmesser des verwen-
deten Kirschner-Drahts betrug 1,5 mm.
Nach 12 Monaten waren von 11 behan-
delten Kniegelenken 9 schmerzfrei.

Aglietti et al. führten 1994 bei 14
Kindern mit OD an der medialen Fe-
murkondyle nach erfolgloser konserva-
tiver Therapie eine arthroskopische
Herdanbohrung durch [2]. Die Bohrun-
gen wurden mit einem 2-mm-Kirsch-
ner-Draht mit konischer Spitze mittels
Handbohrer durchgeführt. Dabei wur-
den jeweils 3 divergierende Bohrungen
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Tabelle 1
Ergebnisse der Pridie-Bohrung bei der OD am Kniegelenk

Autor Patienten Patien-
tenalter
[Jahre]

Nachuntersu-
chungs-
zeitraum
[Jahre]

Stadienein-
teilung

Stadium
bei OP

Technik Ergebnisse

Brückl
[11]

5 13 (9±18) 4,7 Rodegerdts
und Gleiss-
ner [42]

III = 1
IV = 2
V = 2

k. A. Keine Differenzie-
rung nach operati-
vem Eingriff

Guhl
[17]

15 11±29 k. A. Guhl [16] I Arthroskopisch
0,062 K-Draht

86 % sehr gutes oder
gutes Ergebnis

Bradley
[10]

11 11 (9±12) 2,8 (1±5) k. A. k. A. Arthroskopisch
1,5-mm-K-Draht
Handinstrument
mindestens 6 Löcher

81 % der Kniege-
lenke schmerzfrei

Imhoff
[20]

16 21 (9±60) 15,1 (9±21) Imhoff [20] k. A. Arthroskopisch Keine Differenzie-
rung nach operati-
vem Eingriff

Aglietti
[2]

16 11 (9±14) 4,6 (3±9) Guhl [16] I und II Arthroskopisch
2-mm-K-Draht
Handinstrument 3 in 1

Subjektiv alle Pati-
enten beschwerde-
frei

Anderson
[3]

24 13 5 (2±9) Ewing und
Voto [14]

I = 21
II = 2
III = 1

Arthroskopisch
0,62 K-Draht
¹vieleª Löcher

83 % normale oder
fast normale Knie-
gelenke

k. A. keine Angaben



durch ein Knorpelloch in den gesunden
Knochen vorgetrieben. Pro Quadrat-
zentimeter wurden 3±4 Knorpelboh-
rungen vorgenommen. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung, die durch-
schnittlich 56 (34±104) Monate postope-
rativ erfolgte, bestanden bei keinem der
Kinder Einklemmungen, Schmerzen
oder eine Schwellneigung am operierten
Kniegelenk. Die Autoren empfehlen die
Bohrung bei arthroskopisch intakter
Knorpeloberfläche und noch offenen
Wachstumsfugen.

Anderson et al. berichteten 1997
über 21 Patienten mit einer OD am me-
dialen Femurkondylus [3]. Zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung waren bei
17 Patienten die Epiphysenfugen noch
offen. Nach erfolgloser 3monatiger kon-
servativer Therapie erfolgte die arthro-
skopische Herdanbohrung. Die Patien-
ten zeigten intraoperativ entweder eine
intakte Knorpeloberfläche oder bereits
eine beginnende Knorpellösung. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug 5
(2±9) Monate. Zu diesem Zeitpunkt wa-
ren nach dem IKDC-Score 13 Kniege-
lenke normal, 5 fast normal und 2 ab-
normal.

Indikation der Pridie-Bohrung
bei der OD des Condylus femoris

Bei der OD der medialen Femur-
kondyle ist der Behandlungserfolg
der Pridie-Bohrung in der veröffent-
lichten Literatur ausreichend belegt [2,
3, 10, 17]. Das operative Vorgehen bei
der OD wird von den Beschwerden
und dem Alter des Patienten, sowie
von der Gröûe und der Stabilität des
osteochondralen Fragments bestimmt.
Da in mehreren Untersuchungen so-
wohl für die konservative als auch für
die operative Therapie bei Jugendli-
chen gute Ergebnisse gefunden wurden
[10, 20], sollte die prognostisch günsti-
gere juvenile OD ohne Ablösung des
Dissekats zunächst konservativ behan-
delt werden [45]. Bei Beschwerdepersi-
stenz über 6±12 Wochen ist eine dia-
gnostische Arthroskopie zu empfehlen
[10, 34]. Das stabile Fragment sollte un-
ter arthroskopischer Kontrolle prograd
oder auch retrograd angebohrt werden.
Bei einer Ablösung und bei entspre-
chender Gröûe des Dissekats wird die
Refixation empfohlen.

Bei älteren Patienten sollte auf-
grund der schlechteren Prognose auf ei-

nen konservativen Therapieversuch
verzichtet werden. Nach entsprechen-
der Diagnostik können die oben er-
wähnten operativen Möglichkeiten an-
gewendet werden.

OD der Talusrolle

Die OD und die Osteochondralfraktu-
ren sind der Haupteinsatzbereich der
operativen Sprunggelenkarthroskopie
[18]. Nach wie vor ist unklar, ob OD
und Osteochondralfraktur verschiede-
ne Krankheitsbilder darstellen. Die ty-
pische Lokalisation für die Osteochon-
dralfrakturen ist die anterolaterale und
für die OD die posteromediale Talusrol-
le. Die Therapie der OD der Talusrolle
ist von den Beschwerden des Patienten,
seiner Aktivität und vom Stadium der
Erkrankung abhängig.

Berndt und Harty entwickelten eine
4 Grade umfassende radiologische Klas-
sifikation der OD am Talus, die häufig
Verwendung findet [8]. Die radiologi-
sche Stadieneinteilung nach Loomer er-
weitert die klassische Einteilung von
Berndt und Harty um ein zusätzliches
Stadium, bei dem subchondral zysti-
sche Aufhellungen auftreten [27]. Mit
der MRT läût sich nicht-invasiv die Sta-
bilität des osteochondralen Fragments
beurteilen.

Die symptomatische OD des Talus
kann grundsätzlich konservativ oder
auch operativ behandelt werden. In der
Literatur werden die Ergebnisse beider
Behandlungsverfahren unterschiedlich
beurteilt. Die Angaben reichen von ein-
deutigen Vorteilen der konservativen
Therapie [45] bis zu klaren Vorzügen
der Operation [36, 39].

Jürgensen et al. fanden bei einem
Vergleich von konservativer und opera-
tiver Therapie der OD am Talus ein ge-
ringfügig besseres Ergebnis bei den
operativ versorgten Patienten [24]. Die
Unterschiede waren aber nicht stati-
stisch signifikant. Bei Therapiebeginn
befanden sich in der konservativen
Gruppe 78 % im Demarkierungsstadi-
um und 47 % in der operativen Gruppe.
Die Autoren führten in der operativen
Gruppe bei allen Patienten mit einer sta-
bilen OD eine Herdanbohrung durch; 15
der zunächst konservativ behandelten
Patienten wurden wegen anhaltender
Beschwerden operiert. Der Wechsel des
Therapieregimes war unabhängig vom
Stadium der Erkrankung.

Ritzler und van Dijk führten bei
36 Patienten mit einer OD am Talus
eine Pridie-Bohrung unter arthroskopi-
scher Kontrolle durch [41], 75 % der Pa-
tienten wiesen präoperativ ein Dissekat-
lösung (Stadium IV oder V nach Loo-
mer) auf. 1 Jahr postoperativ hatten
81 % der Patienten ein gutes oder sehr
gutes Ergebnis.

Indikation der Pridie-Bohrung
bei der OD der Talusrolle

Die zufällig gefundene asymptoma-
tische OD ist nicht behandlungsbedürf-
tig [6]. Mit Hilfe der Knochenszintigra-
phie kann die Aktivität der Erkrankung
beurteilt werden.

Bei der symptomatischen OD Grad
I und II nach Berndt und Harty sollte
eine Anbohrung durch den Knorpel
hindurch mit Kirschner-Drähten von
1,5 mm Stärke erfolgen. Im Stadium III
und IV nach Berndt und Harty wird
eine Dissekatentfernung mit nachfol-
gendem Anfrischen des Mausbettes
empfohlen [10].

Osteoarthrose

Die Osteoarthrose ist eine Erkrankung
des Gelenkknorpels und des darunter-
liegenden subchondralen Knochens.
Ihr erstes Anzeichen ist der Knorpelver-
lust, der im zeitlichen Verlauf zu einer
fortschreitenden Zerstörung des Ge-
lenks führen kann. Dieser Vorgang
wird durch Abbauprodukte des Knor-
pels in Gang gesetzt, die zu einer Ent-
zündung der Gelenkkapsel und der
Schleimhaut führen. Das Fortschreiten
der degenerativen Veränderungen führt
zu einer Zunahme der Beschwerden
beim Patienten, die häufig nur durch ei-
nen alloarthroplastischen Gelenkersatz
gemildert werden können.

Die Pridie-Bohrung stellt eine der
ersten operativen Behandlungsmög-
lichkeiten von Knorpelschäden dar. In-
sall berichtete 1974 über 64 Patienten,
die mit einer Pridie-Bohrung behandelt
wurden [22]. Nach 6,5 Jahren zeigten 40
der 64 Kniegelenke ein gutes Ergebnis
und 46 Patienten gaben an, daû die
Operation erfolgreich war.

Richards und Lonergan erreichten
durch Pridie-Bohrungen bei 22 Patien-
ten mit einer Osteoarthrose des Kniege-
lenks nach 25 Monaten eine 80 prozenti-
ge Besserung der Beschwerden [40]. Es
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handelte sich jedoch um eine retrospek-
tive Studie, die nur das klinische Ergeb-
nis berücksichtigte.

Indikation der Pridie-Bohrung
bei der Osteoarthrose

Die Indikation zur Pridie-Bohrung
hängt bei der Osteoarthrose von deren
Aktivitätsgrad, vom Beschwerdebild,
vom Alter, sowie vom Erkrankungssta-
dium und der Gröûe des Knorpelscha-
dens ab.

Besonders problematisch ist die
operative Versorgung des Patienten im
mittleren Lebensalter mit einem lokal
begrenzten Knorpelschaden und insge-
samt noch guten Knorpelverhältnissen.

Bei geraden Beinachsen ist eine Umstel-
lungsosteotomie nicht indiziert. Wegen
der hohen Rate aseptischer Frühlocke-
rungen sollte die Versorgung mit einer
Totalendoprothese möglichst spät erfol-
gen. In dieser Patientengruppe stellt die
Pridie-Bohrung auch heute eine Be-
handlungsalternative dar.

Auch bei Patienten, bei denen auf-
grund des Alters ( > 65 Jahre) keine
Umstellungsosteotomie mehr indiziert
ist, kann der Versuch einer Herdanboh-
rung sinnvoll sein (Abb. 1).

Die Ausbildung eines belastbaren
Faserknorpelgewebes führt in vielen
Fällen zu einer Reduktion der Be-
schwerden. Dieses Behandlungsziel
wird allerdings nicht in allen Fällen er-

reicht. Eine präoperative Prognose
über den Behandlungserfolg ist nicht
möglich (Abb. 2).

Osteonekrose

Die operative Therapie der Osteone-
krose ist von Ausdehnung, Lokalisati-
on und Stabilität des Knorpel-Kno-
chen-Fragmentes abhängig. Eine
schlechte Prognose besteht am Kniege-
lenk bei einer Defektgröûe von über
5 cm2, bei Befall von mehr als 50 %
der Femurkondyle oder wenn es be-
reits zu einer Ablösung des Knorpel-
Knochen-Fragmentes gekommen ist
[37, 46]. In diesen Fällen bestehen als
operative Behandlungsmöglichkeiten
die Knorpelglättung im Nekrosebe-
reich, die Umstellungsosteotomie mit
oder ohne Herdanbohrung sowie der
unikompartimentäre oder der totale
Gelenkersatz.

Koshino et al. [26] zeigten, daû die
Umstellungsosteotomie in Kombinati-
on mit der Pridie-Bohrung zu besseren
Ergebnissen führte als die isolierte
Umstellungsosteotomie. Eine alleinige
Herdanbohrung wird bei der Osteone-
krose nicht mehr empfohlen [1, 28].

Technische Durchführung
der Pridie-Bohrung

Die Technik der Pridie-Bohrung wurde
vom Autor 1959 angegeben [38]. Dabei
blieb die Anwendung auf das Kniege-
lenk beschränkt. Sie kam nicht als iso-
lierte Maûnahme sondern zusammen
mit Meniskektomie, partieller Synovek-
tomie, Entfernung freier Körper, Knor-
pelglättung und Abtragen von Osteo-
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Abb. 1 ~ Links: Kniegelenke eines 63 jährigen Patienten. Präoperatives Bild vor medialer
Meniskektomie. Rechts: Kniegelenk desselben, mittlerweile 74 jährigen Patienten mit medialer
Gonarthrose. Präoperatives Bild vor endoprothetischem Gleitflächenersatz wegen
persistierender Schmerzen. 2 Jahre zuvor waren Pridie-Bohrungen an medialer Kondyle und
Plateau durchgeführt worden

a

Abb. 2 3 a Resektat von der media-
len Kondyle des in Abb. 1 beschrie-
benen Patienten. b Resektat des
Tibiaplateaus, rechts die mediale
Gelenkhälfte. Die Resektate zeigen
Faserknorpelnarben im Bereich
der Bohrlöcher. Der Durchmesser
der Narben entspricht etwa
dem doppelten Durchmesser der
Bohrlöcher (2 mm)

b



phyten im Rahmen des DØbridement ei-
nes Arthrosegelenks zur Anwendung.

Insall hat das Verfahren von Pridie
für den gleichen Anwendungsbereich
erneut beschrieben und die Ergebnisse
dargestellt [31]. So wurde es in seiner ur-
sprünglichen Form nur eingesetzt bei
Arthrosen mit bloûliegendem subchon-
dralen Knochen. Der Zugang erfolgte
über eine mediale parapatellare oder
über eine V-förmige Inzission mit tem-
porärer Durchtrennung des Streckap-
parats und Herabklappen der Knie-
scheibe. Ein Quarter-Inch-Bohrer (ca.
6,35 mm Durchmesser) wurde verwen-
det. Aus den Abbildungen der Insall-Ar-
beit ist zu erkennen, daû die Bohrlöcher
in einem Abstand angebracht wurden,
der etwa ihrem Durchmesser entspricht.
Sie wurden gleichmäûig über die bloû-
liegende Knochenfläche verteilt. Dieses
Vorgehen hat sich in wenig veränderter
Form bis zum heutigen Tag erhalten.
Nach wie vor erscheint es sinnvoll, die
Bohrung im Rahmen eines DØbride-
ment durchzuführen. Üblicherweise
wird der 3,2-mm-Bohrer am Knie ver-
wendet, um die Tragfähigkeit der sub-
chondralen Knochenzone nicht zu sehr
zu schwächen. An die Stelle des offenen
Vorgehens ist die arthroskopisch kon-
trollierte Technik getreten, die sich je-
doch nur in der Durchführung und
nicht im Prinzip vom Originalverfahren
unterscheidet.

Blauth und Schuchardt haben 1986
darauf hingewiesen, daû es bei diesem
Verfahren wichtig ist, die beim Bohren
entstehenden Gewebebröckel und das
Bohrmehl zu entfernen [9].

Die Indikation der Bohrung wurde
auf die Behandlung der Osteochondro-
sis dissecans ausgedehnt [35]. Mit
Kirschner-Drähten oder Bohrern klei-
neren Durchmessers von 2,7 oder
3,2 mm wird empfohlen, den Krater
bzw. das Mausbett nach Entfernung ab-
gelöster Fragmente aufzubohren. Wie-
derum geschieht dieses Anbohren mit
groûem Vorteil unter arthroskopischer
Sicht.

Andauernde Kühlung des Bohrers
durch die arthroskopische Spülflüssig-
keit, geringe Morbidität der kleinen In-
zissionen und exaktes Arbeiten unter
ca. 25 facher Vergröûerung sprechen für
die arthroskopische Technik. Wichtig
ist der Schutz des periartikulären
Weichteilgewebes durch die Verwen-
dung von Bohrhülsen. Wichtig er-

scheint weiterhin, daû unter arthrosko-
pischer Sicht ein Verwinden des Bohrers
leicht übersehen werden kann und so
die Möglichkeit eines Bohrerbruchs
entsteht.

Arthroskopisch sollte deshalb mit
kräftigen Bohrspindeln der Stärke 4,5
bzw. 3,2 oder aber mit Kirschner-Dräh-
ten gearbeitet werden, die erheblich we-
niger bruchgefährdet sind. Eine weitere
Bohrtechnik, die zwar zumeist ebenfalls
als Pridie-Bohrung bezeichnet wird, je-
doch weder für diesen Indikationsbe-
reich noch in der verwendeten Technik
von Pridie beschrieben wurde, ist das
Durchbohren von Sklerosezonen bei
der Osteochondrosis dissecans. Nach
wie vor ist ungeklärt, ob die einfachere
transchondrale oder prograde Bohrung
traumatischer ist als die schwierige re-
trograde Durchbrechung der Sklerose-
zonen. Bis zum Beweis des Gegenteils
führen wir die prograde Anbohrung
durch den Knorpel, das Dissekat und
die Sklerosezone hindurch aus. Hierfür
werden Kirschner-Drähte der Stärke
1,5±2,0 mm verwendet.

Am oberen Sprunggelenk ist die
osteochondrale Talusläsion häufigste
Indikation zur Durchführung einer Pri-
die-Bohrung. Im englischen Sprach-
raum wird diesbezüglich jedoch nicht
mehr von Pridie-Bohrung sondern bes-
ser nur noch von Drilling also von An-
bohren gesprochen. Pridie hat diese
Technik bei dieser Indikation nie er-
wähnt. Am Sprunggelenk ist das senk-
rechte Aufsetzen des Bohrers auf den
zumeist teilweise von der Malleolenga-
bel überdeckten Herd problematisch.
Verschiedene Verfahren wurden be-
schrieben [15]. So werden zum Anboh-
ren des Talus die stark gebogenen Füh-
rungshülsen für Meniskusnadeln einge-
setzt und die hochflexible Meniskusna-
del in die Bohrmaschine gespannt. Die
Nadel toleriert die Biegewechselbela-
stung in der gebogenen Hülse erfah-
rungsgemäû gut. Ein anderer Weg ist
die transmalleolare Bohrung, bei der
der Innenknöchel mit einem Bohrer
der Stärke 3,2 in Richtung auf den osteo-
chondralen Herd der medialen Talusrol-
lenkante durchbrochen wird. Danach
wird mit einem Kirschner-Draht durch
diesen Kanal hindurch in den Talus ge-
bohrt. Durch Flexions- und Extensions-
bewegungen sowie durch Verkippen des
Drahts im Führungsloch kann das ge-
wünschte Areal erreicht werden.

Einige Prinzipien erscheinen bei
sämtlichen Bohrungen sinnvoll. Es soll-
te der gröûtmögliche Bohrer und die
dichtestmögliche Position der Bohrlö-
cher gewählt werden, wobei der begren-
zende Faktor lediglich die Stabilität des
betreffenden Gelenkabschnitts ist. Das
Bohren sollte niedertourig und mit gu-
ter Kühlung erfolgen, um keine Kno-
chennekrosen zu erzeugen. Wenn mög-
lich ist die Pridie-Bohrung unter arthro-
skopischer Sicht durchzuführen, um die
Morbidität des Eingriffs so niedrig als
möglich zu halten. Eine Entlastung des
angebohrten Gelenkabschnitts ist Vor-
aussetzung zur Ausbildung der Faser-
knorpelnarbe. Dies trifft nicht zu, wenn
der betreffende Gelenkanteil unterhalb
des Niveaus der Gelenkfläche liegt, was
für die Anbohrung von Osteochondro-
sekratern in manchen Fällen zutrifft.
Auch beim arthroskopischen Bohren
muû ein senkrechtes Auftreffen des
Bohrers auf die sklerosierte Fläche bzw.
die Sklerosezone erreicht werden. Ar-
throskopische Bohrungen sollten ent-
weder mit kräftigen Bohrspindeln oder
mit Kirschner-Drähten erfolgen [25].

Fazit für die Praxis

Bis heute fehlen Ergebnisse von wissen-
schaftlich exakten Langzeitstudien, die den
Einfluû verschiedener Therapieformen bei
Knorpelschäden ausreichend belegen und
vergleichen. Die Pridie-Bohrung stellt eine
der ersten Therapiemöglichkeiten von Knor-
pelschäden dar. Sie findet auch heute noch
häufig Verwendung. Die Vorteile der Pridie-
Bohrung liegen in ihrer einfachen Durch-
führbarkeit, die keine aufwendigen Zusatz-
instrumente erfordert. Sie kann an den gro-
ûen Gelenken in der Regel arthroskopisch
angewendet werden. Weitere Folgeeingriffe
sind später uneingeschränkt möglich.

Die Pridie-Bohrung führt nicht zur Re-
stitutio ad integrum. Durch die Pridie-Boh-
rung entsteht im Bereich der Bohrlöcher ein
belastbarer Faserknorpel, der zu einer Re-
duktion der Beschwerden führen kann. Im
Einzelfall ist insbesondere bei der Osteoar-
throse keine Prognose über den Behand-
lungserfolg möglich. In vielen Fällen kann
aber durch die Pridie-Bohrung eine schmerz-
freie Gelenkfunktion erreicht werden.
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