
Obere Extremität
Schulter · Ellenbogen

Übersicht

Obere Extremität 2020 · 15:273–283
https://doi.org/10.1007/s11678-020-00604-x
Eingegangen: 17. Juni 2020
Angenommen: 2. September 2020
Online publiziert: 7. Oktober 2020
© Der/die Autor(en) 2020

Thilo Khakzad · Kathi Thiele
Centrum für Muskuloskeletale Chirurgie, Universitätsmedizin Berlin, Campus Virchow, Berlin, Deutschland

Osteochondrosis dissecans des
Ellenbogengelenks

Die Osteochondrosis dissecans (OD)
ist eine Erkrankung, bei der fokale
Veränderungen des subchondra-
len Knochens entstehen. Diese
kommen v.a. an konvexen Gelenk-
anteilen vor. Das Ellenbogengelenk
stellt nach dem Kniegelenk den
zweithäufigsten Manifestations-
ort dar. Um konsekutiv anhaltende
Beschwerden wie Funktionsein-
schränkungen oder Instabilitäten zu
verhindern, bedarf es einer optima-
len stadiengerechten Therapie. Ziel
dieses Artikels ist es, eine aktuelle
Übersicht über Erkenntnisse und Be-
handlungsempfehlungen der OD am
Ellenbogengelenk darzustellen.

Einleitung, Definition und
Ätiologie

Franz König beschrieb 1888 in seinem
Werk „Über freie Körper im Gelenk“
eine entzündliche Erkrankung, bei der
es fokal zu einer Veränderung des sub-
chondralen Knochens sowie des über-
liegenden Knorpels kommt. Da er eine
entzündliche Genese vermutete, nannte
er sie „Osteochondritis dissecans“. Die-
ser Begriff findet heutzutage weiterhin
Verwendung, selbst wenn histopatholo-
gische Studien einen entzündlichen Pro-
zess bei der OD ausschließen. Die viel-
leicht treffendsteBezeichnung istdieEin-
ordnung der OD in die Gruppe der os-
teochondralen Läsionen.

Überdie genaueÄtiologiebestehtwei-
terhineinwissenschaftlicherDiskurs.Die
Erklärungsansätze reichen von trauma-
tischen, ischämischen, genetisch-prädis-
ponierenden bis hin zu Osteosynthese-
störungen.

Das signifikant vermehrte Vorkom-
men der OD am Ellenbogen bei Über-

kopfsportlerstütztdentraumatischenEr-
klärungsansatz als Folge repetitiver Mi-
krotraumen [1, 4, 10, 47]. Biomechani-
sche Studien konnten aufzeigen, dass ge-
rade der am häufigsten betroffene latera-
le Teil des Capitulums im Vergleich zum
medialen Anteil des Capitulums weicher
ist. Zudem ist der Radiuskopf im Ver-
hältnis von härterer Beschaffenheit [44].
Repetitiver Valgusstress könnte daher im
lateralen Anteil des Capitulums Mikro-
frakturen verursachen und so eine OD
begünstigen.

Der ischämische Erklärungsansatz
wird z.B. durch die Forschung von Ha-
raldsson [18] gestützt. Er zeigte auf, dass
bei Heranwachsenden der Wachstums-
kern des lateralen Capitulums nur durch
maximal zwei funktionelle Endarterien
versorgt wird. Die reduzierte vaskuläre
Versorgung ohne Kollateralkreisläufe
begünstigt die OD am lateralen Capitu-
lum zusätzlich. In der Literatur finden
sich zudem auch andere ischämische
Erklärungsansätze wie Infarkte oder
Embolien als Ursache der stattfindenden
Knochennekrose.

Familiäre Häufungen aber auch die
Tatsache, dass die OD sich bilateral und
polyartikulär ausprägen kann, legen die
Theorie der genetischen Prädisposition
nah [34]. Gleichsam finden sich Arbei-
ten, die genetische Erkrankungenwie der
multiplen epiphysialenDysplasie als prä-
disponierende Morbidität für eine OD
postulieren [53]. Bisweilen fehlen auch
hier eindeutige Evidenzen.

» Die Ätiologie der OD ist nicht
umfassend erklärt

Die OD am Ellenbogen ist eine selte-
ne Erkrankung. Ihre Inzidenz wird mit

15–30 auf 100.000 Einwohner angege-
ben und unterliegt großen regionalen
Schwankungen. Als zweithäufigstes be-
troffenes Gelenk entspricht die OD am
Ellenbogen etwa 6% aller osteochon-
dralen Läsionen [50]. Männer sind mit
einem Verhältnis von 3:1 betont in der
zweiten Lebensdekade signifikant häufi-
ger betroffen [31]. Auch wenn die OD
von direkt traumatisch-bedingten osteo-
chondralen Läsionen im Kontext von
Makrotraumen wie Ellenbogenfraktu-
ren etc. differenziert werden muss, so
finden sich bei fast jedem zweiten Pa-
tienten Assoziationen zu stattgehabten
Traumata. Untersuchungen an erwach-
senen Baseballspielern, wie die von Kida
et al. [23], postulieren Prävalenzen von
3,4% der untersuchten Population. Ne-
ben Baseball sind auch Sportarten wie
Gymnastik bzw. Kunsturnen häufiger
mit osteochondralen Läsionen verge-
sellschaftet. Die überdurchschnittliche
Belastung und repetitiver Valgusstress
auf das Ellenbogengelenk während der
Ausübung dieser Sportart sind erklä-
rend für die höhere Inzidenz in diesem
Kollektiv.

Differentialdiagnostisch muss die OD
von den juvenilen avaskulären Nekro-
sen unterschieden werden. Der Morbus
Panner, eine der häufigsten Nekrosen
des Capitulum humeri und der Morbus
Hegemann, eine seltenere Form der Ne-
krose mit Manifestation an der Trochlea
humeri, sind klinisch von einer OD
am Ellenbogen nicht zu unterscheiden.
Nebst des jüngeren Erkrankungsalter
(Morbus Panner 8–11 Jahre, Morbus
Hegemann 11–13 Jahre) sind bei den
juvenilen avaskulären Osteonekrosen
der gesamte Gelenkabschnitt betroffen,
z.B. das gesamte Capitulum bei Mor-
bus Panner. Wie bereits beschrieben tritt
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Tab. 1 Klassifikationssysteme derOsteochondrosis dissecans für bildgebende Verfahren als
auch intraoperative Befunde (röntgenbasierte Einteilung nachMinami et al. [50])

Graduierung Beschreibung

Grad I Stabile Läsionmit Zysten im Capitulum

Grad II Klare Separierung zwischen der Osteochondrosis dissecans und dem sub-
chondralen Knochen

Grad III Freier Gelenkkörper

Tab. 2 Klassifikationssysteme derOsteochondrosis dissecans für bildgebende Verfahren als
auch intraoperative Befunde (MRT-basierte Klassifikation nachDipaola et al. [16])

Graduierung Evaluation Beschreibung

Grad I Frühstadium Verdickung des Knorpels ohne Kontinuitätsunterbrechung

Grad IIa Stabil Initiale Separierung des Knorpels mit hypointensem Signal
(T2) subfragmentär (fibröse Verbindung)

Grad IIb Instabil Inkomplette Ablösung des osteochondralen Fragments

Grad III Instabil Komplette Ablösung des Fragments ohne Dislokation,
hyperintenses Signal (T2) subfragmentär (freies Fragment)

Grad IV Finales Stadium Komplette Ablösung des Fragments mit Dislokation

Tab. 3 Klassifikationssysteme derOsteochondrosis dissecans für bildgebende Verfahren als
auch intraoperative Befunde (MRA-basierte Klassifikation nachHefti et al. [19])

Graduierung MRA-Beschreibung

Grad I Kleine Signaländerung ohne klare Begrenzung

Grad II Das osteochondrales Fragment mit klaren Rändern, jedoch ohne Flüssigkeit
zwischen Fragment und darunter liegendem Knochen

Grad III Das Kontrastmittel ist teilweise zwischen Fragment und darunter liegenden
Knochen sichtbar

Grad IV Das Kontrastmittel umgibt das Fragment vollständig. Das Fragment befindet
sich in situ und hat sich lokal nicht gelöst

Grad V Das Fragment ist vollständig gelöst und disloziert (freier Gelenkkörper)

die OD regelhaft nur an Teilabschnitten
auf. Die avaskulären juvenilen Knochen-
nekrosen sind meist selbstlimitierende
Erkrankungen mit besserer Prognose
verglichen mit der OD [50].

Klinisches Erscheinungsbild

Die meisten Patienten beschreiben einen
schleichenden Beginn. Schmerzen wer-
den häufig im lateralen Ellenbogen ange-
geben,könnenaberauchgeneralisiertdas
gesamte Gelenk betreffen. In der Regel
werden belastungsabhängige Beschwer-
den beschrieben, welche durch adäquate
Ruhigstellung regredient verlaufen kön-
nen.EinExtensionsdefizit ist häufig eines
der Initialsymptome und sollte auch oh-
ne einen radiologischen Nachweis freier
Gelenkkörper als erstesWarnzeichen be-
trachtet werden. Aufgrund dieser unspe-
zifischen Symptomatik werden Patienten
häufig spät diagnostiziert. Sind bis dahin

bereits freie Gelenkkörper vorhanden,
könnenBlockadephänomene undKrepi-
tationen auftreten. Der Osteochondral-
shear-Test oder auch Active-radiocapi-
tellar-compression-Test ist eine hinweis-
gebende Untersuchung bei der der Un-
tersucher das laterale Kompartiment des
Ellenbogens palpiert und axialen Druck
aufdasEllenbogengelenkausübt.DerPa-
tient verrichtet eine Umwendbewegung
imUnterarm (Pronation und Supination
imWechsel) mit dem extendierten Arm,
während der Untersucher das Radiohu-
meralgelenk zusätzlichpalpiert.Verspürt
der Patient ein Druckschmerz über dem
Radiohumeralgelenk, gilt der Test als po-
sitiv. Nebst der Schmerzqualität ermög-
licht der Test dem Untersucher, etwaige
Krepitationen zupalpieren [21, 50].Den-
noch, aufgrund der mangelnden Spezifi-
tät des klinischen Erscheinungsbildes, ist
eine radiologische Bildgebung obligat.

Radiologische Bildgebung und
Klassifikationen

Wie bei den allermeisten orthopädischen
Krankheitsbildern stellt das konventio-
nelle Röntgenbild auch bei der OD die
Bildgebung der ersten Wahl dar. Im kli-
nischen Alltag wird bei einem Patienten
mit dem oben genannten unspezifischen
Beschwerdebild primär eine klassische
Ellenbogenaufnahme in 2 Ebenen veran-
lasst. Detektiert man dadurch zystische
Läsionen z.B. am Capitulum im Sinne
einer Transparenzsteigerung besteht der
hochgradigeVerdacht auf eineOD. Je hö-
hergradiger die OD bereits vorliegt, kön-
nen freie Gelenkkörper z.B. in der Fossa
olecrani, ein abgeflachtes Capitulum, ein
vergrößerter Radiuskopf oder auch Os-
teophyten sichtbar werden [49]. Zur bes-
seren Darstellung des Capitulums wird
zusätzlich die anteroposteriore Aufnah-
me in 45° Flexionund 30°Außenrotation
empfohlen [31]. Gerade in früheren Sta-
dien ist die Beurteilung des osteochon-
dralen Defekts dadurch einfacher.

Bezüglich der konventionellen Rönt-
gendiagnostik hat sich die Klassifikation
nach Minami [50] durchgesetzt. Diese
teilt die OD bezogen auf ihr Röntgenbild
in drei Grade ein (. Tab. 1).

Als Diagnostikum zur Evaluation der
Fragmentstabilität hat die Sonographie
an Aufmerksamkeit ebenfalls gewonnen.
Die Unterscheidung zwischen instabilen
und stabilen Fragmenten zeigt sich hier-
bei durch eine chondrale Konturunter-
brechung, wie bereits in mehreren Stu-
dien belegt werden konnte [31, 57].

Goldstandard bleibt die Magnetreso-
nanztomographie (MRT). Für die Beur-
teilung der Größe, der exakten Lokali-
sation, aber auch der Stabilität hat sich
die MRT als sensitivstes Verfahren eta-
bliert. Die Klassifikation nach Dipaola
et al. [16] teilt die OD in 4 Grade ein,
wobei Grad II noch in a und b differen-
ziert ist. Hierbei liegt eine Instabilität ab
Grad IIb vor, bei der sich bildmorpho-
logisch eine Separierung eines Teilfrag-
ments durch ein hyperintensens Signal
interfragmentäroderzwischenFragment
und subchondralemKnochen in der T2-
Wichtung darstellt (. Abb. 1; . Tab. 2).

Heftietal. [19]publizierteneineMRT-
basierte Klassifikation und teilten die os-
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teochondrale Läsion dabei in 5 Stadien
ein (. Tab. 3). Auch in dieser Einteilung
existiert der Sprung vom instabilen und
stabilenFragment zwischenStadiumeins
und zwei und ist ebenfalls überKontrast-
mittel zwischen Knorpel und subchon-
dralen Knochen definiert. Prinzipiell gilt
ein Knorpeldefekt als instabil, wenn er
sich von dem subchondralen Knochen
gelöst hat. Die Frage nach der Stabili-
tät des Fragments hat große therapeu-
tische Signifikanz, da hier der Cut-off
zwischen konservativer und operativer
Therapie definiert ist.

Bei der Auswertung von MRT-Bil-
dern des Ellenbogens sollte man den sog.
Pseudodefekt beachten, um falsch-posi-
tive Diagnosen zu vermeiden. Der Pseu-
dodefekt beschreibt anatomische Gege-
benheiten des distalen Humerus, die in
der Bildgebung fälschlicherweise als De-
fekte, osteochondrale Läsionen oder Im-
pressionsfrakturen imponieren können.
Für die OD ist dies v. a. der erkennba-
re Übergang von posteroinferiorem, ar-
tikulärem und extraartikulärem Knorpel
am lateralen Capitulum. Nebst dem Feh-
len eines Knochenmarködems ist dieOD
überwiegend anteriorer gelegen als es der
Pseudodefekt suggeriert [39].

Die direkte MR-Arthrographie, al-
so intraartikuläre Kontrastmittel(KM)-
Injektion während einer MRT, konnte
die Sensitivität der Untersuchung in
Studien erhöhen [26]. Das intraartiku-
läre KM bewirkt eine Aufdehnung des
Gelenks. Ebenso werden separierte, in-
stabile Fragmente mit KM umspült und
sind dadurch sicherer beurteilbar. Gegen
dieses Verfahren sprechen die Invasivi-
tät und das erhöhte Infektionsrisiko
aufgrund der intraartikulären Punktion.

Die Computertomographie (CT)
dient insbesondere der operativen Pla-
nung bei größeren Defektsituationen.
Nebst der operativen Planung unter-
stützt sie die Detektion von bislang im
nativen Röntgenbild nicht visualisierten
freien Gelenkkörpern. Die Erweiterung
um eine CT-Arthrographie (CTA) er-
zielte in Untersuchungen ähnlich gute
Ergebnissewie dieArthrographietechnik
via MRT [20, 55]. Da die Untersuchung
kürzer ist, kommt es zudem seltener zu
Bewegungsartefakten. Nebst der glei-
chen Invasivität ist v. a. bei den meist
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Osteochondrosis dissecans des Ellenbogengelenks

Zusammenfassung
Die Osteochondrosis dissecans (OD) ist eine
weiterhin nicht vollständig verstandene
Erkrankung, die in verschiedenen Gelenken
auftreten kann. Der Ellenbogen, vornehmlich
das Capitulum, stellt den zweithäufigsten
Manifestationsort der OD dar. Auch wenn die
OD eine seltene Erkrankung ist, erzeugt sie
bei den meist jungen Patienten einen hohen
Leidensdruck. Schmerzen, Bewegungsein-
schränkungen bis hin zur vollständigen
Destruktion des Ellenbogengelenks können
resultieren. Die unspezifischen Symptome
der OD sorgen für eine häufig verspätete
Diagnosestellung. Allgemeingültige Thera-
pieempfehlungen speziell für den Ellenbogen
sind rar. Die geeignete Therapiewahl hängt
dabei entscheidend von dem Schweregrad
und der Qualität der osteochondralen Läsion
ab. Ebenso ist die genaue Beschreibung
und Klassifikation des Defekts aufgrund
unterschiedlichster Klassifikationssysteme
aktuell erschwert. Diese basieren meist auf
bildgebenden Verfahren wie dem nativem
Röntgenbild oder der Magnetresonanzto-

mographie. Die konservative Therapie ist
nur bei stabilen Läsionen empfohlen. Sie
beinhaltet eine mehrmonatige Sportkarenz
und manuelle Therapie bis zur Beschwer-
delinderung. Das operative Spektrum ist
groß und reicht von arthroskopischem
Débridement und Mikrofrakturierung,
offenen Umstellungsosteotomien, neueren
autologen Verfahren wie der autologen
Chondrozytentransplantation (ACT) und der
matrixinduzierten Chondrogenese (AMIC) bis
hin zum osteochondralen Transfer (OATS).
Ist die Indikation gut gestellt, lassen sich für
die meisten Therapien hohe Erfolgsquoten
generieren. Mit diesem Übersichtsartikel
wurde der Versuch unternommen, die
jeweiligen Indikationsschwerpunkte aus der
aktuellen Literatur zu extrahieren und eine
übersichtliche Behandlungsempfehlung
vorzulegen.

Schlüsselwörter
Mikrofrakturierung · OATS · Klassifikation ·
Algorithmus · Débridement

Osteochondritis dissecans of the elbow joint

Abstract
Osteochondritis dissecans (OD), which can
occur in various joints, is a disease that
is not fully understood. The elbow, more
precisely the capitellum, is the second most
common place of ODmanifestation. Although
OD is a rare disease, it is associated with
a high level of suffering in the mostly young
patients. Pain, restriction of movement up
to complete destruction of the elbow joint
can result. The unspecific symptoms of OD
mean that diagnosis is often delayed. General
therapy recommendations, especially for the
elbow, are rare. The appropriate choice of
therapy depends crucially on the severity
and quality of the osteochondral lesion.
The exact description and classification of
the defect is currently difficult due to the
numerous classification systems. These are
mostly based on imaging methods such as
native x-rays or magnetic resonance imaging
(MRI). Conservative therapy, which is only

recommended for stable lesions, includes
several months of no sports and manual
therapy to alleviate symptoms. The surgical
spectrum is large and ranges from arthros-
copic debridement and microfracture, open
conversion osteotomies, newer procedures
such as autologous cartilage transplantation
(ACT) and autologous matrix-induced
chondrogenesis (AMIC) to osteochondral
autologous transplantation system (OATS). If
the indication is well established, high success
rates can be obtained for most therapies.
With this review article, the respective main
indications were extracted from the current
literature and a treatment recommendation is
presented.

Keywords
Microfracturing · OATS · Classification ·
Algorithm · Débridement
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Abb. 18Darstellung eines rechten Ellenbogengelenks imMRTmit einemgroßen osteochondralen
Fragment imBereichdesCapitulums:Defekt inkoronarer,sagittalerundaxialerEbene.Dietechnischen
Aufnahmeparameter können bei Fremdimport desMRT nicht angegebenwerden

jungen Patienten die Strahlenbelastung
ein zu überdenkender Aspekt, der gegen
die CT-basierenden Verfahren sprechen
kann.

Es gibt zahlreiche Klassifikationen
osteochondraler Defekte. Zur Beschrei-
bung von Größe, Graduierung und
Lokalisation von chondralen und os-
teochondralen Defekten dient, auch am
Ellenbogen, die einst für das Kniegelenk
entworfene Klassifikation der Interna-
tional Cartilage Repair Society (ICRS;
. Tab. 4; [24]).

Baumgartner et al. [2] entwickelten
eine arthroskopische Klassifikation. Sie
teilendabei diemakroskopischeBeschaf-
fenheit des Knorpels in 5 Qualitäten ein.
Aus diesen können therapeutisch-opera-
tive Schritte abgeleitet werden (. Tab. 5).

Unabhängig von der ärztlichen Spe-
zialisierung, der verwendeten Klassifika-
tion oder der Berufserfahrung zeigt sich
eine hohe Variabilität in der Interpreta-
tion der radiologischen Bildgebung, wie
Bexkens et al. [8] in ihrer Forschungs-
arbeit herauskristallisieren konnten. Sie
empfehlen die Nutzung einfacher Klas-
sifikations- und Entscheidungskriterien
(z.B. stabil vs. instabil) gerade im Hin-
blickaufeine invasiveoperativeTherapie.

Therapie

Die geeignete Behandlung osteochon-
draler Läsionen wird aufgrund der
spärlichen Primärliteratur weiterhin

kontrovers diskutiert. Wissenschaftli-
cher Konsens ist ein stadiengerechtes
Vorgehen. Während stabile Läsionen
konservativ behandelt werden sollten,
ist das geeignete chirurgische Verfahren
sowohl vom Stadium als auch anderen
Indikationsschwerpunkten abhängig.

Konservative Therapie

Wissenschaftliche Arbeiten zur konser-
vativen Behandlung der OD sind rar. Ei-
nigkeit besteht in der Tatsache, dass ho-
he Erfolgsraten nur bei stabilen Läsio-
nen möglich sind [31, 32, 49]. Prinzipi-
ell basiert die Therapie auf der Redukti-
on des Aktivitätsniveaus des betroffenen
Ellenbogens und dem Vermeiden von
repetitivem Stress, insbesondere Valgus-
stress sowie axiale Krafteinleitung. Dies
beinhaltet eine strenge Sportkarenz für
armbetonteSportarten,wie siehäufigvon
denBetroffenen ausgeübtwerden (Wurf-
sportarten, Gewichtheben etc.). Einige
Autoren empfehlen eine kurze Phase der
Ruhigstellung von bis zu 6 Wochen [5,
14].Dieskannbesonders inderAkutpha-
se zur Schmerzreduktion sinnvoll sein
undmit der medikamentösen Einnahme
von Analgetika der WHO-Klasse I ein-
hergehen. Dennoch eine evidenzbasierte
Empfehlung zur Ruhigstellung fehlt [50].
Während einige Autoren eine vollständi-
ge Ruhigstellung empfehlen, postulieren
andere Arbeiten Orthesen, die ein redu-
ziertes Bewegungsausmaß zulassen, um

eine konsekutive Steifigkeit zu vermei-
den.

Nach der initialen Ruhigstellung soll-
te zur Prävention der Steifigkeit und bis
zur Konsolidierung der Symptome eine
Physiotherapie folgen. Auch wenn hier
genaue Behandlungsvorschläge fehlen,
ist das Vermeiden von mechanischem
Stress auf das Ellenbogengelenk bei der
physiotherapeutischen Beübung emp-
fohlen. Entlastung durch passive Bewe-
gungsübungen und manuelle Therapie
mit Traktion sind aktuell die gängige
Praxis.

» Die konservative Therapie
kann bei stabilen Läsionen hohe
Erfolgsraten erzielen

Matsuura et al. [32] untersuchten das
Outcome von 176 konservativ behandel-
ten Patienten mit einer stabilen OD. Die
konservative Therapie wurde als min-
destens 6-monatige Vermeidung von
schweren Lasten des betroffenen El-
lenbogens definiert. Die Heilungsraten
der nicht-complianten Patienten lag mit
22,3% deutlich unter denen der compli-
antenPatientenmit 84,2%.Die Patienten
mit einer Stadium I Läsion, also ohne
sichtbare Fragmentierung mit reiner
Transparenzerhöhung im Röntgenbild,
konnten Heilungsraten von 90,5% und
die mit Stadium-II-Läsionen, also einer
stabilen, nicht dislozierten Fragmentbil-
dung, zeigten Heilungsraten von 52,9%.
Die mittlere Heilungszeit der Stadium-
I-Gruppe wurde mit 14,9 Monaten und
der Stadium-II-Gruppe mit 12,3 Mona-
ten angegeben. Als „Heilung“ wurde die
Konsolidierung im nativen Röntgenbild
bezeichnet.

Eine ebenfalls auf das native Rönt-
genbild verweisende Arbeit ist die von
Mihara et al. [33]. Sie untersuchten die
Heilungsraten von insgesamt 39 Base-
ballspielern. Auch hierwurde in die oben
genannten Stadien eingeteilt und Pati-
enten mit Stadium I und II, also einer
stabilen Läsion, konservativ behandelt
und evaluiert. Mihara et al. schließen
neben demographischen Charakteristi-
ka die Reife der Wachstumsfuge in ihre
Auswertung mit ein. Von den 17 Patien-
ten mit offener Wachstumsfuge heilten
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Tab. 4 Klassifikationssysteme derOsteochondrosis dissecans für bildgebende Verfahren als
auchintraoperativeBefunde(KlassifikationnachICRS[InternationalCartilageRepairSociety]; [24])

Graduierung Status Defektmorphologie

Grad I Normal Keine

Grad II Fast Normal Oberflächliche Läsionen: Erweichungen (A) und/oder ober-
flächliche Fissuren und Risse (B)

Grad III Abnormal Läsionenmit einer Tiefenausdehnung von <50% der Knor-
peldicke

Grad III Ausgeprägt Ab-
normal

Knorpeldecke mit Tiefenausdehnung von >50% Knorpel-
dicke oder Ausdehnung in den subchondralen Knochen
sowie Blasenbildung

Grad IV Ausgeprägt Ab-
normal

Osteochondrale Läsionmit Ausdehnung bis in die subchon-
drale Knochenplatte bzw. in den trabekulären Knochen

Tab. 5 Klassifikationssysteme derOsteochondrosis dissecans für bildgebende Verfahren als
auch intraoperative Befunde (arthroskopische Einteilungnach Baumgarten et al. [2])

Graduierung Beschreibung

Grad I Knorpeloberfläche glatt, intakt, aber weich

Grad II Knorpeloberfläche aufgeraut

Grad III Knorpeloberfläche mit Fissuren

Grad IV Knorpel mit Fransen und oder freiem Knochen

Grad V Lose Knorpelteile/dislozierte Fragmente

16 letztendlich aus. Von den 22 Patienten
mit geschlossenerWachstumsfuge konn-
te nur in50%eineHeilungnachgewiesen
werden. 30 der 39 Patienten hatten Stadi-
um-I-Läsionen und 9 Stadium-II-Läsio-
nen, von denen lediglich ein Patient (1/9)
geheilt werden konnte. Bei genauer Be-
trachtung fällt auf, dass aus der Gruppe
mit geschlossenenWachstumsfugen, fast
dieHälftehöhergradigeLäsionenaufwies
und daher das Ergebnis der Vergleichs-
gruppen etwas schmälert. Nichtsdesto-
trotz scheint die offene Wachstumsfuge
als Prognosekriterium für die konserva-
tive Therapie berechtigt zu sein. Takaha-
ra et al. [48] bestätigen diesen Fund in
ihrer retrospektiven Analyse von insge-
samt106Patienten, vondenen36konser-
vativ durch Sportkarenz therapiert wur-
den. Neben der offenen Wachstumsfuge
sind auch das Bewegungsausmaß zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung als auch
die Compliance positive Prognosefakto-
ren für das Gelingen der konservativen
Therapie.

Prognosefaktorenfürdiekonservative
Therapie sind Gegenstand aktueller For-
schungsarbeiten wie der von Funakos-
hi et al. [17]. Unter Einbeziehung meh-
rerer radiologischer Bildgebungsverfah-
rung (konv. Röntgen, CT und MRT) ge-
hen Funakoshi et al. auf die Vergröße-

rung des Radiuskopfes sowie der Dif-
ferenz des Skelettalters nach Dimeglio
et al. [15], ein modifiziertes Scoringsys-
tem nach Sauvagrain, zwischen geheil-
ter und nicht-geheilter OD ein. Sauva-
grainetal.publizierteneinScoringsystem
mit insgesamt 27 Punkten, aufgeteilt auf
vieranatomischeStrukturendesEllenbo-
gens [43]. In der Regressionsanalyse von
Funakoshi et al. [17] konnte ein hoher
skelettaler Alters- und Entwicklungsun-
terschied, insbesondere mit differenten
fortgeschrittenenWachstum des Radius-
kopfes, des lateralen Kondylus als auch
des Olekranons als negative Prädiktoren
für die konservative Therapie extrahiert
werden.

Die Arbeitsgruppe von Niu et al.
[36] arbeitete ebenfalls weitere Ent-
scheidungskriterien auf Grundlage einer
Regressionsmodelanalyse aus. Dafür
untersuchten sie retrospektiv insgesamt
89 Patienten (93 Ellenbogengelenke) mit
einer OD des Capitulums nach. Nebst
der MRT-basierten Hefti-Klassifikation
und weiteren möglichen Einflussfak-
toren wurden auch MRT-morpholo-
gische Charakteristika wie die Reife
der Wachstumsfuge, zystische Verände-
rungen, die Defektlokalisation und die
Relation zwischen Defektgröße bezogen
auf die Gesamtgröße des Capitulums in

das Regressionsmodel einbezogen [19].
Den Ergebnissen folgend hatten das Ge-
schlecht, die Sportart, der dominante
Arm sowie die initiale Beweglichkeit
keinen Einfluss auf die Heilungschancen
der konservativen Behandlung. Viel-
mehr scheinen eine kurze Symptom-
dauer vor Beginn der Therapie, das
Fehlen zystischer Strukturen als auch
die relative Defektgröße bezogen auf
das individuell ausgemessene Capitulum
prognosebestimmend zu sein. Die Rei-
fe der Wachstumsfuge beeinflusste die
Heilungsprognose nicht signifikant, was
verglichen mit den oben zitierten Studi-
en überrascht. Die Gesamtheilungsrate
wurde deutlich geringer mit 53% ange-
ben bei einer mittleren Therapiezeit mit
8,3 Monaten [36].

Die Variabilität der zitierten Studi-
en bezogen auf das Studiendesign, die
Begrifflichkeit und Definition von Hei-
lung und deren Bemessungsmethoden
(konv. Röntgen, MRT, Symptomverlust)
sowie die unterschiedlich verwendeten
Klassifikationssysteme lassen einen di-
rektenVergleichnicht zu. Zusammenfas-
send lässt sich dennoch definieren, dass
eine früh erkannte stabile Läsion häu-
fig von der konservativen Therapie pro-
fitieren kann. Bei dem Vorhandensein
skelettaler Reifeunterschiede, v. a. eines
vergrößerten Radiuskopfes, dem Auftre-
ten von zystischen Veränderungen und
langer prätherapeutischer Symptomdau-
er sollte selbst bei stabilen großen Läsio-
nen ein konservatives Prozedere hinter-
fragt werden.

Operative Therapie

Aufgrund der geringen Regenerations-
fähigkeit hyalinen Knorpels stellt die
operative Behandlung von osteochon-
dralen Läsionen eine großeHerausforde-
rung dar. Innerhalb der letzten Dekaden
wurden mehrere operative Verfahren
entwickelt. Die Entscheidung, welches
Verfahren empfohlen werden sollte, ist
von der Defektqualität abhängig.

Débridement und
Mikrofrakturierung
Beim Débridement werden freie Knor-
pellamellen entfernt und der Knorpel
getrimmt. Innerhalb des arthroskopi-
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Abb. 28Arthroskopische Darstellung eines osteochondralenDefekts sowie dem Therapieverfahren
derMikrofrakturierungmit Ansicht aus demposterolateralenPortalmittels 30°-Optik: aDarstellung
deschondralenDefekts imBereichdesCapitulums,bDarstellungeines freienGelenkkörpers,c radioul-
nareStabilitätsprüfung,dMikrofrakturierungdeschondralenDefekts.CCapitulum,RRadiusköpfchen,
UUlna [„bare area“], FGK freier Gelenkkörper)

schen Eingriffs kann das Débridement
mit derEntfernung freierGelenkkörpern
und einer Synovektomie erfolgen. Meh-
rere Studien belegen den kurzfristigen
Erfolg des Eingriffs [11, 12, 40]. Dennoch
hat das Débridement keinen Einfluss auf
die Neubildung hyalinen Knorpels, so
dass ein Fortschreiten der radiohume-
ralen Arthrose nicht aufgehalten wird.
Ueda et al. [52] untersuchten retrospek-
tiv die Progression der radiohumeralen
Arthrose an 38 Patienten nach Débride-
ment und Fragmentresektion. Bei einer
Defektgröße von >50%derGelenkfläche
zeigte sich bei dem Patientenkollektiv
eine signifikante Progression der Os-
teoarthrose um einen Grad in einem
Beobachtungszeitraum von 5–12 Jahren.

Die Mikrofrakturierung ergänzt das
Débridement zusätzlich als knochen-
markstimulierendesVerfahren(. Abb.2).
Das Einschlagen von Stößeln in den Sub-
chondralraum hat sich im Vergleich zu
anderen knochenmarkstimulierenden
Verfahren wie dem Aufbohren oder
der Abrasionsarthroplastik durchge-
setzt. Allen gemein ist das Schaffen

eines Blutkoagels aus den eröffneten
Subchondralgefäßen, der sich mit der
Zeit zu einem Fibrinkoagel und letzt-
endlich zu Faserknorpel transformiert.
Die Einhaltung eines restriktiven Nach-
behandlungsschemas ist für den Erfolg
obligat, um den fragilen Fibrinclot vor
Druck- und Scherkräften zu schützen.

Die Mikrofrakturierung wurde erst-
mals durch Steadman et al. [46] beschrie-
ben. Der neu entstehende Faserknorpel
ist im Vergleich zum hyalinen Knorpel
von minderer Belast- und Haltbarkeit.
Kniegelenkstudien zeigten, dass bereits
nach Monaten eine Degeneration des
neuentstandenen Faserknorpels nach-
weisbar ist, sodass nach eingangs hervor-
ragendenKurzzeitergebnissenimVerlauf
auch eine klinische Verschlimmerung
der Symptome folgte [27]. Steadman
et al. [46] beschrieben die Technik der
Mikrofrakturierung für rein chondrale
Defekte, was auch die Limitierung der
Therapieempfehlung aufzeigt. Tiefe os-
teochondrale Defekte können durch eine
chondral adressierte Therapie nicht ad-
äquat behandelt werden, da der defekte

subchondrale Knochen nicht wiederher-
gestellt wird. Bojanic et al. [9] plädieren
in ihrer Fallserie für eine Grenztiefe von
3mm subchondral des Defekts. Gleich-
sam wird die Mikrofrakturierung nur
bei Defektgrößen <50% der kapitulä-
ren Gelenkfläche, die „contained“, also
mit vitalem Knorpel umrandet sind,
empfohlen. Ist der Defekt größer oder
überschreitet er die laterale Begrenzung,
zeigt sich ein schlechteres postoperatives
Ergebnis.

Dennoch, sind die Indikationskriteri-
en erfüllt, kommt es in bis zu 80% der
Fälle zu einer suffizienten fibrokartilagi-
närenNeubildungundbeimittelfristigen
Verlaufszeiten zu teils sehr guten Ergeb-
nissen.Auchwennnurca.zweiDrittelder
Patienten ihr vorbestehendes sportliches
Niveau wieder erreichen, so schaffen es
nach reinerMikrofrakturierung fast 90%
wiederzurück ineine sportlicheAktivität
nach ca. 5 Monaten [6, 9, 12].

Fragmentrefixation
Die Fragmentrefixation kann offen
oder arthroskopisch angegangen werden
(. Abb. 3). Meist wird das Fragment voll-
ständig gelöst, der Grund kürettiert und
dann unter Zuhilfenahme chirurgischer
Produkte refixiert. Für die Refixation eig-
nen sich Herbert-Schrauben, Kirschner-
Drähte, bioabsorbierbare Pins ebenso
wie Knochenspanbolzen oder dynami-
sche Klammersysteme. Empfohlen wird
die Refixation bei instabilen Läsionen
Grad II nach Dipaola et al. [16] oder
Grad II–III nach ICRS-Klassifikation. Ei-
neweitereBedingungzurRefixationstellt
eine intakte laterale Wandbegrenzung
dar. Sind die Indikationskriterien erfüllt,
lassen sich gute Ergebnisse realisieren
wie mehrere Fallstudien suggerieren. In
einem systematischen Review zeigten
sich nach einem halben Jahr 75–100%
der refixierten Fragmente konsolidiert.
Ohne einen Niveauunterschied zu mes-
sen, konnten den Ergebnissen folgend,
bis zu 91,4% wieder sportlich aktiv
werden [28].

ACT und AMIC
Die Transplantation von Chondrozyten
stellt bei chondralenDefekten aktuell am
Knie und Sprunggelenk eine wirkliche
Alternative dar. Bei diesem Verfahren
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Abb. 38Darstellung einer Fragmentrefixationmittels HCS-Schraube undACT-Implantation (autologe Chondrozytentrans-
plantation, zweizeitiges Vorgehen) bei einemGrenzbefund. Aufgrunddes jungenAlters des Patientenwurde diese Therapie
bevorzugt eingesetzt: a Intraoperatives Bild desDefekts nach Zugang über das Kocher-Intervall,bDarstellung der Defektsi-
tuationnachEntnahmedesFragments, c Intraoperatives a.-p.-BV-BildnachRefixationderosteochondralenLäsionmittels 1,5
HCS-Schraube,d Intraoperatives laterales BV-Bild nach Schraubenrefixation des Fragments

Abb. 48Darstellung einer arthroskopischenACT-Implantation (autologe Chondrozytentransplantation) 10Wochen nach
offener Fragmentrefixation (s..Abb. 3)mit intraartikulärer arthroskopischer Darstellung des capitulärenDefekts beimaxi-
maler Flexion (Ansicht überdas posterolaterale Portalmit 30°-Optik):a IntraoperativeDarstellungdes Capitulums vondorsal
imZustandnachFragmentrefixation,b intraoperativeDarstellung imRahmenderRearthroskopiemitSichtaufdendébridier-
tenchondralenDefektdesCapitulums,c intraoperativeDarstellung imRahmenderRearthroskopienachACT indiechondrale
Defektzone des Capitulums. Das Kontroll-MRT steht zum jetzigen Zeitpunkt noch aus. CCapitulum, R Radiusköpfchen)

werden Chondrozyten meist aus der Fe-
murkondyle außerhalb der Belastungs-
zone explantiert, im Labor gezüchtet
und nach einigen Wochen replantiert.
Die autologe Chondrozytentransplanta-
tion (ATC; . Abb. 4) wurde erstmals im
Kaninchenmodel von Peterson et al. [38]
erfolgreich publiziert. Dieses Verfahren
adressiert nur den reinen Knorpelscha-
den.Besteht eineLäsiondes subchondra-
len Knochens, so muss dieser zumindest
durch, z.B. eine Spongiosaplastik, auf-
gefüllt werden. Die Arbeitsgemeinschaft
(AG) „Geweberegeneration und Gewe-
beersatz“ der Deutschen Gesellschaft für
Orthopädie und orthopädischer Chi-
rurgie (DGOOC) und der Deutschen

Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU)
empfiehlt aktuell die ACT erst bei einem
reinen chondralen Defekt und einer
Defektgröße ab 3–4cm2 für das Knie-
gelenk. Bei jungen, sportlich aktiven
Menschen bereits ab einer Defektgröße
von 2,5cm2. Gleichsam ist sie nicht für
einen flächenhaften Knorpelschaden im
Sinne einer degenerativen Abnutzung,
sondern für einen ICRS-III- bis -IV-
Knorpelschaden empfohlen, die meist
traumatischer Genese sind [35]. Allein
die bisher geforderte Defektgröße bestä-
tigt den geringen Stellenwert der ACT in
der Ellenbogenchirurgie aktuell. Auch
wenn die ACT in der Kniechirurgie in
die Empfehlungen Einzug genommen

hat und sich vergleichsweise viele Studi-
en dazu finden lassen, die deren Erfolg
aufzeigen, fehlen genau diese für die
Ellenbogenchirurgie.

Satoetal. [42]implantierteneinemPa-
tienten Chondrozyten im M-ACT-Ver-
fahren, dem sog.matrixgekoppeltenVer-
fahren, bei dem eine bioresorbierbare
Substanz als Trägermaterial der Chon-
drozyten fungiert. Der 14-jährige Patient
hatte in der Kontrollarthroskopie nach
24 Monaten kongruente Gelenkflächen.
Er konnte sein anfängliches Extensions-
defizit von 15° auf 5° senken und war
schmerzfrei.Patzeretal. [37]beschrieben
die ACT am Ellbogen für weitere 3 Pati-
enten.Ebensostellt erdieMöglichkeitder
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Schweregrad der Osteochondrosis dissecans

In
va

siv
itä

t d
er

 T
he

ra
pi

e

ICRS Grad I ICRS Grad II
Intakte Knorpeldecke

ICRS Grad III
<50% der Gelenkfläche 

Intakte laterale Gelenkfläche 
contained

ICRS Grad IV
>50% der Gelenkfläche 

Intakte laterale Gelenkfläche 
uncontained

Konserva�ve 
Therapie 

Konserva�ve 
Therapie

Retrograde 
Anbohrung

Mikrofrakturierung

Fragmentrefixa�on
(wenn refixierbar)

ACT
AMIC 

OATS

Fragmentrefixa�on
(wenn refixierbar)

Abb. 58 Therapieempfehlung anerkannter Verfahren in Relation zumSchweregrad der osteochondralen Läsion

Chondrozytenentnahme aus der Olekra-
nonspitze dar. Dieses würde einen zwei-
ten operativen Zugangsweg zum Knie
oder anderen Körperstellen obsolet ma-
chen.

Caldwell et al. [13] publizierten 2017
die arthroskopische Implantation von
mikronisierten „Scaffolds“. Scaffold lässt
sich als resorbierbares Biogerüst über-
setzen, das die Knorpelzellen beherbergt
und nach dem Auftragen eine hyaline
Knorpelzellformation induziert. Durch
die Errungenschaften des „tissue engi-
neering“ gibt es immerwieder innovative
Therapieansätze. Die AMIC (autologe
matrixinduzierte Chondrogenese) stellt
auch für die Ellenbogenchirurgie in die-
semZusammenhang einen neuen, wenig
erforschten Ansatz dar. Nach durchge-
führter Mikrofrakturierung wird die
Defektzone von einer azellulären Kolla-
genschicht bedeckt. Die einströmenden
Stammzellen verweilen, eingeschlossen
in die Kollagenmatrix in der Defektzo-
ne und fördern so die Integration und
Transformation der Zellen zu Chon-
drozyten [3]. Auch hier bedarf es einer
intakten subchondralen Situation.

„Osteochondral autologous
transplantation system“ (OATS)
Da ein Chondrozytentransfer nur rein
chondrale Defekte wiederherstellen
kann, ist die Transplantation osteo-
chondraler Autografts die einzige re-
konstruktive Therapie bei höhergradi-
gen osteochondralen Defekten. Durch
körpereigene Knorpel-Knochen-Zylin-
der wird der subchondrale Knochen
rekonstruiert und mit einer hyalinen
Knorpeldecke besetzt. Sie ist daher für
hochgradige, instabileLäsionen(Grad II-
I–IV nach Dipaola) und einer Tiefe bis
zu 15mm empfohlen [25]. Die OATS-
Therapie hat den Nachteil, dass diese
Knorpel-Knochen-Zylinder aus einem
Zweitgelenk entnommen werden müs-
sen. Deren Verfügbarkeit stellt daher
eine Limitation dar. Während bei der
klassischen OATS die Zylinder bis zu
15mm groß sind, werden bei einer Mo-
saikplastik, zuUngunsten der Primärsta-
bilität des osteochondralen Konstrukts
deutlich kleinere Autografts transfe-
riert. Die kleinen Knorpel-Knochen-
Zylinder der Mosaikplastik erlauben
es, die Gelenkkongruenz besser dar-
zustellen. Es zeigte sich aber, dass der
Anteil an Faserknorpel, der zwischen
den Autografts entsteht, deutlich höher

liegt als bei dem Transfer von einem
15mm großen Autograft [29]. Gleich-
sam ist der operative Transfer deutlich
erschwert. Forschungsarbeiten zeigten,
dass ein Niveauunterschied der Zylin-
der von 0,5mm ausreicht, um dort den
Spitzendruck um 50% bei Belastung zu
steigern. Die „herausragenden“ Zylinder
sind gleichsam Scherkräften ausgesetzt,
die das Gesamtergebnis gefährden und
die Graftinkorporation erschweren. Es
hat sich daher vermehrt die „klassi-
sche“ OATS als Therapie durchgesetzt.
Da bei dem Transfer größerer Auto-
grafts weniger Autograft-Zwischenraum
(Interface) entsteht, ist der Anteil an
gebildetem Faserknorpel geringer. Die
Zylinder werden in Press-fit-Technik
transferiert. Dies gestaltet die Operati-
onstechnik deutlich einfacher verglichen
mit der Mosaikplastik. Bei der Implanta-
tion muss genau auf die geometrischen
Verhältnisse der Gelenkoberfläche ge-
achtetwerden.BeikleinenGelenkflächen
wie dem Capitulum kann das heraus-
fordernd sein. Schafft der Operateur
es nicht, kongruente Gelenkflächen zu
erzeugen, können degenerative Prozes-
se beschleunigt werden. Ist es hingegen
gelungen, so zeigenmehrere Forschungs-
arbeiten gute bis exzellente Ergebnisse
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auf. 94% der Operierten schaffen es auf
ein identisches Sportniveau zurückzu-
kehren. Eine Rückkehr zur sportlichen
Aktivität gelingt laut einer Metaanalyse
von 24 Publikationen am besten nach
der OATS-Prozedur [22, 30, 51, 54, 56].
In mehr als drei Viertel der Fälle (77%)
kann durch die OATS eine Restauration
der Knorpelintegrität geschaffen wer-
den. Die Graftinkorporationszeit beträgt
ca. 4 Monate [41, 45]. Kritisch wird wei-
terhin die Entnahmestelle diskutiert. In
der Regel erfolgt die Entnahme aus der
Trochlea am Kniegelenk (laterale und
mediale Facette). Hier wird durch anato-
mische MRT-Studien eine Inkongruenz
zwischen der artikulären Knorpelkur-
vatur von 1mm zwischen Knie und
Ellbogen beschrieben.

» Große osteochondrale De-
fekte können die Transplantation
osteochondraler Autografts
erfordern

Bei Läsionen >15mm wurde die Ent-
nahme der kostoosteochondralen Ver-
bindung der 5. und 6. Rippe als alterna-
tive Entnahmestelle aufgezeigt. Sato et al.
[41] beschrieben auch für die Methode
exzellente Ergebnisse. Bexkens et al. [7]
kommen zu den Ergebnis, dass die Ent-
nahme aus dem kostoosteochondralen
Übergang weniger Hebedefektmorbidi-
tät erzeugt (1,6%) im Vergleich zur Ent-
nahme aus dem Kniegelenk (7,8%).

Behandlungsempfehlung

Aufgrund der seltenen Inzidenz und den
teils unterschiedlichen Studiendesigns
fällt es schwer, einen evidenzbasier-
ten Therapiealgorithmus zu deklarieren.
Wir haben, mit unserem Therapiesche-
ma, den Versuch gemacht, anerkannte
wissenschaftliche Daten in eine über-
sichtliche Behandlungsempfehlung dar-
zustellen (. Abb. 5).

Zusammenfassung

Die OD des Ellenbogengelenks stellt ein
seltenes Krankheitsbild dar, deren Ätio-
logie nicht vollends verstanden ist. Ein

möglicherTherapiealgorithmus wird be-
stimmt durch die Fragmentstabilität, die
osteochondralenGrößenausdehnungso-
wie dem Containment des Defekts. Ver-
schiedene Klassifikationssysteme basie-
rend auf Röntgen, MRT und intraopera-
tiven Befunden versuchen mittels Gra-
duierung des Defekts eine gezielte Be-
handlung zuzuordnen.

Fazit für die Praxis

4 Die konservative Therapie ist sta-
bilen osteochondralen Läsionen
vorbehalten.

4 Prognostisch ungünstig für einen
Heilungserfolg scheinen sich hierbei
eine geschlossene Wachstumsfuge,
zystische Strukturformationen, ak-
zelerierter Knochenwachstum sowie
die Größe des Defekts auszuwirken.

4 Bei Versagen der konservativen The-
rapiebestehtdieWahl zwischenossär
induktiven (Mikrofrakturierung, Dé-
bridement) und rekonstruktiven
Operationsverfahren (OATS [„osteo-
chondral autograft transfer system“],
Fragmentrefixation).

4 Neuere Therapieformen zur Rege-
neration von chondralen Defekten
wie die Implantation von autologen
Chondrozyten werden in einzelnen
Fallbeschreibungen vorgestellt, je-
doch stehen Langzeitergebnisse
noch aus.
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