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Angeführt werden hier vor allem die 
starken Scher- und Stoßkräfte, die bei 
Wurfsportarten während der Beschleuni-
gungs- und Dezellerationsphase auf das 
Humeroradialgelenk wirken [8].

Kommt es bei Wurfsportlern aufgrund 
der hohen repetitiven Belastungen zu 
einer Ermüdung der medial stabilisieren-
den Muskulatur, kommt es zu einer un-
physiologischen Mehrbelastung der se-
kundären Valgusstabilisatoren, so auch 
des radiokapitulären Gelenkanteils [20].

Gestützt wird diese Hypothese durch 
das vermehrte Auftreten der Erkrankung 
an der dominanten Extremität des Sport-
lers.

Schenk et al. [21] konnten in einer Ka-
daverstudie weiterhin eine signifikant hö-
here Steifigkeit des zentralen radialen An-
teils im Verhältnis zum lateralen Capitu-
lum erkennen und machen dieses biome-
chanische Missverhältnis der artikulieren-
den Gelenkanteile für die Ausbildung der 
osteochondralen Läsion des Kapitulums 
verantwortlich.

M. Panner

Auch für die juvenile Osteonekrose des 
Capitulum humeri, erstbeschrieben 1927 
durch den Namensgeber Hans Jessen Pan-
ner (1871–1930) wird u. a. eine traumati-
sche Genese diskutiert [9, 17, 19].

Charakteristikum dieses eigenständi-
gen Krankheitsbildes ist die Manifesta-
tion in der ersten Lebensdekade kurz nach 
Auftreten der Epiphysenkerne, einem Sta-
dium erhöhter Vulnerabilität gegenüber 
traumatischen, vaskulären und hormo-
nellen Einflüssen [6]. Das nahezu aus-
schließliche Auftreten bei Jungen wird 
mit der verzögerten Bildung und Reifung 
der sekundären Ossifikationszentren so-

wie der höheren Exposition von Jungen 
gegenüber Verletzungen erklärt [6]. So 
sind vom M. Panner in über 90 % der Fäl-
le Jungen unter 10 Jahren betroffen [12].

Klinik

Die Klinik der osteochondralen Läsion 
und des M. Panner ist ähnlich.

Die Patienten stellen sich typischer-
weise mit belastungsabhängigen latera-
len Ellenbogenschmerzen in der Sprech-
stunde vor. Betroffen ist zumeist die do-
minante Extremität mit Schmerzzunah-
me bei sportlicher Aktivität und Besse-
rung der Symptomatik unter körperlicher 
Schonung [1, 29].

Ein explizites Trauma ist für gewöhn-
lich nicht erinnerlich.

Patientenalter, Geschlecht und geschil-
derte Symptomatik erleichtern in man-
chen Fällen bereits eine klinische Diffe-
renzierung der beiden Krankheitsbilder.

Der M.  Panner betrifft v.  a. Jungen 
unter 10  Jahren. Die Ausbildung von 
freien, rezidivierend blockierenden Ge-
lenkkörpern ist hierbei untypisch. Ein 
Bewegungsdefizit kann jedoch vorliegen.

Die osteochondrale Läsion hingegen 
betrifft Jugendliche beider Geschlechter. 
Mechanische Symptome mit rezidivieren-
den Blockadeereignissen sind bei fortge-
schrittenen Stadien und Fragmentdisloka-
tion häufig zu beobachten [9].

In der klinischen Untersuchung lässt 
sich bei beiden Krankheitsbildern neben 
einem druckdolenten Kapitulum zumeist 
ein Krepitus sowie laterale Gelenkschmer-
zen bei forcierten Pro- und Supinations-
bewegungen unter axialer Stauchung er-
kennen [9, 29]. Gelegentlich kann auch 
ein endgradiges Extensionsdefizit und ein 
leichter Gelenkerguss bestehen [1, 3, 19].

Die Osteochondrosis dissecans (OD) des 
Ellenbogengelenks ist selten und wird zu-
meist im Bereich des Capitulum humeri 
beobachtet [20, 28]. Betroffen sind hier-
von vor allem Jugendliche mit Aktivitä-
ten in Wurf- und Überkopfsportarten. So 
wird die OD des Ellenbogens in der Li-
teratur insbesondere bei jungen Baseball-
spielern beschrieben [13, 14, 27, 30].

Abzugrenzen von der OD ist der 
M. Panner. Hierbei handelt es sich um 
eine juvenile Osteonekrose des gesamten 
Capitulum humeri, die dem M. Perthes 
der Hüfte ähnelt [17]. Sie tritt hauptsäch-
lich bei Jungen unter 10 Jahren auf und hat 
einen selbstlimitierenden Krankheitsver-
lauf [9].

Ätiologie

Osteochondrale Läsionen

Die Osteochondrosis dissecans wurde 
erstmals 1888 durch den deutschen Chi-
rurgen Franz König (1832–1910) beschrie-
ben [10]. König sah die Ursache dieser 
Gelenkerkrankung in einem subchon-
dralen Entzündungsprozess mit Ausbil-
dung freier knorpeliger Gelenkkörper. 
Die Ätiopathogenese der OD ist bis heute 
nicht abschließend geklärt [7, 20].

Neben einer entzündlichen Genese 
werden (mikro)traumatische, vaskuläre 
sowie genetische Faktoren diskutiert [3, 
11, 21, 29]. Aufgrund einer wohl multifak-
toriellen Genese sollten diese Erkrankun-
gen besser als osteochondrale Läsionen 
bezeichnet werden.

Im Bereich des Capitulum hume-
ri wird angenommen, dass im Wesentli-
chen repetitive Traumata an der Ausbil-
dung der osteochondralen Läsion beteiligt 
sind [8, 9, 21, 29].
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Neben dem Erfassen der Bewegungs-
umfänge sollte immer einer Evaluation 
der medialen und posterolateralen Rota-
tionsstabilität erfolgen [20].

Bildgebung und Klassifikation

Die Standardbildgebung umfasst Rönt-
genaufnahmen im a.-p.-Strahlengang 
und lateral, ergänzt durch eine zusätzli-
che a.-p.-Darstellung in 45° Flexion zur 
besseren Einsicht des Humeroradialge-
lenks [20, 26].

Osteochondrale Läsionen

Während die Röntgendiagnostik in den 
Frühstadien der osteochondralen Läsion 
zumeist unauffällig ist, kann in späteren 
Stadien eine unregelmäßige Darstellung 

des Kapitulums mit Sklerosezone um die 
Läsion erkannt werden. Auch nach Aus-
heilung bleibt für gewöhnlich ein feiner 
Sklerosesaum erhalten. Bei Fragmentdis-
lokation sind auf den Röntgenaufnahmen 
freie Gelenkkörper zu erkennen [20].

Prinzipiell sollte die Röntgendiagnos-
tik zur besseren Beurteilung von Aus-
dehnung, Stabilität und Vitalität des 
Fragments durch eine Magnetresonanz-
tomographie (MRT) ergänzt werden 
(. Abb. 1). Für letztgenanntes bietet sich 
die vorherige Applikation eines intrave-
nösen Kontrastmittels an.

Entgegen der Röntgendiagnostik er-
laubt die MRT zusätzlich die Diagnose-
stellung bereits in der Frühphase der Er-
krankung sowie eine genaue Klassifizie-
rung der Läsion entsprechend der Ein-
teilung nach Nelson und DiPaola ([5, 16]; 
. Tab. 1).

Dieses Klassifizierungssystem wurde 
initial zur Einteilung der osteochondralen 
Läsionen im Bereich von Knie und Talus 
genutzt, findet jedoch zunehmend auch in 
der Klassifikation von Läsionen des Ellen-
bogens Anwendung [1, 16, 28, 30].

Zwischen arthroskopischen Befun-
den und der Nelson/DiPaola-Klassifikati-
on konnte eine hohe Korrelation erkannt 
werden [16].

Takahara et al. [25] schlugen ein weiter 
vereinfachtes, gleichwohl praxisnahes Sys-
tem zur Klassifikation der osteochondra-
len Läsion des Ellenbogens vor und be-
schränkten sich auf die Einteilung in sta-
bile und instabile Läsionen.

Hiernach heilen stabile Läsionen kom-
plett unter Entlastung ab und sind cha-
rakterisiert durch offene Wachstumsfu-
gen, eine umschriebene kapituläre Abfla-
chung mit vermehrter Röntgendurchläs-
sigkeit sowie eine freie Ellenbogenmobi-
lität.

Eine instabile Läsionen besteht hin-
gegen definitionsgemäß bei Vorliegen 
eines der folgenden Charakteristika:

 4 geschlossene Wachstumsfugen,
 4 Fragmentation der Läsion sowie
 5 Bewegungsdefizit > 20°.

In diesem Fall zeigt die operative Versor-
gung signifikant bessere Ergebnisse.

M. Panner

Der M. Panner durchläuft die typischen 
radiologischen Stadien der aseptischen 
Osteonekrosen mit meist unauffälligem 
Initialstadium und folgender Kondensa-
tion, Fragmentation und Reparation mit 
möglicher Ausheilung in Fehlstellung [9].

Freie Gelenkkörper sind selten zu be-
bachten.

Auch für den M. Panner wird eine er-
weiterte Diagnostik mittels MRT empfoh-
len. Hierbei zeigt sich typischerweise eine 
hohe Signalintensität des gesamten Kapi-
tulums.

Therapie

Das Therapieziel sollte im Allgemeinen 
darin bestehen, den Patienten frühest-
möglich und uneingeschränkt in den 
Sport zurückzuführen sowie Folgeschä-
den wie eine Arthrose zu vermeiden.

Osteochondrale Läsionen

Die Mehrzahl der Autoren machen ihre 
Entscheidung über eine operative oder 
nichtoperative Behandlung abhängig von 
der Stabilität der Läsion und der Skelett-
reife. Patienten mit stabilen Läsionen und 
offenen Wachstumsfugen werden ge-
wöhnlich konservativ behandelt, während 
instabile osteochondrale Läsionen im All-
gemeinen operativ versorgt werden müs-
sen [3, 13, 14, 26, 29].

Entgegen der osteochondralen Läsion 
des Kniegelenks ist im Bereich des Ellen-
bogens die Datenlage zum Einfluss des 
Epiphysenfugenstatus auf das Heilungs-
potenzial der Läsion nicht einheitlich. So 
berichteten einige Autoren bessere Ergeb-
nisse der konservativen Therapie bei Pa-
tienten mit offenen Epiphysenfugen [13, 
26], während in anderen Arbeiten ein sol-
cher Zusammenhang nicht zu erkennen 
war [19, 25].

Trotz der teils widersprüchlichen 
Datenlage ist nach Meinung der Autoren 
der Status der Epiphysenfuge ein wichti-
ger Prognoseparameter für das Heilungs-
potenzial eines osteochondralen Defekts 
und die Evaluation des Fugenschlusses ein 
wesentlicher Bestandteil im eigenen The-
rapiekonzept.

Abb. 1 8 Osteochondrale Läsion des Capitu-
lum humeri bei einer 15-jährigen Turnerin

Tab. 1 Klassifikationssystem der osteo-
chondralen Läsion mithilfe der Magnetre-
sonanztomographie nach DiPaola et al. [5]
Grad Charakteristika in der Magnet-

resonanztomographie

I Knorpel verdickt, jedoch intakt

II Gelenkknorpel aufgebrochen mit 
signalarmem Defektrand als Zei-
chen einer fibrösen Bindung

III Gelenkknorpel aufgebrochen mit 
hoher Signalintensität um das 
Fragment in T2-Gewichtung als 
Zeichen eines Flüssigkeitssaums 
um das Fragment

IV Fragmentdissektion mit Defekt der 
Gelenkfläche
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Die konservative Therapie beinhaltet 
vor allem eine Belastungsmodifikation 
mit strikter Meidung von schmerzprovo-
zierenden Aktivitäten und ggf. eine phy-
siotherapeutische Beübung bei Vorliegen 
von Bewegungsdefiziten.

Eine Rückkehr in den Sport wird unse-
rerseits erst nach MRT-diagnostisch gesi-
cherter Abheilung der Läsion empfohlen.

Früh publizierte Langzeitergebnis-
se zur konservativen Therapie der osteo-
chondralen Läsion des Ellenbogens zei-
gen mit Restbeschwerden in mehr als der 
Hälfte aller Patienten, häufiger sekun-
därer Fragmentdislokation und Gelenk-
degeneration ernüchternde Ergebnisse 
[15, 25]. Jedoch erfolgte in beiden Studien-
kollektiven keine MRT-Bildgebung zur 
Diagnostik mit entsprechender Klassifi-
zierung der Läsion.

Demgegenüber unterstützt eine ak-
tuelle Publikation von Mihara et al. [13] 
die konservative Therapie bei niedrig-
gradigen Läsionen. Die Autoren fan-
den bei 39  Baseballspielern mit einem 
Durchschnittsalter von 12,8 Jahren nach 
einem Nachuntersuchungszeitraum von 
14,4 Monaten eine Ausheilung bei 25 von 
30 Patienten bei geringgradigen Läsionen, 
aber in lediglich einem von 9 Fällen bei 
höhergradigen Läsionen.

Auch die Ergebnisse von Takahara 
et al. [26] sprechen für das konservati-
ve Vorgehen bei strenger Indikationsstel-
lung, wobei der konsequenten Schonung 
des Ellenbogens und dem Heilungspoten-
zial bei offenen Wachstumsfugen beson-
dere Bedeutung zukommt. Patienten in 
dieser Studie, die angaben, den Ellenbo-
gen geschont zu haben, zeigten eine Hei-
lung der Läsion in 7 von 10 Fällen bei offe-
nen und in einem von 11 Fällen bei bereits 
geschlossenen Wachstumsfugen.

Hingegen ließen Patienten, die weiter-
hin den Ellenbogen belasteten, auch bei 
offenen Epiphysenfugen schlechtere Er-
gebnisse bezüglich Schmerz, Bildgebung 
(Röntgen) und Heilung erkennen.

Die operativen Behandlungsoptionen 
sind zahlreich und reichen vom arthros-
kopischen Débridement, Mikrofrakturie-
rung und retrograder Anbohrung über 
eine Refixierung des Fragments oder 
einen osteochondralen Transfer bis zu 
entlastenden Osteotomien [1, 3, 4, 18, 19, 
22, 23, 26, 28–30].

Zahlreiche Studien wurden in den letz-
ten Jahren zu den kurz- und mittelfristi-
gen Ergebnissen nach arthroskopischer 
Fragmentresektion und Defektdébride-
ment publiziert mit meist guten Ergebnis-
se hinsichtlich Schmerzreduktion, Rück-
kehr zum Sport und Verbesserung der El-
lenbogenmobilität [4, 18, 19, 22].

Brownlow et al. [4] konnten in ihrem 
Kollektiv aus 29 Patienten nach durch-
schnittlich 77 Monaten eine Schmerzfrei-
heit bei 12 Patienten erkennen. Vierzehn 
Patienten beklagten leichte Restschmer-
zen und 3 moderate Schmerzen. Insge-
samt konnten 81 % der Patienten des Stu-
dienkollektivs postoperativ in ihren ange-

stammten Sport zurückkehren und 38 % 
zeigten Arthrosezeichen oder freie Ge-
lenkkörper in der Bildgebung (Röntgen).

Langzeitergebnisse hingegen existieren 
lediglich zum offenen Vorgehen und zei-
gen ernüchternde Resultate mit schlech-
ten klinischen Ergebnissen sowie einer 
hoher Rezidiv- und Arthroserate [2, 26].

So konnten Bauer et al. [2] durch-
schnittlich 23  Jahre nach offener Frag-
mentresektion und Débridement in et-
wa der Hälfte der Fälle Restbeschwer-
den, v. a. Schmerzen und Bewegungsein-
schränkungen, und in über 60 % in der 
Bildgebung die Entwicklung einer Arth-
rose beobachten.
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Zusammenfassung
Die Ätiopathogenese der osteochondralen 
Läsion des Capitulum humeri ist bis heute 
nicht abschließend geklärt. Abzugrenzen von 
der osteochondralen Läsion ist der M. Pan-
ner, einer juvenile Osteonekrose des gesam-
ten Kapitulums. Betroffene beider Erkrankun-
gen beklagen belastungsabhängige Ellenbo-
genschmerzen im Sport und Bewegungsein-
schränkungen. Die Diagnose kann zumeist 
anhand klinischer Untersuchung und Stan-
dardröntgenaufnahmen gestellt werden, soll-
te jedoch durch eine Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) ergänzt werden. Patienten mit 
stabilen osteochondralen Läsionen und of-
fenen Wachstumsfugen werden konservativ 
behandelt, während instabile Läsionen ope-
rativ versorgt werden müssen. Die konser-

vative Therapie beinhaltet im Wesentlichen 
eine Belastungsmodifikation zur Entlastung 
des betroffenen Defekts und zeigt vor Wachs-
tumsabschluss gute Ergebnisse. Die Therapie 
des M. Panner entspricht der konservativen 
Therapie der osteochondralen Läsion und hat 
eine sehr gute Langzeitprognose. Die opera-
tiven Behandlungsoptionen bei osteochon-
dralen Läsionen des Ellenbogens sind zahl-
reich. Anwendung findet vor allem das arth-
roskopische Débridement, die Fragmentrefi-
xierung sowie der osteochondrale Transfer.

Schlüsselwörter
Osteochondrosis dissecans · Osteochondrale 
Läsion · M. Panner · Capitulum humeri · 
Osteochondraler Transfer

M. Panner and osteochondrosis dissecans. What and how to treat?

Abstract

The etiopathogenesis of osteochondral de-
fects of the capitulum is still not fully under-
stood. Osteochondral lesions must be dif-
ferentiated from Panner’s disease, a juvenile 
osteonecrosis of the entire capitellum. Pa-
tients of either entity complain of stress-relat-
ed pain during sports and movement restric-
tions of the joint. The diagnosis can be made 
by clinical examination and X-ray standard 
examinations, but should be supplement-
ed by MRI. Stable lesions and patients with 
open growth plates are treated conservative-
ly while instable lesions should be managed 
surgically. Conservative treatment mainly in-
volves activity modification and cessation 

of sports participation and shows good re-
sults particularly in patients with open capi-
tellar physes. Treatment of Panner's disease 
is similar to the conservative treatment of 
osteochondral lesions and has a very good 
long-term prognosis. The surgical treatment 
options for osteochondral lesions of the el-
bow are numerous and include primarily ar-
throscopic debridement, fragment fixation 
and osteochondral transplantation.

Keywords
Osteochondritis dissecans · Osteochondral 
lesion · Panner’s disease · Capitulum humeri · 
Ostechondral transplantation
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Die arthroskopischen Langzeitergeb-
nisse bleiben abzuwarten.

Auch für die operative Refixierung des 
osteochondralen Fragments sind in ver-
schiedenen Studien gute Ergebnisse hin-
sichtlich Fragmentintegration, Schmerz, 
Gelenkmobilität und Rückkehr in den 
Sport bei unterschiedlichen Refixierungs-
techniken beschrieben [26, 27, 29]. Die 
Daten beschränken sich jedoch auf sehr 
kleine Patientenkollektive.

Takahara et al. [25] konnten im Ver-
gleich zur offenen Fragmentresektion bei 
12 Patienten mit Fragmentrefixierung so-
wie bei 3 weiteren Patienten, die mittels 
eines osteochondralen Grafts versorgt 
worden waren, signifikant bessere Ergeb-
nisse hinsichtlich der Schmerzen aufzei-
gen.

Der osteochondrale Transfer hat in 
den letzten Jahren zunehmend an Popu-
larität in der Therapie der osteochondra-
len Läsion des Ellenbogens gewonnen [1, 
23, 28, 30]. Das Prinzip dieses Therapie-
verfahrens ist der Ersatz des erkrankten 
Knorpel-Knochen-Gewebes durch einen 
autologen osteochondralen Zylinder, der 
zumeist aus einem nicht lasttragenden Be-
reich des Kniegelenks gewonnen wird.

Der Vorteil dieser Technik gegenüber 
oben aufgeführten Versorgungsoptio-
nen ist die Rekonstruktion der Gelenkflä-
che mittels gesundem hyalinem Knorpel 
(. Abb. 2).

Als Kritikpunkt wird die mögliche 
Entnahmemorbidität der Spenderregion 
angeführt.

In zahlreichen Studien konnten gute 
bis sehr gute Ergebnisse hinsichtlich klini-
scher Scores, Schmerzen, Ellenbogenmo-
bilität und Rückkehr in den Sport nachge-
wiesen werden [1, 23, 28, 30].

In unserem eigenen publiziertem Kol-
lektiv aus 7 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 18,4 Jahren zum Zeit-
punkt der Operation konnten wir 5 Jah-
re postoperativ eine signifikante Ver-
besserung der Ellenbogenfunktion ge-
messen anhand des funktionellen Scores 
nach Broberg und Morrey von präopera-
tiv 76,3 ± 13,2 auf 97,6 ± 2,7 zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung erkennen.

Bei allen Patienten konnte die Läsion 
intraoperativ mit einem osteochondralen 
Zylinder (9–11 mm) rekonstruiert werden. 
Dieser zeigte sich in der MRT-Bildgebung 
bei allen Patienten vital und regelrecht in-
tegriert mit intakter Knorpeldecke und 
einer kongruenten Rekonstruktion der 
Gelenkfläche (. Abb. 2).

Präoperativ war in unserem Kollektiv 
ein Extensionsdefizit von 4,7 ± 5,8° sowie 
ein Flexionsdefizit im Seitenvergleich von 
12,9 ± 13,8° zu erkennen. Zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung konnte eine sei-
tengleiche freie Gelenkmobilität bei in-
taktem Bandstatus erfasst werden ([1]; 
. Abb. 3).

Auch zur 10-Jahres-Nachuntersuchung 
(8–14 Jahre postoperativ) zeigten sich sehr 
gute klinische Ergebnisse (Broberg/Mor-
rey 96,4 ± 2,4) bei vollem Bewegungsum-
fang. In der Bildgebung (Röntgen) konn-
ten bei zwei Patienten leichte Arthrosezei-
chen (Kellgren and Lawrence Grad I) be-
obachtet werden, während in der MRT bei 
allen Patienten eine regelhafte Integration 
eines vitalen Zylinders zu erkennen war. 
Bei einem Patienten hingegen stellte sich 
die Knorpeloberfläche zur 10-Jahres-Kon-
trollbildgebung leicht inkongruent dar.

Weiterhin klagten 3 von 7 Patienten 
über gelegentlich leichte Schmerzen im 
Bereich der Entnahmestelle [28].

Eine uneingeschränkte Rückkehr in 
den Sport war allen Patienten zu beiden 
genannten Nachuntersuchungszeiträu-
men möglich.

M. Panner

Die Therapie des M. Panner entspricht im 
Wesentlichen der konservativen Therapie 
der osteochondralen Läsion mit Belas-
tungsmodifikation und Vermeidung von 
schmerzprovokativen Aktivitäten. Bei 
starker Symptomatik kann eine temporä-
re Immobilisierung in einer Ellenbogen-
orthese oder Gipsschiene sowie die Ein-
nahme von Schmerzmedikamenten er-
wogen werden.

Auch wenn Symptome mehrere Mo-
nate persistieren können, so zeigt die Er-
krankung gewöhnlich einen benignen 
Verlauf [17, 24].

Bei mangelnder Compliance besteht 
jedoch prinzipiell die Gefahr von einer 
Ausheilung in Deformität [9].

Eigenes Vorgehen

Wir sehen die Indikation zur operativen 
Versorgung bei instabilen fokalen osteo-
chondralen Läsionen (Nelson/DiPao-
la III und IV) sowie Osteonekrosen in der 
Hauptbelastungszone bei geschlossenen 
Wachstumsfugen.

Der osteochondrale Transfer ist hierbei 
das Verfahren der ersten Wahl. Von 1996 
bis 2011 wurden auf diese Weise 21 Patien-
ten in unserem Hause versorgt.

Bei noch offenen Epiphysenfugen sollte 
grundsätzlich ein konservatives Vorgehen 
angestrebt werden mit strikter Schonung 
des Gelenks bis zur MRT-diagnostisch 
nachgewiesenen Ausheilung des Defekts.

Liegt hingegen durch das Dissektat eine 
deutliche mechanische Beeinträchtigung 
des Gelenks vor, sollte nach Möglichkeit 
eine operative Fragmentrefixierung erfol-
gen. Ist dies nicht möglich, beispielsweise 
bei Avitalität oder Fragmentation des Dis-
sektats, so ist die arthroskopische Frage-
mentresektion und bei Beschwerdepersis-
tenz ggf. eine zweizeitige Versorgung mit-
tels osteochondralem Graft nach Wachs-
tumsabschluss zu diskutieren.

Operationstechnik: 
Osteochondraler Transfer 
bei osteochondralem 
Defekt des Kapitulums

Die Darstellung des Kapitulums erfolgt 
für gewöhnlich über einen lateralen Zu-

Abb. 2 8 Magnetresonanztomographie eines 
Patienten 10 Jahre nach Transfer eines osteo-
chondralen Zylinders bei Defekt im Bereich des 
Capitulum humeri. Es zeigt sich ein vitales Trans-
plantat mit Rekonstruktion einer kongruenten 
Gelenkfläche
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gang. Bei weit dorsaler Lage des Defekts 
kann auch ein posteriorer Zugang gewählt 
werden.

Der laterale Zugang beginnt mit einer 
leicht bogenförmigen Inzision vom Epi-
condylus humeri lateralis in Richtung Ra-
diusköpchen. Die Faszie wird zwischen 
M. anconeus und dem M. extensor car-
pi ulnaris inzidiert. Die Gelenkkapsel 
wird dargestellt und auf Höhe des Ra-
diusköpchens eröffnet. Das Lig. anulare 
sollte hierbei erhalten werden. Abhängig 
von der genauen Position des Defekts ist 
ein Release des lateralen Kollateralbands 
notwendig. Nach Lokalisieren der Läsion 
wird die Defektgröße bestimmt und der 
Defekt mittels eines speziellen Hohlmei-
ßels (OATS-System, Fa. Arthrex, Naples, 
FL/USA) ausgestanzt.

Hierfür Einschlagen des Empfänger-
OATS-Meißels bis zur 15-mm-Markie-
rung, Lösen des Zylinders durch kräftige 
Rotation im Uhrzeigersinn und Entfernen 
des Zylinders mit leichten Drehbewegun-
gen (. Abb. 4).

Entscheidend für die Entnahme des 
Defekts ist hierbei neben der Ausdeh-
nung der Osteonekrose auch die späte-
re Rekonstruierbarkeit einer kongruen-
ten Gelenkfläche. Der entnommene Zy-
linder sollte auf der gesamten Zirkumfe-
renz gesunden Knochen aufweisen, um 
eine Entnahme der Osteonekrose in to-
to zu gewährleisten. Beim Verbleib von 
sklerosierten Arealen können diese mit 
einem Kirschner (K)-Draht-Bohrer er-
öffnet werden. Zum Abschluss erfolgt die 
Tiefenbestimmung des Defekts.

Über eine parapatellare laterale Mi-
niarthrotomie wird die proximolaterale 
Trochlea dargestellt und mittels des Spen-
der-OATS-Instrumentariums ein für die 
Empfängerregion passender Spenderzy-
linder entnommen.

Nach erneutem Messen von Spender-
zylinder und Defekttiefe und ggf. notwen-
digem Kürzen des Zylinders bzw. Unter-
fütterung des Defekts mit Spongiosa er-
folgt das Einbringen des Spenderzylinders 
in „Press-fit“-Technik (. Abb. 5). Hierbei 
ist ein Überstehen des Zylinders bzw. eine 
Spaltbildung zwischen Zylinder und Ge-
lenkfläche zu vermeiden.

Zum Abschluss erfolgt die dynamische 
Funktionsprüfung des Gelenks und ggf. 
die Refixierung des zuvor abgesetzen la-

Abb. 3 8 15-jährige Turnerin 3 Monate nach osteochondralem Transfer. Es zeigt sich eine freie und 
seitengleiche Ellenbogenmobilität in Extension und Flexion

Abb. 4 9 Ausgestanz-
ter osteochondra-
ler Defekt des Capitu-
lum humeri. Der late-
rale Kapsel-Band-Kom-
plex musste zur besse-
ren Erreichbarkeit ab-
gesetzt werden

Abb. 5 9 Tiefenmes-
sung des ausgestanz-
ten Defekts
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teralen Kollateralbands sowie der schicht-
weise Wundverschluss.

Postoperativ erfolgt die Anlage einer 
Gipsschiene. Die Nachbehandlung be-
inhaltet zunächst eine passive Mobilisie-
rung des Ellenbogens innerhalb der ers-
ten zwei postoperativen Wochen. Danach 
wird die aktive Beweglichkeit freigegeben. 
Auf eine Belastung des Ellenbogens sollte 
für 6 Wochen verzichtet werden.

Einer Rückkehr in den Sport wird nach 
klinischer Kontrolle 3 Monate postopera-
tiv zugestimmt.

Fazit für die Praxis

Die osteochondrale Läsion des Capi-
tulum humeri betrifft vor allem junge 
Überkopfsportler und Turner.
Der M. Panner hingegen gehört zur 
Gruppe der juvenilen Osteonekrosen 
und hat eine gute Langzeitprognose 
unter konservativer Therapie. Wichtig für 
die korrekte Behandlung ist eine genaue 
Differenzierung zwischen beiden Krank-
heitsbildern.
Die Ätiologie der osteochondralen Läsion 
ist vermutlich multifaktoriell und wird im 
Bereich des Ellenbogens eng mit repeti-
tiven Mikrotraumata in Zusammenhang 
gebracht. Bei stabilen Läsionen und offe-
nen Wachstumsfugen sollte ein konser-
vativer Therapieversuch unternommen 
werden. Bei instabilen Läsionen, insbe-
sondere nach Wachstumsabschluss, be-
steht die Indikation zum operativen Vor-
gehen.
Zahlreiche operative Verfahren finden in 
der Therapie der osteochondralen Läsion 
Anwendung.
Der Transfer eines autologen Knorpel-
Knochen-Zylinders ist darunter die ein-
zige Technik, die die osteochondrale Na-
tur des Defekts berücksichtigt und so-
wohl den geschädigten Knorpel wie auch 
Knochen ersetzt. Gleichsam ermöglicht 
sie die Rekonstruktion einer hyalinen Ge-
lenkfläche.
Hierbei zeigen die Langzeituntersuchun-
gen nach osteochondralem Transfer 
gegenüber alternativen Techniken über-
legene klinische wie auch radiologische 
Ergebnisse.
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