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Osteochondrale Läsionen 
des Ellenbogens
Aktuelle Behandlungskonzepte

Die Osteochondrosis dissecans (OD) 
des Ellenbogengelenks ist im Ver-
gleich zu anderen Gelenken selten 
und tritt meist im Bereich des Capi-
tulum humeri auf [20, 28]. Betrof-
fen sind hiervon v. a. Jugendliche mit 
Aktivitäten in Wurf- und Überkopf-
sportarten. So wird die OD des Ellen-
bogens in der Literatur insbesondere 
bei jungen Baseballspielern in ameri-
kanischen und japanischen Publika-
tionen beschrieben [13, 14, 27, 30]. 
Da i. d. R. eine mikrotraumatische Ge-
nese dieser Erkrankung zugrunde 
liegt, ist es sinnvoll, von osteochon-
dralen Läsionen (OCL) zu sprechen, 
um Überschneidungen mit einer OD 
anderer Genese zu vermeiden.
Abzugrenzen von der OCL ist der 
M. Panner. Hierbei handelt es sich 
um eine juvenile Osteonekrose des 
gesamten Capitulum humeri, deren 
Äquivalent an der Hüfte der M. Pert-
hes ist [17]. Er tritt hauptsächlich bei 
Jungen unter 10 Jahren auf und hat 
einen benignen Krankheitsverlauf 
[9].

Ätiologie

Osteochondrale Läsion

Franz König, ein deutscher Chirurg 
(1832–1910), hat die Osteochondrosis dis-
secans (OD) im Jahr 1888 erstmals be-
schrieben [10]. Er sah die Ursache dieser 
Gelenkerkrankung in einem subchondra-
len Entzündungsprozess mit Ausbildung 
freier chondraler Gelenkkörper. Die ge-

naue Ätio pathogenese der OD ist bis heu-
te nicht geklärt [7, 20]. Neben einer ent-
zündlichen Genese werden (mikro)trau-
matische, vaskuläre sowie genetische Fak-
toren diskutiert [3, 11, 21, 29]. Aufgrund 
mehrerer vorhandener – z. T. auch multi-
faktorieller – Pathomechanismen, ist die 
OD eine nicht klar definierte Erkrankung. 
Deshalb sollten diese Erkrankungen ins-
besondere am Ellenbogen und auch am 
Talus (Supinationstrauma) besser als os-
teochondrale Läsionen (OCL) bezeichnet 
werden.

Im Bereich des Capitulum hume-
ri wird angenommen, dass im Wesentli-
chen repetitive Traumata an der Ausbil-
dung der OCL beteiligt sind [8, 9, 21, 29]. 
Als Ursache werden hier v. a. die star-
ken Scher- und Druckkräfte angenom-
men, welche während der Beschleuni-
gungs- und Abbremsphase in Wurfsport-
arten auf das Humeroradialgelenk wir-
ken [8]. Kommt es bei Wurfsportlern auf-
grund der hohen repetitiven Belastungen 
zu einer Ermüdung der medial stabilisie-
renden Muskulatur, so ist die Folge eine 
unphysiologische 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 Sportlers.

Schenck et al. konnten in einer Ka-
daverstudie weiterhin eine signifikant 
höhere Steifigkeit des medialen Anteils 
des  Capitulumknorpels im Verhältnis 
zum lateralen Anteil erkennen und ma-
chen dieses Missverhältnis der Gelenk-
anteile für die Ausbildung der osteochon-

dralen Läsion des Capitulums verantwort-
lich [21].

M. Panner

Auch für die juvenile Osteonekrose des 
Capitulum humeri, erstbeschrieben 1927 
durch Hans Jessen Panner (1871–1930), 
wird u. a. eine traumatische Genese dis-
kutiert [9, 17, 19].

Typisch für diese Erkrankung ist die 
Manifestation in der ersten Lebensdeka-
de kurz nach Auftreten der Epiphysen-
kerne. Zu dieser Zeit besteht eine erhöhte 
Vulnerabilität gegenüber traumatischen, 
vaskulären und hormonellen Einflüssen 
[6]. Das Auftreten bei nahezu ausschließ-
lich Jungen wird mit der verzögerten Bil-
dung und Reifung der sekundären Ossifi-
kationszentren sowie der höheren Exposi-
tion von Jungen gegenüber Verletzungen 
erklärt [6].

Klinik

Die klinischen Symptome der OCL und 
des M. Panner können ähnlich sein. Die 
Patienten klagen typischerweise über be-
lastungsabhängige laterale Ellenbogen-
schmerzen und z. T. auch über Bewe-
gungseinschränkungen. Betroffen ist 
zumeist die dominante Extremität mit 
Schmerzzunahme bei Belastung und Bes-
serung der Schmerzen in Ruhe [1, 29]. Ein 
einzelnes (Makro-)Trauma ist gewöhnlich 
nicht erinnerlich.

Insbesondere über das Patientenalter 
und das Geschlecht kann man meist bei-
de Krankheitsbilder auch zunächst  ohne 
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weitere Bildgebung differenzieren. So 
sind vom M. Panner in über 90% der Fäl-
le Jungen unter 10 Jahren betroffen [12]. 
Die Ausbildung von freien, rezidivierend 
blockierenden Gelenkkörpern ist hier un-
typisch. Ein Bewegungsdefizit kann je-
doch vorliegen.

Die klinischen Symptome der OCL 
und des M. Panner können ähnlich 
sein

Die OCL hingegen betrifft eher Adoles-
zente. Hier sind i. d. R. beide Geschlech-
ter betroffen. Ausnahmen bezüglich der 
Geschlechterdisposition stellen Länder 
wie Japan und die USA, da dort beson-
ders viele Jungen Baseball spielen. Me-
chanische Symptome mit rezidivierenden 
Blockierungen (Fragmentdislokation) 
sind in fortgeschrittenen Stadien häufig 
zu beobachten [9].

Untersuchung

In der klinischen Untersuchung lassen 
sich bei beiden Krankheitsbildern neben 
einem druckdolenten Capitulum zumeist 
ein Krepitus sowie laterale Gelenkschmer-
zen bei forcierten Pro- und Supinations-
bewegungen unter axialer Stauchung er-
kennen [9, 29]. Gelegentlich können auch 
ein endgradiges Extensionsdefizit und ein 
leichter Gelenkerguss bestehen [1, 3, 19]. 
Neben dem Erfassen der Bewegungsum-
fänge sollte immer eine Evaluation der 
medialen und posterolateralen Stabilität 
erfolgen [20].

Bildgebung und Klassifikation

Röntgenaufnahmen in anterior-posterior 
(a.-p.) und lateral, ergänzt durch eine zu-
sätzliche a.-p.-Darstellung in 45° Flexion 
zur besseren Einsicht in das Humeroradi-

algelenk stellen die Standardbildgebungen 
dar [20, 25].

Osteochondrale Läsionen

Während die Röntgendiagnostik in den 
Frühstadien der OCL zumeist unauffäl-
lig ist, kann in späteren Stadien eine un-
regelmäßige Darstellung des Capitulums 
mit Sklerosezone um die Läsion erkannt 
werden. Bei Fragmentdislokation sind im 
Röntgen freie Gelenkkörper und Kno-
chendefekte zu erkennen [20].

Die Röntgendiagnostik wird durch 
eine MR-Bildgebung zur besseren Be-
urteilung von Ausdehnung, Stabilität 
und Vitalität des Fragmentes ergänzt 
(. Abb. 1). Für letztgenannte bietet sich 
die vorherige Applikation eines intrave-
nösen Kontrastmittels an.

Entgegen der Röntgendiagnostik er-
laubt das MRT zusätzlich die Diagno-
sestellung bereits in der Frühphase der 
Erkrankung sowie eine genaue Klassifi-
zierung der Läsion entsprechend der Ein-
teilung nach Nelson und Dipaola ([5, 16], 
. Tab. 1).

Dieses Klassifizierungssystem wur-
de initial zur Einteilung der OCL im Be-
reich von Knie und Talus genutzt, findet 
jedoch zunehmend auch in der Klassifi-
kation von OCL des Ellenbogens Anwen-
dung [1, 16, 28, 30].

Takahara et al. schlugen ein weiter ver-
einfachtes und praxisnahes System zur 
Klassifikation der OCL des Ellenbogens 
vor. Sie unterteilten in stabile und instabi-
le Läsionen [25]. Hiernach heilen stabile 
Läsionen unter Entlastung meist kom-
plett ab und sind charakterisiert durch 
offene Wachstumsfugen, eine umschrie-
bene kapituläre Abflachung mit vermehr-
ter Röntgendurchlässigkeit sowie eine 
freie  Gelenkbeweglichkeit.

Eine instabile Läsionen besteht hin-
gegen definitionsgemäß bei Vorliegen 

einer der folgenden Charakteristika: ge-
schlossene Wachstumsfugen, Fragmenta-
tion der Läsion sowie ein Bewegungsdefi-
zit von mehr als 20°. In diesen Fällen zeigt 
die operative Versorgung signifikant bes-
sere Ergebnisse.

M. Panner

Der M. Panner durchläuft die typischen 
radiologischen Stadien der aseptischen 
Osteonekrose mit meist unauffälligem In-
itialstadium und folgender Kondensation, 
Fragmentation und Reparation mit mög-
licher kongruenter aber auch inkongru-
enter Ausheilung [9]. Freie Gelenkkörper 
sind selten zu beobachten. Auch für den 
M. Panner wird eine erweiterte Diagnos-
tik mittels MRT empfohlen. Hierbei zeigt 
sich typischerweise eine hohe Signalinten-
sität des gesamten Capitulums.

Therapie

Osteochondrale Läsionen

Die Entscheidung bezüglich einer opera-
tiven oder nichtoperativen Behandlung 
hängt von der Stabilität der Läsion und 
der Weite der Wachstumsfugen ab. Stabi-
le OCL (kein loses Dissekat, Wachstums-
fugen geöffnet) werden gewöhnlich kon-
servativ behandelt, wohingegen instabi-
le Läsionen (freies Dissekat, geschlosse-
ne Wachstumsfugen) eher operiert wer-
den [3, 13, 14, 25, 29].

Entgegen der OCL des Kniegelenks ist 
im Bereich des Ellenbogens die Datenla-
ge zum Einfluss des Epiphysenfugenstatus 
auf das Heilungspotenzial der Läsion je-
doch nicht einheitlich. So konnten einige 
Autoren bessere Ergebnisse der konserva-
tiven Therapie bei Patienten mit offenen 
Epiphysenfugen aufzeigen [14, 25], wäh-
rend in anderen Arbeiten ein solcher Zu-
sammenhang nicht zu erkennen war [19, 
26].

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

Tab. 1  Klassifikationssystem der osteochondralen Läsion im MRT. 
(Nach Nelson und Dipaola [5])

Grad Charakteristika im MRT

I Knorpel verdickt, jedoch intakt

II Gelenkknorpel aufgebrochen mit signalarmen Defektrand als Zeichen einer fibrösen 
Bindung

III Gelenkknorpel aufgebrochen mit hoher Signalintensität um das Fragment im T2-Bild 
als Zeichen eines Flüssigkeitssaums um das Fragment

IV Fragmentdissektion mit Defekt der Gelenkfläche
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Die konservative Therapie beinhal-
tet v. a. eine Belastungsmodifikation mit 
strikter Meidung von schmerzprovozie-
renden Aktivitäten und ggf. eine physio-
therapeutische Beübung bei Vorliegen 
von Bewegungsdefiziten. Eine Rückkehr 
in den Sport wird unsererseits erst nach 
MR-diagnostisch gesicherter Konsolidie-
rung der Läsion empfohlen.

Langzeitergebnisse zur konservati-
ven Therapie der OCL des Ellenbogens 
zeigen Restbeschwerden in mehr als 
der Hälfte aller Patienten und häufig se-
kundäre Fragmentdislokationen sowie 
Gelenkdegenerationen [15, 26]. Jedoch 
erfolgte in beiden Studienkollektiven kein 
MRT zur Diagnostik und Klassifizierung 
der Läsion.

Demgegenüber unterstützt eine aktu-
elle Publikationen von Mihara et al. [14] 
die konservative Therapie bei niedrig-
gradigen Läsionen. Die Autoren fanden 
bei 39 Baseballspielern mit einem Durch-
schnittsalter von 12,8 Jahren (Nachunter-
suchungszeitraum: 14,4 Monate) eine 
Ausheilung bei 25 von 30 Patienten bei 
geringgradiger Läsion, aber bei lediglich 1 
von 9 Patienten bei höhergradiger Läsion.

Auch die Ergebnisse von Takahara 
et al. [25] unterstützen das konservative 
Vorgehen bei strenger Indikationsstel-
lung und unterstreichen die Bedeutung 
der konsequenten Schonung des Ellen-
bogens und das Heilungspotenzial bei 
offenen Wachstumsfugen. Patienten in 
dieser Studie, die angaben, den Ellenbo-
gen geschont zu haben, zeigten eine Hei-
lung der Läsion in 7/10 Fällen bei offenen 
und in 1/11 Fällen bei bereits geschlos-
senen Wachstumsfugen. Patienten hin-
gegen, die weiterhin den Ellenbogen be-
lasteten, ließen auch bei offenen Epiphy-
senfugen schlechtere Ergebnisse bezüg-
lich Schmerz, Röntgenmorphologie und 
Geweberegeneration erkennen.

Die operativen Behandlungsoptionen 
sind zahlreich und reichen vom arthro-
skopischen Débridement, Mikrofraktu-
rierung und retrograder Anbohrung über 
eine Refixation des Fragments oder einen 
osteochondralen Transfer bis zu entlas-
tenden Osteotomien [1, 3, 4, 18, 19, 22, 23, 
25, 28–30].

Eine Vielzahl an Studien wurde in den 
letzten Jahren zu den kurz- und mittel-
fristigen Ergebnissen nach arthrosko-
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Osteochondrale Läsionen des Ellenbogens. 
Aktuelle Behandlungskonzepte

Zusammenfassung
Einleitung.  Die Ätiopathogenese der osteo-
chondralen Läsion (OCL) ist bis heute nicht 
abschließend geklärt und vermutlich multi-
faktoriell. Am Ellenbogengelenk wird in ers-
ter Linie eine mikrotraumatische Genese 
durch repetitive Belastung in Wurfsportarten 
angenommen. Abzugrenzen von der OCL ist 
der M. Panner. Die Symptome beider Erkran-
kungen sind oft ähnlich. Betroffene Patien-
ten klagen häufig über belastungsabhängige 
Schmerzen im Sport und über Bewegungs-
einschränkungen.
Methoden.  Die Diagnose und Differenzie-
rung beider Krankheiten kann zumeist an-
hand der klinischen Untersuchung und Rönt-
genaufnahmen getroffen werden, sollte je-
doch zur genaueren Klassifizierung durch 
eine MR-Bildgebung ergänzt werden. Eine 
Einteilung der OCL des Capitulums erfolgt 
anhand des Klassifikationssystems von Nel-
son und Dipaola in 4 Grade.
Therapie.  Stabile osteochondrale Läsio-
nen (OCL), v. a. in Kombination mit offenen 
Wachstumsfugen, werden zunächst konser-
vativ behandelt, während instabile Läsionen 
eher operativ versorgt werden. Die konserva-

tive Therapie beinhaltet im Wesentlichen eine 
Belastungsmodifikation mit Vermeidung von 
Spitzenbelastung unter Erhalt der Beweglich-
keit und zeigt vor dem Wachstumsabschluss 
gute Ergebnisse. Die Therapie des M. Pan-
ner entspricht der konservativen Therapie 
der osteochondralen Läsion und hat eine gu-
te Langzeitprognose. Die operativen Behand-
lungsoptionen bei OCL sind zahlreich. Häufig 
werden das arthroskopische Débridement, 
die Fragmentrefixation sowie der osteochon-
drale Transfer angewendet. Der osteochon-
drale Transfer ersetzt sowohl den Knorpel- als 
auch den Knochendefekt und erlaubt die Re-
konstruktion der Gelenkfläche mit hyalinem 
Knorpel.
Schlussfolgerung.  Mittel- und Langzeit-
untersuchungen nach osteochondralem 
Transfer zeigen gegenüber der Fragmentre-
sektion (Débridement) überlegene klinische 
wie auch radiologische Ergebnisse.

Schlüsselwörter
Osteochondrosis dissecans · M. Panner · 
Ellenbogen · Capitulum humeri · 
Osteochondraler Transfer

Osteochondral lesions of the elbow. Current treatment concepts

Abstract
Background.  The etiopathogenesis of os-
teochondral defects is still not fully under-
stood but is probably multifactorial; howev-
er, osteochondral lesions of the elbow joint 
are assumed to be microtraumatic due to re-
petitive stress in throwing sports. Osteochon-
dral lesions of the capitellum must be distin-
guished from Panner’s disease. Patients with 
these entities complain mostly of stress-relat-
ed pain during sports and movement restric-
tions of the joint.
Methods.  The diagnosis and differentiation 
between osteochondral lesions and Panner’s 
disease can usually be made by clinical ex-
amination and standard X-ray analysis but 
should be supplemented by magnetic reso-
nance imaging (MRI) for a more detailed clas-
sification of the lesion. A classification sys-
tem for osteochondral lesions has been pro-
posed by Nelson and Dipaola subdividing le-
sions into four grades. Stable lesions and pa-
tients with open growth plates are usual-
ly treated non-operatively while instable le-
sions should be managed surgically. Con-

servative treatment mainly involves activity 
modification and cessation of sports activities 
and shows good results particularly in pa-
tients with open capitellar physes. Treatment 
of Panner’s disease is similar to the conserva-
tive treatment of osteochondral lesions and 
has a good long-term prognosis. The surgical 
treatment options for osteochondral lesions 
of the elbow are numerous and include pri-
marily arthroscopic debridement, fragment 
fixation and osteochondral transplantation. 
Osteochondral transfer replaces both the car-
tilage and the bone defect and allows a re-
construction of the articular surface with hy-
aline cartilage.
Conclusions.  Mid-term and long-term stud-
ies show superior clinical and radiological re-
sults of osteochondral transplantation com-
pared to simple debridement surgery.

Keywords
Osteochondritis dissecans · Panner’s disease · 
Elbow · Humeral head · Ostechondral 
transplantation

183                        



pischer Fragmentresektion und Defekt-
Débridement  publiziert mit meist  guten 
Ergebnissen hinsichtlich Schmerzre-
duktion, Rückkehr zum Sport und 
Verbesserung  der Ellenbogenmobilität 
[4, 18, 19, 22].

Brownlow et al. konnten in ihrem 
Kollektiv aus 29 Patienten nach durch-
schnittlich 77 Monaten eine Schmerzfrei-
heit in 12 Patienten erkennen. Vierzehn 
Patienten beklagten leichte Restschmer-
zen, 3 Patienten moderate Schmerzen. 
81% ihres Kollektivs konnten postopera-
tiv in ihren angestammten Sport zurück-
kehren, jedoch zeigten 38% röntgenologi-
sche Arthrosezeichen oder freie Gelenk-
körper [4].

Langzeitergebnisse existieren lediglich 
zum offenen Débridement. Hier zeigen 

sich insbesondere im Verlauf hohe Arth-
roseraten mit erneuter Zunahme der kli-
nischen Symptome und die Notwendig-
keit von operativen Revisionen [2, 25]. 
So konnten Bauer et al. durchschnittlich 
23 Jahre nach offener Fragmentresektion 
und Débridement in etwa der Hälfte der 
Fälle Restbeschwerden, v. a. Schmerzen 
und Bewegungseinschränkungen, sowie 
in über 60% eine radiologische Arthrose-
entwicklung beobachten [2]. Die Lang-
zeitergebnisse nach arthroskopischem 
Débridement bleiben abzuwarten.

Auch für die operative Refixation des 
osteochondralen Fragments sind in ver-
schiedenen Studien gute Ergebnisse hin-
sichtlich Fragmentintegration, Schmerz, 
Gelenkmobilität und Rückkehr in den 
Sport bei unterschiedlichen Refixations-

techniken beschrieben [25, 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 Fragmentrefixation so-
wie bei 3 weiteren Patienten, welche mit-
tels eines osteochondralen Grafts versorgt 
worden waren, eine signifikante Abnah-
me der Schmerzen zeigen.

Der osteochondrale Transfer hat in den 
letzten Jahren zunehmend an Popularität 
in der Therapie der osteochondralen Lä-
sion des Ellenbogens gewonnen [1, 23, 28, 
30]. Das Prinzip dieses Therapieverfah-
rens ist der Ersatz des erkrankten Knor-
pel-Knochen-Gewebes durch einen auto-
logen osteochondralen Zylinder, welcher 
zumeist aus einem nicht lasttragenden 
Bereich des Kniegelenks gewonnen wird. 
Der Vorteil dieser Technik gegenüber den 
oben aufgeführten Therapien ist die Re-
konstruktion der Gelenkfläche mittels ge-
sundem hyalinem Knorpel (. Abb. 2). Je-
doch kann es durchaus in einigen Fällen 
zu persistierenden Schmerzen des Knie-
gelenks kommen. Dieses muss dem Pa-
tienten vor der Operation verdeutlicht 
werden. In zahlreichen Studien konnten 
gute bis sehr gute Ergebnisse hinsichtlich 
klinischer Scores, Schmerzen, Ellenbo-
genmobilität und Rückkehr in den Sport 
gezeigt werden [1, 23, 28, 30].

In unserem eigenen publizierten Kol-
lektiv aus 7 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 18,4 Jahren zum Zeit-
punkt der Operation konnte 5 Jahre post-
operativ eine signifikante Verbesserung 
der Ellenbogenfunktion gemessen wer-
den. Anhand des funktionellen Scores 
nach Broberg und Morrey war eine Ver-
besserung von präoperativ 76,3±13,2 auf 
97,6±2,7 zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung erkennbar.

Bei allen Patienten konnte die Läsion 
intraoperativ mit einem osteochondralen 
Zylinder (9–11 mm) rekonstruiert werden. 
Dieser zeigte sich in der MR-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 

Abb. 2 8 MRT eines Patienten 10 Jahre nach 
Transfer eines osteochondralen Zylinders bei 
Defekt im Bereich des Capitulum humeri. Es 
zeigt sich ein vitales Transplantat mit kongru-
enter Gelenkflächenrekonstruktion

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

Abb. 1 8 Osteochondrale Läsion des Capitulum 
humeri bei einer 15-jährigen Turnerin (Stadium: 
Grad III nach Nelson und Dipaola [5])
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der Nachuntersuchung konnte eine sei-
tengleiche freie Gelenkmobilität bei in-
taktem Bandstatus erfasst werden ([1], 
. Abb. 3).

Auch zur 10-Jahres-Nachuntersuchung 
(8 bis 14 Jahre postoperativ) zeigten sich 
sehr gute klinische Ergebnisse (Broberg 
u. Morrey: 96,4±2,4) bei vollem Bewe-
gungsumfang. In der Röntgenbildgebung 

konnten bei 2 Patienten leichte Arthrose-
zeichen (Kellgren und Lawrence Grad I) 
beobachtet werden, während im MRT bei 
allen Patienten eine regelhafte Integration 
eines vitalen Zylinders zu erkennen war. 
Bei einem Patienten zeigte sich die Knor-
peloberfläche 10 Jahre postoperativ leicht 
inkongruent. Dieses hatte jedoch keine 
Auswirkung auf das klinische Ergebnis. 

Weiterhin klagten 3 von 7 Patienten über 
gelegentlich leichte Schmerzen im Bereich 
der Entnahmestelle [28]. Dieses war nach 
5 Jahren noch nicht beobachtet worden.

Eine Rückkehr in den Sport war al-
len Patienten zu beiden genannten Nach-
untersuchungszeiträumen möglich.

Abb. 4 8 Ausgestanzter osteochondraler Defekt des Capitulum humeri. Der 
laterale Kapsel-Band-Komplex musste zur besseren Erreichbarkeit abgesetzt 
werden

Abb. 5 8 Tiefenmessung des ausgestanzten Defekts

  
  

  



Eigenes Vorgehen

Die Indikation zur operativen Versorgung 
sehen wir bei instabilen fokalen OCL 
(Nelson u. Dipaola: Grad III und IV) so-
wie Osteonekrosen in der Hauptbelas-
tungszone bei geschlossenen Wachstums-
fugen. Der osteochondrale Transfer ist 
hierbei das Verfahren der Wahl. Von 1996 
bis 2011 wurden auf diese Weise 21 Patien-
ten in unserer Klinik versorgt.

Bei noch offenen Epiphysenfugen ist 
grundsätzlich ein konservatives Vorgehen 
anzustreben mit Vermeidung von Spit-
zenbelastung des Gelenks (aber  Erhalt der 
Beweglichkeit) bis zur MR-diagnostisch 
nachgewiesenen Ausheilung des Defekts.

Bei offenen Epiphysenfugen ist 
ein konservatives 
Vorgehen anzustreben

Liegt hingegen durch das Dissekat eine 
deutliche mechanische Beeinträchtigung 
des Gelenks vor, sollte nach Möglichkeit 
eine operative Fragmentrefixation erfol-
gen. Ist dies nicht möglich, z. B. bei Avita-
lität oder Fragmentation des Dissekats, so 
ist die arthroskopische Fragementresekt-
ion und bei Beschwerdepersistenz ggf. 
eine zweitzeitige Versorgung mittels os-
teochondralem Graft nach Wachstums-
abschluss zu diskutieren.

Operationstechnik bei 
OCL des Capitulums

Die Darstellung des Capitulums erfolgt 
für gewöhnlich über einen lateralen Zu-
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 
Radiusköpfchen. Die Faszie wird zwi-
schen M. anconaeus und M. extensor 
carpi  ulnaris inzidiert. Die Gelenkkap-
sel wird dargestellt und auf Höhe des Ra-
diusköpfchens eröffnet. Das Lig. anulare 
muss hierbei erhalten werden. Abhängig 
von der genauen Position des Defekts ist 
ein Release des lateralen Kollateralbands 
notwendig. Nach dem Lokalisieren der 
Läsion wird die Defektgröße bestimmt 

und der Defekt mittels eines speziellen 
Hohlmeißels (OATS-System, Fa. Arthrex, 
Naples, Florida) ausgestanzt.

Hierfür erfolgt das Einschlagen des 
Empfänger-OATS-Meißels bis zur not-
wendigen Tiefe, die zuvor im MRT ermit-
telt wurde, das Lösen des Zylinders durch 
schnelle Rotation sowie das Entfernen des 
Zylinders mit leichten wechselnden Dreh-
bewegungen (. Abb. 4).

Entscheidend für die Entnahme des 
Defekts ist hierbei neben der Ausdeh-
nung der Osteonekrose auch die spätere 
Rekonstruierbarkeit einer kongruenten 
Gelenkfläche. Der entnommene Zylinder 
sollte auf der gesamten Zirkumferenz ge-
sunden Knochen aufweisen, um eine voll-
ständige Entnahme der Osteonekrose zu 
erreichen. Beim Verbleib von sklerosier-
ten Arealen können diese mit einem K-
Draht-Bohrer eröffnet werden. Zum Ab-
schluss erfolgt die Tiefenbestimmung des 
Defekts.

Über eine parapatellare laterale Mini-
arthrotomie wird die proximolaterale 
Trochlea dargestellt und mittels des Spen-
der-OATS-Instrumentariums ein für die 
Empfängerregion korrespondierender 
Spenderzylinder entnommen.

Nach erneuter Messung von Spender-
zylinder und Defekttiefe und ggf. Kür-
zung des Zylinders bzw. Unterfütterung 
des Defekts mit Spongiosa erfolgt das Ein-
bringen des Spenderzylinders in Press-fit-
Technik (. Abb. 5). Hierbei ist ein Über-
stehen des Zylinders bzw. eine sichtbare 
Spaltbildung zwischen Zylinder und Ge-
lenkfläche zu vermeiden.

Abschließend erfolgen die dynamische 
Funktionsprüfung des Gelenks sowie die 
Refixation eines ggf. zuvor abgesetzten la-
teralen Kollateralbands und der schicht-
weise Wundverschluss.

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

Eine Rückkehr in den Sport wird frü-
hestens 3 Monate postoperativ erlaubt.

M. Panner

Die Therapie des M. Panner ist konser-
vativ. Bei starker Symptomatik kann eine 
temporäre Immobilisierung in einer El-
lenbogenorthese oder Gipsschiene so-
wie die Einnahme von nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSAR) verordnet wer-
den. Auch wenn die Symptome mehrere 
Monate persistieren können, so zeigt die 
Erkrankung gewöhnlich einen benignen 
Verlauf [17, 24].

Gezielte Krankengymnastik mit Ver-
besserung der Beweglichkeit und Stabi-
lisierung des Gelenks erhöhen das spä-
tere Containment des radiohumeralen 
Gelenks. Spitzenbelastung und sportli-
che Aktivität sollten in der Zeit bis zur 
Reparation unterbleiben. Bei mangeln-
der Compliance besteht jedoch prinzi-
piell die Gefahr einer Ausheilung in De-
formität [9].

Lediglich bei therapieresistenten Be-
wegungsstörungen, insbesondere auf-
grund freier Gelenkkörper, kann eine 
operative Therapie indiziert sein. Unter-
bleiben sollte die früher übliche Metho-
de der Narkosemobilisation. Diese führt 
eher zu einer Verschlimmerung der Situ-
ation mit z. T. gravierenden Komplikatio-
nen (Fraktur, Nervenschaden). Die opera-
tive Methode der Wahl ist in diesen Fällen 
die arthroskopische Operation mit Kap-
sulotomie und ggf. Débridement.

Fazit für die Praxis

F  Die osteochondrale Läsion des Capi-
tulum humeri betrifft überwiegend 
Jugendliche, die Wurfsportarten oder 
Turnsport ausüben.

F  Wichtig für eine erfolgreiche Behand-
lung ist die Abgrenzung zum M. Pan-
ner.

F  Die Ätiologie der OCL ist vermutlich 
multifaktoriell und wird im Bereich 
des Ellenbogens eng mit repetitiven 
Mikrotraumata assoziiert.

F  Bei stabilen Läsionen und offenen 
Wachstumsfugen sollte ein konserva-
tiver Therapieversuch unternommen 
werden.

F  Bei instabilen Läsionen, insbesonde-
re nach Wachstumsabschluss, besteht 
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die Indikation zum operativen Vor-
gehen.

F  Zahlreiche operative Verfahren finden 
in der Therapie der OCL Anwendung.

F  Der Transfer eines (autologen) Knor-
pel-Knochen-Zylinders ist mit Aus-
nahme der Refixation die einzige 
Technik, welche die osteochondra-
le Natur des Defekts berücksichtigt 
und sowohl den geschädigten Knor-
pel (hyaliner Ersatz) als auch den Kno-
chen ersetzt.

F  Langzeituntersuchungen nach osteo-
chondralem Transfer zeigen überlege-
ne klinische und radiologische Ergeb-
nisse gegenüber den immer noch am 
häufigsten durchgeführten Débride-
ment-Operationen.
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