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Chondrale bzw. osteochondrale Lä-
sionen des Schultergelenks insbe-
sondere beim jungen, aktiven Patien-
ten sind seltener beschrieben als in 
anderen Gelenken. Sie sind klinisch 
schwierig zu diagnostizieren und er-
fordern daher eine geeignete Bildge-
bung [11]. Gerade beim jungen Pa-
tienten besteht ein großes Interesse 
an der rekonstruktiven Therapie der 
symptomatischen Knorpelläsion, um 
Folgeschäden wie eine Früharthro-
se zu verhindern. Ein Konzept der sta-
diengerechten Knorpeltherapie wie 
im Kniegelenk [13, 37] gibt es bisher 
nicht. Jedoch kann dieser Algorith-
mus zur Abschätzung der geeigneten 
knorpelregenerativen Technik [13, 
37] in das Glenohumeralgelenk trans-
feriert werden.

Débridement

Das arthroskopische Débridement des 
Defekts umfasst die Entfernung instabi-
ler Knorpelanteile und Schaffung stabiler 
Knorpelränder. Eine weiterführende De-
lamination mit möglicher mechanischer 
Irritation kann damit verhindert wer-
den. Gerade bei kleineren Knorpeldefek-
ten oder Arealen mit hoher mechanischer 
Belastung wie Z. B. dem Glenoidrand lässt 
sich die Expansion des Schadens verlang-
samen und eine weitergehende Thera-
pie hinauszögern. Auch bei der Adressie-
rung einer GLAD-Läsion (GLAD „gle-
nolabral articular disruption“) im Rah-
men einer Stabilisierung kann das Débri-
dement nützlich sein. Der instabile Knor-
pelflake wird entfernt und das angrenzen-
de kapsulolabrale Weichteilgewebe in den 

Defekt hineingezogen und fixiert. Durch 
eine weichteilige Defektdeckung wird der 
darunter liegende Knochen effektiv ge-
schützt [13]. Bei größeren Knorpelläsio-
nen ist die definitive Klassifikation eines 
Knorpelschadens im Hinblick auf Aus-
dehnung und Tiefe und damit die Festle-
gung der weiteren Therapie oft erst durch 
sparsames Débridement möglich.

Therapeutisch als sinnvoll anzusehen 
ist das arthroskopische Débridement fo-
kaler Defekte meist nur zur Vorbereitung 
eines Defekts auf eine weiterführende 
Versorgung [37]. Insgesamt ist das Out-
come nach arthroskopischem Débride-
ment von der Defektgröße abhängig und 
zeigt bei glenohumeralen chondralen De-
fekten nur bei einer Defektgröße <2 cm2 
zufriedenstellende Ergebnisse [10]. Bei 
diffusem Knorpelschaden als fortge-
schrittene glenohumerale Arthrose lässt 
sich der endoprothetische Gelenkersatz 
ggf. durch Stabilisierung des Restknor-
pels und Eindämmung aktivierter Arth-
rose bei mechanischer Irritation und ag-
gressiven Knorpelabbauprodukten kurz-
fristig hinauszögern. Das arthroskopische 
Vorgehen bei Früharthrose bietet zusätz-
lich die Möglichkeit, Pathologien der lan-
gen Bizepssehne zu adressieren, freie Ge-
lenkkörper zu entfernen und eine selek-
tive Arthrolyse durchzuführen. Jedoch ist 
die Therapie rein symptomatisch und die 
langfristigen Erfolgsaussichten sind be-
schränkt.

Knochenmarkstimulie-
rende Verfahren

Zu den am häufigsten verwendeten Tech-
niken zur Behandlung symptomatischer 

glenohumeraler Knorpelschäden gehö-
ren neben der autologen Knochen-Knor-
pel-Transplantation (OATS) und der 
(matrixgekoppelten) autologen Chon-
drozytentransplantation [(M)ACT], die 
knochenmarkstimulierenden Verfahren. 
Sie zeichnen sich durch einfache Durch-
führbarkeit und niedrige Kosten aus. Al-
len gemeinsam ist die Markraumeröff-
nung im Knorpeldefektbett durch Per-
foration des subchondralen Knochens. 
Undifferenzierte Stammzellen aus dem 
Knochenmark (Fibroblasten) gelangen 
mit dem austretenden Blutkoagel in den 
Knorpeldefekt. Das Potenzial dieses Su-
perclots beruht auf der Fülle an entwick-
lungsfähigen Zellen und stimulierenden 
Faktoren [34]. Trotz höherer Knochen-
markkonzentration in jüngerem Alter 
ist die Zahl der rekrutierten Stammzel-
len dabei interessanterweise relativ ge-
ring [8]. Unter günstiger mechanischer 
Beanspruchung (belastungsfreie Gelenk-
bewegung mit wechselnden Druck-, Zug- 
und Scherkräften) differenzieren diese 
zu Fibrochondrozyten aus. Durch den 
dabei entstehenden Faserknorpel, der 
einen unterschiedlichen Gehalt an Kolla-
gen Typ I, II und III aufweist, kommt es 
schließlich zur Defektdeckung. Der Rege-
neratknorpel ist allerdings von geringerer 
biomechanischer Qualität und Standhaf-
tigkeit als hyaliner Knorpel, wie aus tier-
experimentellen Arbeiten bekannt ist. 
Knochenmarkstimulierende Verfahren 
sind am Kniegelenk bei kleineren um-
schriebenen Knorpeldefekten (bis ma-
ximal 4 cm2) mit intaktem subchondra-
lem Knochen bei jungen, aktiven Patien-
ten indiziert [8].
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Technische Entwicklung

Pridie [26] beschrieb bereits 1959 ei-
ne Anbohrung von Knorpeldefekten im 
Knie in offener Technik. Dabei wird der 
subchondrale Knochen mit einem klei-
nen Bohrer (2,0 oder 2,5 mm Durchmes-
ser) perforiert. Die Technik wurde später 
auch in der arthroskopischen Knorpel-
therapie etabliert [30]. Sie unterliegt, ins-
besondere glenohumeral, der Einschrän-
kung eines geraden und damit oft subop-
timalen Bohrwinkels. Zudem kann es ins-
besondere im sklerotischen Knochen zur 
möglichen Entstehung von Hitzenekrosen 
durch Wärmeentwicklung kommen.

Als deutlich invasivere Technik ist die 
1986 von Johnson [18] beschriebene Abra-
sionsarthroplastik zu nennen. Dabei wird 
das residuelle Knorpelgewebe mit einem 
Shaver arthroskopisch reseziert und der 
subchondrale Knochen angefräst. Ziel 
ist auch hier die Knochenmarkstimula-
tion mit Bildung von Faserknorpel. So-
wohl der Abrasionsarthroplastik als auch 
der Anbohrung in arthroskopischer Tech-
nik konnten in klinischen Arbeiten, v. a. 
in Knie und Sprunggelenk, teilweise zu-
friedenstellende Resultate nachgewie-
sen werden [17, 30]. Gerade bei höher-
gradigem Knorpelschaden ist ihr Nut-
zen jedoch fraglich [32]. Bei glenohume-
ralen Knorpelschäden oder beginnender 
Omarthrose scheinen Débridement, An-
bohrung oder Abrasionsarthroplastik als 
ältere Techniken allenfalls einen geringen 
Nutzen bei jedoch schwacher Datenlage 
zu haben [5, 7].

Weitestgehend abgelöst wurden die-
se Techniken durch die einfache und kos-

tengünstige arthroskopische Mikrofrak-
turierung. Dieses von Steadman et al. [35] 
am Knie beschriebene einzeitige Verfah-
ren ist eine Weiterentwicklung der vorher 
genannter Techniken und wird bei viert-
gradigen Knorpelschäden von begrenzter 
Größe (bis maximal 4 cm2) angewendet 
[34]. Vorbereitend ist ein Débridement 
des Defekts mit Abtragung der Sklerose-
zone bis zur Entstehung punktueller Blu-
tungen und Schaffung stabiler Knorpel-
ränder durchzuführen.

E	Nur ein stabiler Defektrand 
gewährleistet eine mechanisch 
geschützte Ausbildung eines 
Blutkoagels mit nachfolgender 
Bildung von Regeneratknorpel.

Danach wird von peripher beginnend der 
subchondrale Knochen mit gebogenen 
Ahlen bis zu einer Tiefe von 4–5 mm per-
foriert (Farbmarkierung in .	Abb. 1a). 
Bei fehlendem Austritt von Fettaugen ist 
die optimale Eindringtiefe noch nicht er-
reicht. Um eine Insuffizienz der Kno-
chenbrücken zu verhindern, müssen die 
Löcher mindestens 3–4 mm auseinan-
der liegen (.	Abb. 1b; [34]). Die Defekt-
füllung durch subchondralen Blutaus-
tritt lässt sich nach Stoppen der Spülflüs-
sigkeitszufuhr oder Öffnen der Blutsper-
re überprüfen (.	Abb. 1b). Entgegen der 
Anbohrung lassen sich bei der Mikrofrak-
turierung fast alle glenohumeralen Knor-
pelflächen über die beiden Standardarth-
roskopieportale erreichen und der Kno-
chen annähernd orthograd ohne Verursa-
chung von Hitzenekrosen perforieren. Im 
Vergleich zur Abrasionsarthroplastik wird 

der subchondrale Knochen deutlich weni-
ger affektiert.

Die Mikrofrakturierung des Knie-
gelenks erweist sich in klinischen Stu-
dien bei 80% der Patienten den ande-
ren knochenmarkstimulierenden Tech-
niken überlegen bei signifikanter Verbes-
serung von Lysholm-Score und Schmerz-
skala [33, 34]. Der geringe Anteil von Kol-
lagen Typ II im Reparaturknorpel ist je-
doch vergleichbar. Auch bei umschrie-
benen glenohumeralen Knorpeldefekten 
lässt sich der Nutzen der Mikrofrakturie-
rung mittels klinischer Studien belegen 
[5, 7, 13, 14, 22, 31]. Die besten Ergebnisse 
sind bei kleinen Defekten am Humerus, 
die schlechtesten bei bipolaren glenohu-
meralen Läsionen zu erwarten [22]. Gu-
te klinische Ergebnisse mit signifikanter 
Schmerzreduktion und verbesserter 
Schulterfunktion (ASES-Score – ASES 
American Shoulder and Elbow Surgeons) 
bis mindestens 4 Jahre postoperativ wur-
den in etwa 80% der Fälle gefunden, je-
doch handelte es sich um ein sehr hetero-
genes Patientenklientel mit häufigen Zu-
satzeingriffen (Stabilisierung, ASAD [ar-
throskopische subakromiale Dekompres-
sion]; [22]). In einer weiteren EBM-Level-
4-Studie zeigten sich 2 Jahre postoperativ 
in annähernd 90% der Fälle eine signifi-
kante Verbesserung der Schulterfunktion 
mit Steigerung von Simple-shoulder-test- 
(SST-) und ASES-Score und eine signifi-
kante Schmerzreduktion [14]. Die Kombi-
nation von glenohumeraler Mikrofraktu-
rierung mit Periostlappen in offener Tech-
nik ergab in einer prospektiven Arbeit bei 
einem mittleren Follow-up von 2 Jahren 
eine signifikante Verbesserung des Cons-

Abb. 1 9 Arthroskopische 
Mikrofrakturierung eines 
Grad-4-Knorpelschaden des 
Glenoids (G). a Perforations-
löcher mit Winkelahle (A) 
im Abstand von 3–4 mm. b 
Subchondraler Blutkoage-
laustritt (Stern) aus den Per-
forationslöchern im Glenoid 
nach Stoppen der Spülflüs-
sigkeit. H Humerus
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tant-Scores [31]. Es gilt nun, diese Ergeb-
nisse in Mittel- und Langzeitstudien zu 
überprüfen [13].

Autologe Knochen-Knorpel-
Transplantation (OATS)

Wagner [38] beschrieb 1964 erstmals die 
Therapie chondraler bzw. osteochond-
raler Defekte durch eine offene autologe 
und homologe osteochondrale Transplan-
tation am Kniegelenk. Nach Modifikati-
on von Technik und Instrumentarium be-
richtete im Jahr 1996 Bobic [6] von einer 
arthroskopischen Anwendung dieses Ver-
fahrens am Knie. Ursprünglich für die Be-
handlung lokaler Knorpeldefekte des Fe-
murs entwickelt, wird diese Technik mitt-
lerweile auch an der Patella, Tibia und an 
anderen Gelenken wie Ellbogen, Talus-
schulter und auch an der Schulter einge-
setzt [16]. Als Indikationen gelten:
F		umschriebene osteochondrale Läsio-

nen von 1–3 cm2 in der Belastungs-
zone,

F		lokale Gelenkknorpelschäden 
(Grad II, III der International Cartila-
ge Repair Society [ICRS],

F		Grad III und IV nach Outerbridge, 
Bauer und Jackson [37],

F		Osteochondrosis-dissecans-Herde 
Grad III und IV sowie

F		lokal begrenzte Osteonekrosen.

Kontraindiziert ist dieses ausschließlich 
fokal einsetzbare Verfahren bei der gene-
ralisierten Osteoarthrose.

Die obere Altersgrenze von ca. 45 Jah-
ren kann bei fehlender Arthrose im Ein-
zelfall auch überschritten werden [16]. 
Ziel der autologen Knochen-Knorpel-
Transplantation (OATS) ist die Entnah-
me von Knochen-Knorpel-Zylindern aus 
Knorpelzonen mit geringerer Belastung 
(im Kniegelenk vorwiegend proximaler 
anterolateraler Femurkondylus) für die 
Transplantation in osteochondrale De-
fekte der Hauptbelastungszonen.

Anders als beim Knie muss bei gle-
nohumeralen Knorpeldefekten die Zwei-
Gelenk-Technik in der Regel mit der Zy-
linderentnahme am Femurkondylus an-
gewendet werden, da die Schulter keine 
ausreichende Spenderzone aufweist. Die 
Entnahme des Spenderzylinders mittels 
Miniarthrotomie hat sich als praktikabel 
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Zusammenfassung
Chondrale bzw. osteochondrale Läsionen des 
Schultergelenks können aufgrund fehlender 
Regeneration des Gelenkknorpels zu vorzeiti-
ger Omarthrose führen. Steigendes Gesund-
heitsbewusstsein, hoher Aktivitätsanspruch 
und technischer Fortschritt steigern daher 
das Interesse an knorpelregenerierenden mi-
nimalinvasiven Techniken zu einem gleno-
humeralem Gelenkerhalt oder der Verzöge-
rung einer prothetischen Versorgung. Gegen-
über der überzeugenden Datenlage biore-
konstruktiver Verfahren bei Knorpelschäden 
des Kniegelenks mit meist guten mittelfris-
tigen Ergebnissen sind Studien zur innovati-
ven Therapie glenohumeraler Knorpelläsio-
nen bisher rar. Gegenwärtige Techniken wie 
knorpelstimulierende Verfahren zur mesen-
chymalen Stammzellrekrutierung (z. B. Mi-
krofrakturierung), die (autologe) Knochen-

Knorpel-Transplantation, die (matrixgekop-
pelte) autologe Chondrozytentransplantation 
und der biologische Oberflächenersatz ad-
ressieren den glenohumeralen fokalen Knor-
pelschaden bis hin zum ausgedehnten osteo-
chondralen Defekt. Durch zunehmende arth-
roskopische Einsetzbarkeit verstärken sie das 
Einsatzpotenzial des Schulterchirurgen be-
deutsam. Künftige Studien zur evidenzbasier-
ten Anwendbarkeit werden die Wahl des ge-
eigneten Verfahrens standardisieren.

Schlüsselwörter
Schulterarthroskopie · Gelenkknorpelläsion · 
Mikrofrakturierung · Autologe Knorpel- 
Knochen-Transplantation · 
(Matrixgekoppelte) autologe 
Chondrozytentransplantation

Arthroscopic options for regenerative treatment 
of cartilage defects in the shoulder

Abstract
Chondral or osteochondral lesions of the 
shoulder may lead to premature osteoar-
thritis of the glenohumeral joint as regener-
ation of damaged articular cartilage is lack-
ing. Rising health awareness, increasingly ac-
tive populations and improvements in med-
ical techniques have increased the applica-
tion of cartilage regenerative minimally inva-
sive approaches for glenohumeral joint pres-
ervation or delayed prosthetic replacement. 
In contrast to the conclusive and mostly con-
vincing mid-term results of cartilage regener-
ative techniques known for the knee, clinical 
results of innovative therapeutic approach-
es with glenohumeral cartilage defects are 
more or less absent. Current techniques in-
clude procedures for mesenchymal stem cell 
recruitment, such as microfracturing, (autolo-

gous) osteochondral transplantation, (matrix-
associated) autologous chondrocyte trans-
plantation and biological resurfacing, ad-
dressing focal chondral defects up to mas-
sive structural osteochondral defects. With 
increasing arthroscopic applicability, they 
evolve to important tools in the armamen-
tarium of the shoulder surgeon. Future clin-
ical data will determine evidence-based ap-
plicability, enabling standardized treatment 
selection.

Keywords
Shoulder arthroscopy · Articular cartilage 
lesion · Microfracturing · Osteochondral 
transplantation · Autologous chondrocyte 
transplantation, matrix-associated
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und sicher erwiesen. Spezielle Rundmei-
ßel ermöglichen die Entnahme zylindri-
scher Autografts zwischen 5 und 15 mm. 
Um den Spenderzylinder in Press-fit-
Technik implantieren zu können, muss 
dieser im Durchmesser 1 mm größer als 
der des Empfängertunnels sein. Die De-
fektausdehnung ist präoperativ mittels 
CT- oder MRT-Bildgebung abzuschät-
zen, da bei größeren Defekten mit Not-
wendigkeit einer Implantation von mehr 
als 2 Zylindern eine primär offene Vorge-
hensweise anzustreben ist. Bei geeigneter 
Lokalisation und Größe des Defekts und 
Gewährleistung einer annähernd ortho-
graden Implantation auf Niveau zum um-
liegenden Empfängerknorpel kann dies 
auch in arthroskopischer Technik erfol-
gen (.	Abb. 2). In der Praxis ist jedoch, 
gerade unter Berücksichtigung der Ober-
flächenkontur des umgebenden Empfän-
gerknorpels, meist eine Arthrotomie der 
Schulter erforderlich [16].

Als mögliche Komplikationen sind un-
zureichend orthograde Zylinderlage, se-
kundäre Sinterung oder fehlende Integra-
tion der Spenderzylinder sowie die „do-
nor-site morbidity“ am Knie zu nennen 
[23]. Ein weiterer Kritikpunkt dieser Me-
thode ist die fehlende kartilaginäre Inte-
gration des Spenderzylinders mit dem 
Empfängerknorpel [21]. Der OATS konn-
ten gute bis exzellente Ergebnisse in klini-
schen Studien im Knie [15] und anderen 
Gelenken, wie z. B. dem Ellenbogen [1], 

nachgewiesen werden. Im Hinblick auf 
die Therapie glenohumeraler Knorpellä-
sionen verfolgten Scheibel et al. [29] und 
Kircher et al. [19] prospektiv eine Fall-
serie von 7 bzw. 8 Schultern mit offener 
OATS-Therapie bei Grad-4-Knorpelschä-
den von durchschnittlich 150 mm2 an Hu-
merus und Glenoid. Nach einem mittle-
ren Follow-up von 32,6 Monaten [29] bzw. 
8,75 Jahren [19] zeigte sich gegenüber der 
präoperativen Situation eine signifikan-
te Verbesserung des Constant-Scores. Je-
doch ließ sich weder kurz- noch mittel-
fristig die Entstehung oder Progression 
einer Omarthrose verhindern. Der im 
Verlauf unverändert hohe Lysholm-Sco-
re wies auch mittelfristig auf eine allen-
falls geringe „donor-site morbidity“ am 
Knie, ein Kritikpunkt dieses Verfahrens, 
hin [19].

Von der glenohumeralen allogenen 
Knochen-Knorpel-Transplantation sind 
Einzelfälle im angloamerikanischen 
Raum mit einem guten Einjahresergebnis 
beschrieben [20]. Hier erfolgte eine De-
fektauffüllung einer großen einhakenden 
Hill-Sachs-Läsion bei persistierender gle-
nohumeraler Instabilität. Bisherige Stu-
dien spiegeln die niedrige Frequenz der 
OATS-Therapie bei umschriebenen gle-
nohumeralen osteochondralen Läsionen 
wider, geben aber dennoch einen Aus-
blick auf ihre Möglichkeiten. Ob die her-
vorragenden Ergebnisse von anderen Ge-
lenken auf das Schultergelenk übertrag-

bar sind, werden müssen künftige Stu-
dien zeigen.

Autologe Spongiosaplastik

Die alleinige Spongiosaplastik im Sinne 
einer Salvagetherapie kann bei partiel-
ler Humeruskopfnekrose oder bei älteren 
Patienten mit großer osteochondraler Lä-
sion und schlechtem periläsionalen Um-
gebungsknorpel angewendet und ggf. mit 
einer Kollagenmatrix kombiniert werden 
[36]. Aktuelle Entwicklungen des indivi-
duellen prothetischen Oberflächenersat-
zes schränken jedoch die Indikation zu-
nehmend ein. Insbesondere bei peripher 
liegenden Läsionen (z. B. Hill-Sachs-Lä-
sion) kann die Spongiosaplastik zur An-
wendung kommen (.	Abb. 3a). Als Bei-
spiel dient ein anteroinferiorer osteo-
chondraler Humeruskopfdefekt als Fol-
ge von Schraubenosteosynthese und Ko-
rakoidtransfer bei Spanbruch nach meh-
reren Schulterstabilisierungsversuchen 
mit einer permanenten vorderen Schul-
terluxation und beginnender glenohu-
meraler Destruktion. Hier war eine De-
fektdeckung mit mehreren Becken-
kammzylindern als Salvageoption indi-
ziert (.	Abb. 3b). Falls ein arthroskopi-
sches Vorgehen möglich ist, lässt sich die 
Spongiosaplastik am einfachsten mit der 
OATS-Technik durchführen. Nach Vor-
bereitung des Defektbetts mit dem Ent-
nahmemeißel werden die Spongiosazylin-
der mit dem OATS-Hohlmeißel aus z. B. 
dem Beckenkamm entnommen. Mittels 
spezieller Führungshülsen lassen sich die-
se dann in den Defekt einbringen und an-
schließend impaktieren. Die Spongiosa-
plastik als Vorbereitung auf eine zweizeiti-
ge (matrixgekoppelte) autologe Chondro-
zytentransplantation resultiert in spon-
giöser Defektauffüllung und Generierung 
des späteren Transplantatbetts.

(Matrixgekoppelte) 
autologe Chondrozyten-
transplantation [(M)ACT]

Brittberg et al. [9] beschrieben erstmalig 
1994 die autologe Chondrozytentransplan-
tation (ACT) zur Therapie des Gelenk-
knorpelschadens am Kniegelenk. Dort 
ist sie bei Knorpelschäden der Stadien III 
und IV nach der ICRS-Klassifikation (ggf. 

Abb. 2 9 Arthroskopi-
sches Einbringen eines 
10-mm-Knorpel-Kno-
chen-Zylinders (O) in 
einen fokalen osteo-
chondralen Defekt am 
Humeruskopf (H). G 
Glenoid, LBS lange Bi-
zepssehne
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in Kombination mit einer Spongiosaplas-
tik) indiziert [37] und zeigt je nach Stu-
dienlage die besten Ergebnisse an den Fe-
murkondylen. Bezüglich der Größe des 
Defekts eignen sich im Knie besonders 
umschriebene Defekte von 2–9 cm2, wenn 
diese nicht mehr adäquat durch eine Mi-
krofrakturierung oder Knorpel-Kno-
chen-Transplantation zu decken sind. 
Nach Entnahme von Knorpelbiopsien 
werden Chondrozyten durch enzymati-
schen Verdau isoliert und in der Zellkul-
tur vermehrt. Im Gegensatz zu den meis-
ten bisher genannten Verfahren benötig 
diese Technik einen intakten subchon-
dralen Knochen (.	Abb. 4a). Ist dieser 
mit betroffen, muss zuerst der subchon-
drale Knochen in Kenntnis einer deut-
lich schlechteren Prognose durch Küret-
tage und Spongiosaplastik ersetzt werden.

Abb. 3 7 CT-Diagnostik 
(axial). a Präoperativ – aus-
gedehnter anteroinferiorer 
osteochondraler Humerus-

kopf- (H)defekt (Stern) bei 
chronischer vorderer Schul-

terinstabilität und mehre-
ren Voroperationen. b Post-

operativ – Defektauffül-
lung des Humeruskopfs (H) 

in Press-fit-Technik mittels 
autologer Spongiosatrans-

plantation aus dem Be-
ckenkamm (2-mal 10 mm-

Zylinder, O). G Glenoid

Abb. 4 7 MRT-Diagno-
stik parasagittal. a Präope-

rativ – fokaler zentraler 
Knorpelschaden (ICRS 3b, 
Pfeil) des Humeruskopfs 

(H) bei intaktem subchon-
dralem Knochen (Arthro-
MRT). b Elf Monate post-

operativ – MACT-Defektde-
ckung (Pfeil) mit modera-

ter Hyperintensität des Re-
generatgewebes und guter 

Randintegration. ICRS Car-
tilage Repair Society, MACT 

matrixgekoppelte autolo-
ge Chondrozytentransplan-

tation

Abb. 5 7 MACT bei 
ausgedehntem Grad-

4-Knorpelschaden 
am Humeruskopf (H). 
Nach Einbringen der 

mit Chondrozyten be-
träufelten Kollagen-

membran (Stern) und 
zirkumferentieller was-

serdichten Fixation 
mittels PDS-Fäden und 

Fibrinkleber Unter-
spritzen der Membran 
mit verbliebener Knor-

pelzellsuspension (C).
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Ursprünglich beschrieben ist die In-
jektion von Chondrozyten unter einen im 
Knorpeldefektbett fixierten Periostlap-
pen (ACT [9]). Die Weiterentwicklung 
von Zellkultivierung und Trägermateria-
lien ermöglichte die Chondrozytenim-
plantation auf oder sogar in resorbierba-
re dreidimensionale Trägermaterialien in 
Form der matrixgekoppelten Chondrozy-
tentransplantation, MACT (.	Abb. 4b). 
Gegenüber der ACT zeichnet sich die-
se durch gleichmäßige Zellverteilung im 
Defektbett und vereinfachtes operatives 
Handling aus [2]. Um eine initiale bio-
mechanische Stabilität bei Scherbelas-
tung zu gewährleisten, empfiehlt sich v. a. 
glenohumeral die Anheftung der Mat-
rix mit Fibrinkleber und ggf. Fadenfixie-
rung am periläsionalen gesunden Knor-
pel (.	Abb. 5). In Einzelfällen kann eine 
transössäre Verankerung bei randständi-
gen Defekten erforderlich sein. Prinzipiell 
erlauben die biomechanisch stabilen Ma-
trizes die technisch herausfordernde ar-
throskopische Implantation in das mög-
lichst nicht blutende Defektbett [39]. In 
der Praxis erfolgt allerdings in der Regel 
die offene Implantation zur vollständigen 
Defektdeckung und ubiquitär guten Mat-
rixadaptation.

Die sich auflösende Matrix wird durch 
gleichzeitig entstehendes Regenerations-
gewebe mit einem hohen Prozentsatz an 
hyalinähnlichem Knorpel mit guten bis 
exzellenten Ergebnissen beim Knie nach 
6 Monaten ersetzt [40]. Klinische Ergeb-
nisse im Knie zeigen dabei eine Überle-
genheit der MACT gegenüber der Mi-

krofrakturierung im 2-Jahres-Follow-
up im Lysholm-, Tegner- und ICRS-Sco-
re [3]. Ebenso konnten im Knie in einer 
prospektiven randomisierten Studie mit 
einem mittleren Follow-up von 19 Mona-
ten signifikant bessere Resultate mit der 
ACT gegenüber der osteochondralen Mo-
saikplastik erzielt werden [4].

> Beim Knie sind die klinischen 
Ergebnisse der MACT der 
Mikrofrakturierung überlegen

Entgegen den guten bis sehr guten Lang-
zeitergebnissen der (M)ACT bei voll-
schichtigen Knorpeldefekten beim Knie 
[25] ist Literatur bzgl. der Chondrozyten-
transplantation bei den wesentlich sel-
teneren glenohumeralen Knorpelläsi-
onen praktisch nicht vorhanden. Einzig 
ist ein Einzelfallbericht eines jungen Ath-
leten mit autologer Chondrozytenimplan-
tation (ACI) am proximalen Humerus bei 
vollschichtigem Knorpelschaden aus dem 
Jahr 2002 bekannt [27]. Eine Überlegen-
heit von MACT gegenüber ACT aufgrund 
höherer biomechanischer Stabilität zur 
Therapie glenohumeraler Knorpelschä-
den wird vermutet (.	Abb. 5).

Biologischer Oberflächenersatz

Von einigen wenigen Autoren wird in li-
mitierten Studien die Möglichkeit des 
vollständig arthroskopisch durchführ-
baren „biological resurfacings“ bei stark 
schmerzhafter fortgeschrittener gleno-
humeraler Osteoarthrose (Kellgren-Law-

rence Grad III–IV) beschrieben. Im Fo-
kus stehen dabei Patienten, bei denen 
aufgrund jüngerem Alter und/oder ho-
hem funktionellen Anspruch ein prothe-
tischer Gelenkflächenersatz als kritisch 
anzusehen ist [12, 28].

Nach vollständigem arthroskopi-
schem glenohumeralem Débridement 
mit Osteophytenresektion, Synovekto-
mie und ggf. Korrektur einer Glenoid-
bikonkavität erfolgt das Einziehen eines 
auf das Glenoid zugeschnittenen oberflä-
chenersetzenden ein- oder zweischich-
tigen Gewebes wie z. B. eines azellulä-
ren matrixbasierten Hautallografts ent-
lang von periglenoidal fixierten Fäden 
(.	Abb. 6a). Das Graft wird arthrosko-
pisch am Kapsel-Labrum-Komplex am 
hinteren und vorderen Glenoidrand in 
Knotentechnik fixiert (.	Abb. 6b) und 
überspannt das débridierte Glenoid voll-
ständig (.	Abb. 6c). Nach einem Min-
dest-Follow-up von 2 Jahren erreichten 
de Beer et al. [12] mit dieser Methode bei 
32 Patienten mit fortgeschrittener gle-
nohumeraler Osteoarthrose eine signi-
fikante Verbesserung des Constant-Sco-
res von 40 auf 64,5 Punkte mit Reduktion 
von Schmerzen trotz spezifischer Neben-
wirkungen wie z. B. Fremdkörperreak-
tionen. Bei 12 Patienten wurde ein gle-
noidaler Knorpelüberzug unterschiedli-
cher Dicke im MRT (ohne Knorpelproto-
koll) vermutet. In der stichprobenartigen 
Histologie wurde eine Einwanderung von 
Chondrozyten in das Scaffold nachgewie-
sen. Bei 10 Patienten fehlte ein Knorpel-
überzug jedoch gänzlich [12].

Abb. 6 8 Biologischer glenoidaler Oberflächenersatz mittels azellulärem Hautallograft (M, freundlicherweise zur Verfügung 
gestellt von Dr. Joe F. De Beer, Kapstadt, Südafrika). a Arthroskopisches Einziehen der Membran durch das posteriore Stan-
dardportal auf die präparierte Glenoidoberfläche entlang der posterior (p) und anterior (a) am Glenoidrand positionierten 
Ankerfäden. b Fixierung der glenoidalen Membran am ventralen und dorsalen Kapsel-Labrum-Komplex mittels Fadenkno-
ten. c Abschlussbild nach glenoidüberspannender Membranfixierung. H Humerus
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Savoie et al. [28] beschrieben in einer 
EBM-Level-IV-Studie mit 32 Patienten 
(Durchschnittsalter 32 Jahre) und einem 
Follow-up von 3–6 Jahren mit einem wei-
teren biologischen Scaffold eine signifi-
kante Verbesserung der glenohumera-
len Funktion bei fortgeschrittener Os-
teoarthrose. Die Wahl der beschriebenen 
Scaffolds reicht bis hin zum Meniskusal-
lograft als glenoidaler Oberflächenersatz 
mit positiven Kurzzeitergebnissen [24]. 
Ob eine routinemäßige Anwendung die-
ser vollständig arthroskopisch durchführ-
baren und dadurch prinzipiell attraktiven 
Technik bei fortgeschrittener glenohume-
raler Osteoarthrose wirklich einen pro-
thetischen Gelenkersatz hinauszuzögern 
vermag, müssen weiterführende prospek-
tive Studien zeigen. Ebenso gilt es nach-
zuweisen, ob ohne bedeutende implantat-
spezifische Nebenwirkungen ein relevan-
ter Umbau der implantierten Matrix in 
höherwertiges knorpelähnliches Gewebe 
stattfindet.

Fazit für die Praxis

F		Der symptomatische glenohumerale 
Knorpelschaden stellt eine Herausfor-
derung für den behandelnden Schul-
terchirurgen dar. In wieweit jedoch 
die aktuellen Therapiekonzepte eine 
Osteoarthrose verzögern oder so-
gar verhindern können, ist noch un-
klar. Eine rein prophylaktische gleno-
humerale Knorpeltherapie ist daher 
zum jetzigen Kenntnisstand nicht in-
diziert.

F		Viel versprechende Hinweise gibt die 
Mikofrakturierung mit der größten 
Evidenz bei kleinen fokalen glenohu-
meralen Knorpelläsionen. Ihre Kos-
teneffizienz und die einfache arthro-
skopische Durchführbarkeit auch im 
ambulanten Bereich machen sie wei-
terhin zum führenden Verfahren der 
knorpelregenerativen Schulterchirur-
gie.

F		Ob OATS oder (M)ACT durch ihren 
Vorteil hyaliner oder hyalinähnlicher 
Defektdeckung bessere klinische Er-
gebnisse aufweisen, bedarf weiterer 
klinischer Studien.

F		Die breite, insbesondere arthrosko-
pische Anwendung wird voraussicht-
lich vor allem von Kosten und Prakti-

kabilität reguliert werden. Ebenso gilt 
es zu untersuchen ob der Therapieal-
gorithmus des Kniegelenks mit guten 
klinischen Ergebnissen als Basis für 
die glenohumerale Therapie dienen 
kann.
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