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Knorpeldefekte am Talus kénnen unter-
schiedliche Erscheinungsbilder haben.
Akute traumatische Lasionen mit Knor-
pelavulsionen ohne ossire Beteiligung
sind von kombinierten osteochondralen
Pathologien zu unterscheiden. Hin-
sichtlich der Terminologie besteht noch
immer keine einheitliche Verwendung.
Im angloamerikanischen und auch im
deutschsprachigen Raum wird zuneh-
mend der Begrift der osteochondralen
Lision (OCL) verwendet. Dieser soll
die Multikausalitit und den morpho-
logischen Befund in den Vordergrund
stellen. Im Folgenden wird daher der
Begriff OCL verwendet [28]. Die OCL
ist trotz der relativ hohen Prévalenz von
etwa 4 % eine Pathologie, die hinsichtlich
ihrer Atiologie und Pathogenese bisher
nicht ausreichend dargestellt werden
konnte [29].

Inwieweit repetitive Mikrotraumata
die Ausbildung einer OCL begiinstigen,

Tab.1 Etablierte 4-Stufen-Klassifikati-

on der osteochondralen Lasion (OCL) nach
Berndt und Harty. (Aus [7])

Stadium

| Kompression Knochen/
Knorpel

I Knorpel tiber Dissekat intakt

1l Dissekat gelost im Dissekat-
bett

vV Disloziertes Dissekat
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Osteochondrale Lasionen

des Talus

Therapieoptionen

ist unklar. Der von van Dijk dargestellte
Pathomechanismus mit einer initialen
Knorpelerweichung, Eintritt von Ge-
lenkfliissigkeit in den subchondralen
Raum, Bildung eines Sinus mit Um-
spiillung des Fragments und Ausbildung
einer OCL wurde von vielen Autoren
tibernommen [36]. Das geschilderte Mo-
dell wirft jedoch Fragen hinsichtlich der
bisher nicht vollstindigen bildgebenden
Darstellung der einzelnen Phasen auf;
insbesondere die zu erwartende Gro-
Benprogredienz ist im Verlauf selten
darstellbar. Dies ldsst vermuten, dass
neben repetitiven Mikrotraumen wei-
tere &tiologische Faktoren (Perfusion,
Alignement, Instabilitit, Medikamen-
te, metabolische Faktoren, genetische
Pradisposition u.a.) diskutiert werden
miissen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist
die Darstellung der aktuellen Therapie-

optionen bei der OCL mit einem Uber-
blick zur aktuellen Literatur.

Klinik und Diagnostik

Die Anamnese ist haufig unspezifisch.
Die Patienten klagen oftmals tiber persis-
tierende Schmerzen im oberen Sprung-
gelenk (OSG) von mehr als 4 Wochen.
Einige Patienten berichten von einem
Trauma mit Schwellneigung und Bewe-
gungseinschrankung bis hin zur Blockie-
rung des Gelenks. Im weiteren zeitlichen
Verlauf wird hiufig ein tiefer, belastungs-
abhingiger Gelenkschmerz unterschied-
licher Lokalisation angegeben [16]. Bei
der klinischen Untersuchung sollte auf
die Erfassung moglicher Begleitpatholo-
gien bzw. itiologisch wichtiger Patho-
logien Wert gelegt werden [10]. Neben
der Inspektion, Palpation, Bewegungs-
prifung und Stabilitatspriifung sollte die
Riickfuflachse kritisch beurteilt werden.

Tab.2 Stufenschema zur bildgebenden Diagnostik

Diagnostisches Verfahren

1 Rontgen OSG in 2 Ebenen unter Belastung
2 MRT

3 cT

4 SPECT-CT

Indikation
Frakturausschluss

Detektion von Knorpelldsionen, Kno-
chenddem und Begleitpathologien (z. B.
Bandverletzungen)

Beurteilung des knochernen Anteils der
Lésion (insbesondere bei Dissekaten)

Beurteilung der Aktivitdt der Ldsion

CT Computertomographie, MRT Magnetresonanztomographie, OSG oberes Sprunggelenk,
SPECT-CT Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie




Abb. 1 A Darstellung der Knorpelldsionen und
des perifokalen Odems mittels Magnetreso-
nanztomographie

Abb. 2 A Darstellung der subchondralen zysti-
schen Lasionen (aus @ Abb. 1) des Talus mittels
Computertomographie

Chondral

Kn6chern Methode

AMIC (autologe matrixinduzierte
Chondrogenese)

ACT (autologe Chondrozyten-
transplantation)

MACT (matrixassoziierte autologe
Chondrozytentransplantation)

Débridement

Spongiosaplastik

Retrograde Anbohrung

Mikrofrakturierung

Spongiosaplastik + AMIC

Abb. 4 « Thera-

OATS (autologe osteochondrale
Transplantation) / Mosaikplastik

pieverfahren und

Allograft-Transplantation

ihr jeweiliger Wir-
kungsmechanis-
mus. (Mod. nach

Die direkte Palpation der OCL isti.d.R.
schwierig, insbesondere fiir die posterior
gelegenen medialen OCL-Herde. Die la-
terale OCL, welche sich meist im anterio-
ren Bereich befindet, kann evtl. iiber Pal-
pation detektiert werden. Die Palpation
zeigt in der akuten Phase hiufig eine dif-
fuse Druckschmerzhaftigkeit. Vor allem
bei akuten Verletzungen iiberlagern be-
gleitende ligamentdre Verletzungen die
Symptomatik. Ein Riickschluss auf die
Lokalisation ldsst sich somit nicht sicher
ableiten.

Primdr sollte eine nativ-radiologische
Untersuchung des OSG in 2 Ebenen
(Mortise-Views und lateral) erfolgen.

(38])

Die von Berndt und Harty etablierte
4-Stufen-Klassifikation der OCL ba-
siert auf dieser nativ-radiologischen
Darstellung [7]. In @BTab. 1 werden
die 4 Stadien der Klassifikation nach
Berndt und Harty dargestellt, wobei das
Stadium I eine begrenzte Kompressi-
onsfraktur darstellt, im Stadium II die
inkomplette Avulsionsfraktur, im Sta-
dium III die komplette Avulsion des
Fragments ohne Dislokation, im Sta-
dium IV das dislozierte Fragment mit
freiem Gelenkkorper. Anzumerken ist
jedoch, dass bis zu 50 % der OCL-Herde
mittels nativer radiologischer Unter-
suchung nicht dargestellt werden [3].

Abb. 3 A SPECT-CT (Einzelphotonen-Emissi-
onscomputertomographie) mit szintigraphi-
scher Darstellung der Osteoblastenaktivitdt ba-
sierend auf CT-Bildern

Bei Achsfehlstellungen des Fufies sollte
eine erginzende eine Rontgenaufnahme
des Fufles im Stand in 2 Ebenen und
oder eine Achsaufnahme des Riickfu-
es bis hin zur Ganzbeinachsaufnahme
durchgefithrt werden. Die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) stellt weiterhin
den Goldstandard zur Diagnostik von
Knorpel-Knochen-Lésionen dar [24].
Neben der Darstellung von Knorpelld-
sionen und des perifokalen Odems ist
die Erfassung von Begleitpathologien
(Sehnenpathologien, Bandlédsionen) ein
deutlicher Vorteil (8 Abb. 1). Die Qua-
litit des Gelenkknorpels kann mittels
T2-Mapping erfasst werden, bleibt aber
besonderen Fragestellungen vorbehalten
[4]. Das Ausmafl knocherner Defekte
stellt sich teilweise erschwert dar und ist
der Darstellung in der Computertomo-
graphie (CT) unterlegen. Die CT weist
eine hohe Sensitivitit in der Detekti-
on subchondraler zystischer Lisionen
auf (@Abb. 2; [24]). Erginzend kann
mittels CT-Arthrographie indirekt eine
Knorpelldsion dargestellt werden.

)) Die MRT stellt den
Goldstandard zur Diagnostik von
Knorpel-Knochen-Lasionen dar

Das SPECT-CT (Einzelphotonen-Emis-
sionscomputertomographie) beinhaltet
die Kombination einer dreidimensio-
nalen Szintigraphie mit zusétzlichem
CT. Hierbei wird die szintigraphische
Osteoblastenaktivitit auf die kndcher-
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nen Strukturen lokalisiert. Ziel ist die
Differenzierung zwischen aktiven und
inaktiven OCL-Situationen (@ Abb. 3;
[23]). Das diagnostische Stufenschema
wird in B Tab. 2 dargestellt.

Therapie

Das therapeutische Ziel der Behandlung
ist eine Wiederherstellung der Gelenk-
oberfliche und des subchondralen Kno-
chens, die Verbesserung der Gelenkfunk-
tion sowie eine Reduktion der Schmerz-
symptomatik.

Asymptomatische Zufallsbefunde be-
diirfen keiner therapeutischen Mafinah-
me. Bildgebende Verfahren wie das MRT
kénnen zur Kontrolle eingesetzt werden.
Die konservative Therapie ist primér bei
symptomatischen Lisionen der Stadien I
und II méglich [2, 30]. Neben physikali-
schen, medikamentdsen und physiothe-
rapeutischen Mafinahmen wird auch die
Entlastung oder Teilbelastung des betrof-
fenen OSG beschrieben. Hinsichtlich Ef-
fektivitat und Evidenz ist die Studienlage
fur die konservative Therapie begrenzt,
und die Empfehlungen basieren auf der
empirischen Erfahrung [39].

Die operative Therapie richtet sich
primér nach Grofle, Tiefe, Lokalisation
sowie nach dem Alter der Lision und
des Patienten. Zu differenzieren sind rein
chondrale, rein 9ssire oder kombinierte
Pathologien [1, 2, 35, 39]. Einen Uber-
blick iiber die moglichen Verfahren und
ihrer jeweiligen Wirkungsmechanismus
gibt @ Abb. 4. Die einzelnen operativen
Maéglichkeiten werden im Folgenden dar-
gestellt und diskutiert. Mogliche Begleit-
pathologien miissen in jedem Fall kri-
tisch tberpriift und bei Bedarf ebenfalls
versorgt werden.

Arthroskopische Lavage,
Débridement, Knorpelglattung

Die arthroskopische Gelenklavage mit
Débridement und Knorpelglittungistein
einfaches Verfahren, das in der Litera-
turlediglich kurzfristige Erfolgsraten auf-
weist. Die mittelfristigen Zufriedenheits-
raten werden in der Literatur mit bis zu
50 % nach 5 Jahren angegeben. Bei den
genannten Verfahren bleibt eine Induk-
tion von Regenerationsgewebe aus. Die
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Zusammenfassung

Die osteochondrale Lasion (OCL) des Talus
scheint multifaktorieller Genese zu sein.
Sowohl akute Traumata als auch repetitive Mi-
kroverletzungen zeigen einen &tiologischen
Bezug. Des Weiteren werden Malalignment,
Durchblutungspathologien und idiopathische
Ursachen diskutiert. Die symptomatische OCL
fuhrt bei den haufig jungen Patienten zu einer
deutlichen Einschrankung der Lebensqualitét.
Die konservativen Therapieoptionen sind
begrenzt und enden bei anhaltender
Beschwerdesymptomatik oft in einer
chirurgischen Versorgung. Die operativen
MaBBnahmen lassen sich in chondrale, ossére
oder kombinierte (chondrale und ossére)
Verfahren unterteilen. Ein Goldstandard

bei der Behandlung der OCL konnte

bisher nicht definiert werden. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit ist die Darstellung der
aktuellen Therapieoptionen mit Ubersicht
iber den aktuellen Stand der Literatur.

Dabei zeigt sich ein tendenzieller klinischer
Vorteil der kombinierten chondralen und

ossaren Therapieoptionen, insbesondere die
Induktion von Regeneratgewebe scheint
einen klinischen Vorteil zu erbringen. Zu
den neueren Operationstechniken, wie die
autologe matrixinduzierte Chondrogenese,
liegen nur Daten mit kurz- bis mittelfristigen
Nachuntersuchungen vor, die jedoch gute
bis sehr gute Ergebnisse aufzeigen. Die
Behandlung von Begleitpathologien bei
Vorliegen einer symptomatischen OCL ist in
der Literatur bisher nicht ausreichend unter-
sucht worden. In den wenigen vorliegenden
Arbeiten konnte jedoch ein Vorteil dargestellt
werden. GroBere Studienkollektive sind hier
notig, um das therapeutische Vorgehen
unter Berlicksichtigung der GroRe, Lage,
Atiologie und Begleitpathologien der OCL zu
definieren.

Schliisselworter
Mikrofrakturierung - Knorpeldefekt -
Sprunggelenk - Rekonstruktion -
Behandlungsalgorithmen

Osteochondral lesions of the talus. Treatment options

Abstract

Osteochondral lesions (OCL) of the talus
seem to be of multifactorial genesis. Both
acute trauma and repetitive microtrauma
have an etiological relevance. Furthermore,
malalignment, circulatory pathologies

and idiopathic causes are discussed.
Additional pathologies may be more clinically
symptomatic and need a specific diagnosis.
Asymptomatic OCLs do not require direct
surgical treatment. Symptomatic OCLs often
lead to a significant reduction in quality of
life in the frequently affected young patients.
Conservative treatment options for OCLs are
limited. Operative strategies differ in terms of
addressing chondral, osseous or combined
(chondrale and osseous) tissue. A gold
standard could not be defined so far. The aim
of the present article is the presentation of the
current treatment options with an overview

biologische Rekonstruktion fehlt eben-
falls [30].

Retrograde Anbohrung

Die retrograde Anbohrung bzw. das re-
trograde Débridement wird sowohl von

of the current literature. There might be

a clinical advantage of the combined chondral
and osseous treatment options, particularly
in the induction of tissue regeneration. Only
few reports are available on newer surgical
techniques, such as autologous matrix-
induced chondrogenesis which showed good
to very good results. Addressing concomitant
pathologies in the presence of symptomatic
OCL has not yet been clearly established;
however, the few clinical data show an
advantage. Larger study groups are needed
to define treatment strategies depending on
the size, location, etiology and comorbidities
of OCLs.

Keywords
Microfracturing - Chondral defect - Ankle -
Reconstruction - Treatment algorithms

Kono et al. als auch von Geerling et al. be-
schrieben, wobei in der Arbeit von Geer-
ling die computernavigierte Technik ver-
wendet wird [12, 18]. Die postoperativen
Ergebnisse zeigen einen hohen AOFAS-
Score (AOFAS: American Orthopaedic
Foot & Ankle Society) mit tiber 90 in bei-



Abb. 5 A aDorsomedialerZugang mit Arthrotomie zur Darstellung des dorsomedialen Defekts des Talus (#). b Freies Dissekat.
¢ Zustand nach Refixation des Dissekats mittels einer bioresorbierbaren Schraube

den Studien. Einschrankend sind hier die
relativ kleine Patientenzahl von 11 bzw.
19 Patienten sowie die fehlenden An-
gaben zur Defektgrofle zu nennen. Die
Ossoskopie stellt eine Erweiterung der
retrograden Anbohrung da. Uber ein re-
trogrades Bohrloch wird die Kiirettage
des Defekts durchgefiihrt. Die retrograde
Mikrofrakturierung und anschlieflende
Spongiosaauffiillung komplettieren das
Vorgehen. Berichte aus der Literatur ge-
hen sowohl auf Taranow et al. (1999) als
auch Takano et al. (2010) zuriick, wel-
che jeweils einen AOFAS-Score von 82,6
bzw. 95,8 nach 2 Jahren présentiert ha-
ben [32, 33]. Die geringe Patientenzahl
von 16 bzw. 11 Patienten ist hier ebenfalls
als deutlich einschrankender Faktor bei-
der Studien anzusehen. Die vorliegenden
Arbeiten mit nur geringer Patientenzahl
und niedriger Evidenzstufe erlauben kei-
ne generalisierte Empfehlung. Insbeson-
dere der technisch hohe Anspruch stellt
eine Schwierigkeit dar.

Mikrofrakturierung

Die Mikrofrakturierung bewirkt eine
Eréffnung zum spongidésen Knochen
und eine Einblutung in die Defektzone.
Die damit verbundene Einwanderung
mesenchymaler Stammzellen soll eine
Differenzierung in Faserknorpelzellen
und damit einen Ersatzknorpel erwir-
ken. Es liegen Arbeiten vor, die den kurz-
und mittelfristigen Effekt der Mikrofrak-
turierung aufzeigen konnten [5]. Dabei
scheint sich in mehreren Arbeiten eine
Defektgrofle von 1,5cm? als Obergrenze
herauszustellen [8]. Groflere Defek-
te sind mit schlechteren Ergebnissen

vergesellschaftet, was mit einer Uberlas-
tung des Regenerats zusammenhingen
kann. In der Literatur wird als negativer
prognostischer Faktor das Vorliegen ei-
ner degenerativen Veranderungen und/
oder ein Body-Mass-Index (BMI) >25
gewertet. Das Alter der Patienten wie
auch die Lokalisation der Lésion haben
scheinbar keinen Einfluss. Die klinischen
Ergebnisse zeigten ein tendenziell bes-
seres Ergebnis mit einer Injektion von
additiver Hyaluronsdure oder throm-
bozytenreichem Plasma (,platelet-rich
plasma®, PRP; [9, 15]).

Autologe osteochondrale
Transplantation

Die autologe osteochondrale Transplan-
tation (,osteochondral autograft trans-
fer system’, OATS) bezeichnet die Trans-
plantation von Knorpel-Knochen-Zylin-
dern in den Defektbereich. Die Entnah-
me erfolgti. d. R. aus einem belastungsar-
men Bereich der Trochlea oder der dor-
salen Kondyle des Kniegelenks. In der
Literatur liegen Berichte mit Erfolgsraten
von 74-100 % vor [11, 13]. Die operative
Technik beinhaltet jedoch die Gefahr der
Entnahme- als auch der Zugangsmorbi-
ditdt durch eine Osteotomie am Auflen-
bzw. Innenknoéchel. Die Entnahmemor-
biditit wird bei 12-50% der Patienten
angegeben [35, 39]. Die Studien von Liu
et al. und Kreuz et al. berichten tiber
einen signifikant verbesserten AOFAS-
Score und eine signifikante Verbesserung
des VAS-Score (visuelle Analogskala; [19,
25]). Die Autoren der Studie sehen die
OATS jedoch nicht als Mittel der ersten
Wahl, insbesondere aufgrund der nicht

zuunterschitzenden Entnahme-und Zu-
gangsmorbiditit.

Matrixassoziierte Verfahren

Matrixassoziierte Verfahren wie die au-
tologe matrixinduzierte Chondrogenese
(AMIC) beinhalten die Mikrofrakturie-
rung und das Aufbringen einer azellu-
liren 3-D-Matrix. Tiefe kndcherne De-
fekte kénnen dariiber hinaus mittels ei-
ner autologen Spongiosatransplantation
adressiert und mit einer Matrix bedeckt
werden. Die Arthrotomie kann je nach
Lage der Ldsion anterior oder posteri-
or erfolgen. Eine Osteotomie des Mal-
leolus lésst sich durch die Verwendung
eines extraartikuldren K- Draht-Spreizers
héufig vermeiden. Die aktuelle Studien-
lage beschreibt gute bis sehr gute kli-
nische Ergebnisse. Insgesamt findet sich
aber nur eine geringe Anzahl von Stu-
dien mit kurz- und mittelfristigen Er-
gebnissen [2, 20, 35, 37]. Usuelli et al.
beschreiben ein vollstindig arthroskopi-
sches Vorgehen fiir die AMIC, welches
sich jedoch aufgrund der anspruchsvol-
len Technik bisher nicht durchgesetzt hat
[34]. Welchen Vorteil die Nanofrakturie-
rung gegeniiber der Mikrofrakturierung
in Kombination mit der AMIC hat, bleibt
abzuwarten [6].

Refixation

Groflere  Knorpel-Knochen-Fragmente
(Stadium III+1IV) koénnen nach Dé-
bridement des Defektbetts, Anfrischen
und Aufbrechen der Sklerosezone refi-
xiert werden. Frische Lisionen scheinen
gegeniiber dlteren Lasionen einen kli-
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Keine/wenig

Konservativ

L

Retrograde Anbohrung
+/- Spongiosaplastik

-
-

J

Operativ

Durchmesser<1,5 cm?

Tiefe<1,0 cm

Arthroskopisch
Débridement

* Mikrofrakturierung

Symptomatische OD

RuickfuB valgus/ varus

Var./valg.
Kalkaneusosteotomie

Ligamentare Instabilitat

Ligamentrekonstruktion

Tendinopathien

Sehnenchirurgischer
Eingriff

Abb. 7 A Behandlungsalgorithmus beim Vorliegen von Begleitpathologien. OD Osteochondrosis

dissecans

nischen Vorteil bei der Refixation zu
haben. Zur Fixation eignen sich ins-
besondere biosresorbierbare Schrauben
oder Pins, die leicht unter das Knor-
pelniveau versenkt werden und keine
Entfernung bendtigen (@ Abb. 5). Eine
ausreichende Zahl belastbarer Publi-
kationen liegt allerdings nicht vor, in
der Literatur werden aber in Fallseri-
en und -beispielen gute bis sehr gute
Ergebnissen genannt [21]. Auch wenn
die Autoren iiber positive Ergebnisse
berichten, kann aufgrund der schwa-

chen Studienlage keine evidenzbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden.

Matrixassoziierte autologe
Chondrozytentransplantation

Sowohl die autologe Chondrozyten-
transplantation (ACT) als auch die
matrixassoziierte autologe Chondro-
zytentransplantation (MACT) zéhlen
zu den Knorpelersatzverfahren. Hierbei
werden Knorpelzellen arthroskopisch
aus einer gesunden, nichthauptlasttra-

Durchmesser>1,5 cm?2
Tiefe>1,0 cm

AMIC

(M)ACT
+/-Spongiosaplastik
OATS
Teilgelenkersatz

Abb. 6 « Behandlungs-
algorithmus fiir osteo-
chondrale Lasionen (OCL)
des Sprunggelenks/Talus.
AMIC autologe matrixin-
duzierte Chondrogenese,
MACT matrixassoziierte
autologe Chondrozyten-
transplantation, OATS au-
tologe osteochondrale
Transplantation

genden Region des Talus entnommen
und anschlieflend im Labor angeziichtet
und vermehrt. In einem zweiten Eingriff
werden diese dann - meist an eine Ma-
trix gekoppelt (MACT) - in den Defekt
eingebracht. Ziel ist es, ein Gewebe mit
einem hohen Anteil an hyalinahnlichem
Knorpel zu generieren. In der Literatur
wird das Verfahren bei Defektengrofien
>1,5cm? ohne wesentliche subchon-
drale Verinderungen empfohlen. Die
Anwendung am Kniegelenk zeigt viel-
versprechende Ergebnisse. Fiir den Talus
liegen jedoch nur wenige Arbeiten mit
kurzen Nachuntersuchungszeitriumen
vor [1, 26]. Als zweizeitiger Eingriff
mit eingeschrankter Zulassung weist die
ACT gegeniiber anderen knorpelrege-
nerierenden Techniken daher relevante
Nachteile auf. Evidenzbasierte Empfeh-
lungen kénnen aufgrund der geringen
Anzahl der Studien nicht ausgesprochen
werden.

Diskussion

Die OCL weist hinsichtlich ihrer Mor-
phologie und Atiologie teilweise grofie
Unterschiede auf. Die Differenzierung
dieser Aspekte ermoglichte jedoch an-
hand der vorliegenden Studien keine Ab-
leitung einer gezielten Therapie. So konn-
ten Park et al. in ihrer Arbeit trotz inho-
mogener Auspragung der OCL fiir das
Outcome nach Mikrofrakturierung kei-



nen Zusammenhang zu Atiologie und
Morphologie darstellen [27].

Therapiemafinahmen, die sowohl die
chondrale als auch die 6ssére Pathologie
adressieren, wie die z. B. Mikrofrakturie-
rung, scheinen laut Literatur tendenziell
tiberlegen zu sein [22, 27, 31].

Die Knorpeltransplantation in Form
der ACT bedingt ein zweizeitiges Vor-
gehen, welches im Vergleich zu den ein-
zeitigen Verfahren als nachteilig anzu-
sehen ist. Sowohl die hohen Kosten des
Verfahrens als auch die Zulassungsbe-
schriankung fiir die Behandlung talarer
Pathologien sind zudem limitierend. Die
OATS zeigt in der Literatur gute Ergeb-
nisse auf, ist jedoch mit einer hoheren
Invasivitdt vergesellschaftet [19, 25]. Auf-
grund der Osteotomie des Malleolus so-
wie einer Donor-site-Morbiditét von bis
zu 50 % ist die OAT'S als Therapie der Pri-
marversorgung kritisch zu werten [35,
39].

Diskussionsbedarf besteht weiterhin
zur Therapiestrategie in Bezug zur De-
fektgrofle. Bisherige Empfehlungen fiir
die Anwendung der Mikrofrakturierung
nur bis zu einer Defektgrofle <1,5cm?
werden in der Literatur teilweise kritisch
bewertet. Jung et al. sehen hier keine Gro-
Benlimitierung mehr [17]. Additive Infil-
trationen zu den operativen MafSnahmen
des Gelenks zeigen in den vorhanden-
den Studien einen Vorteil. Guney et al.
zeigten einen Vorteil im Rahmen einer
prospektiv-randomisierten Studie durch
die additive Injektion von PRP zur Mi-
krofrakturierung [15]. Ihr Stellenwert ist
jedoch derzeit nicht abschlieflend zu be-
urteilen.

Zusammenfassend kannaufgrund der
aktuellen Literatur aufgezeigt werden,
dass knochenstimulierende Verfahren
tendenziell einen klinischen Vorteil fiir
die Patienten bieten. Trotz der aktuell
noch geringen Studienlage zu matrixas-
soziierten knochenmarkstimulierenden
Verfahren und additiven rickfufista-
bilisierenden Korrektureingriffen sind
die Ergebnisse vielversprechend [14, 32,
35]. Weitere Studien sind hier jedoch
dringend notwendig. Das aktuelle the-
rapeutische Vorgehen der Autoren bei
der symptomatischen OCL und beim
Vorliegen von Begleitpathologien zeigen
O Abb.6und?7.

Die Ubersicht der Literatur zeigt zu-
dem eine deutliche Diskrepanz zwischen
der Pravalenz der OCL mit operativer
Versorgung und den wenigen Studien
mit hohem Evidenzlevel. Insbesondere
fehlt die weitergehende Analyse zu ad-
ditiv bestehenden Pathologien, wie des
Riickfuflalignements, Sehnenpathologi-
en oder Instabilititen des Sprunggelenks.
Weitere Studien zur Differenzierung der
OCL und gezielten stadiengerechten
Therapiemafinahmen erscheinen daher
wiinschenswert.

Fazit fiir die Praxis

== Eine Indikation zur operativen Ver-
sorgung besteht nur bei symptomati-
schen OCL.

== Bei der Therapie sollte sowohl die
ossare als auch die chondrale Kom-
ponente der Lasion beachtet werden.

== Begleitpathologien im Gelenkbereich
sollten ebenfalls beriicksichtigt und
ggf. adressiert werden.
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