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Nach fehlgeschlagenen zellba-
sierten Eingriffen oder vorheriger
fehlgeschlagener autologer Mo-
saikplastik ist die einzige zurzeit
verfiigbare biologische Therapie

die Transplantation frischer os-
teochondraler Allografts (OCA).
Wesentliche Einschrdankung bei zylin-
drischen Transplantaten als Einzel-
Plug oder in ,snowman technique”
ist die beschrankte Flache, die sinn-
voll ersetzt werden kann. Dieser
Herausforderung konnte mit der
Weiterentwicklung im FLOCSAT-Kon-
zept erfolgversprechend begegnet
werden.

Grenzen der Knorpelheilung

Nach dem heutigen Verstindnis sind
Knorpeldefekte beim Erwachsenen nicht
heilbar. Jedoch steht eine Reihe von Be-
handlungsoptionen fiir die Behandlung
von idiopathischen oder traumatisch
bedingten Knorpelldsionen zur Verfii-
gung. Mikrofrakturierung (MF), autolo-
ge Chondrozytentransplantation (ACT),
autologe matrixinduzierte Chondroge-
nese (AMIC) und andere Therapien
sind wichtige Optionen zur Behand-
lung chondraler Lisionen. Bei grofien
subchondralen Lisionen, fehlendem in-
takten Knorpelrand [2, 4, 7, 11, 14],
gegeniiberliegenden (,kissing“) Lésio-

Teile dieses Beitrags wurden bereits in Der
Unfallchirurg https://doi.org/10.1007/500113-
017-0426-y verdffentlicht.
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Komplexe Gelenkrekonstruktion
und Gelenktransplantation mit

dem FLOCSAT-Konzept — Planung
und chirurgische Umsetzung

nen oder groflen Knorpel-Knochen-
Defekten (>10cm?) sind sie jedoch we-
niger geeignet. Die Heilung erfolgt hier
iiber die Bildung eines Faserknorpels,
dieser entspricht jedoch histologisch und
somit auch biomechanisch nicht dem
eines vollwertigen hyalinen Knorpels.

Gelenkersatz beim jungen
Patienten

Beim dlteren Patienten lassen sich mit
den Moglichkeiten der modernen Endo-
prothetik hervorragende Ergebnisse in
Bezug auf Mobilitdt, Schmerzreduktion
und die Moglichkeit zur autarken Alltags-
bewiltigung erzielen. Beim jungen Pa-
tienten mit hohem Funktionsanspruch,
insbesondere auch in Bezug auf sportli-
che Aktivititen geht der alloarthroplasti-
sche Gelenkersatz mit deutlich kiirzeren
Standzeiten einher. Haufigere und im-
mer komplexer werdende Wechselope-
rationen sind in diesen Fallen notwen-
dig, die mit zunehmendem Substanzver-
lust sowie Bewegungs- und Mobilitits-
einschriankungen einhergehen [24].

Osteochondrale Transplantate

Bereits 1908 wurden von Judet [16]
und Lexer [20] die ersten freien Ge-
lenktransplantationen am Menschen be-
schrieben. Jedoch waren die Ergebnisse
gefifigestielter Gelenktransplantationen
unbefriedigend, und die Knorpelde-
struktionen, die mit dem Versagen der
Gefdflanastomosen an Tier und Mensch

beobachtet wurden, waren auf chroni-
sche AbstofSungsvorgange zuriickzufiih-
ren [5, 9].

Das Prinzip der Transplantation fri-
scher osteochondraler Allografts (OCA)
besteht in der Ubertragung von funk-
tionell intaktem und vitalem Knorpelge-
webe. Hierbei werden die metabolische
Aktivitit, sowie die extrazelluldre Matrix
erhalten, mit dem Ziel der Ubertragung
eines osteochondralen Konstruktes, wel-
ches geometrisch, strukturell und funk-
tionell die geschidigte osteochondrale
Gelenkflache ersetzt. Dabei wird hyaliner
Knorpel auf einem Knochengeriist als vi-
taler Knorpelzellgewebeverbund auf den
Empfinger tibertragen [13].

~Fresh large osteochondral shell
allograft transplantation”

Konzept

Das FLOCSAT-Konzept basiert auf der

Transplantation diinner, geometrisch
prazise zugeschnittener Empfinger-
Spender-komplementdr konfigurierter

osteochondraler Transplantate. Darii-
ber hinaus kann die Transplantation
groflerer oder kompletter bi- oder tri-
polarer Gelenkeinheiten die im Fall
von kleineren fokalen Therapiemafinah-
men (z.B. OATS) auftretenden Grofien-
und Passungsprobleme (z.B. Kriim-
mungsradien) umgehen, weil Topografie
und Geometrie der miteinander als
funktionelle Einheit entnommenen Ge-
lenkpartner exakt passen, auch wenn
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Abb. 1 A Oberflichenersatz mit grof3flaichigem uniplanarem osteochondralem Transplantat im Rahmen des FLOCSAT-Kon-
zepts. (Erklarungen s. Text)

Groflenunterschiede zum Empfénger
bestehen.

Zusitzlich lassen sich additiv beste-
hende ligamentire und/oder meniskale
Defektzustinde mitversorgen. Die biolo-
gischen, immunologischen, logistischen
und rechtlichen Grundlagen von Trans-
plantatgewinnung, -lagerung, -verarbei-
tung und Transplantation sind komplex

und aufwendig und wurden in einer vor-
angegangenen Arbeit dargestellt [18].

Prinzipien

1. Es wird vitales, immunprivilegiertes
Knorpelgewebe auf einer mecha-
nisch stabilen diinnen Knochenbasis
iibertragen. Die ossire Schichtdi-
cke sollte moglichst diinn gehalten

werden (Ziel: 6-8 mm, sodass das
Transplantat gerade noch stabil und
fixierbar bleibt). Die Ziele sind: eine
reduzierte Vaskularisationsstrecke,
eine erleichterte Osseointegration
sowie ein reduziertes immunogenes
Knochenvolumen [19].

. Die ossire Oberfliche wird bearbeitet

und vergrofiert (oszillierende Sage:
»pie crust technique®, Bohrungen),
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Zusammenfassung

Beim Erwachsenen sind Knorpeldefekte
bislang nicht heilbar. Im Rahmen der
Transplantation von frischen osteochondralen
Allografts (OCA) wird lebender, ausgereifter
und mechanisch belastbarer hyaliner Knorpel
in den Defektbereich eingebracht, welcher
kndchern einwéchst. Das intakte hyaline
Knorpelgewebe des OCA ist immunpriviligiert
und 16st keine Immunreaktion im Empfanger
aus. Zahlreiche Berichte zeigen, dass kleine
OCA gut ossar integrieren und gute Langzeit-
ergebnisse aufweisen. Diese Beobachtungen
sind in die Entwicklung des Konzepts ,fresh
large (> 10 cm?) osteochondral shell allograft
transplantation” (FLOCSAT) eingeflossen,

das auf folgenden Prinzipien beruht: 1) Die
ossdre Schichtdicke sollte moglichst diinn
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gehalten werden (Ziel: <6-8 mm, sodass

das Transplantat gerade noch stabil und
fixierbar bleibt). Die Ziele sind: eine reduzierte
Vaskularisationsstrecke, eine erleichterte
Osseointegration sowie ein reduziertes
immunogenes Knochenvolumen. 2) Die
ossare Oberflache wird bearbeitet und
vergroBert (oszillierende Sage: ,pie crust
technique”, Bohrungen); gleichzeitig werden
patientenseitig Sklerosezonen aufgebro-
chen. 3) Zellreduktion/Auswaschung des
kndchernen Anteils mit einem pulsierenden
Wasserstrahl. 4) Vermeidung von Impaktion
und Austrocknung, da der Knorpel und die da-
rin lebenden Chondrozyten sehr sensibel auf
mechanische Kontusion und Austrocknung
reagieren. Beim Einbringen der Transplantate

Komplexe Gelenkrekonstruktion und Gelenktransplantation mit dem FLOCSAT-Konzept - Planung

muss deshalb das Gewebe permanent
befeuchtet und die auf das Knorpelgewebe
einwirkende Kraft kontrolliert werden. 5)
Stabile Fixierung: Bei den groBflachigen
uniplanaren osteochondralen Transplantaten
gelingt es nicht, die Transplantate ,press-
fit” einzubringen. Die Fixierung erfolgt dann
mit kleinen Implantaten. In der Publikation
wird an komplexen posttraumatischen oder
degenerativen Spatzustanden dargestellt, wie
diese Probleme mithilfe der FLOCSAT geldst
werden kdnnen.

Schliisselworter

Gelenkdestruktion - Knorpeltherapie - Ge-
lenktransplantation - Frisches osteochondrales
Allograft - FLOCSAT

surgical implementation

Abstract

Cartilage defects in adult patients are so far
incurable. Fresh osteochondral allograft (OCA)
transplantation is based on the insertion of
mature, living, mechanically sound hyaline
cartilage into an osteochondral defect where
it undergoes osseointegration. Intact hyaline
cartilage of OCA does not cause immune
reactions in the recipient. Many reports show
that small OCA have good osseointegration
and show good long-term results. These
observations have been incorporated into
the development of the fresh large (> 10 cm?)
osteochondral shell allograft transplantation
(FLOCSAT) concept, which is based on the
following principles: 1) the thickness of

the osseous layer should be kept as thin

as possible (target <6-8 mm) so that the
transplant remains stable and fixable. This
results in reduced segments of vascularization,
simplified ossification and reduced immu-
nogenic bone volume. 2) The bone surface

is processed and enlarged (oscillating saw:
pie crust technique, drill holes) and areas of
sclerosis are simultaneously broken off. 3)
Cell reduction and washing out of the bony
layer with a pulsatile jet lavage. 4) Prevention
of impaction and dessication: cartilage with
its living chondrocytes are very sensitive

to mechanical contusion and dessication.
When introducing the transplant, the tissue

Complex joint reconstruction and joint transplantation with the FLOCSAT concept—planning and

must therefore be continually moistened and
the pressure acting on the cartilage must

be controlled. 5) Stable fixation: extensive
uniplanar osteochondral transplants cannot
be inserted by the press-fit method; therefore,
fixation is carried out with small implants. In
this publication we demonstrate how severe
and complex posttraumatic or degenerative
delayed problems can be solved using
FLOCSAT.

Keywords

Joint destruction - Cartilage therapy - Joint
transplantation - Fresh osteochondral
allograft - FLOCSAT

und gleichzeitig werden patientensei-
tig Sklerosezonen aufgebrochen.

3. Zellreduktion/Auswaschung mithilfe
eines pulsierenden Wasserstrahls
[11].

4. Vermeidung von Impaktion und Aus-
trocknung: Knorpel und die darin
lebenden Chondrozyten reagieren
sehr sensibel auf mechanische Kon-
tusion und Austrocknung. Beim
Einbringen der Transplantate muss
deshalb das Gewebe permanent be-
feuchtet und die einwirkende Kraft
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auf den Knorpel kontrolliert werden
[1].

5. Stabile Fixierung: Bei den grof3fld-
chigen uniplanaren osteochondralen
Transplantaten gelingt es nicht, die
Transplantate ,,press-fit“ einzubrin-
gen. Die Fixierung erfolgt dann mit
kleinen Implantaten [3, 10].

Oberflichenersatz mit
uniplanarem FLOCSAT
Diese uniplanare geometrische Konstel-
lation findet sich v. a. an Patella und Ti-

biaplateau. An der Patella entstehen in
erster Linie chondrale und kaum ossére
Defekte. Damit sind die Planung und die
technische Durchfithrung des FLOCSAT
relativ einfach.

Beispielhaft ist das Vorgehen in
B Abb. 1 dargestellt. Den Befund der
axialen = Magnetresonanztomographie
(MRT) eines hochsymptomatischen 42-
jahrigen Patienten mit schwerem la-
teral betontem 4°-Knorpelschaden der
Patellafacetten zeigt @ Abb. 1a. Der intra-
operative Situs des Transplantates und


https://doi.org/10.1007/s00113\penalty \@M -\hskip \z@skip 017\penalty \@M -\hskip \z@skip 0429\penalty \@M -\hskip \z@skip 8

Abb. 2 A Oberflachenersatz mit groBflichigem multiplanarem (4-5 femorale Schnittebenen [4 medial, 1 lateral]) und bipo-
larem FLOCSAT mit Meniskus (M-FLOCSAT) Erklarungen s. Text)

der Empfingerpatella ist in @ Abb. 1b, ¢
ersichtlich. Die uniplanare Osteotomie
des FLOCSAT erfolgt mithilfe einer
oszillierenden Sige (@Abb. 1d). Das
Transplantat wird mithilfe von 3 Schrau-
ben fixiert (@ Abb. 1e, f). Im axialen
Rontgenbild (@ Abb. 1f), das 3 Monate
postoperativ aufgenommen wurde, ist
die Kontaktlinie des Transplantates an
der Empfingerpatella kaum identifizier-
bar. Der Screenshot der Daten einer von
dem Patienten genutzten Schrittzihler-
App vor und nach der Transplantation
belegt die deutliche Zunahme der Mo-
bilitdt (@ Abb. 1g, roter Pfeil zeigt den
Operationstag). 15 Monate nach der
Transplantation zeigen sich im MRT
(B Abb. 1h) ein geringer Erguss sowie
die solide Osseointegration des FLOC-
SAT und normaler Gelenkknorpel. Der
Lysholm Score stieg von 56 (praoperativ)

auf 99 von 100 moglichen Punkten bei
der Nachuntersuchung nach einem Jahr
an.

Die Durchfithrung am Tibiaplateau
ist in Bezug auf die Schnitttechnik eben-
falls relativ einfach; intraoperative Pla-
nung und rotatorische Ausrichtung des
FLOCSAT koénnen trotzdem schwierig
sein.

Oberflachenersatz mit
multiplanarem FLOCSAT

Im Bereich der Trochlea oder der Fe-
murkondylen wiirden uniplanare Schnit-
te zu sehr groflen Transplantatdicken von
mehreren Zentimetern fithren. Deshalb
miissen die Osteotomien an Empfinger
und Spender multiplanar ausgefithrt wer-
den. Gleichzeitig miissen die Schnittfli-
chen aber auch geometrisch exakt kom-
plementir, d. h. spaltfrei, sein. Je komple-

xer die subchondrale geometrische Situa-
tion, desto anspruchsvoller und schwie-
riger werden das diinnschichtige Auslo-
sen und das passgenaue komplementire
Zuschneiden des FLOCSAT. Dieser Ziel-
konflikt ist nicht einfach zu lésen (Kon-
taktvs. Schichtdicke, B Abb. 2). Hier kon-
nen individuell mechanisch einstellbare
Sdgelehren [6] oder individuell digital ge-
plante und geprintete Schnittblocke ein-
gesetzt werden.

Beim eigenen Vorgehen wird bislang
eine vom Erstautor speziell fiir FLOC-
SAT entwickelte multiplanare Kopier-
Array-Schnitt-Technik verwendet, die
separat beschrieben wird. Diese Technik
erlaubt das geometrisch exakte multipla-
nare Zuschneiden von Empfangergelenk
und FLOCSAT. Im Folgenden wird diese
technisch schwierig zu 19sende multi-
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planare Schnittkonstellation anhand von
3 Beispielen erdrtert.

Femurkondyle. Die Ausgangssituation
ist eine schwere Degeneration des Knie-
gelenks (@ Abb. 2a: im Réntgenbild, b: im
MRT). In der Anamnese gab der Patient
therapieresistente Schmerzen im Bereich
des medialen Kompartiments und femo-
ropatellar an. Intraoperativ stellte sich der
4°-Knorpelschaden im Bereich der me-
dialen Femurkondyle, der Trochlea und
des medialen Tibiaplateaus bei degenera-
tiv zerfasertem Restmeniskus (8 Abb. 2c,
Grenzzone der Resektion markiert) dar.
Das Spendertransplantat wurde mithilfe
einer speziellen Kopier-Array-Technik
komplementdr zum Knochenprofil des
resezierten Patienten mit einer Stich-
sige herausgetrennt (@ Abb. 2d). Das
Tibiatransplantat mit Meniskus, aber
ohne Binder (IMOL-FLOCSAT), ist
in @Abb. 2e dargestellt. Postoperative
Rontgenbilder sind in den @ Abb. 2f, g,
postoperative  Computertomographie-
aufnahmen in @Abb. 2h, j, k, sowie in
einer Achsenaufnahme 3 Monate nach
Transplantation in @ Abb. 2i ersichtlich.
Im Rahmen der Nachuntersuchung nach
2 Jahren und nach Implantatentfernung
wurden Rontgenkontroll- (8 Abb. 21, m)
und Funktionsaufnahmen (@ Abb. 2n)
angefertigt.

Oberes Sprunggelenk. Die Rontgen-
aufnahmen des oberen Sprunggelenks
(OSG) der 47-jdhrigen Patientin mit
schwerer posttraumatischer Arthrose
bei bereits fusioniertem Subtalargelenk
zeigen @ Abb. 3a-c. Vorausgegangen
war eine Verletzung im Rahmen ei-
nes Polytraumas vor mehreren Jahren.
Die Patientin klagte iiber erhebliche
Schmerzen und Bewegungseinschrin-
kung (AOFA Score 45). Die schmerzfreie
Gehstrecke war stark eingeschrinkt.
Die Befunde der schnittbildgeben-
den Computertomographie (CT) vor
FLOCSAT sind in @Abb. 2d-f er-
sichtlich. Die Konzeptplanung erfolg-
te gemdf3 @Abb. 3b-g (rote Linien). In
B Abb. 3h-k, o, p sind die Befunde der
postoperativen CT des tripolaren (Tibia,
Talus, Fibula) multiplanaren FLOCSAT
mit anhdngendem, im Syndesmosen-
verbund belassenem diinnem Fibula-
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transplantat (8 Abb. 3g) dargestellt. Die
Situation nach Teilimplantatentfernung
zeigen @ Abb. 3m, n. Bei der Einjahres-
untersuchung konnten eine zufrieden-
stellende aktive Beweglichkeit im OSG
(8 Abb. 3q, r) und eine fliissige Treppen-
funktionalitdt (8 Abb. 3I) dokumentiert
werden (AOFA Score 89).

Ellenbogen (Kondylen). Nach trauma-
tischer chronischer Radiuskopfchen-
luxation und frustranem Versuch, das
Problem iiber eine extendierende Ul-
naosteotomie zu losen, stellte sich die
Patientin mit einem zerstérten Radio-
humeralgelenk vor. Es fanden sich kli-
nische Zeichen von radialer Instabilitit,
Fehlstellung, eingeschrinkter Beweg-
lichkeit und Schmerzen (visuelle Ana-
logskala, VAS, 6-8). In den Rontgen-
aufnahmen (@ Abb. 4a-c) imponierte
die chronische Radiusképfchenluxation
mit Deformierung des Radiuskdpfchens.
Zweidimensionale ~CT-Rekonstruktio-
nen zeigten eine schwere Destruktion
und den knochernen Substanzverlust
(8 Abb. 4d, e rot). Das Prinzip der tripola-
ren FLOCSAT am Radiohumeralgelenk
in Form der Transplantation des osseoli-
gamentiren Komplexes als funktionelle
Einheit aus Radiuskopfchen und proxi-
malem Radioulnargelenk inkl. Ringband
und ulnarer Gelenkfliche, sowie Condy-
lus radialis wird in @ Abb. 4f-h deutlich.
Die Planung der Transplantation des os-
seoligamentdren Komplexes, bestehend
aus ausgefrastem Radiuskopfchen, ul-
narem osteochondralem Knochenblock
mit ulnarer Gelenkfacette und anhin-
gendem Ringband, lateralem Kollateral-
band und Knochen-Chip vom radialen
Epicondylus erfolgt, wie in der schemati-
schen Darstellung @ Abb. 4g ersichtlich.
Den Condylus radialis mit biplanarer,
V-formiger Osteotomie und komple-
mentdrem FLOCSAT stellt @ Abb. 4h
dar. Der intraoperative Situs mit defor-
miertem Radiuskopfchen, das sich nach
tangentialer Osteotomie als blutend und
vital zeigt, ist in @ Abb. 4i ersichtlich.
In der radiologischen Verlaufskontrol-
le (@ Abb. 4j, k) nach einem Jahr und
Zustand nach partieller Implantatentfer-
nung kénnen die solide Osseointegration
des knochernen Transplantatanteils und
die Konsolidierung der Ulnakorrektu-

rosteotomie bestitigt werden. Extension/
Flexion 0/25/105° (8 Abb. 4], m); Prona-
tion/Supination 30/0/60° (B Abb. 4n, o).
Die Patientin konnte deutlich schmerzre-
duziert erfolgreich in den Arbeitsprozess
reintegriert werden.

Oberflachenersatz mit
multipolarem und multiplanarem
FLOCSAT

Haufig diktiert das Destruktionsmuster
auch die Therapie des gegeniiberliegen-
den Gelenkpartners, z.B. als bipolare
FLOCSAT, wenn z.B. Femurkondyle
und zugehoriges Tibiaplateau destruiert
sind (@ Abb. 2) oder analog im Bereich
von Trochlea und Patella (bipolares
FLOCSAT).

Noch komplexere Destruktionsgeo-
metrien finden sich am OSG (@ Abb. 3)
oder am Ellenbogen (@ Abb. 4); hier
kann eine tripolare FLOCSAT erforder-
lich sein.

Oberflichenersatz mit
Menisko-Ligamentarem
(ML-)FLOCSAT

Der posttraumatische Knorpelschaden
geht hdufig einher oder ist getriggert
durch Fehlstellung und ligamentére In-
stabilitit, die nicht unberiicksichtigt
bleiben diirfen. Da die Knietransplanta-
te im vorgestellten Wirkungsbereich alle
mit Menisken und Bandern entnommen
werden, stehen diese fiir die Rekonstruk-
tion zur Verfiigung. Insbesondere bei
uni- und bipolarem Ersatz des Tibiapla-
teaus besteht ohnehin nahezu regelhaft
ein schwerer Meniskusschaden.

) Transplantation von OCA in
Kombination mit dem Meniskus
verbessert das Outcome

Die Menisken spielen im Kniegelenk
eine zentrale Rolle fiir Lastverteilung,
Schockabsorbtion, Knorpelbenetzung
und bei der Privention von degene-
rativen Verdnderungen. Eine Knorpel-
therapie ohne entsprechende Korrektur
der Meniskuspathologie hat keine Aus-
sicht auf dauerhaften Erfolg [12, 22]. Bei
bestimmten Meniskuseinrissen mag Dé-
bridement oder das Anlegen einer Naht
erfolgreich sein. Bei fehlendem Menis-



kus in den mechanisch entscheidenden
Segmenten ist die Transplantation von
Meniskus-Allografts im Kontext mit
dem OCA die Therapie der Wahl. Im
Fall einer Transplantation des Tibiapla-
teaus kann die Meniskusverankerung in
situ bleiben und als Block in einer funk-

tionellen Einheit transferiert werden.
Studien haben gezeigt, dass die Trans-
plantation von OCA in Kombination mit
dem Meniskus die Ergebnisse verbessert
([12, 22]; @ Abb. 2).

Das zweizeitige Vorgehen fiir ein
unipolares osteochondrales Transplan-

Abb. 3 « Tripolare
L-FLOCSAT am oberen
Sprunggelenk. (Erkldrun-
gens. Text)

tat inkl. Meniskus (M-FLOCSAT) bei
Defektpseudarthrose des lateralen Ti-
biaplateaus ist in @ Abb. 5 ersichtlich.
Eine schematische Darstellung des
Behandlungsverlaufs bei der zu Behand-
lungsbeginn 58-jahrigen Patientin nach
einem Reitunfall mit Tibiakopffraktur
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Abb. 4 A Tripolare L-FLOCSAT am Ellenbogen. (Erklérungen s. Text)

956 | per Unfallchirurg 11-2017

Condylus
radialis
mit
biplanarer
Resektion

FLOCSAT



Abb. 5 A Zweizeitiges Vorgehen fiir unipolares osteochondrales Transplantat mit Meniskus (M-FLOCSAT) bei Defektpseudar-
throse des lateralen Tibiaplateaus. (Erklérungen s. Text)

(AO-Klasse 41B3) der linken proxima-
len Tibia zeigt @Abb. 5a-f [19]. Vier
Tage nach dem Unfall erfolgte eine Os-
teosynthese mithilfe einer Kombination
aus einer winkelstabilen Platte und von
Zugschrauben iiber einen anterolateralen
Zugang ohne Knochentransplantat. Nach
einer dreimonatigen Teilbelastungspha-
se war der Ubergang zur Vollbelastung
wegen starker Schmerzen nicht méglich.
Eine im weiteren Verlauf durchgefiihrte
Arthroskopie mit Teilimplantatentfer-
nung fiihrte zu keiner Besserung. Es er-
folgte eine Vorstellung in verschiedenen
Kliniken in Deutschland; hier wurden
der Patientin alternativlos Knieprothesen
in Form eines Oberflichenersatzes oder
von gekoppelten Prothesen empfohlen.
Bei der Vorstellung in der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) 7 Mo-
nate nach dem Unfall prisentierte sich
die Patientin mit 2 Unterarmgehstiitzen
und berichtete iiber starke Belastungs-
schmerzen (8 von 10 auf der VAS), Insta-
bilitét (,giving way*) und zunehmende
Valgusfehlstellung in den vergangenen

Monaten. Die klinische Untersuchung
ergab eine ausgeprigte Valgusdeformitit
(in Achsenaufnahmen 4,8°), nach Aus-
gleich der Fehlstellung stabile Bénder
und einen geringen intraartikuldren Er-
guss. Die Beweglichkeit betrug 0/0/120°.
Die Rontgenaufnahme der proximalen
Tibia (B Abb. 5g) zeigte eine irregulire
Gelenklinie und weist auf einen grofien
Defekt im lateralen Tibiaplateau hin. In
der CT imponierten eine Pseudarthrose
in den posterioren Abschnitten des la-
teralen Plateaus und ein konischer 29 x
35 x 27 mm grofSer knocherner zentraler
Defekt (13,6 cm?).

Mit der Patientin wurden verschiede-
ne Therapieoptionen diskutiert (alloar-
throplastischer und biologischer Ge-
lenkersatz in unterschiedlichen Formen
und ein mehrschrittiges Knochenauf-
baukonzept). Das Behandlungskonzept
der Defektpseudarthrose (@ Abb. 5a)
bestand aus Exploration, Débridement
(@ Abb. 5b) und Transplantation eines
groflen verklemmten und damit stabili-
sierenden autologen, periostbehafteten,

kortikospongiosen Knochentransplan-
tates vom linken hinteren Beckenkamm
(B Abb. 5¢, h). Die konkave periost-
behaftete kortikospongiose Seite des
Transplantates wurde nach proximal
ausgerichtet und diente als tempori-
rer Gelenkersatz bis zur Ausheilung der
Pseudarthrose (B Abb. 5d). Sechs Monate
nach dem autologen Defektaufbau und
14 Monate nach dem Unfall erfolgte im
zweiten Schritt die FLOCSAT mit dem
Transplantat eines 46-jihrigen weibli-
chen Spenders tiber einen erweiterten
posterolateralen Zugang (8 Abb. 5e). Das
FLOCSAT (laterales Tibiaplateau) wur-
de zusammen mit dem Auflenmeniskus
transplantiert. Das knocherne ,,FLOC-
SAT interface” wurde mithilfe von Si-
geschnitten oberflichenvergrofiert; die
Schlitze wurden mit feinem Spongiosa-
mus und ,,bone morphogenetic protein®
(BMP, Osigraft®; Fa. Stryker, Duisburg)
angereichert. Das FLOCSAT wurde mit-
hilfe von Titan-Kirschner-Drahten und
einer Kleinfragmentschraube fixiert.
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Infobox Mehr Informationen

zum Thema

== http://www.mhh-unfallchirurgie.de

== https://www.dropbox.com/s/jgww?70iikp
s8xny/BioKnee%20FLOCSAT%20Allograft
%20Transplantationen.pptx?dl=0

Das Nachbehandlungsprotokoll bein-
haltete passive Bewegung auf einer elek-
trischen Bewegungsschiene fiir min-
destens 16 h/Tag und Teilbelastung von
15-20kg iber 3 Monate. Der post-
operative Verlauf war unauffillig, nach
3 Monaten erfolgte der Ubergang auf die
Vollbelastung. Bis ein Jahr postoperativ
wurden méfige, spiter milde Schmerzen
in kontinuierlich abnehmender Inten-
sitit beschrieben. Rontgenaufnahmen
(8 Abb. 5i) und CT-Kontrollen 4 Monate
postoperativ bestitigten die solide Os-
seointegration des FLOCSAT. Ein Jahr
nach FLOCSAT wurde die Patientin im
Rahmen der geplanten Implantatentfer-
nung arthroskopiert (8 Abb. 5k). Dabei
fanden sich im Vergleich zu den Vorein-
griffen nur noch eine milde Synovitis und
die auch bei den Voreingriffen bereits
identifizierten moderaten degenerativen
Verdnderungen. Der laterale Meniskus
war stabil und zeigte keine degenerativen
Verdnderungen.

Der Knorpel im lateralen Tibiapla-
teau war von natiirlichem Aussehen
und wies bei der Untersuchung mit
dem Tasthaken eine normale Konsistenz
auf. Es wurde eine Knorpelbiopsie zur
Gewebegewinnung fiir eine Chimiris-
musanalyse durchgefithrt. Diese ergab,
dass ein Jahr nach FLOCSAT die Zell-
probe nur noch zu 68 % Spender-DNA
und bereits zu 32 % Empfinger-DNA
beinhaltete. Die klinische Untersuchung
(8 Abb. 5m) nach einem Jahr zeigt eine
gute Kniegelenkbeweglichkeit. Der Lys-
holm-Score betrug vor FLOCSAT 22 bis
26 Punkte, nach einem Jahr 81 und nach
2 Jahren 85 Punkte. Die Patientin ist
wieder auf Ausgangsniveau rehabilitiert
und betreibt Sport wie vor dem Unfall
(Reiten, Trampolinspringen).

Schwere Begleitpathologien

Schwere posttraumatische oder postope-
rative Defektzustinde losen haufig ne-
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ben der bereits angesprochenen Menis-
kuspathologie Probleme und pathologi-
sche Verdnderungen in der Achsausrich-
tung, Bandinsuffizienz, Pseudarthrosen
und Knochendefekte aus. Jede dieser Teil -
komponenten muss im Behandlungsplan
adressiert werden.

Achsenfehler

Die Erfassung von Fehlstellungen ist
ein wichtiger Aspekt in der pridopera-
tiven Analyse bei FLOCSAT am Knie,
die mithilfe von Ganzbeinaufnahmen
unter Vollbelastung erfolgt. Die intra-
operative Analyse der Beinachse erfolgt
zum Beispiel mittels Kabeltechnik oder
Achsstab [17]. Bekannt ist, dass sich das
Transplantatiiberleben iiber die Opti-
mierung der mechanischen Achse und
somit einer Reduktion der Belastung
des Transplantates steigern lasst [8, 12].
Falls die mechanische Achse durch das
betroffene Kompartiment lauft, wird in
Erginzung zur Transplantation in der
gleichen Operation eine extraartikuld-
re Achsenkorrektur vorgenommen. In
keinem Fall sollte die Korrektur durch
die Wahl einer stirkeren Transplantat-
dicke erfolgen; dieses soll so diinn wie
irgendwie moglich bleiben.

Liegt ein patellofemoraler Knorpel-
schaden vor, kann eine Versetzung der
Tuberositas tibiae nach medial oder ante-
romedial die osteochondrale Transplan-
tation ergdnzend sinnvoll sein, um hier-
tiber eine Reduktion der Druckbelastung
der transplantierten Gelenkanteile zu er-
reichen und zusitzliche Phanomene wie
»maltracking® zu reduzieren [15].

Bandverletzungen

Im Rahmen der prioperativen Diag-
nostik (klinische Untersuchung, bildge-
bende Diagnostik) sollte unbedingt das
Vorliegen einer begleitenden Bandinsta-
bilitat eruiert werden. Um die Erfolgsaus-
sichten der FLOCSAT zu verbessern, ist
es notwendig, dass vorbestehende signi-
fikante rotatorische und translationale,
gerade Instabilititen identifiziert und
je nach Grad der Pathologie simultan
oder zweizeitig entweder mittels eines
L-FLOCSAT oder bandrekonstruieren-
der Mafinahmen korrigiert werden [21].
Dies gilt im Bereich des Kniegelenks
sowohl fiir Kreuzbdnder, Instabilititen

am Femoropatellargelenk und postero-
mediale oder -laterale Instabilitiaten [23],
aber in analoger Weise auch an OSG
und Ellenbogen.

Knochendefekt und Pseudarthrose
Im Fall von groflen ossiren subchon-
dralen Knochendefekten nach Trauma,
Resorption, Nekrose oder Voreingriffen
sollten Korrektureingriffe nicht gleich-
zeitig mit dem FLOCSAT in einer Sit-
zung durchgefiihrt werden. Daher ist in
solchen Fillen ein zweizeitiges Vorgehen
notwendig. Die Defekte/Pseudarthrosen
sollten in einem vorausgeschalteten Ein-
griff zum Knochenaufbau/zur kndcher-
nen Konsolidierung angegangen werden.
Fiir diese erste Phase sollten 6 Monate
veranschlagt werden. Im Anschluss kann
dann die FLOCSAT erfolgen (@ Abb. 5;
(19]).

Komplikationen

Beziiglich der FLOCSAT-Versorgung
gibt es eine Vielzahl von ,,pitfalls“ Diese
umfassen sowohl operationstechnische
Probleme wie die Verletzung von Band-
strukturen bei der Resektion des Emp-
fiangers (z.B. Lésion des hinteren Kreuz-
bands [HKB]), Transplantatfraktur (zu
diinne Zubereitung), sowie nichtadres-
sierte oder verbleibende Bandinstabilitat
und Achsenfehler. Weitere Probleme sind
biologischer Natur und umfassen im-
munologische Reaktionen, welche tiber
schmerzhafte Gelenkinflammation und
eine ausgepragte Synovitis zur Destruk-
tion des Transplantates fithren konnen.
Eine ausbleibende Osseointegration ist
ebenfalls moglich. Diese wurde bisher
im eigenen Krankengut nicht beobach-
tet. Dariiber hinaus kam es ebenfalls zu
keinen Komplikationen durch Infekte im
eigenen Krankengut. In 5 Féllen musste
aufgrund von Komplikationen auf eine
Endoprothese gewechselt werden.
Bislangwurden 17 Patienten nach dem
FLOCSAT-Konzeptbehandelt, bei 13 Pa-
tienten kann ein Beobachtungszeitraum
iiber 12 Monate iiberblickt werden. Bei
diesen Patienten war vor der Therapie mit
FLOCSAT bereits zum grofien Teil die In-
dikation zur Endoprothese/Arthrodese
gestellt oder diskutiert worden. Unter ih-
nensind 4 Therapieversager, die eine Pro-
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these erhalten haben. Von den restlichen
4 der 17 Patienten, die 2 Jahre und ldnger
nachbeobachtet werden konnten, befin-
det sich ein Therapieversager, der eine
Prothese erhalten hat.

Ausblick

Die Transplantation von frischem grof3-

flichigem osteochondralen Gewebe in

seiner Sonderform der FLOCSAT stellt

eine Bereicherung des rekonstruktiven

Spektrums, v.a. im Fall von Patienten,

bei denen ein alloarthroplastischer Ge-

lenkersatz oder eine Versteifung bekann-

termaflen ein schlechtes Outcomen hat,

dar.

== Positiv sind die guten klinischen
Ergebnisse im Langzeit-Follow-Up
insbesondere bei kleineren Trans-
plantaten und die signifikanten Opti-
mierungen im Bereich der Lagerung.
Dies ermdglicht eine Verlingerung
der Transplantationsintervalle auf
4 Wochen und linger. Vielverspre-
chend ist auch die Tatsache der siche-
ren Osseointegration innerhalb eines
kurzen Zeitraums von 3 Monaten.
Dies ist am ehesten auf die vom Erst-
autor etablierte prizise und spaltarme
Kopierzuschnitttechnik im Fall von
komplex geformten multiplanaren
Geometrien zuriickzufithren.

== Anders als bei der wenig proble-
matischen Osseointegration ist das
Verstandnis fiir die komplexen Vor-
ginge bei Uberleben oder Versagen
des Transplantatknorpels geringer,
und die Ergebnisse bezogen auf
Knorpelvitalitat und Funktionalitit
sind schlechter. Im Verlauf nach der
Transplantation konnten regelhaft
milde bis moderate Entziindungsre-
aktionen beobachtet werden. Diese
werden auf immunologische Vorgan-
ge zuriickgefithrt. Wenig verstanden
ist hierbei die Rolle des als immun-
privilegiert geltenden Knorpels.

= Um die Passgenauigkeit im Fall der
komplexen Geometrien weiter zu
verbessern, wiren fiir die Zukunft
mechanische Abtrennverfahren
fiir Empfanger und Spender wiin-
schenswert, nicht zuletzt, um die
bisher noch lange Operationsdauer
zu reduzieren. Vielversprechende

Ansitze sind hier v. a. praoperati-
ve digitale 3D-Planungskonzepte,
patienten- und transplantatspezi-
fische Schnitthilfen aus dem 3D-
Drucker, Frasroboter und die zeit-
liche Trennung/Vorschaltung des
Transplantatzuschnitts.

== Ein besseres Verstindnis von Fak-
toren des Transplantaterfolges und
-versagens wiren wiinschenswert,
u. a. auch, um beobachtete moderate
inflammatorische Reaktionen besser
kontrollieren zu kénnen.

= Zwingend notwendig ist es auch, mit
dem steigenden klinischen Erfolg
des Verfahrens, den enormen logisti-
schen, personellen und apparativen
Aufwand finanziell entsprechend
abzubilden und in den Vergiitungs-
katalog zu etablieren.

== Und schliellich muss daran gearbei-
tet werden, dass in der Bevolkerung,
aber auch bei Arzten und Pflege-
personal ein Bewusstsein fir die
Moglichkeiten sowie den Stellenwert
einer Gewebespende und der Trans-
plantation mit frischen OCA entsteht
und gepflegt wird.
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Lichtman, David M., Bain, Gregory lan
(Eds.)
Kienbock’s Disease

Advances in Diagnosis and Treatment

Springer International Publishing
2016, 1. Auflage, 325 S., 371 Abb.,
(ISBN: 978-3-319-34224-5), Hardcover
117,69 EUR, eBook 91,62 EUR

David M. Lichtman und Gregory lan Bain
haben fiir diese druckfrische 1. Ausgabe tiber
den Morbus Kienbdck weltweit Experten zu
den einzelnen Bereichen Pathoanatomie,
Biomechanik sowie klinische Beurteilung
und Therapie akquirieren kdnnen. Das Buch
umfasst insgesamt 325 Seiten und 30 Kapitel.

Die Ausgabe ist in drei Bereiche gegliedert.
Der erste Bereich befasst sich mit dem Ba-
siswissen zur Kienbdck'schen Erkrankung.
Hierbei werden neben der Anatomie, die
Vaskularisierung des Os lunatums, aber auch
die Biomechanik und Pathophysiologie sehr
ausfiihrlich dargestellt. Dabei sticht insbe-
sondere das Kapitel {iber die Atiologie des
Morbus Kienbdck hervor. Mit einer aktuellen
Auflistung der Literatur werden die unter-
schiedlichsten Risikofaktoren zum Morbus
Kienbock diskutiert und gewertet. Der zweite
Bereich des Buches befasst sich mit der klini-
schen Beurteilung. Neben der Klassifikation
und den radiologischen Untersuchungsme-
thoden wird auch die Traumatologie des Os
lunatums abgehandelt. Hier {iberzeugt ins-
besondere das Kapitel iber die erweiterte
Bildgebung bei Morbus Kienbdck von den
deutschsprachigen Kollegen Rainer Schmitt
und Karl-Heinz Kalb. Die Bildgebung wird
hier durch hervorragendes Rontgen-, CT-
und MRT-Material exakt beschrieben und
dargestellt. Das Kapitel der Beurteilung des
M. Kienbock durch die Handgelenksarthro-
skopie ist von sehr erfahren Arthroskopeuren,
wie Gary Poehling, Terry Whipple, Francisco
del Pinal und Gregory lan Bain verfasst. Der
dritte Bereich des Buches befasst sich mit
den unterschiedlichsten operativen Tech-
niken von minimal-invasiven Verfahren bis
hin zur Rekonstruktion des Os lunatums mit
osteochondralen freien Lappenplastiken. Al-
le erdenklichen operativen Verfahren zum
Morbus Kienbock werden in guter Bebilde-
rung und nachvollziehbaren OP-Techniken
dargestellt.

Die hier vorliegende erste Ausgabe von Licht-
man und Bain besticht durch eine Sammlung
von hervorragend ausgefiihrten Kapitalen
nambhafter Experten zu dieser Erkrankung.
Das Buch ermdoglicht in die ,Tiefe” des M.
Kienbdck abzutauchen und sollte in keiner
handchirurgischen Bibliothek fehlen.

F. Unglaub (Bad Rappenau)
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