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Zusammenfassung Knorpelschaden sind aufgrund Ihrer Haufigkeit, den damit verbundenen Schmerzen und Funktionsstorungen
sowie erheblichen Folgekosten eine sozial medizinisch ausgesprochen bedeutsame Erkrankung. Bel isolierten Grad-4-Knorpel schaden
ab 4 cm? ist die Indikation zur Knorpel zelltransplantation gegeben. In Studien werden gute L angzeitergebnisse berichtet. In den
letzten Jahren wurde die Kultivierung modifiziert. Durch die Knorpel zelltransplantation wird hyalinartiger Knorpel gebildet. Das
Vorliegen von gegeniberliegenden 3- bis 4-gradigen Knorpel schéden bel jungen Patienten stellt ein therapeutisches Dilemma dar.
Als Ultima Ratio kann hier zurzeit nur eine unikondylére oder bei Vorliegen von Knorpelschaden im medialen und lateralen
Kompartiment nur die Implantation einer bikondylaren Prothese empfohlen werden. Gute L angzeitergebnisse konnen dadurch
erreicht werden. Die Knorpelzelltransplantation wird derzeit nur bei Patienten bis zum 50. Lebengahr empfohlen. Sie stellt zurzeit
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keine Alternative zur Endoprothetik dar.

Schlusselworter Knorpeldefekt - Knorpel zelltransplantation - Endoprothese

Cartilage cell transplantation as an alternative to
endoprosthesis

Abstract Theincidence of cartilage lesionsis high. Due to pain and loss of function, long-term therapy is often
necessary. |solated, full-thickness articular cartilage lesions with a diameter of 4 cm? are indications for chondrocyte
transplantation. Many outcome studies report good long-term results. In recent years, the cultivation of chondrocytes
has changed. Histologic investigations show hyalin-like cartilage after transplantation. Large cartilage lesions facing
each other are a therapeutic dilemma in young patients. Implanting unicondylar or bicondylar prostheses is sometimes
the last resort for these patients, and there are several reports of good clinical outcome. Cartilage transplantation has
until now been recommended for patients younger than 50. It is not an alternative to joint replacement.

Keywords Cartilage defect - Chondrocyte transplantation - Joint replacement

Haufigkeiten von Knorpelverletzungen und Arthrose

Chondrale und osteochondrale L &sionen gehdren zu den haufigsten Verletzungen. Bei einem Hamarthros wird die Inzidenz von
Knorpel verletzungen mit 5-10% angegeben [23]. Curl und Mitarbeiter haben die Pravalenz von Knorpellasionen in einer Serie von

31.516 Kniegel enksarthroskopien mit 63% angegeben [8]. Dabel wurden 20% der L&sionen als Grad |V nach Outerbridge [7]
eingestuft.
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Weltweit leiden ca. 700 Mio. Menschen an Erkrankungen und V erletzungen der Gelenke [29]. In Deutschland sind ca. 5 Mio.
Menschen (6%) von einer Arthrose betroffen. In den héchsten Altersgruppen zeigen sich bei 70% der Patienten Zeichen einer
Osteoarthrose. Radiologischen Kriterien entsprechend betragt die Inzidenz der Arthrose 2%, und bei 4% der Patienten tritt jahrlich
eine Progression auf. Eine 10-Jahres-Untersuchung zeigt selbst in hoheren Altersgruppen das erstmalige Auftreten von Beschwerden
[29]. Bel 993 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 35 Jahren konnte nach stattgehabtem Trauma bei einer Arthroskopie
gezeigt werden, dass 11% einen Knorpelschaden Grad 3 oder 4 nach ICRS-Klassifikation hatten [3]. Die Defektgrofie war bei

62 Patienten (6%) Uber 2 cm2, bei der Halfte der Patienten war der Knorpel schaden am medialen Femurkondylus lokalisiert. Haufig
bestanden ligamentére Begleitverletzungen oder Meniskusschéaden.

Indikationen zur Knorpelzelltransplantation

Die Voraussetzungen und Ausschlusskriterien flr eine Knorpel zelltherapie wurden erst jingst in den Leitlinien der DGU und
DGOOC definiert [4]. Diese sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Vor einem Verfahrenswechsel auf die autologe

Chondrozytentransplantation (ACT) sollte der Behandlungserfolg durch das vorausgehende Verfahren (z. B. Mikrofrakturierung) fur
mindestens 6 Monate abgewartet werden. Als Verfahren erster Wahl wird die ACT fir Defekte ab 4 cm?2 empfohlen [4] (Abb 1.). Als

Verfahren zweiter Wahl wird die ACT bei kleineren Defekten nach Therapie refraktarer Mikrofrakturierung/M osaikplastik
angegeben, dafir diese Revisionsfalle noch Uberwiegend gute und sehr gute Ergebnisse berichtet werden [20].

Tabelle 1 Voraussetzungen/Ausschlusskriterien fur die autologe Chondrozytentransplantation [4]

Anatomisch-orthopadische

Ausschlusskriterien Andere Ausschlusskriterien

Voraussetzungen

Knorpelschaden ICRS I11-1V, 3-10 cm?

Defektgrofe Osteoarthrose Chronische Infektionserkrankungen
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Tragfahiger Umgebungsknorpel

Gelenksteife

Tumorkrankheiten

Intakte korrespondierende Gelenkflache
(Schadigung bis ICRS 1)

Arthrofibrose

M etabolische Arthropathien (z. B. Gicht/
Pseudogicht)

Intakter Meniskus (bis 1/3 Teilresektion)

Entzindliche Gelenkerkrankungen (z. B.
rheumatoide Arthritis)

Maximal 2 unabhangige Defekte, keine
1+ Kissing lesionst

Autoimmunol ogische Erkrankungen

Borreliose

Korrektur bei Abweichungen von der
physiologischen Beinachse

Korrektur einer insuffizienten Bandfihrung

Korrektur eines Patellamalalignments

Implantierte Karbonstifte

Schwere neurologische Erkrankungen

Adipositas (Body-mass-Index >30)

Schwangerschaft

Suchterkrankungen

Psychische Erkrankungen mit reduzierter
Compliance
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Abb. 1 Grad-IV-Knorpeldefekt, 4x2 cm vor und nach Debridement

ACT gilt bei Defekten ab 4 cm? als Verfahren erster Wahl

Grundsétzlich kann das Verfahren fir alle Defektlokalisationen im Kniegelenk mit Ausnahme der tibialen Gelenkflache und bel
zentralen Defekten an der Talusrolle empfohlen werden [28]. Am Kniegelenk sind die Ergebnisse fur die Femurkondylen besser al's

fr retropatellare Defekte [16]. Idealer Weise ist die subchondrale Lamelle bei den Defekten intakt. Trifft dies nicht zu, muss vor der
ACT eine Rekonstruktion des subchondralen Knochens erfolgen [32].

Technik der Knorpelzelltransplantation

Um eine ausreichende Zellzahl in einer niedrigen Mitoserate zu generieren, ist eine Knorpel entnahme aus einem unbel asteten Tell
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des Gelenks (z. B. Notch, mediale und laterale Begrenzung der Trochlea oberhalb des Sulcus terminalis) notwendig. Das Transplantat
soll innerhalb von 24 h bei konstanter K tihlung von 4-10°C weiter verarbeitet werden. Derzeit stehen neben der klassischen ACT
eine Reihe von matrixgekoppelten Chondrozytentransplantaten zur Verfligung, deren Wertigkeit noch nicht ausreichend untersucht
ist. Die Zellen werden zumeist in vom Patienten entnommenem Serum Kkultiviert und amplifiziert. Nach GMP-Bedingungen erfolgt
die Kultivierung unter Dokumentation der Zellzahl und -vitalitét.

Der Knorpel muss aus einem unbel asteten Gelenkteil entnommen werden

Die Préparation des Transplantatbetts muss sorgfaltig durchgefihrt werden. Die subchondrale Knochenplatte soll nicht durchbrochen
werden, muss jedoch von dariiber liegendem Faserknorpel befreit werden. Es wird eine ausreichende stabile Knorpelgrenze um den
Defekt gefordert [32]. Fur die Abdeckung des Transplantatbetts stehen neben dem Periostlappen mehrere geprifte und zugel assene

Kollagenmatrizes zur Verfligung (Tabelle 2). Es muss ein wasserdichter Verschluss des Transplantatbetts vor der Zellinjektion
gewdhrleistet sain.

Tabelle 2 Auf dem Markt befindliche matrixgekoppelte Chondrozytentransplantate

Produkt CaReS® MACI® Bioseed® Novocart® Arthromatrix® Chondrosphere®
Porkines |2 Kollagen (bovin)-
Materia Rattenkollagen| |Kollagen I/ Komp onenten- Chondroitinsulfat- Equines : Pell e_ntenel gensynthetisierte
Matrix (Vicryl/ Kollagenvlies Matrix
[l . Schwamm
Fibrin)
12-14T-Monolayer
Kulturdauer 10-14 Tage 3Wochen |21 Tage 4-6 Wochen 5 Wochen

S5—/T-Trager
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TransplantatgroRe | < 3,5cm 20 cm2 30x20x2mm |11 cm? 3x7cm Kugelchen €1 mm
Transplantathbhe |Variabel 1 mm 2 mm 2 mm 1 mm 1 mm

Zellzah Prozessabhingig 2"0' R;Ijiftens 20x105/cm3 |1 Mio.Jem? 4-5 Mio. Variabel

Einpassung Modellieren Einlegen Einlegen Einlegen Einlegen Einlegen

Fixierung Fibrin Fibrin IA;DF:;tTg;/N at  NehtMinipins Fibrin Keine
ﬁs\mﬁzm In Entwicklung |Ja Ja Ja Nein Ja

Multicenterstudie |Ja Ja Ja Ja Nein Nein
Il = el e L R —

Die Nachbehandlung richtet sich nach der Defektlokalisation. Liegt diese in der Hauptbel astungszone, wird eine Teilbelastung (15 kg
Kdrpergewicht) fur 6 Wochen empfohlen [4]. Bei retropatellaren Transplantationen kann ztigig auf eine Vollbelastung Ubergegangen

werden. Eswird aber eine Limitierung der Beweglichkeit auf 0—0-30 Grad fir 2 Wochen und anschlief3end Steigerung der
Beweglichkeit alle 2—4 Wochen empfohlen.
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Ergebnisse der Knorpelzelltransplantation

Peterson et al. beschreiben in ihrer Serie von 58 Patienten [28] mit Knorpelschéden als Folge einer Osteochondrosi s dissecans mit
einer mittleren DefektgrofRe von 5,7 cm? eine V erbesserung nach autologer Chondrozytentransplantation von 93% der Patienten. Der
Tegner-Score verbesserte sich von 6,3 auf 10,2 Punkte, der Lysholm-Score von 44,3 auf 92,4 Punkte und der modifizierte ;: visual

analogue score (VAYS) fiel von 80,2 auf 26,7 Punkte. Bei 13 von 15 Magnetresonanztomographien zeigte sich ein knorpel&hnliches
Signalverhalten.

Es existiert derzeit nur eine publizierte, prospektiv-randomisierte Studie, die die Ergebnisse der ACT mit der Mikrofrakturierung
vergleicht [ 16]. Hier konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich der histologischen Scores zwischen beiden Verfahren
festgestellt werden. Die Power-Analyse zeigte, dass 120 Patienten notwendig gewesen waren, um den in der Studie gefundenen
Unterschied zu dokumentieren. Allerdings war die Mikrofrakturierung der ACT bezlglich des Aktivitdts-Score (SF-36) tberlegen.
Wahrend sich bel der Mikrofrakturierung eine Korrelation zwischen Grof3e und Ergebnis zeigte, konnte dies fur die ACT nicht

festgestellt werden. Aus diesen Daten ergibt sich die Indikation der ACT fur groRere Defekte tiber 5 cm2 und fur Therapieversager.
Die Ergebnisse von Peterson und Mitarbeitern [27, 28] weisen auch fir groRe Defekte >5 cm? gute und sehr gute Ergebnisse nach bis
zu 10 Jahren nach. In einer anderen prospektiven Multicenterstudie konnte gezeigt werden, dass die ACT im Vergleich zur
Mikrofrakturierung bei Defekten groRer 2 cm? nach 6 Jahren und mehr klinisch bessere Ergebnisse liefert [1].

Es besteht eine negative Korrelation zwischen Therapieerfolg und L ebensalter

In mehreren Studien zeigt sich, dass die Femurkondyle mit einer Knorpel zelltransplantation besser behandelt werden kann als das
Tibiaplateau und dieses wiederum besser al's Knorpelschdden des retropatel laren Gleitlagers [5, 16, 17]. Ferner ergab sichin all

diesen Untersuchungen eine negative Korrelation zwischen Therapieerfolg und Lebensalter.
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Endoprothetik

Der Spontanverlauf eines Knorpel schadens wird durch verschiedene Einflussgrof3en bestimmt. Von Bedeutung sind dabel die Grolie,
Tiefe und Lokalisation des Knorpelschadens, Bandverletzungen, Meniskusschaden, Achsenfehlstellungen und das Patientenalter.
Bekannt ist, dass Kniebinnenverletzungen zu einem vorzeitigen Gelenkverschlei3 fuhren. Gelber et al. [13] hattein einer

prospektiven Kohortenstudie den Einfluss eines Kniebinnentraumas auf die Arthroseinzidenz untersucht. Nach einer mittleren
Nachuntersuchungszeit von 36 Jahren hatten Patienten mit einem Kniebinnentrauma eine mehr a's doppelt so hohe Arthroseinzidenz
im Vergleich zu Patienten ohne Trauma. Das Arthroserisiko ist auch nach Meniskusresektionen mit einer zusatzlichen
Knorpelverletzung stark erhéht [19]. Im normalen Kniegelenk werden 60—-80% der Belastung tber das mediale Kompartiment

geleistet. Dieser Belastungsunterschied zwischen medialem und lateralem Kompartiment bietet eine Erklarung daftr, warum auch
Knorpelschédden haufiger medial als lateral vorkommen.

Eine Vielzahl von operativen Verfahren und Therapiekonzepten wurden entwickelt, um Knorpel schaden kurativ zu behandeln. Bei
isolierten Knorpeldefekten ab einer GréRe von 3-4cm? bis 12 cm? wird eine Knorpel zel ltransplantation empfohlen. [4] Wenn groRere

isolierte Defektflachen oder auch gegentiberliegende grof3e Knorpel defekte, so genannte ;: kissing lesionst vorliegen ist die Therapie
des Knorpelschadens bei Patienten unter 50 Jahren ein noch ungel dstes Problem.

Die Osteotomie wird bei unikompartimenteller Defektlokalisation und gleichzeitigem Achsenfehler empfohlen

Bei unikompartimenteller Lokalisation des Knorpel defektes und gleichzeitig vorliegendem Achsenfehler wird heutzutage eine
gelenknahe Osteotomie empfohlen. Dadurch soll die mechanische Beanspruchung des Kompartiments verringert und das
Fortschreiten der Arthrose verzogert werden. Nach 5 Jahren kénnen bis zu 85% sehr gute und gute Ergebnisse erreicht werden [15].

Im Rahmen einer Literatur- und Metaanalyse hatte jedoch Virolainen festgestellt [34], dass nach tber 8 Jahren nur mehr 60% sehr

gute und gute Ergebnisse vorliegen. Bei 24,6% der Patienten waren nach 10 Jahren weitere Operationen notwendig. Virolainen hatte
in seiner Publikation Studien, die zwischen 1970 bis 1998 publiziert worden sind, analysiert. Bis zu diesem Zeitpunkt wurde die

Umstel lungsosteotomie meistens a's »: closed wedge: Osteotomie durchgefiihrt. Bel diesem operativen Verfahren wird ein
Knochenkeil entweder tibial oder femoral entfernt. In den letzten Jahren wurden neue Operationsmethoden und Implantate
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entwickelt. Damit konnen nach kurzfristigen Untersuchungen sehr gute Ergebnisse erreicht werden. Es bleibt aber abzuwarten, ob
dadurch auch die Langzeitergebnisse verbessert werden kénnen.

In zunehmendem Mal3e werden bei unikompartimentellem Knorpel schaden bei jiingeren Patienten auch Teilprothesen implantiert.
Dabei werden 10-Jahres-Standzeiten bis zu 98% angegeben [6,22]. 28 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 52 Jahren hatten
nach 2—6 Jahren 90% sehr gute und gute Ergebnisse [30]. Bel 2 Patienten waren Revisionen notwendig. Engh et al. [12] hatten in
ihrer Studie 49 Patienten, die zwischen 40 und 60 Jahre alt waren, nach 7 Jahren nachuntersucht. 28% aller Patienten mussten
aufgrund von Abrieb des Polyéthylens revidiert werden. Bel 45 implantierten Prothesen von Patienten, die im Durchschnitt bei der
Implantation der Prothese 54 Jahre alt waren, hatten diese nach 11 Jahren Uber 90% sehr gute klinische Ergebnisse, nur 3 Revisionen
waren notwendig [26]. Im Vergleich zu einer totalen Kniegelenksprothese werden in der Literatur bei Standzeiten der unikondyléren
Prothese tber 10 Jahre schlechtere Ergebnisse angegeben. Dies ist hauptsachlich durch Prothesenl ockerungen und Fortschreiten der
Arthrose bedingt [31].

Bei grofderen Knorpeldefekten im medialen und lateralen Kompartiment bleibt nur die Implantation eines Kunstgelenks

Wenn grofiere Knorpel defekte sowohl im medialen als auch lateralem Kompartiment vorliegen bleibt nach Ausschopfung aller
konservativen Mal3nahmen als Ultima Ratio nur die Implantation eines kiinstlichen Gelenkersatzes tbrig (Abb. 2). Die Implantation
einer Prothese wurde noch vor Jahren erst bel Patienten, die diter als 60 Jahre waren empfohlen. Aufgrund der Vermutung, dass es
durch die hohere Beanspruchung bei jlingeren Patienten friiher zu einer Lockerung der Prothese kommt mit nachfolgenden
Revisionen wurde bei dieser Patientengruppe selten eine Prothese implantiert. In den letzten Jahren gibt es aber zunehmend
Publikationen, die Uber gute Langzeitergebnisse nach |mplantation einer Kniegelenksprothese bei jlingeren Patienten berichten.
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Abb. 2 a Arthrosekniegelenk links bei 37-jahriger Patientin, b intraoperativer Situs, ¢ postoperatives Rontgen

Diduch et al. [10] hatten 80 Patienten mit primérer Arthrose oder posttraumatischer Arthrose, bei denen eine zementierte,

nichtkreuzbanderhaltende K nieprothese implantiert wurde, nach durchschnittlich 8 Jahren untersucht. Zum Zeitpunkt der Operation
betrug das Durchschnittsalter 51 Jahre. Bel allen Patienten wurden mehrfache V oroperationen durchgeftihrt. 94% hatten ein
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exzellentes oder gutes funktionelles Ergebnis, der Aktivitdts-Score nach Tegner war von préoperativ 1,3 Punkte auf postoperativ
3,5 Punkte angestiegen. 19 Patienten hatten sogar elnen Tegner-Aktivitdts-Score von mindestens 5, das bedeutet eine regelméiiige
Teilnahme an z. B. Tennis, Skifahren oder Radfahren. Bei 7 Patienten war eine Revision notwendig. Nach bis zu 18 Jahren betrug die

;» Uberlebensrate der Prothese Uiber 90%.

Eine noch jlngere Patientengruppe hatten Hofmann et a. [14] untersucht. Bei 57 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 42
Jahren wurde eine zementfreie Knieprothese implantiert. 57% der Patienten hatten eine primére oder posttraumatische Arthrose. Eine

Nachuntersuchung erfolgte nach durchschnittlich 9 Jahren. Bel den Patienten verbesserte sich der  hospital for special surgery score

“ von préoperativ 67 Punkte auf 97 Punkte (100= maximale Punktezahl). Es gab keine Infektionen, 12 Polyéthylenkomponenten
mussten im Verlauf gewechselt werden. Lockerungen sind nicht aufgetreten. Bei 32 Patienten, bei denen eine zementierte
Knieprothese bei primérer oder posttraumatischer Arthrose implantiert wurde, berichten Lonner et al. [ 18] Uber sehr gute Ergebnisse.
Das Alter bel der Operation lag im Durchschnitt bel 35 Jahren, eine Nachuntersuchung erfolgte nach mindestens 5 Jahren. Jeder
Patient hatte vor Implantation der Kniegel enksprothese mehr als 2 Voroperationen. Bei 82% wurde ein sehr gutes und gutes Ergebnis
erreicht, bei 18% ein schlechtes Ergebnis. Nach 8 Jahren betrug die Lockerungsrate 12,5%. Lonner et al. sind der Ansicht, dass durch
die Implantation einer Knieprothese bei jlingeren Patienten eine Schmerzreduktion und Verbesserung der Aktivitét erreicht werden
kann. Die Ergebnisse sind aber im Vergleich zu Ergebnissen bei dlteren Patientengruppen etwas schlechter.

Auch junge Patienten profitieren von einer Kniegelenksprothese

Bei jungen Patienten mit rheumatoider Arthritis werden auch gute Ergebnisse nach Implantation einer Prothese berichtet [9]. So

waren bel 103 Knieendoprothesen von 67 Patienten, die jlnger als 45 Jahre alt waren, nach durchschnittlich 7,2 Jahren nur
3 Revisionen notwendig. Diese waren aber nicht durch eine Lockerung bedingt.

Von verschiedenen Autoren werden bel jlngeren Patienten nach Implantation einer Kniegelenksprothese gute klinische und
funktionelle Ergebnisse berichtet [11, 21, 33] (Tabelle 3).

Tabelle 3 Ergebnisse nach uni- oder bikondylarer Prothesenimplantation bei jingeren Patienten
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| Autor Patienten |Durchschnittsalter |Prothesenimplantation |Nachunter suchung Ergebnis
[Jahre] [Jahre]
Schai et al. [30] 28 (52 Unikondyl&r 26 90% sehr gut, gut
Engh et al. [12] 49 4060 Unikondylé&r 7 28% Revisionen
[onn%]nl ngton et al. 41|54 Unikondylar 11 HSS-Score 93% sehr gut
Diduch et al. [10] 80|51 Bikondylar 8 94% sehr gut
Lonner et al. [18] 32|35 Bikondyléar 7,9 82% sehr gut
Hofmann et al. : ) HSS-Score 97 Punkte, 12-mal Wechsel
[14] o7 42 Bikonaylar 9 der Polyéthylenkomponenten

Zukunftige Forschung

Die Voraussetzung zur Schaffung von biologischen Endoprothesen ist die Generierung von osteochondralen Konstrukten, die sowohl
die Pathologie des Knorpels als auch die subchondrale Eburnisierung des Knochens [25] adressieren. Hierfir sind geeignete

Tragermatrizes notwendig, die sowohl eine ausreichende biomechanische Belastbarkeit aufweisen als auch ein Remodelling erlauben.
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Solche Konstrukte konnten bereits tierexperimentell in subkutane Taschen von Ratten implantiert werden. Gerade bei einer
V erwendung von pluripotenten Zellen aus dem Knochenmark zeigt sich eine Angiogenese in das Konstrukt, so dass hier eine
knocherne I ntegration moglich erscheint [24].

In weiteren Schritten missen — analog zu bereits erprobten Techniken fir Knochendefekte — auf CT-Daten-basierende Matrizes
erzeugt werden, die eine 3-dimensionale, anatomische Basis firr einen Gelenkflachenersatz erlauben. Die Kulturbedingungen fir
diese Konstrukte mussen definiert werden. Eine starke Differenzierung fihrt hier zu einer schlechteren Angiogenitéat. M echanische
Stimulation kann potenziell die histol ogischen, biomechanischen und biochemischen Eigenschaften verbessern [2].

Fazit fur die Praxis

Bei isolierten Knorpel schaden tiber 4 cm?2 wird bei jungen Patienten eine Knorpel zelltransplantation empfohlen. Ziel der Therapieist
eine Funktionsverbesserung des betroffenen Gelenkes, Schmerzreduktion und die Verzogerung der Arthroseprogression. Gute

L angzeitergebnisse bei Knorpelschaden am Kniegelenk nach Periostlappendeckung und Transplantation der kultivierten
Knorpelzellen liegen vor. In den letzten Jahren wurde die Technik der Knorpel zelltransplantation durch Entwicklung von 3-
dimensionalen Matrizes verbessert. Der Erfolg der Knorpelzelltransplantation setzt einen physiol ogischen Verlauf der mechanischen
Tragachse voraus. Band- und Meniskusverletzungen missen in die Therapieplanung miteinbezogen werden.

Das Vorliegen von gegentiberliegenden Knorpeldefekten oder Knorpel schaden im medialen und lateralen Kniekompartiment stellt
bei jungen Patienten eine grol3e Herausforderung dar. Nach Ausschopfung aller konservativen Mal3nahmen kann die Indikation zu
einer unikondylé&ren oder bikondylaren Prothesenimplantation bestehen. Nach Literaturangaben konnen dabei sehr gute und gute
mittel- und langfristige klinische Ergebnisse erreicht werden.

Inwiewelt die Knorpelzelltransplantation eine Alternative zur Endoprothetik darstellt kann bis heute nicht beurteilt werden. Ob durch
sie eine prothesenfreie Zeit gewonnen werden kann, kénnen nur langfristige V erlaufsuntersuchungen zeigen.

Interessenkonflikt: Der korrespondierende Autor versichert, dass keine Verbindungen mit einer Firma, deren Produkt in dem Artikel
genannt ist, oder einer Firma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt, bestehen.
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