
AMIC® Chondro-Gide®  
Knorpelbehandlung im Talus
 

Über 10 Jahre  
klinische Erfahrung 
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Chondrale und osteochondrale Läsionen (OCL) des 
Sprungbeins sind häufig und werden zunehmend 
als Ursache für anhaltende Knöchelschmerzen an-
erkannt. 

Die meisten osteochondralen Läsionen des Talus 
(OLT) sind auf Traumata und wiederholte Mikro- 
traumata1 zurückzuführen. Etwa 50 % der Knöchel-
verstauchungen und bis zu 73 % der Sprunggelenks-
frakturen führen zu einer Knorpelverletzung und 
können entsprechende Symptome auslösen.2

Die zahlreichen Faktoren, die Auftreten, Art und 
Entwicklung einer OCL beeinflussen, werden heute 
hinreichend verstanden. Die zugrunde liegende  
Pathophysiologie ist jedoch unzureichend bekannt. 

Wissenschaftler haben mehrere Klassifikations-
systeme entwickelt, die an bildgebende Verfahren  
angelehnt sind. 1959 führten Berndt und Harty  
ein röntgenbasiertes Klassifikationssystem ein.3 
1990 entwickelte Ferkel4 ein CT-basiertes Klassi-
fikationssystem. Das 1999 von Hepple et al.5  
entwickelte System ist MRT-basiert. Eine Arthro-
skopie ist zur Klassifikation von OCL des Talus 
ebenfalls nützlich, mit diesem Verfahren können 
jedoch zugrunde liegende Knochenläsionen 
nicht ausreichend beurteilt werden.

Weiterentwicklungen in den Bereichen der  
diagnostischen Arthroskopie, Magnetresonanz-
tomografie (MRT) und Computertomografie (CT) 
machen heute eine frühzeitigere und prä-
zisere Erkennung möglich. 

Eine MRT-Untersuchung erlaubt eine umfassende 
Beurteilung des artikulären Knorpels und lässt  
subchondrale entzündliche Veränderungen erken-
nen. Auch die Tiefe des chondralen Defektes lässt 
sich mit diesem Verfahren ermitteln.6 

CT-Scans liefern eine bessere Visualisierung des 
subchondralen Knochens. Für einige Läsionen kön-
nen jedoch sowohl MRT als auch CT erforderlich 
sein, um eine angemessene Diagnose, Klassifikation 
und Therapie sicherzustellen. 

Die Therapieempfehlung des Chirurgen darf sich  
jedoch nicht ausschliesslich auf bildgebende Ver- 
fahren stützen. Auch klinische Symptome wie 
Schmerzen und Instabilität sollten berücksichtigt 
werden.7

Aktive osteochondrale Läsion an der medialen Talusschulter.
MRT-Aufnahme (Magnetresonanztomografie) und SPECT-CT- 
Aufnahme (Einzelphotonen-Emissionscomputertomografie 
[SPECT] plus Röntgen-Computertomografie [CT]) desselben 
Bereichs. Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. 
Victor Valderrabano

Bilder mit freundlicher Genehmigung von Dr. Achim Preiss
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Wenn der Knorpel nicht behandelt wird, schreitet 
der degenerative Prozess fort.

Abbau des Knorpels bei Defekten mit 
einem Durchmesser von > 1,5 cm, die nur 
mit einer Knochenmarkstimulation 
behandelt wurden.9

	

ABBILDUNG 1: WERTVOLLER ZEITGEWINN DURCH KNORPELREGENERATION

Stabile klinische Ergebnisse 5 Jahre nach der 
Operation. Ihr Patient gewinnt wertvolle Zeit 
mit deutlich geringeren Schmerzen und 
besserer funktioneller Leistung ohne invasi- 
vere Eingriffe.10 

AMIC Chondro-Gide

Nur MFx

Keine Behandlung
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AMIC® 
Chondro-Gide® 
für die Knorpel- 
regeneration 

Ihre Herausforderung

Als Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie werden  
Sie heutzutage mit einer Reihe von Herausforderungen  
im Zusammenhang mit der Wahl des geeigneten Therapie- 
ansatzes konfrontiert. Ihre Patienten leben heute länger  
und sind aktiver als frühere Generationen. Gleichzeitig steigt 
die Adipositas-Rate. 

Aktive Patienten mit Knorpelschäden wollen ihre sportlichen 
Aktivitäten schnell wieder aufnehmen, während die Genera- 
tion der Baby-Boomer so lange wie möglich aktiv bleiben und 
invasive Operationen vermeiden möchte. 

Angesichts dieser veränderten Demografien, Einstellungen 
und Lebensweisen wird es in den kommenden Jahren immer 
wichtiger, mehr regenerative Therapieansätze für Ihre Patien-
ten zu finden. 

Die Lösung

Chondro-Gide, eine natürliche Kollagenmembran, stellt in 
Kombination mit der Autologen Matrixinduzierten Chondro-
genese (AMIC) ein One-Step-Verfahren zur Reparatur von 
Knorpeldefekten dar. In dem von Geistlich Surgery in Zusam-
menarbeit mit führenden Chirurgen entwickelten AMIC- 
Verfahren wird Chondro-Gide mit Techniken, die das Kno-
chenmark stimulieren, angewendet, um die Selbstheilungs- 
prozesse des Körpers zu unterstützen.

Warum AMIC Chondro-Gide?

AMIC Chondro-Gide beruht auf über 10 Jahren klinischer  
Erfahrung und ist eine wirksame und kosteneffiziente  
Technik8 zur Reparatur von Knorpelläsionen, zur Schmerz- 
prophylaxe und -linderung sowie zur Verlangsamung  
des Knorpelabbaus.



Bei der «erweiterten» Mikrofrakturie-
rung wird dieses Problem umgangen, in-
dem die MFx mit der Anwendung einer  
Kollagenmembran kombiniert wird, die 
nicht nur den Superthrombus, sondern 
auch das Reparaturgewebe abdeckt und 
schützt.10 Chondro-Gide ist eine bio-
kompatible und vollständig resorbierba- 
re porcine Kollagenmembran, die von 
Geistlich für den Einsatz im AMIC® 
Chondro-Gide Verfahren entwickelt 
wurde. Diese einzeitige Technik wird 
bereits seit über 10 Jahren bei OCL des 
Talus angewendet.12

Geeignet für grosse und kleine  
Defekte9 

AMIC Chondro-Gide wurde speziell für 
die Behandlung von Knorpeldefekten in 
artikulären Gelenkoberflächen entwi-
ckelt.

Geistlich Surgery ist  
führend im Bereich rege- 
nerativer Orthopädie,  
die körpereigene Selbsthei-
lungskräfte bei der Kno- 
chen- und Knorpelreparatur  
unterstützt.

Die bessere Alternative zur  
Standard-MFx

Die Standard-Mikrofrakturierung (MFx) 
kommt häufig bei der Knorpelrepara-
tur zum Einsatz, damit mesenchymale 
Stammzellen und andere wichtige
Knochenmarkkomponenten in den De-
fekt gelangen, um die Regeneration  
des Knorpelgewebes zu unterstützen. 
Bei grösseren Läsionen11 ist der durch 
MFx entstandene Blutthrombus nicht 
stabil genug, um den Scherkräften  
im Gelenk standzuhalten.

Entwickelt für die 
Regeneration: 
Chondro-Gide® 

AMIC® CHONDRO-GIDE®2

Eigenschaften von  
Chondro-Gide 
>  Biotechnisch gewonnene Bilayer Kollagen I/III Membran13

>  Biokompatibel und natürlich resorbierbar13

>  Einfache Handhabung: geschmeidig und reissfest13

>  Kann geklebt oder genäht werden14

>  �Kompatibel mit verschiedenen Gewebe-Regenerations- 
techniken15

>  Einzeitiges Verfahren13
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EINE STERILE ALUMINIUM- 
SCHABLONE IST IM LIEFERUMFANG 
ENTHALTEN.

CHONDRO-GIDE IST IN DREI  
GRÖSSEN ERHÄLTLICH. 

Eine Barriere, die Zelldiffusion 
verhindert10,  
Die glatte, kompakte Oberseite ist 
fest genug, um die Zellen und das 
neu entstehende Knorpelgewebe vor 
Scherkräften im Gelenk zu schützen. 
So kann sich der Knorpel regenerie- 
ren, während die Patienten in der 
Rehabilitationsphase sind.

Eine raue, poröse Unterseite
Diese Seite haftet am Defekt und  
hält die Membran in der richtigen 
Position. Zellen, die durch
MFx oder andere Markstimulati-
onstechniken freigesetzt werden, 
wandern in diese Schicht ein.  
Hier vermehren sie sich und pro- 
duzieren neues Gewebe.15,  

38 × 48 mm

20 × 30 mm

30 × 40 mm 

40 × 50 mm

Die obere Schicht der Membran  
ist in einer Ecke mit dem Wort «UP» 
markiert.

Die sterile Aluminiumschablone wird 
zum Abmessen des Defektes und  
Zuschneiden der Membran verwen-
det.

Biomaterialien zur Stärkung von 
körpereigenen Regenerations- 
prozessen 

Chondro-Gide® ist eine porcine  
Kollagen I/III Bilayer-Membran. Sie hat 
eine einzigartigeStruktur: kompakt  
und glatt auf der oberen Seite, rau und 
porös auf der unteren. Dies generiert 
ein schützendes Umfeld zur Stabilisie-
rung des Geweberegenerats.13,14

AMIC® CHONDRO-GIDE® 3
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ABBILDUNG 2: INDIKATIONEN FÜR AMIC CHONDRO-GIDE 

AMIC® 
Chondro-Gide®

Die Mikrofrakturierung ist üblicherweise  
die bevorzugte Behandlungsmethode  
für OCL mit einem Durchmesser von 
< 1,5 cm. Choi et al.19 fanden jedoch heraus,  
dass OCL mit einer Grösse von > 1,5 cm2 
nach einer MFx mit schlechteren funk- 
tionellen Ergebnis-Scores assoziiert wa-
ren. 

Die 2016 Empfehlungen der Arbeitsge-
meinschaft Klinische Geweberegenera-
tion der DGOU sehen die MFx ebenfalls 
als Methode der Wahl bei einer Defekt-
grösse bis zu 1,5 cm2. Knochenmark- 
stimulierende Techniken, darunter auch 
AMIC Chondro-Gide, werden bei  
>1,5 cm2, einer Defekttiefe von >0,5 cm 
und zystischen Läsionen empfohlen,  
ggf. in Kombination mit einer Spongio-
saplastik.20

In einer systematischen Übersichts- 
arbeit auf der Grundlage von 25 Studien  
mit 1868 untersuchten Sprunggelen-
ken fanden Ramponi et al.21 jedoch eine  
signifikante Korrelation zwischen dem 
Läsionsdurchmesser und dem klinischen 
Ergebnis.

Sie schlugen vor, Techniken zur Stimula- 
tion des Knochenmarks auf OCL von 
< 1 cm2 Grösse zu beschränken, und setz-
ten damit den von Chuckpaiwong et al.22 
und Choi et al19 festgelegten Grenzwert 
von < 1,5 cm2 herab.

Der Grenzwert von 1 cm2 wurde auch 
2017 in einem Konsensmeeting der 
International Society on Cartilage Re-
pair of the Ankle (ISCRA) bestätigt.  
Die Gesellschaft legte in den Leitlinien 
die ideale Grösse zur Anwendung der 
Knochenmarkstimulation als Durchmes-
ser von < 10 mm, Fläche von < 100 mm2 
und Tiefe von < 5 mm fest.9 Ab einer Tie-
fe von > 3 mm kann bereits ein Knochen-
aufbau in Erwägung gezogen werden. 
Laut aktueller Literatur unterstützt die 
Konsensusempfehlung die Verwendung 
eines Scaffolds für den Knochenauf-
bau.23

AMIC Chondro-Gide ist ein minimal  
invasives einzeitiges Verfahren, das  
entweder durch Osteotomie,12,24 Miniar-
throtomie24 oder im Rahmen einer Ar-
throskopie25 durchgeführt werden kann.

Diese Techniken wurden von Geistlich
Surgery in Zusammenarbeit mit führ-
enden europäischen Chirurgen entwi-
ckelt. Seither wurden sie erfolgreich  
für regenerative Therapien von chon-
dralen oder osteochondralen Defekten  
in Knie, Talus und Hüfte eingesetzt.

Knochenmarkstimulierende 
Techniken ohne Scaffold  
(wie z.B. Chondro-Gide) 
sollten auf OCL < 1 cm2 be-
schränkt werden.21

K
la

ss
ifi

ka
ti

on
 n

ac
h 

O
ut

er
br

id
ge

 /
 IC

R
S



Vorteile von AMIC® Chondro-Gide®

AMIC Chondro-Gide unterstützt die 
Selbstheilungsprozesse des Körpers. Nach
Entfernung des beschädigten Knorpels
wird der subchondrale Knochen mikrofrak-
turiert oder aufgebohrt, um mesenchy- 
male Stammzellen freizusetzen.

Der Defekt wird mit der Chondro-Gide  
abgedeckt. Die Membran dient als Schutz-
schild. Sie umschliesst die einwachsenden 
Zellen und mindert die Einwirkung von 
Scherkräften auf den empfindlichen Super-
thrombus. Gleichzeitig fungiert die Mem-
bran als Dach einer biologischen Kammer, 
die im Defektraum entsteht.

Das biokompatible Kollagenmaterial  
ermöglicht das Zellwachstum13 und wird 
im Laufe der Zeit durch neues Gewebe 
ersetzt.26

Nach Mikrofrakturierung allein wird 
häufig die Bildung von Faserknorpel be-
obachtet. Es gibt jedoch Literaturbe- 
lege dafür, dass sich nach Durchführung 
des AMIC Chondro-Gide-Verfahrens 
hyalinartiges Gewebe bildet.12,27 

Studien zeigen, dass der Faserknorpel, 
der sich nach knochenmarkstimulie-
renden Verfahren bildet, dem hyalinen 
Knorpel mechanisch unterlegen ist und 
im Laufe der Zeit degeneriert.9, 21

Chondraler Defekt Osteochondraler Defekt 

Chondro-Gide

AMIC® CHONDRO-GIDE® 5
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VERWENDUNGSZWECK GEMÄSS  
PACKUNGSBEILAGE 28 

Vorgesehene Verwendung 
Chondro-Gide® wird zur Abdeckung von
Knorpeldefekten verwendet, die mit autolo-
ger Chondrozyten-Implantation (ACI) oder 
Knochenmark-Stimulationstechniken (z. B. 
AMIC® – autologous matrix induced chondro-
genesis, durch autologe Matrix induzierte 
Chondrogenese) behandelt wurden, und zur 
Abdeckung meniskaler oder osteochondra-
ler Defekte. Zu den chirurgischen Ansätzen 
gehören Arthrotomie oder Arthroskopie. Die 
Defekte können akut oder chronisch und 
durch einen Sturz, Unfall oder andere trau-
matische Ereignisse verursacht worden sein. 
Die Defekte befinden sich an Gelenkknorpe-
loberflächen mit hyalinem Knorpel in Knie, 
Hüfte, Fußgelenk, Handgelenk, Ellbogen und 
Schulter sowie Faserknorpel einschließlich 
Meniskus.

NUTZUNGSEINSCHRÄNKUNGEN / VOR-
SICHTSMASSNAHMEN

Kontraindikationen
Chondro-Gide® darf nicht verwendet werden
bei Patienten mit:
	> einer bekannten Allergie gegen porcines	

Kollagen
	> akuter oder chronischer Infektion an 

der Operationsstelle
	> akuter oder chronischer entzündlicher 

Gelenkerkrankung.

Anwendungsbeschrankungen / 
Vorsichtsmasnahmen
	> Chondro-Gide darf nur von Chirurgen 

angewendet werden, die mit Techniken zur 
Knorpel- und Meniskusreparatur vertraut 
sind.

	> Chondro-Gide sollte mit besonderer  
Vorsicht angewendet werden bei Patienten, 
die Medikamente einnehmen oder Erkran-
kungen haben, die die Geweberegeneration 
beeinträchtigen.

	> Chondro-Gide sollte nur unter standardmä-
ßigen sterilen Operationsbedingungen 
verwendet werden.

	> Bei der Vorbereitung und Handhabung von 
Chondro-Gide sollte die Verwendung un-
gepuderter Handschuhe erwogen werden, 
um eine Übertragung von Partikeln in das 
Operationsgebiet zu vermeiden.

	> Eine ungenügende Fixierung der Membran 
kann zu ihrer Verschiebung führen.

	> In Übereinstimmung mit der klinischen 
Praxis der Knorpelreparatur sollte jede 
axiale Fehlstellung von Gliedmaßen, Ge-
lenkinstabilität oder Meniskuserkrankung 
parallel zum oder vor dem Verfahren zur 
Knorpelreparatur behandelt werden.

	> Es wird empfohlen, während und nach der 
Behandlung nicht zu rauchen.

	> Das direkte Mischen von Chondro-Gide 
 mit Arzneimitteln, Alkohol, Desinfektions-
mitteln oder Antibiotika ist nicht ratsam 
und wurde nicht untersucht.

	> Intraoperativ kann, wenn das Produkt 
entfernt werden muss, eine vollständi-
ge Entfernung erreicht werden. In der 
postoperativen Phase ist eine vollständige 
Entfernung eventuell nicht möglich, da das 
Produkt mit der Zeit resorbiert werden soll.

	> Es sind keine Daten zur Verwendung von 
Chondro-Gide während der Schwanger-
schaft oder Stillzeit verfügbar. Aus Sicher-
heitsgründen sollten schwangere Frauen 
und stillende Mütter deshalb nicht mit 
Chondro-Gide behandelt werden.

	> Die Sicherheit und Wirksamkeit von 
Chondro-Gide bei Kindern wurden nicht 
untersucht.

	> Die Schablone darf nicht implantiert 
werden.

	> Das Produkt ist für die einmalige chirur-
gische Verwendung bei einem Patienten 
vorgesehen und darf nicht resterilisiert 
werden. Jegliches ungebrauchte Material 
muss entsorgt werden. 

Nebenwirkungen
Da Chondro-Gide ein Kollagenprodukt
ist, können allergische Reaktionen gegen
Kollagen nicht vollständig ausgeschlossen
werden.
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Chondro-Gide bildet ein Schutzschild, 
dass dafür sorgt, dass die aus dem Kno-
chen freigesetzten oder in den Defekt 
eingeführten Zellen an Ort und Stelle 
bleiben. Die Membran unterstützt die 
regenerative Behandlung von chondra-
len und osteochondralen Läsionen. In 
der Anfangsphase des Heilungsprozes-
ses werden der Defekt und die Zellen 
zunächst mit Chondro-Gide abgedeckt. 
Nach etwa 4 Monaten28 wird die Matrix 
dann resorbiert und durch körpereige-
nes Gewebe ersetzt.

Die internationale Experten-Konsensus-
gruppe empfahl bei der ISCRA 201723 
einen Knochenaufbau als geeignete 
Therapie für Läsionen von > 3 mm Tiefe. 
Chondro-Gide® kann auch bei diesen 
Verfahren eingesetzt werden. 

Mögliche Quellen für die Entnahme von 
Knochentransplantaten sind der Be-
ckenkamm, die distale oder proximale 
Tibia oder das Fersenbein. Bei der Wahl 
der Entnahmestelle sind Morbidität, 
Biologie und die Menge des benötigten 
Transplantats zu berücksichtigen.

Knorpelverletzungen können durch 
Traumata oder verschiedene andere Fak-
toren entstehen, wie z.B. Biomechanik. 
Es ist ein ganzheitlicher Therapieansatz 
gefordert, ggf. auch mit Begleitmass-
nahmen.

Behandlung mit 
Chondro-Gide®

Zugang zur Läsion mittels Osteotomie wie von 
Valderrabano beschrieben.12

Anatomisches 9-Zonen-Raster an der Taluskante 
nach Raikin et al.29

Lokalisation der Defekte

Das 9-Zonen-Lokalisationssystem  
nach Raikin (2007) wird häufig zur Do-
kumentation der Lokalisation von  
Läsionen an der Taluskante herange-
zogen.29 Raikin et al. fanden heraus, 
dass 63 % der Läsionen in den medialen 
Taluszonen (1, 4 und 7) auftreten, wäh-
rend nur 33 % die laterale Taluskante be-
treffen. Chew et al.1 beschrieben zwei 
häufige Muster, wobei der Fokus auf De-
fekten der anterolateralen Taluskante 
und posteromedialen Läsionen lag. Dies 
stimmt mit früheren Beobachtungen 
von Barnes et al.30 überein.

Je nach Lage der Läsion kann eine  
Osteotomie erforderlich sein – beson-
ders dann, wenn im Rahmen der Re-
konstruktion grösseres Material in das 
Gelenk eingeführt werden muss (z. B. 
Autograft, eventuell auch in Kombinati-
on mit Orthoss®/Allograft).

In den meisten Fällen kann  
Chondro-Gide ohne Osteotomie des 
Schienbein- oder Aussenknöchels  
implantiert werden.24,31,32 

Der gewählte Ansatz hängt von der  
Lokalisation des osteochondralen  
Defekts ab.
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Defekte der medialen Talusschulter

Bei Defekten der medialen Talusschulter erfolgt der Zugang 
zur Läsion über die Innen- oder Aussenseite der Extensor 
hallucis longus Sehne.

Nach der Präparation bis zur Höhe der Gelenkkapsel  
das Gelenk durch einen Längsschnitt öffnen. Das Gelenk in  
die maximale Plantarflexion bringen.

Defekte im zentralen Bereich

Bei Defekten im zentralen Talusbereich erfolgt der Zugang zur 
Läsion über die Innenseite der Tibialis anterior Sehne.

Zugang zur Läsion  
nach Walther24
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Dorsomediale Defekte

Bei dorsomedialen Defekten erfolgt der Zugang von  
der Rückseite des Malleolus medialis.

Dorsolaterale Defekte

Bei dorsolateralen Defekten erfolgt der Zugang von  
der Rückseite der Peronealsehnen. 

Laterale Defekte

Bei lateralen Defekten erfolgt der Zugang nach Ollier.
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AMIC®-Technik nach Walther24

Die Löcher vom äußeren 
Rand der Läsion zur Mitte hin 
in Abständen von 2–4 mm 
setzen. Bei Patienten ohne 
zystische Läsionen werden  
die Löcher direkt in den sub-
chondralen Knochen ge-
bohrt, damit die glatte Ober-
fläche der subchondralen 
Knochenplatte intakt bleibt. 
Knochenspäne auswaschen 
und eine ausreichende  
subchondrale Blutung sicher-
stellen.

Instabilen Knorpel  
entfernen

Geschädigten, instabilen 
Knorpel mit Skalpell  
und Kürette entfernen.

Nekrotischen Knochen 
und Zysten entfernen

Knochenzysten mit einer  
Kürette entfernen und  
den mukoiden, faserigen In-
halt vollständig entfernen. 
Die Kanten des gesunden 
Knorpels müssen stabil und 
senkrecht sein.

Sklerose perforieren 

Die sklerotische Trennschicht 
mit einem Kirschner-Draht 
oder einer speziellen Ahle 
perforieren. Die obige Abbild- 
ung zeigt die Perforation  
der Sklerose in der Tiefe der 
Läsion mit mehreren kleinen 
Bohrlöchern (1-mm-Kirsch-
ner-Draht).

 Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Markus Walther
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Membran in den Defekt  
einführen, um den präzisen 
Sitz zu überprüfen.  
Membran entnehmen.

Defekt  
ausmessen 

Die im Lieferumfang von 
Chondro-Gide® enthaltene 
Aluminiumschablone im  
Defekt platzieren, um einen 
präzisen Abdruck des Defekts 
zu erhalten. Den Abdruck 
ausschneiden und auf die 
Membran transferieren. Die 
Seite, die zum Defekt gerich-
tet war, muss auf der glatten 
Schicht der Chondro-Gide 
platziert werden. 

Chondro-Gide  
zuschneiden  

Die Membran kann zunächst 
in einer physiologischen 
Kochsalzlösung angefeuchtet 
und dann zugeschnitten  
werden. Im trockenen Zu-
stand ist die Membran je-
doch leichter zu handhaben. 

Beim Zuschneiden der  
trockenen Chondro-Gide  
die Membran etwa 10–15 % 
kleiner als die Schablone 
schneiden, da sich die Fläche 
der Chondro-Gide im  
feuchten Zustand noch  
vergrössert

Bei Bedarf mit einem steri-
len Stift die glatte Oberseite 
markieren, die zum Gelenks-
palt zeigt. Die Kennzeich-
nung «UP» ist nach dem Zu-
schneiden oder Befeuchten 
der Membran möglicher-
weise nicht mehr sichtbar.
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×10

Knochenrekonstruktion 
in der osteochondralen 
Läsion

Mit autologem Knochen den 
Knochendefekt bis zur sub-
chondralen Knochenlamelle 
rekonstruieren. Den Defekt 
möglichst nicht über das  
Niveau des subchondralen 
Knochens auffüllen. 

Hinweis: Alternativ kann  
Orthoss® als Knochenersatz-
material verwendet werden.

Chondro-Gide®  
sichern

Fibrinkleber in den Defekt 
einbringen.

Chondro-Gide  
positionieren

Chondro-Gide im Defekt  
platzieren, dabei zeigt  
die raue (untere) Schicht  
zur Knochenoberfläche.  
Die Membran zum Fi-
xieren leicht andrücken.  
Um ein Verrutschen zu  
vermeiden, Chondro-Gide  
nicht am angrenzenden 
Knorpel überlappen lassen.

Das Gelenk bewegen,  
bis der Defekt von der Tibia  
verdeckt ist und etwa  
5 Minuten warten, bis der  
Fibrinkleber getrocknet 
ist.

Um die Stabilität der  
Membran im Defekt sicher-
zustellen, das Gelenk  
10-mal zwischen Plantarex-
tension und Dorsalflexion 
hin- und herbewegen.

AMIC®-Technik nach Walther24
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ABBILDUNG 3: ANZAHL DER SPORTLICH AKTIVEN PATIENTEN 12

Vor Auftritt 
der Sympto-
me 

Zum Zeitpunkt der 
der Operation 

Nach der 
Operation 

enten über einen Nachbeobachtungs-
zeitraum von > 30 Monaten. In allen Fäl-
len verbesserten sich die AOFAS-Scores 
(American Orthopedic Foot and Ankle  
Society) (zwischen 50 und 89 Punkte), 
wobei beide Seiten des oberen Sprung- 
gelenks gleich beweglich waren. Es  
wurden keine intraoperativen Komplika-
tionen beobachtet. 

Sie kamen zum Ergebnis, dass es sich  
bei AMIC Chondro-Gide um ein einfa-
ches Verfahren handelt. Die Membran 
kann in nahezu allen Fällen im Rahmen 
einer Miniarthrotomie ohne Osteoto-
mie des Schienbein- oder Aussenknö-
chels implantiert werden. Das einzeitige 
Verfahren AMIC Chondro-Gide wurde 
darüber hinaus im Vergleich zur Knorpel-
rekonstruktion mit in vitro gezüchteten 
Chondrozyten für kosteneffizient befun-
den.

Mehrere Autoren haben die Vorteile  
eines arthroskopischen Eingriffs zur  
Behandlung von OCL des Talus beschrie-
ben.25 Eine Arthroskopie kann Operati-

In mehreren Studien wurde gezeigt, 
dass Chondro-Gide® ohne Osteotomie 
erfolgreich eingesetzt werden kann. 

Galla et al.32 führten eine Analyse von 
Patienten durch, bei denen AMIC® 
Chondro-Gide im Rahmen einer auto-
logen Spongiosaplastik ohne Malleo-
lus-Osteotomie durchgeführt wurde. Die 
Komplikationsraten und postopera-
tiven Ergebnisse zeigten eine Verbesse-
rung der relevanten Scores der Visuellen 
Analogskala (VAS), des Fuss-Funktions-
index (FFI) und der Magnetic Resonance  
Observation of Cartilage Repair Tissue  
(MOCART). Es wurden keine Komplikati-
onen beobachtet. 

Die Forscher schlussfolgerten, dass
AMIC Chondro-Gide bei Patienten mit 
OCL anterior zur Mittellinie in der  
Sagittalebene mittels anterolateraler 
und anteromedialer Arthrotomie ohne 
Malleolus-Osteotomie durchgeführt 
werden kann. Es wurden erfolgreiche, 
klinisch relevante Ergebnisse erzielt  
und gleichzeitig Komplikationen mit  
diesem eher komplexen Verfahren ver-
mieden.

Walther et al.33 beschrieben die Re- 
konstruktion fokaler Knorpeldefekte 
des Talus mittels Miniarthrotomie und 
Chondro-Gide für fokale Knorpelde-
fekte vom ICRS-Grad III und IV mit einer 
Fläche von > 1,5 cm2.

Die Wissenschaftler überprüften die 
postoperativen Ergebnisse von 14 Pati-

Klinische Zusam-
menfassungen

Über 10 Jahre  
kontinuierlich  
positive  
Ergebnisse 
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ist ein einfaches Verfahren, 
das in nahezu allen Fällen  
im Rahmen einer Miniarthro- 
tomie ohne Osteotomie  
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onstraumata reduzieren und macht  
eine tibiale oder fibulare Osteotomie  
und eine anschliessende Entfernung  
der Verankerungssysteme überflüssig.   
Valderrabano et al.12 beobachteten 
26 Patienten, bei denen Debridement, 
autologe Transplantation und AMIC® 
Chondro-Gide® durchgeführt wurden, 
über einen Zeitraum von mindestens 
24 Monaten. Je nach Lokalisation  
der OCL wurde ein anteromedialer oder 
anterolateraler Standardansatz für  
die Arthrotomie verwendet. War die OCL 
nach der Kapselinzision nicht zugäng- 
lich, wurde eine Malleolus-Osteotomie  
durchgeführt. 

Die AOFAS- und Schmerz-Scores ver- 
besserten sich erheblich. Die Autoren 
berichteten auch, dass Patienten, die vor 
dem Eintreten der Symptome sportlich 
aktiv waren und aufgrund der Verletzung 
eine Sportpause einlegten, nach der  
Behandlung mit AMIC Chondro-Gide ihre  
sportlichen Aktivitäten wieder aufneh-
men konnten.

Gottschalk et al.10 (Abb. 4) stellten fest, 
dass die ersten vielversprechenden  
Ergebnisse aus einer 2-jährigen Studie  
einer Patientenkohorte auch noch nach 
5 Jahren anhielten. Das Team führte  
eine Zwischenanalyse der Daten von 21  
AMIC- Patienten durch und stellte  
fest, dass die anfängliche Verbesserung 
der klinisch relevanten Outcomes für 
Schmerzen und Funktion aufrechterhal-
ten wurde. Zur Datenanalyse wurden 
demografische Daten, MRT-Befunde vor 
der Operation, intraoperative Details  
und die deutsche Version des Fuss-Funk-
tionsindex (FFI-D) vor sowie 1 und 5 Jahre 
nach der Operation herangezogen.

Die grösste Verbesserung der klinischen 
Outcomes stellten die Wissenschaftler  
im ersten Jahr nach der Operation fest. 
Zwischen der Nachbeobachtung nach 
1 Jahr und nach 5 Jahren wurden weitere  
(jedoch statistisch nicht signifikante) 
Verbesserungen beobachtet. Signifikant 
ist, dass die Patienten nach 5 Jahren wie-
der Sport trieben (Abb. 4).

Wiederaufnahme sportlicher  
Aktivitäten

Wiewiorski et al.34 führten eine Studie  
durch, deren Schwerpunkt auf  
sportlichen Aktivitäten nach AMIC 
Chondro-Gide lag, da bisherige 
 Studien12,35 nur begrenzte Informa- 
tionen zur Wiederaufnahme von  
leichten sportlichen Aktivitäten nach 
operativen Eingriffen bei OCL enthielt-

Das One-Step-Verfahren 
AMIC Chondro-Gide wurde 
darüber hinaus im Ver- 
gleich zur Knorpelrekonst-
ruktion mit in vitro gezüch-
teten Chondrozyten für 
kosteneffizient befunden.

ABBILDUNG 4: FFI-D-SCORES VON AMIC-PATIENTEN NACH 0, 1 UND 5 JAHREN  
GOTTSCHALK ET AL. 10

0 Jahre 1 Jahr 5 Jahre
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FFI-D Funktion
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en. Die Behandlung des Gelenks war  
korrigierend (Ausrichtung) und repara-
tiv (Bandrekonstruktion wie angegeben). 
Die osteochondralen Defekte wurden  
mit AMIC Chondro-Gide behandelt. 

Die wichtigsten Faktoren sowie das  
Gesamt-Outcome wurden beurteilt und 
es wurde eine Rückkehr der Patienten  
zu vergleichbaren leichten sportlichen 
Aktivitäten nach der Behandlung ihrer 
OCL des Talus beobachtet.

Matrixassoziierte Stammzell- 
transplantation (MAST) 

Komplexe chirurgische Verfahren stellen 
eine zusätzliche Herausforderung bei  
der Behandlung chondraler Läsionen dar. 
In einer prospektiven, unkontrollierten 
Studie wurden 100 Patienten 5 Jahre lang 
beobachtet.36 

Chondrale Defekte wurden mit aus der 
Beckenregion entnommenem Eigenblut 
behandelt. Die Defektbereiche wurden 
anschliessend mit Chondro-Gide abge-
deckt und mit Fibrinkleber fixiert.  
Es wurde eine Verbesserung der VAS-FA-
Scores (Visuelle Analogskala für Fuss-  
und Sprunggelenk) berichtet. Die Scores  
verbesserten sich von einem Durch-
schnittswert von 42,5 vor der Operation 
auf einen Durchschnittswert von 
84,4 nach 5 Jahren.36

MAST ist eine Weiterentwicklung von 
AMIC Chondro-Gide, da die Zellen  
nicht nur durch MFx am Defekt gewon-
nen werden. Die Einführung autologer 
konzentrierter Zellen aus anderen  
Bereichen des Körpers wurde auch von 
anderen Autoren untersucht.37,38,39 Auch  
bei der MAST und weiteren Verfahren, 
bei denen Zellen aus anderen Berei- 
chen des Körpers für regenerative The- 
rapieverfahren rekrutiert werden,  
hält Chondro-Gide die Zellen im Defekt,  
bietet eine schützende Umgebung 
und trägt zur Wiederherstellung der 
Gelenkfunktion bei.
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Rehabilitation  Direkt nach der Operation

Die nachfolgende Beschreibung steht 
beispielhaft für die typischen Empfehlun-
gen eines Chirurgen nach einer Sprung-
gelenkoperation. Da Patienten individu-
ell unterschiedliche Bedürfnisse haben, 
sollte die Behandlung an die speziellen 
Anforderungen und Gegebenheiten an-
gepasst werden.  Direkt nach der Ope-
ration wird das Sprunggelenk für bis zu  
48 Stunden mit einer Orthese oder 
Schiene immobilisiert, um die Wund-
heilung sicherzustellen. In dieser frühen 
Phase sind das Hochlagern des Beines 
und die Einnahme entzündungshemmen-
der Medikamente wichtig. 

Direkt nach der Operation sollte mit 
Lymphdrainage und aktiver Mobilisie-
rung ohne Gewichtsbelastung begon-
nen werden. Im Rahmen der postoperati-
ven Mobilisation trägt der Patient ei- 
nen Gehschuh oder eine Orthese mit 
Teilbelastung (15 kg). Bei Bedarf können 
physikalische Massnahmen wie Muskel-
stimulation oder Elektrotherapie an- 
gewendet werden.

Nach einer Bandrekonstruktion ist es 
sehr wichtig, die Bänder möglichst wenig 
zu belasten (max. Plantarflexion 10°,  
freie Dorsalextension, keine Inversion/
Eversion). In den 8 Wochen nach der 

Operation ist eine Teilbelastung (15 kg) 
erlaubt. Es wird eine Thrombosepro-
phylaxe empfohlen, bis wieder eine Voll-
belastung erreicht wird. 

3–6 Monate nach der Operation

Der Heilungsprozess sollte 3–6 Monate 
lang physiotherapeutisch begleitet  
werden. Ab dem 3. Monat kann die Phy-
siotherapie uneingeschränkt durchge-
führt werden. Der Schwerpunkt sollte 
auf der Optimierung der Flexibilität und 
Stabilität des Sprunggelenks durch Mus-
kelaufbau (isometrisches Training zur 
Muskelaktivierung, Übungen in einer ge-
schlossenen kinetischen Kette) und Ver-
besserung des Gleichgewichts (Proprio-
zeption) liegen. Nach 3 Monaten können 
die Patienten leichte sportliche Aktivi-
täten (z. B. Wandern, Schwimmen oder 
Radfahren) und nach 6 Monaten anstren-
gendere Aktivitäten (z. B. Joggen und 
Ballsportarten) wieder aufnehmen.

Eine ausgewogene Ernährung kann 
sich positiv auf die Knorpelregenerati-
on auswirken. Weiterhin wird empfoh-
len, täglich 3 Liter Flüssigkeit zu trin-
ken, ausreichend Vitamin C zuzuführen, 
Chondroitinsulfat zwecks Viskosupple-
mentierung einzunehmen und auf den 
Konsum von Alkohol und Nikotin zu ver-
zichten. 

Bis W. 8  nach  
der OP

W. 8 bis M. 3 M. 3–6 M. 6–12

Gewichtsbelastung 15 kg Teilbelastung Gewichtsbelastung  
erhöhen, je nach  
Symptomen

Vollbelastung Vollbelastung

Mobilisation Passiv und aktiv ge-
führte Bewegungen

Gehschuh/Orthese

Keine Einschränkung Keine Einschränkung

Voller  
Bewegungsradius

Keine Einschränkung

Voller  
Bewegungsradius

Physiotherapie und 
Sport

Schwellung reduzieren, 
entzündungshemmen-
de Medikamente

Kein Sport

Physiotherapie
Kein Sport

Leichte Sportarten 
(z. B. Schwimmen,  
Radfahren)

Alle Sportarten, z. B. 
Joggen oder  
Ballsportarten

W = Woche, M = Monat  
Hinweis: Dies ist nur ein beispielhafter Therapieplan, der von einem Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie entwickelt wurde (M. Walther, Schön Klinik, München).  
Es wird darauf hingewiesen, dass in der Literatur oder unter den Experten verschiedener orthopädischer Vereinigungen keine Einigkeit über einen Standard-Algorithmus 
herrscht.



Geistlich 
Chondro-Gide®

Die Zulassungen für Geistlich  
Chondro-Gide sind von Land 
zu Land unterschiedlich.  

Besuchen Sie 
www.geistlich-surgery.com  
oder wenden Sie sich an 
die Vertretung von Geistlich 
in Ihrer Region, um mehr 
über die Verfügbarkeit des  
Produkts zu erfahren.

AMIC® CHONDRO-GIDE®16

Membran

Schablone, nicht implantieren
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Wenden Sie sich an Ihre zuständige Vertre-
tung von Geistlich, wenn auch Sie AMIC® 
Chondro-Gide® einsetzen möchten, um die 
Schmerzen Ihrer Patienten zu lindern oder  
zu vermeiden und das Fortschreiten von  
Knorpelschäden zu verlangsamen.

Über 10 Jahre  
klinische Erfahrung 

Die präoperative MRT-Diagnostik zeigt eine osteochondrale Läsion der medialen 
Talusschulter von mehr als 1,5 cm» Fläche. Bilder mit freundlicher Genehmigung von 
Prof. Dr. Markus Walther

Nach drei Jahren wurde die Spongiosaplastik hat partiell resorbiert, die Defektzone 
ist vollständig mit Knorpelregenerat aufgefüllt. Im Vergleich zur lateralen Talus- 
schulter ist die Taluskante leicht abgerundet. Bilder mit freundlicher Genehmigung 
von Prof. Dr. Markus Walther


