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 Knorpelinduktion mittels zellfreier 
Kollagenmatrix (Chondrofiller liquid)
Klinische und MRT-kontrollierte Nachuntersuchung 

Cartilage repair with cell-free collagen (Chondrofiller liquid)

Clinical and MRI study after 

Studienziel: Analyse von Patientenzufriedenheit nach 
Ver sorgung von Knorpeldefekten im Kniegelenk durch 

zellfreie Kollagen-Typ1-Matrix. Weiterhin Erhebung objekti-
vierbarer Daten (IKDC prä-/postoperativ, MRT) im Rahmen 
einer Nachuntersuchung.
Methode: 31 Patienten wurden arthroskopisch mit Chon-
drofiller liquid am Kniegelenk bei Knorpeldefekten bis zu ei-
ner Größe von 6 cm² versorgt. Postoperativ kam es zu einer 
Entlastung des versorgten Gelenkabschnitts mittels Orthese. 
In 4 Fällen erfolgte 14 Tage nach dem Eingriff eine 3-malige 
PRP-Behandlung (Eigenbluttherapie) im Abstand von 2 Wo-
chen. Insgesamt 21 Patienten konnten klinisch und 21 Pa-
tienten mit Hilfe eines MRT nachuntersucht werden. Bei den 
klinisch untersuchten Patienten, wurde mittels IKDC-Score 
eine prä- und postoperative Erhebung durchgeführt. Weiter-
hin erfolgte eine Befragung der Zufriedenheit. 
Ergebnisse: Es ergaben sich keine Komplikationen. Ein Pa-
tient gab eine Verschlechterung an und erhielt 14 Monate 
nach der Arthroskopie eine Knie-TEP. Bei 2 Patienten blieben 
die Beschwerden wie vor der OP. Hier hatte sich im MRT 
auch kein Knorpelaufbau gezeigt. Ca. 85 % der Patienten 
gaben gute oder sehr gute Ergebnisse an und würden die 
Operation erneut durchführen lassen. Im IKDC zeigte sich ei-
ne Steigerung von 42,1 (31 und 55,2) präoperativ auf 77 
(40,2 und 100) postoperativ. Bei den MRT-Nachunter-
suchungen zeigte sich in 17 Fällen (81 %) eine vollständige 
Defektüberbauung. Bei allen mit Eigenblut behandelten Pa-
tienten fand sich eine Knorpelneubildung.
Schlussfolgerung: Neben weiter vorliegenden Studien zeigt 
auch diese Untersuchung einen deutlichen Vorteil gegen-
über den bisherigen Verfahren bei Knorpeldefekten bezüg-
lich Patientenzufriedenheit und objektivierbaren MRT-Ergeb-
nissen. In gewissen Grenzen stellt dieses Verfahren somit ei-
ne Alternative zur prothetischen Versorgung dar.
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Aim: The purpose of this study was to evaluate clinical and 
MRI results of patients after knee joint operation with a 
liquid cell-free collagen matrix (Chondrofiller liquid) for carti-
lage repair. 
Method: 31 patients were operated arthroscopically on the 
knee joint. Small (up to 6 cm²) cartilage defects were filled 
up with chondrofiller liquid. Postoperatively, for 6 weeks par-
tial weight bearing and mobilisation with a CPM splint. 21 
patients were re-evaluated by clinical examination. Addi-
tional patient’s approval with the result and the IKDC score 
were obtained. In 21 patients, an MRI examination was per-
formed.
Results: There were no complications. One patient suffered 
from worsening of symptoms. About 85 % of the patients 
had good or very good results and would re-do the oper-
ation. In one case the patient had no improvement and he 
received a knee total prothesis. The average IKDC was creas-
ing from 42.1 up to 77.01 points. The MRI examination re-
vealed reconstruction of the defect in 17 (81 %) from 21 
cases.
Conclusion: Chondrofiller liquid shows safe and simple ap-
plication, if you consider some restrictions. First results are 
promising and show better results than other cartilage repair 
methods. Further investigations should (long term follow-up, 
influence by PRP) follow.
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Einleitung

Aufgrund der demografischen Entwick-
lung in unserer Bevölkerung, kommt es 
zu vermehrten degenerativen Knorpel-
schäden an großen Gelenken. Auch 
durch eine zunehmende Änderung im 
Bereich des Freizeitverhaltens (Risiko-
Sportarten, Sport im auch höheren Alter), 
treten immer mehr Knorpelschäden auf.

Bisher wurden diese Schäden mittels 
Abrasionsarthroplastik, Mikrofrakturie-
rung und ACT (autologe Chondrozyten-
transplantation) versorgt. Langzeitstu-
dien zeigten bei der ACT 4 Komplikatio-
nen: Hypertrophie des Implantats, fehl-
geschlagenes Einheilen des Implantats, 
nicht ausreichender Regenerat-Knorpel 
und Delaminierung [17]. Bei einer Ver-
sorgung mittels Mikrofrakturierung, 
zeigt sich in der Literatur, dass haupt-
sächlich Patienten unter 35 Jahren und 
mit kleineren Defekten von diesem Ver-
fahren profitieren [6, 8, 15, 20]. Auch ei-
ne Versorgung mittels OATS (Knochen-, 
Knorpelzylinder) ergab keine zufrieden-
stellenden Ergebnisse [1, 3]. Dies ist ins-
besondere durch eine schlechte Gelenk-
kongruenz bedingt. Kleinere Defekte (1 
Zylinder) können aber durchaus pro-
fitieren [3, 10, 11]. Alle oben genannten 
Verfahren zeigen in histologischen Un-
tersuchungen lediglich einen Faserknor-
pelersatz [12]. Langzeitstudien über 5 
Jahre haben zudem ergeben, dass nach 
dieser Zeit in vielen Fällen der Faser-
knorpel aufgrund seiner schlechteren 
mechanischen Eigenschaften ver-
braucht ist und die Patienten wieder un-
ter Schmerzen leiden [6, 8, 9]. Die bishe-
rigen Verfahren zeigten keine wirkliche 
Neubildung hyalinen Knorpels.

Bei höheren Schäden und entspre-
chendem Leidensdruck blieb bisher nur 
die Versorgung mittels Teil- oder Voll-
prothese. Insbesondere aufgrund der 
schlechten Patientenzufriedenheit nach 
TEP-Implantation stellt die Versorgung 
mit dem Chondrofiller liquid nun eine 
Alternative dar. 

Als Kontraindikation für den Ein-
griff gelten:
•  Achsabweichung von mehr als 5° Va-

rus/Valgus
•  Weniger als 50 % Restmeniskus im be-

troffenen Gelenkabschnitt
•  Unversorgte Patellainstabilität
•  Mediale und /oder laterale Bandinsta-

bilität
•  „Kissing leasions“

Hier obliegt es aber auch dem Opera-
teur die individuelle Situation ein-
zuschätzen. Sollte weniger als 50 % des 
Meniskus vorliegen, so kann z.B. über ei-
ne CMI-Implantation nachgedacht wer-
den. Bei entsprechender Entlastung mit-
tels Orthese (z.B. Össur cartilage re-
bound, medi M4), versorgen wir nun 
auch „kissings leasions“. 

Bei der Knorpelinduktion handelt 
sich um eine vom Frauenhofer-Institut 
entwickelte zellfreie Kollagen-Typ1-Ma-
trix. Das Material dient hierbei lediglich 
als Platzhalter. In verschiedenen Studien 
[4, 5, 7, 13, 14] konnte eine Migration 
von Chondrozyten in das versorgte 
Areal gezeigt werden.

Im Rahmen dieser Untersuchung 
sollte eine Veränderung bezüglich des 
IKDC prä- und postoperativ, der Patien-
tenzufriedenheit sowie eine MRT-Kon-
trolle des versorgten Kniegelenks erfol-
gen.

Material und Methode

Versorgt wurden alle Knorpelschäden 
im Bereich des Kniegelenks. Nicht ver-
sorgt wurden Kniegelenke, deren Ent-
wicklung noch nicht abgeschlossen war. 
Nach oben gab es keine Altersbeschrän-
kung. 

Die Primärindikation lag bei post-
traumatischen Knorpelschäden. Bei der 
vorliegenden Untersuchung, wurden 
sowohl posttraumatische Knorpelschä-
den als auch degenerative Knorpelschä-
den versorgt. 

Ausgeschlossen wurden Patienten 
mit chronischen Arthritiden (Gicht, 
Rheuma). Patienten bei Z.n. totaler Me-
niskusresektionen, Suchterkrankungen 
und schlechter Compliance.

Zwei Patienten wurden versorgt, bei 
denen schon eine deutliche Osteochon-
drose vorlag und es zu massiven Menis-
kusdegenerationen mit Luxation ge-
kommen war. Diese Patienten wurden 
intensiv über die reduzierten Aussichten 
des Eingriffs aufgeklärt. Sie wünschten 
den Eingriff trotzdem, weil sie eine Pro-
thesenversorgung mit allen verfügbaren 
Verfahren vermeiden wollten. 

In Bezug auf die Defektgröße gab es 
keine Einschränkungen. Es musste le-
diglich ein Knorpelrandwall vorhanden 
sein.

Alle versorgten Patienten hatten ei-
nen Knorpelschaden im Kniegelenk. 

Operiert wurde in Rückenlage, unab-
hängig der Lage des Defekts, in All-
gemeinanästhesie.

Nach Anlage einer Blutsperre mit 
320 mmHg Eingehen durch das anterior 
laterale Portal, Inspektion des Gelenks 
und Legen des anterior-medialen Por-
tals. Nach erneuter Inspektion und ggf. 
Versorgung von Begleitpathologien (Pli-
cae, Meniskusschäden), erfolgte die Prä-
paration des Defekts. Hierbei wurden 
die instabilen Knorpelränder mittels Kü-
rette präpariert. Der Einsatz eines mo-
torbetriebenen Instruments wurde auf-
grund der Hitzeentwicklung und der 
Gefahr der Schädigung der Grenzlamel-
le weitestgehend vermieden. Belassen 
eines Knorpelrandwalls. Nach Ab-
schluss der Präparation Herausspülen al-
ler abgelösten Knorpelanteile aus dem 
Gelenk. 

Da der Defektgrund trocken sein 
muss, erfolgte nach der Präparation im 
Wasser der Umstieg auf Gasinsufflation 
(CO2). Sollte hierdurch (Gasflow) keine 
ausreichende Trocknung vorgelegen ha-
ben, Schnitterweiterung und Trocknung 
des Grunds mit Präp-Tupfern. Es hat sich 
aber gezeigt, dass es durch Entfernung 
des Tupfers zu einem Druckabfall 
kommt und der Defekt in den meisten 
Fällen wieder feucht wird. Aufgrund die-
ser Erfahrung wurde verbliebenes Was-
ser mittels Mini-Sauger (Yankauer 
4 mm) entfernt. Mit Hilfe des Saugers ist 
es auch möglich, Strukturen zur Seite zu 
halten, wenn sie die Sicht und Applikati-
on erschweren.

Anschließend wurde der Chondro-
filler mittels Kanüle auf den Defekt auf-
gebracht. Hierbei ist es zwingend not-
wendig, dass das Implantat vorher auf 
die empfohlene Temperatur von 33° er-
wärmt wird. Wir kontrollieren die Tem-
peratur vor der Applikation mittels FLIR-
Infrarotthermometer. Ist dies nicht der 
Fall, bleibt das Implantat flüssig und 
läuft ab. In diesem Fall kann der Defekt 
nicht versorgt werden. Bei Applikation 
zeigt sich der Chondrofiller klar. Nach 
3–5 Minuten verfärbt er sich milchig 
und die Koagulation ist abgeschlossen. 
Anschließend ggf. Versorgung weiterer 
Defekte. 

Postoperativ Anlage einer Orthese. 
Hier in Abhängigkeit des versorgten Are-
als Beugelimit und/oder eine Unloader-
Schiene zur Entlastung des medialen/la-
teralen Gelenkabschnitts. Alle Eingriffe 
wurden ambulant durchgeführt.
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Postoperatives  
Behandlungsschema 

Bei Defekten in der Hauptbelastungs-
zone 6 Wochen Teilbelastung (Woche 
1–2 Tippbelastung (Fuß darf abgestellt 
werden), Woche 3–4 20 kg Teilbelas-
tung, Woche 5–6 40 kg Teilbelastung). 
Ab der ersten Woche Mobilisation auf 
der CPM mit 40° Flexion bis zur 3. Wo-
che. Anschließend für 3 weitere Wochen 
bis 90°. Sprung-, Lauf, Kontaktsport-
arten nach einem Jahr erlaubt.

Bei Defekten retropatellar einge-
schränkter Bewegungsumfang (Woche 
1–3: 0–0–30° Beugelimit, Woche 4–5: 
0–0–60° Beugelimit). In den ersten bei-
den Wochen 20 kg Teilbelastung. Nach 
der 2. Woche Vollbelastung erlaubt. 
Fahrradfahren auf Ergometer, Schwim-
men, vorsichtiger Muskelaufbau ab 8. 
Woche postoperativ. Sportliche Belas-
tungen mit hohem Sturzrisiko erst nach 
einem Jahr erlaubt.

Insgesamt wurden in der Zeit von 
12.2015 bis 03.2017 31 Patienten bei 
Knorpeldefekten im Kniegelenk mit 
Chondrofiller versorgt. Die Operatio-
nen wurden von einem Operateur 
durchgeführt. Das Alter betrug im Mit-
tel 51,7 Jahre (Range zwischen 25 und 
78 Jahre). Es wurden 20 Männer und 11 
Frauen behandelt. Die durchschnitt-
liche Nachuntersuchungszeit betrug 14 
Monate (Range von 4 bis 18 Monate 
postoperativ). In 20 Fällen lag der De-
fekt femoral, in einem Fall tibial, in 9 
Fällen retropatellar und in 6 Fällen 
trochlear.

In 4 Fällen erhielten die Patienten ei-
ne 3-malige Eigenblutbehandlung (PRP) 
im Abstand von 14 Tagen.

Bereits vor der OP erfolgte die Befra-
gung mittels IKDC. Bei der Nachunter-
suchung führten wir eine klinische Un-
tersuchung, die erneute Befragung mit-
tels IKDC sowie eine MRT Unter-
suchung durch.

Der IKDC erlaubt die Befragung des 
Patienten bezüglich seiner subjektiven 
Beschwerden und Einschränkungen in 
seinen Aktivitäten. Es ist ein Maximal-
wert von 100 erreichbar. 

Von den 31 versorgten Patienten 
konnten 20 Patienten (21 Untersuchun-
gen, da eine Patientin an beiden Kniege-
lenken versorgt wurde) im Durchschnitt 
nach 12,3 Monaten im MRT nachunter-
sucht werden (Range zwischen 1 und 24 
Monaten). 

Ergebnisse

Bezüglich der Versorgung gab es keine 
Komplikationen. Einigen Patienten 
dauerte die Nachbehandlung zu lange. 
Kurzeitige Beugeeinschränkungen 
nach Orthesenversorgung erholten 
sich schnell. Bei einem Patienten kam 
es zu keiner Besserung der Beschwerde-
situation und es erfolgte 14 Monate 
nach der Chondrofiller Operation die 
Implantation einer Knie-Total-Endo-
prothese.

Von den 20 klinisch nachuntersuch-
ten Patienten würden alle die Operation 
wiederholen lassen.

Es zeigte sich bei beiden Patienten, 
bei denen gleichzeitig eine Osteochon-
drose und ein massiver Menikusschaden 
vorlagen, dass sich mit dieser Methode 
kein befriedigendes Ergebnis erzielen 
ließ. 

Bei den anschließend mit einer 
Knie-TEP versorgten Patienten zeigte 
sich initial ein Knorpeldefekt Grad IV 
mit altersentsprechenden Meniskus-
strukturen. Ein Korrelat, warum hier das 
Verfahren versagt hat, ließ sich nicht 
finden.

Bei der klinischen Untersuchung er-
gab sich eine Verbesserung des IKDC-
Mittelwerts präoperativ 42,1 (31,0 zu 
55,2) auf 77,01 (40,2 zu 100) postopera-
tiv. Der postoperative Wert korreliert in 
etwa mit den Nachuntersuchungen von 
Schneider und Breil [2, 18, 19]. 85 % der 
Patienten waren mit dem Ergebnis zu-
frieden.

Die Hauptdefektzone lag am media-
len Femurkondylus (17 Patienten), ge-
folgt von den retropatellaren Defekten 
(9 Fälle). Die Defektgröße lag im Durch-
schnitt bei 3 cm².

Die MRT-Untersuchung erfolgte im 
Durchschnitt 12,3 Monate (1 bis 24 Mo-
nate) nach dem Eingriff.

Bei den im MRT nachuntersuchten 
21 Fällen bei 20 Patienten zeigte sich in 
17 Fällen eine Auffüllung des Knorpel-
defekts. Dies entspricht 81 %. Sieht 
man von den beiden Patienten ab, die 
aufgrund der vorliegenden Befunde 
keine gute Ausganglage hatten, liegt 
das Ergebnis vergleichbar mit Efe et al 
[14].

Abbildung 1 40 Jahre, männlich, Marathonläufer, Z.n. Arthroplastie, 

vorher

Abbildung 2 Kontrolle 8 Monate postoperativ
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Bei allen mit PRP behandelten Pa-
tienten zeigte sich ein Knorpelüberzug 
(Abb. 1–4).

Diskussion

Im Rahmen dieser Studie, wurden 21 
von 31 operierten Patienten nachunter-
sucht. Es zeigten sich keine Komplika-
tionen. Ein Patient erhielt aufgrund zu-
nehmender Beschwerden 14 Monate 
postoperativ eine Knie-TEP. Ziel des Ver-
fahrens ist es, einen hyalinartigen Knor-
pelüberzug in Defektzonen zu erhalten. 

85 % der Patienten gaben eine Ver-
besserung an. Von den 21 im MRT nach-
untersuchten Kniegelenken zeigten 17 
einen Knorpelüberzug, was 81 % ent-
spricht.

Insgesamt erweist sich die Versor-
gung mit Chondrofiller liquid als ein-
fach. Eine Umlagerung des Patienten ist 
nicht notwendig, da das Produkt gut 
haftet. Hierzu ist aber unbedingt die Ver-
arbeitungstemperatur einzuhalten. 

Auch muss der Untergrund trocken sein, 
dies ist mit einem Gas-System aber ein-
fach zu erreichen.

Ein deutlicher Vorteil gegenüber 
den bisherigen Verfahren ist, dass es 
keine Einschränkung des Defektorts, 
der Form und des Alters des Patienten 
gibt. Durch seine flüssige Konsistenz 
passt sich das Implantat jedem Defekt 
an. Aufgrund seiner guten Haftung 
sind auch „Over-the-top“-Defekte oh-
ne Umlagerung versorgbar. Im Ver-
gleich zur Mikrofrakturierung ergibt 
sich kein Alterslimit. Die Applikation 
erfolgt arthroskopisch. Es ist nur ein 
Eingriff notwendig, welcher ambulant 
durchführbar ist.

Beachtet man die Grenzen des Ver-
fahrens (Varus/Valgus, Gelenkinstabili-
tät, Meniskus) können viele Patienten 
versorgt werden. Zieht man noch die 
Versorgung mittels eines CMI-Menis-
kus-Implantats hinzu, erweitert sich die 
Zahl nochmals.

Leider lassen sich aufgrund der ge-
ringen Fallzahl keine Aussagen bezüg-

lich der Wirkung einer PRP-Behand-
lung nach Chondrofiller Applikation 
tätigen.

Die Grenzen dieser Nachunter-
suchung liegen in der kleinen Fallzahl. 
Auch gibt es keine Vergleichsgruppe. 
Sieht man aber diese Ergebnisse, so zei-
gen sich ähnliche gute Ergebnisse wie 
bei Schüttler et al [19]. 

Es bleibt abzuwarten, was sich in 
Langzeit-Studien zeigt. Auch werden 
neue Instrumente, insbesondere zur 
Versorgung von Hüftknorpelschäden, 
benötigt.  

Interessenkonflikt: Keine angegeben.

Abbildung 3 42 Jahre, weiblich, Adipositas Abbildung 4 10 Monate postoperativ
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