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1. Einleitung

1. EINLEITUNG

Die Weltgesundheitsorganisation hat das letzte Jahrzehnt den Erkrankungen des
Stutz- und Bewegungsapparates (,Bone and Joint Decade”) gewidmet (Wein-
stein 2000). Dies unterstreicht den Stellenwert von Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates und deren Behandlung in der medizinischen Praxis.

In 10 bis 12 % der Gesamtbevdlkerung sind Knorpelschaden existent (Sellards et
al. 2002). Eine amerikanische Studie zeigt, dass jahrlich ca. eine Million Amerika-
ner von Knorpelschaden betroffen sind (Cole et al. 1999). Zur Behandlung von
Knorpeldefekten werden demnach beispielsweise in den USA jahrlich mehr als
200.000 operative Eingriffe durchgefihrt. Vergleicht man die Studiendaten hin-
sichtlich der Inzidenz von Knorpelschaden am Kniegelenk, so bestehen bei Pati-
enten mit Kniegelenkbeschwerden in ca. 60 % Knorpelschaden (Curl et al. 1997,
Hjelle et al. 2002, Argen et al. 2004, Figueroa et al. 2007, Widuchowski et al.
2007).

Hempfling und Weise vertffentlichten 2007 eine Arbeit zur Begutachtung des
Knorpelschadens. Diese zeigt, dass eine Unterscheidung zwischen traumatischem
und nicht-traumatischem Knorpelschaden notwendig ist. In der Begutachtung des
Knorpelschadens wird zwischen unfallbedingtem und abnutzungsbedingtem Scha-
den differenziert. Ein unfallbedingter (traumatischer) Schaden entspricht einer fri-
schen Knorpelverletzung. Ein auslésendes Ereignis geht voraus. Pathomorpholo-
gisch konnen hier beispielsweise Knorpelprellung, Knorpelkontusion, Knorpelfissur
oder Knorpelfraktur vorliegen. Der abnutzungsbedingte Knorpelschaden (nicht-
traumatisch) ist daher zwingend vom unfallbedingten Schaden abzugrenzen. Pa-
thomorphologisch spielen hier neben dem Knorpelschaden Charakteristika wie
subchondrale Knochenbeteiligung, Osteophytenformation und Synovialitis eine
entscheidende Rolle (Freemont 2006). Der nicht-traumatische Knorpelschaden
verlauft im Vergleich zum traumatischen Knorpelschaden stadienhaft. Die Knor-
pelverletzung ist jedoch als &tiologischer Faktor in der Entstehung des abnut-
zungsbedingten Knorpelschadens zu werten (Hempfling und Weise 2007). Ent-
sprechend der Atiologie des Knorpelschadens unterscheidet sich das Vorgehen in

Diagnostik und Therapie.
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Die Regenerationsfahigkeit des Knorpelgewebes aus dem Perichondrium endet
mit dem Eintreten des Erwachsenenalters (Geneser 1990). Hunter erkannte schon
im 18. Jahrhundert, dass sich zerstorter Knorpel nicht mehr aufbauen kann (Hun-
ter 1995). Daher zahlt die Behandlung der Knorpelschdden heute grundlegend
zum Spektrum der Orthopéadie und Unfallchirurgie. Die Klassifikation von Knorpel-
verletzungen/-schaden erfolgt magnetresonanztomographisch (Vallotton et al.
1995) oder arthroskopisch (z.B. nach Outerbridge, Bauer und Jackson oder
ICRS). Wegbereiter wie Johnson, Pridie, Steadman, Hangody, Brittberg und Pe-
tersson entwickelten verschiedene Strategien zur stadiengerechten Therapie von
Knorpelschaden, siehe im Folgenden.

Als operative Verfahren werden beispielsweise knochenmarkstimulierende Tech-
niken wie die Abrasions-Arthroplastik (Johnson 1986), die Pridie-Bohrung (Pridie
1959) oder die Mikrofrakturierung (Steadman et al. 1997) angewandt. Im speziel-
len Fall kann auch eine Dissekatrefixierung (mittels Schrauben oder Fibrinkleber)
sinnvoll sein (Bruns 1996).

Andererseits besteht die Mdglichkeit der Implantation von kinstlichen Knorpel-
Implantaten bzw. der Einsatz der autologen Knorpelzelltransplantation (Brittberg et
al. 1994) oder der autologen Knorpel-Knochen-Transplantation (Kish et al. 1999).
Die Knorpel-Knochen-Transplantation stellt eine spezielle Methode dar, bei der
osteochondrale Stanzzylinder aus unbelasteten Gelenkbezirken entnommen und
in den defekten Teil einbracht werden (Hangody et al. 2004).

Die Behandlung von Knorpeldefekten hat das Ziel, eine schmerzfreie Gelenkfunk-
tion wiederherzustellen. Entscheidend sind die Regeneration des hyalinen Knor-
pels im Defektareal und die Integration des Knorpels in das umliegende Knorpel-
gewebe sowie den subchondralen Knochen (Engebretsen und Bahr 2004). Prima-
res Ziel der operativen Therapie ist die bestmdgliche Rekonstruktion der Gelenk-
flache in Ihrer ehemaligen Kongruenz, Beschaffenheit und Funktion und somit die
Vermeidung von Degeneration und frihzeitiger Arthrose (Fritz et al. 2003).

Der therapeutische Langzeit-Effekt der Knorpel-Knochen-Transplantation (Nach-
untersuchungszeitraum bis zu 9,3 Jahren) wurde bisher in nur wenigen Studien
beurteilt (Laprell und Petersen 2001, Hangody und Fules 2002, Szerb et al. 2005,
Marcacci et al. 2007).
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Als Instrumente zur Objektivierung dienten standardisierte Fragebtgen (Brittberg-
Score, Tegner-Aktivitatsscore, Lysholm-Score, IKDC-Score, ICRS-Score).

Diese Studien zeigen, dass die Knorpel-Knochen-Transplantation kurz- und mittel-
fristig eine Behandlungsalternative mit gutem Therapieerfolg beim Vorliegen von
lll.- und IV.gradigen Knorpelschaden darstellt. Die Erarbeitung von Langzeiter-
gebnissen ist jedoch notwendig, um spezielle Aussagen uber den dauerhaften
Therapieeffekt der Knorpel-Knochen-Transplantation (insbesondere in Hinblick auf

die Lebensqualitat und Gelenkfunktion) zu erméglichen.

Fragestellung der folgenden Untersuchungen ist die Beurteilung des klinischen
Langzeit-Therapieeffektes der autologen Knorpel-Knochen-Transplantation am
Kniegelenk bei einem Nachuntersuchungszeitraum von bis zu 9,3 Jahren. Als
Messinstrument dient der ICRS-Evaluierungs-Fragebogen. Es wurden pré- und
postoperative Daten Uber die Selbstzufriedenheit der Patienten, die Veranderung
der klinischen Symptomatik, des klinischen Untersuchungsbefundes sowie Uber
die Knorpelstruktur erhoben.

Zusatzlich wird untersucht, ob die DefektgréRe, das Patientenalter zum Operati-
onszeitpunkt, der Body-Mass-Index oder die Zeitspanne zwischen auslésendem

Ereignis und dem Operationszeitpunkt den Therapieeffekt beeinflussen.

Mit der Arbeitshypothese, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Ska-
lenwerten der préa- und postoperativen Daten nachzuweisen ist, soll Uberprift wer-
den, ob durch die Knorpel-Knochen-Transplantation bei Vorliegen von Knorpel-
schaden im Grad Ill und IV nach Outerbridge auch langfristig positive Therapieef-
fekte zu erzielen sind.

Des Weiteren wird postuliert, dass ein erhéhter Body-Mass-Index, ein hohes Pati-
entenalter, ein ausgepragter Defekt, sowie eine lange Zeitspanne zwischen initia-
lem Schmerzereignis und dem Operationszeitpunkt mit einem negativen Langzeit-

therapieeffekt korrelieren.
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1.1 ANATOMIE UND FUNKTION DES KNIEGELENKES

1.1.1 Makroskopische Anatomie

Das Kniegelenk als bikondylares Drehscharniergelenk besteht aus den Anteilen
von Femur, Tibia, Patella und den Gelenkanteilen der Menisken (Abb. 1). Das
Kniegelenk ist ein zusammengesetztes Gelenk, welches aus dem Femoropatellar-
gelenk und dem Femorotibialgelenk gebildet wird. Im Femorotibialgelenk artikulie-
ren die Femurkondylen unter Einbeziehung der Menisken mit der tibialen Gelenk-
flache. Die Inkongruenz von Femurkondylen und Tibiaplateau wird durch die Me-
nisken ausgeglichen. Somit unterteilt sich das Femoropatellargelenk in das Me-
niskofemoral- bzw. Meniskotibialgelenk (Rauber und Kopsch 1987). Der anteriore
Teil der femoralen Gelenkflache (Trochlea mit medialer und lateraler Wange) bil-

det als Facies patellaris zugleich das patellare Gleitlager.

(b)

Abb. 1: Anatomie des Kniegelenkes |
(a) anterior, (b) posterior:
1 - Os femoris, 2 - Tibia, 3 - Fibula,
4 - Condylus medialis, 5 - Condylus lateralis
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Die Stabilitat des Kniegelenkes wird durch Bander und Sehnen inserierender Mus-
keln gewahrleistet (Abb. 2). Die wichtigsten stabilisierenden Strukturen sind der M.
quadriceps femoris und die Patella mit dem Lig. patellae sowie die Ligg. popliteum
obliguum et arcuatum, der M. popliteus und Anteile des M. gastrocnemius. Lateral
und ventral sind die Ligg. collaterale tibiale et. fibulare, die Sehnen des Pes anse-
rinus, die Sehnen des M. semimembranosus und des M. biceps femoris, der Trac-
tus iliotibialis sowie das Retinaculum patellae laterale an der Stabilisierung betei-
ligt. Intraartikular sichern die Ligg. cruciata das Gelenk (Schiebler et al. 1995).
Wichtige stabilisierende Funktion hat auf3erdem das Lig. collaterale obliquum (hin-
teres Schragband). Es stellt den hinteren Teil des Lig. collaterale tibiale dar, wel-
cher sich durch schréag verlaufenden Fasern vom Femur zum Meniscus medialis

auszeichnet (Petersen et al. 2006).

(b)

Abb. 2: Anatomie des Kniegelenkes Il
(a) anterior, (b) posterior:
1 - M. vastus lateralis, 2 - Sehne M. rectus femoris,
3 - M. vastus medialis, 4 - Lig. Collaterale fibulare,
5 - Lig. collaterale tibiale, 6 -Tractus iliotibialis,
7 - Patella, 8 - Lig. patellae, 9 - M. popliteus,
10 - Lig. popliteum obliquum
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1.1.2 Gelenkknorpel

Die artikulierenden Anteile von Femur und Tibia besitzen einen Uberzug aus hya-
linem Knorpel, wobei die Dicke des Gelenkknorpels in Abhangigkeit von der Loka-
lisation variiert. Die von den Menisken bedeckten Bereiche des Tibiaplateaus sind
mit einer dinneren Gelenkknorpelschicht ausgestattet, als die zentralen kraftauf-
nehmenden Bereiche (Kohn 2000). Die Schichtdicke des Knorpels ist beanspru-
chungsabhéangig. Der Knorpel des Kniegelenkes hat normalerweise eine Schicht-
dicke von zwei bis vier Millimeter (Sellards et al. 2002). Retropatellar betragt die
Schichtdicke des Knorpels beispielsweise sieben bis acht Millimeter (Rauber und
Kopsch 1987). Hyaliner Knorpel ist die haufigste Knorpelart des Menschen. Mikro-
skopisch stellt sich hyaliner Knorpel blaulich-weif3 dar.

Der Knorpel setzt sich aus Zellen (Chondrozyten) und extrazellularer Matrix zu-
sammen, wobei die ECM von den Chondrozyten gebildet wird. Die Knorpelzellen
werden von den Syntheseprodukten umschlossen und kénnen dann nur durch
Diffusion erndhrt werden (L6ffler und Petrides 2003). Bestandteile der extrazellula-
ren Matrix sind Wasser (60 — 80 %), Kollagen Typ Il (10 — 20 %) und das Prote-
oglykan Aggrecan (5 -7 %). Aul3erdem existieren in der ECM zu geringen Anteilen
andere Proteoglycane und Kollagene (Typ V, VI, IX, X, XI). Des Weiteren kann
man in der ECM Link-Protein, Anchorin, Hyaluronate, Fibronectin und Lipide fin-
den (Martinek 2003).

Initial entwickelt sich Hyaliner Knorpel aus dem Mesenchym. Uber Vorknorpelzel-
len differenzieren sich die Chondroblasten zu Chondrozyten (Rauber und Kopsch
1987). Schon in der funften Embryonalwoche finden sich Knorpelbildungszentren.
Aus dem mesenchymalen Umgebungsgewebe der Chondrozyten entsteht das
Perichondrium als so genannte Knorpeldeckschicht (Geneser 1990). Dieses ist
straffes kollagenes Bindegewebe und bedeckt, abgesehen von den Gelenkfla-
chen, die Knorpelschicht (Rauber und Kopsch 1987). Einige Chondrozyten teilen
sich und vermehren somit den Knorpel von innen heraus (interstitielles Knorpel-
wachstum). Durch appositionelles Wachstum differenzieren sich die umliegenden
Mesenchymzellen zu Chondrozyten (Geneser 1990).

Die Haupteigenschaften des Knorpels liegen in der Aggregation von Hyaluronsau-
re (Elastizitat) und den Proteoglykanen (Viskositat) begrindet (Rauber und

Kopsch 1987). Nach Junqueira et al. (2002) steht die Hyaluronsaure tber Verbin-
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dungsproteine mit dem Zentralprotein des Proteoglykans in Verbindung (Abb. 3).
Die grol3tenteils aus Chondroitinsulfat bestehenden Seitenketten binden an die
Kollagenfibrillen. Proteoglykane werden unter dem Sammelbegriff Glykosamio-
noglykane (GAG) gefihrt. Als Bestandteil der ECM bestehen sie aus langen Hete-
roglykanketten und sich wiederholenden Dissaccharideinheiten. Sie kdnnen ge-
ordnete Strukturen ausbilden und als so genannte Polyanionen Molekile reversi-
bel binden. Dazu gehort vor allem Wasser. Wichtige Glykosamionoglykane der
ECM des Knorpels sind Chondroitin-4-Sulfat und Keratansulfat (Loffler und Petri-
des 2003).

Verbindungsprotein

Zentralprotein

Proteoglycan «L 4
g
Hyaluronsaure _
Chondroitinsulfat /
——  Typ Il - Kollagenfibrille
Abb. 3: Molekularer Aufbau der Knorpelmatrix

(modifiziert nach Junqueira et al. 2002, S. 86)

1998 beschreiben Rudert und Wirth den zonalen Aufbau des Gelenkknorpels

(Abb. 4a, S. 8). Es werden 4 Zonen unterschieden:

Zone Chondrozyten ECM

Tangentialfaserzone spindelférmig viel Kollagen,
angeordnet wenig Proteoglykan

Ubergangszone in Chondromen, Konzentration der
abgerundet Proteoglykane steigt

Radiarzone Chondrozyten Maximale Proteoglykankonzentration,
saulenférmige Wassergehalt am geringsten
angeordnet

Zone des mineralisierten Knorpels chondrozytenarm Kalziumkristalle in die ECM eingelagert

Tab. 1: Zonen des Gelenkknorpels (nach Rudert und Wirth 1998)
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Basal geht die Zone des mineralisierten Knorpels (ZMK) in den subchondralen
Knochen uber (Rudert und Wirth 1998). Zwischen Radiarzone und der ZMK exis-
tiert die klassisch als basophil (HE-Farbung) und wellenférmig beschriebene
Grenzlinie. Diese Grenzlinie (sog. , Tidemark®) ist trilaminar aufgebaut und trennt
mineralisierten von nicht-mineralisiertem Knorpel. Sie stellt eine osteochondrale
Verbindung dar, ist kollagenreich und enthalt Hyaluron, jedoch fehlen die Glyko-
saminoglykane der Proteoglykane. Es wird vermutet, dass sie den hyalinen Knor-
pel vor passiver progressiver Mineralisation schitzt (Lyons et al. 2005).

Mallinger et al. (1986) berichteten Uber die Anfarbbarkeit der GAG der extrazellu-
laren Matrix des hyalinen Knorpels mit Alcian-Blau. Anhand dieser Farbung lasst
sich der zonale Aufbau des hyalinen Knorpels nochmals veranschaulichen (Abb.
4b).

Zone ll

Zone lll

Tidemark

Zone IV

subchondraler Knochen

Abb. 4a
Abb. 4a: Zonen des Gelenkknorpels schematisch

(modifiziert nach Rudert und Wirth 1998, S. 311):

Zone | - Tangentialfaserzone, Zone Il - Ubergangszone,

Zone lll - Radiarzone, Zone IV - Zone des mineralisierten Knorpels
Abb. 4b: Zonen des gesunden Gelenkknorpels:

(Mikroskopische Darstellung des Gelenkknorpels
nach Alcian-Blau-Farbung),
SK - subchondraler Knochen

(Mit freundlicher Genehmigung von Hr. Prof. Dr. med. N. Miosge,
AG orale Biologie und Geweberegeneration, Universitatsmedizin
Gottingen.)
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Hyaliner Knorpel ist avaskular, alymphatisch und aneural (Sellards et al. 2002).
Obwohl die Chondrozyten nur 1 bis 10 % des Knorpelvolumens ausmachen, ge-
wahrleisten sie jedoch die Synthese und den Abbau von Kollagenen und Prote-
oglykanen (Rudert und Wirth 1998). Fur die Knorpelerhaltung und das Knorpel-
wachstum haben Ernahrungsfaktoren und Hormone grof3e Bedeutung (Geneser
1990). Die Erndhrung des Knorpels erfolgt tber die Synovialflissigkeit und zu mi-
nimalen Anteilen Uber Gefal3e des subchondralen Knochens (Rudert und Wirth
1998). An den Stellen, wo der Knorpel von Perichondrium umgeben ist, erfolgt die
Ernahrung tber Diffusion aus dem perichondralen GefaRnetz (Rauber und Kopsch
1987).

Hyalines Knorpelwebe wird hormonell vor allem durch Somatotropin beeinflusst.
Uber die Wirkung des Peptids Somatomedin wird die Zellproliferation und Sekreti-
on der ECM geférdert. Synergistisch zum Somatotropin wirken die freien Schild-
drisenhormone, Testosteron, Vitamin C (Synthese der Kollagenfasern) und Vita-
min D (Knorpelstoffwechsel und die Knorpelreifung). Ostrogene und Cortison
hemmen die Synthese von Chondroitinsulfat und Kollagen (Rauber und Kopsch
1987).

Statische Kompression inhibiert die Synthese der Molekiile in der ECM (Palmoski
und Brandt 1984). Zyklisch dynamische Kompression stimuliert die Biosynthese
(Sah et al.1998). Durch Kompression des Knorpels kommt es zu einer Deformie-
rung der Zellen sowie der ECM (Gray et al. 1988). Dadurch wird sowohl die Elekt-
ronenkonzentration der ECM als auch pH-Wert und Osmolaritat verandert. Eine
Belastung fuhrt zum Flussigkeitsaustausch (Bhakta et al. 2000). Folglich resultiert
ein Nahrstoff- und Molekulltransport. Die Regenerationsfahigkeit des Knorpelge-
webes aus dem Perichondrium endet mit dem Eintreten des Erwachsenenalters
(Geneser 1990).
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1.1.3 Biomechanik

Das Femoropatellargelenk und das Femorotibialgelenk bilden eine gekoppelte
mechanische Einheit im Sinne eines Drehscharniergelenkes mit 2 Freiheitsgraden.
Auf das Femorotibialgelenk wirkt beim Einbeinstand die Gelenkresultierende, be-
stehend aus der Vektorsumme von Korpergewicht abzuglich Unterschenkel-Ful3-
Gewicht des Standbeines und der Traktusspannung (Kraftsumme von Tractus ilio-
tibialis und Musculus tensor fasciae latae). Auf das Tibiaplateau wirkt bei einbeini-
ger Belastung das Doppelte des Kérpergewichtes. Durch die zusatzlich auftreten-
den dynamischen Krafte beim Gehen kann die Belastung auf das Sechsfache des
Korpergewichtes gesteigert werden.

Das Femoropatellargelenk wird aufgrund inserierender Bander und Muskeln ins-
besondere durch vertikale und horizontale Zugkrafte belastet. Die vertikalen Krafte
nehmen dabei in Beugestellung zu. Die kraftaufnehmende Flache im Femoropatel-
largelenk h&ngt vom Beugegrad im Kniegelenk ab und ist bei ca. 60° Beugung des
Kniegelenkes am grofRten. Mit zunehmender Beugung wird die Patella im femora-

len Gleitlager angepresst (Rauber und Kopsch 1987).

Der Knorpel spielt eine wesentliche Rolle bei der Kraftiibertragung (Druck) im
Kniegelenk und ist entscheidend fur die Gleitfunktion wahrend der Bewegung des
Gelenkes. Die Druckfestigkeit ist hoher als die Zugfestigkeit (Rauber und Kopsch
1987). Die Druckbelastung kann bis zu 400 Kg/cm? betragen (Puhl 1997). Ver-
gleicht man beispielsweise die Reibungskoeffizienten von hyalinem Gelenkknorpel
(0,2 - 0,002) mit dem von Stahl auf Stahl (0,6), so ist der Reibungskoeffizient des
Knorpels deutlich geringer (Mow et al. 1984).

Spahn und Wittig stellen 2003 biomechanische Untersuchungen zum Spannungs-
und Bruchverhalten des gesunden Gelenkknorpels unter axialer Belastung an.
Hier zeigt sich, dass hyaliner Knorpel mit einem Elastizitatsmodul von ca. 40 MPa
weich ist. Bis zu einer Druckbelastung von 6 MPa ist hyaliner Knorpel elastisch.
Bei Werten Gber 6 MPa kommt es zur plastischen Verformung. Die durchschnittli-
che Bruchspannung des hyalinen Knorpels von 25,8 MPa entspricht nach Spahn
und Wittig 2003 der Kraftentwicklung beim ungebremsten Aufprall aus 4,3 m Ho6-
he.
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1.2 PATHOLOGIE DES KNORPELS

1.2.1 Epidemiologie des Knorpelschadens

Die Epidemiologie von Knorpelschaden ist heute gut untersucht (Curl et al. 1997,
Hjelle et al. 2002, Argen et al. 2004, Figueroa et al. 2007, Widuchowski et al. 2007).
Bei Patienten mit Kniegelenkbeschwerden wurde arthroskopisch der Knorpelstatus
beurteilt. Dazu wurden Daten zu Prévalenz, Durchschnittsalter, Schadigungsgrad
(nach Outerbridge oder ICRS), Lokalisation und Begleitpathologie erhoben (Tab. 2).
Demnach bestehen bei Patienten mit Kniegelenkbeschwerden groé3tenteils in ca.

60 % Knorpelschéaden. Die Pradilektionsstellen sind der mediale Femurkondylus bzw.
die Patella. Den Hauptanteil bilden die Ill.- und IV.gradigen Knorpelschaden. Die
durchschnittliche DefektgroRe wird mit 2 cm? angegebenen (Hjelle et al. 2002 und
Figueroa et al. 2007). Insbesondere Lasionen des medialen Meniskus sowie des
vorderen Kreuzbandes sind die haufigsten Begleitbefunde. Nach Untersuchungen
von Argen et al. (2004) standen Sport und kdrperliche Betatigung héaufig im
Zusammenhang mit einem Knorpelschaden. Insbesondere Kontaktsportarten (Ful3-

und Handball) standen dabei im Vordergrund.

Curl et al. Hjelle etal. | Argen etal. | Figueroa et al. Widuchowski et al.
(1997) (2002) (2004) (2007) (2007)
n 31.516 1.000 993 190 25.124
Klassifikation Outerbridge ICRS ICRS ICRS Outerbridge
Durchschnittsalter 43 39 35 34,8 k. A.
(Jahre)
Pravalenz von 63 61 66 43,2 60
Knorpelschaden
insgesamt (Prozent)
3.gradiger Schaden 41 55 39,1
(Prozent)
11 =@
4.gradiger Schaden 19,2 5| (in Summe) 12,2
(Prozent)
Hauptlokalisation MFC MFC MFC MFC Patella, MFC
Haufigste ML ML PD VKB ML, VKB
Begleitpathologie
Tab. 2: Vergleich der Ergebnisse zur Pravalenz von

Knorpelschaden :

Pravalenz entspricht Anteil der Arthroskopien
am Gesamtkollektiv, bei denen ein Defekt vorlag
(unabhéngig vom Schweregrad)

MFC - medialer Femurkondylus,

ML - Meniskuslasion,

PD - patellare Dislokation, VKB - L&sion des
vorderen Kreuzbandes, k. A.- keine Angabe

11
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1.2.2 Atiologie des Knorpelschadens

Eine Schéadigung der Knorpelstruktur kann aus Makro- oder rezidivierenden
Mikrotraumen resultieren (Buckwalter 1995). Diese Knorpelverletzung ist als
atiologischer Faktor in der Entstehung des abnutzungsbedingten Knorpelschadens
zu werten. Voneinander abzugrenzen sind der traumatische Knorpelschaden

(Verletzung) und die manifeste Arthrose (Abnutzung) (Hempfling und Weise 2007).

1.2.3 Pathomechanik und Pathogenese

Der Unfallmechanismus muss beim Vorliegen einer Knorpelverletzung differenziert
betrachtet werden. Beim indirekten Trauma, hervorgerufen beispielsweise durch
Bandlasionen, treten insbesondere tangentiale Scherkrafte auf. Hierbei besteht die
Maoglichkeit eines Knorpelschadens mit Beteiligung des subchondralen Knochens.
Knorpelverletzungen sind oft Begleitschaden und werden durch indirekte oder direkte
Krafte hervorgerufen. Isolierte Knorpelverletzungen sind selten. Teilweise kann das
Verletzungsmuster auf die Knorpelverletzung hinweisend sein (Hempfling und Weise
2007).

Bei Vorliegen eines traumatischen Knorpelschadens beeinflusst das Ausmal des
Traumas sowie die Menge der einwirkenden Kraft die resultierende Tiefe des
Schadens bzw. das Ausmall der Knorpelschadigung. Geringe Traumen zeigen
oberflachliche Schéaden im Sinne einer Zell- und Matrixschadigung. Sichtbare
Schéadigungen der Oberflache liegen dabei nicht vor. Aus dem Boden groferer
Traumen entstehen sichtbare chondrale Fissuren oder ein HoOhenverlust der
Knorpelsubstanz. Die maximale Schadigung zeigt sich in einer osteochondralen
Fraktur. Hier resultiert die Schadigung der kompletten Knorpelsubstanz aus der
Schéadigung des subchondralen Knochens (Alford und Cole 2005). Da hyaliner
Gelenkknorpel elastischer als der Knochen ist, kommt es zunachst zu einer
Schadigung subchondraler Strukturen, bevor eine Knorpelschadigung entsteht
(Lahm 2002).

Das pathomorphologische Substrat des abnutzungsbedingten Knorpelschadens
muss von dem der Knorpelverletzung abgegrenzt werden. Wéhrend sich ein

Knorpelschaden Uber eine Knorpelerweichung (Malazie Grad I-1ll) zur Arthrose
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entwickelt, wird bei der Knorpelverletzung das in Tabelle 3 dargestellte

pathomorphologische Substrat beschrieben (Hempfling und Weise 2007).

Direkte Krafteinwirkung Grad 0-elastoide Verformung
Grad 1-trabekulére Fraktur

Grad 2-subchondrale Impression
Grad 3-Impressionsfraktur

Grad 4-osteochondrale Impression

Scherkraft Grad 0-elastoide Verformung
Grad 1-chondrale Fissur

Grad 2-Fissur bis subchondrale
Grad 3-Knorpelfraktur

Grad 4-osteochondrale Impression

Tab. 3: Pathomorphologisches Substrat der
Knorpelverletzung (Hempfling und Weise 2007)

Im pathogenetischen Ablauf der Knorpelverletzung und der folgenden
Veranderungen wird dem Initialschaden mit Er6ffnung der Tangentialfaserschicht
eine wesentliche Bedeutung zugeschrieben (Buckwalter und Mankin 1998). Die
Knorpelschicht weist dann einen erhdhten Flissigkeitsgehalt auf. Die Kollagenfasern
in der Tangentialfaserschicht werden auseinandergedrickt und verlieren die
Belastbarkeit. Proteoglykane gehen verloren. Die oberflachlich liegenden
Knorpelzellen sterben ab. Am Defektrand werden Chondrozytenansammlungen
gebildet. Die Stoffwechselaktivitat der Chondrozyten ist erhéht und folglich die
Grundsubstanzproduktion gesteigert. Es resultiert jedoch nur eine Reparatur und
keine Regeneration. Bei Fortschreiten des Defektes in bis auf die Basalschicht
kommt es zur Zerstbrung der Kollagenstruktur, zu einer entzindlichen
Begleitreaktionen und durch den anfallenden Detritus zur weiteren Zerstérung und
Funktionseinbul3e. Bestehen gréf3ere Defekte kann auch durch den Reparatureffekt
keine Kompensation erreicht werden und es resultiert ein Dauerschaden (Buckwalter
und Mankin 1998). Die Eroffnung des subchondralen Knochens ist ein

entscheidender Prozess hinsichtlich der intrinsischen Reparationsfahigkeit.
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Neben der Steigerung der chondrozytaren Stoffwechselaktivitat kann sich hier der
Defekt mit Blutkoageln fillen, mesenchymale Zellen kdnnen einwandern und fibroser
Knorpel kann gebildet werden (Buckwalter und Mankin 1998).

Durch das entstandene Ersatzgewebe kann jedoch keine vollstdndige

Funktionsiibernahme gewahrleistet werden (Mitchell und Shepard 1976).

1.2.4 Klinik

Gelenkknorpel ist anerval (Sellards et al. 2002). Daher bereitet der Knorpelschaden
an sich keine Schmerzen. Einerseits erklart man sich den Schmerz durch eine
begleitende Synavialitis (Bethge 1962). Andererseits geht man von einer
Schmerzquelle im subchondralen Knochen (nozizeptive Fasern des Knochenmarks)
aus (Hempfling und Weise 2007). Die klinische Symptomatik ist weitestgehend
abhéngig von Ausmald der Knorpelschadigung bzw. der zusatzlich betroffenen
Strukturen. Dementsprechend konnen Schmerzen, Gelenkinstabilitaten (bei
Vorliegen einer Schadigung des Kapsel-Band-Apparates), ein Kniegelenkerguss,
Einschrankungen des Bewegungsausmalies der Extremitat (z.B. bei Vorliegen eines
freien Gelenkkoérpers) und ein Entlastungshinken resultieren. Es ist untersucht, dass
beispielsweise Rupturen des vorderen Kreuzbandes in 20 — 40 % mit sichtbaren
Knorpelverletzungen einhergehen (Coen et al. 1996).
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1.3 DIAGNOSTIK

1.3.1 Anamnese und Klinische Untersuchung

Den ersten Schritt in der Diagnostik stellt die exakte Anamneseerhebung dar. Hierbei
spielen der Unfallmechanismus, der Zeitpunkt des Auftretens der ersten Symptome
sowie die Symptomkonstellation eine entscheidende Rolle. Des Weiteren ist es von
Bedeutung, Daten hinsichtlich Voroperationen und deren Ergebnisse zu erheben.
Dazu ist es sinnvoll, Dokumente wie Operationsberichte, Bilder und Videos einzuse-
hen. Zusatzlich kann im Falle mehrerer Voroperationen und der Behandlung durch
verschiedene Operateure der direkte Kontakt hilfreich sein (Alford und Cole 2005).
Zunachst ist bei der Erhebung des klinischen Befundes auf das Vorliegen eines Ge-
lenkergusses, Krepitationen, Unfallzeichen wie Prellmarken, Hamatome und Hautla-
sionen zu achten und das Bewegungsausmald der Extremitat zu bestimmen (Zacher
2006). In der klinischen Untersuchung ist die Untersuchung auf Begleitpathologien
obligat. Dazu z&hlt insbesondere die Beurteilung des Kapsel-Band-Apparates, des
Patellalaufs, der Beinachse sowie der Menisken. Dies ermdéglicht das Ein- bzw. Aus-
schlieBen von Patienten in ein bestimmtes Behandlungsschema mit dem entspre-
chenden operativen Eingriff und postoperativem Rehabilitationsprotokoll (Alford und
Cole 2005).

1.3.2 Konventionelles Rontgen

Im Rahmen der konventionell-radiologischen Diagnostik sind folgende Réntgenauf-
nahmen des Kniegelenkes obligat: a. p., seitlich, Patella tangential, a. p. in 30 Grad
Flexion unter Belastung (Bottner 2008). Des Weiteren ist eine Ganzbeinaufnahme
zur Achsbestimmung notwendig (Alford und Cole 2005). Eine direkte Beurteilung des
Knorpels bzw. der Knorpelverletzung kann dadurch jedoch nicht erzielt werden. Pa-
thologien zeigen sich erst bei hohergradigen Schaden der Gelenkflachen. Hier korre-
liert der Grad der Schadigung mit der Reduktion der Gelenkspaltweite. Bei Knorpel-
schaden im Grad | und 1l nach Outerbridge zeigen die Rontgenbilder meist einen
Normalbefund (Spahn et al. 2007).
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1.3.3 Magnetresonanztomographie

In der heute hochauflosenden MRT ist die Darstellung des Knorpels sowie die 3-D-
Ausmessung der Knorpeldicke nicht-invasiv durchfiihrbar. Am haufigsten werden die
Fast-Spin-Echo-Sequenz und die dreidimensionale, fettunterdriickte oder wasseran-
geregte Gradientenechosequenz angewandt (Trattning et al. 2004). Als Hauptprob-
lem in der derzeitigen magnetresonanztomographischen Beurteilung gelten die nicht
standardisierten Untersuchungstechniken (Potter et al. 1998). Fur eine effektive Bild-
gebung der Strukturen am Kniegelenk mit hochauflésenden Geraten (mindestens
groRer 1 T) wird eine Raumdimension 0,3 bis 0,5 Voxel sowie eine Schichtdicke von
3 bis 4 mm bendtigt. Zur magnetresonanztomographischen Beurteilung der Knorpel-
struktur wird daher von der ICRS ein spezielles Untersuchungsprotokoll (Abb. 5)
empfohlen (Brittberg und Winalski 2003).

Fast Spin Echo (FSE)
Proton-density-weighted FSE with fat saturation
TR: 3000 (adjust to no. of slices)
TE: 22-30eff (adjust for blur and contrast vs marrow)
Echo train length (ETL): 58 (dependent on blur produced by scanner)
FOV: 14 cm
Slice thickness/gap: 3.5/0.5 mm (or 4 mm/0 mm)
Matrix: 512 x 256
NEX: 2
Frequency direction: S/1 for coronal, A/P for sagittal, A/P for axial
Proton-density-weighted FSE without fat saturation
TR: 4000
TE: 43
ETL: 7
FOV: 14 cm
Slice thickness/gap: 3/0 mm
Matrix: 512 x 256
NEX: 2
Frequency direction: S/1 for coronal, A/P for sagittal, A/P for axial
T2-weighted FSE with or without fat suppression
TR: 4500
TE: 80
Echo train length (ETL): 8
FOV: 14 cm
Slice thickness/gap: 3.0/0
Matrix: 512 x 256
NEX: 2
Frequency direction: S/1 for coronal, A/P for sagittal, A/P for axial
T1-weighted gradient echo
Gradient echo with chemical fat suppression
TR: 4060
TE: 5
Flip angle: 40
FOV: 14 cm
Matrix: 256 x 160
NEX: 1
Slab: 96 cm
Partitions: 64
Fat saturation needs to be applied.
Gradient echo with water itation (with a spati pectral
excitation puise)t
TR: 30
TE: 10
FA: 30
FOV: 14
Matrix: 256 x 160
NEX: 1
Slab: 96 cm
Partitions: 64

Abb. 5: MRT-Studienprotokoll (Brittberg und Winalski 2003)
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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Der Schweregrad des Knorpelschadens wird in der MRT anhand der Klassifikation
von Vallotton (Vallotton et al. 1995) beurteilt (Tab. 4).

Grad | Lokale Hyper- bzw. Hypodensitat oder oberflachliche UnregelméaRigkeiten

Grad Il Partieller Defekt mit Reduktion der Knorpeldicke unter 50%, der jedoch nicht
bis auf den subchondralen Knochen reicht

Grad Ill Tiefer Defekt mit Reduktion der Knorpeldicke um mehr als 50%, der bis auf
den subchondralen Knochen reicht

Grad IV Kompletter Defekt mit subchondraler Sklerose bzw. subchondralen Zysten

Tab. 4: MRT-Klassifikation des Knorpelschadens
(Vallotton et al. 1995)

Die fett-unterdriickenden Sequenzen ermdglichen die Darstellung des subchondralen
Odems (sogenannter ,Bone-Bruise*) (Bottner 2008). Dieses kann nur mittels MRT
diagnostiziert werden und ist ein wichtiger Parameter fur die Abschatzung der akuten
Verletzung (Abb. 6). Es ist jedoch wenig spezifisch, da es beispielsweise auch als
Begleiterscheinung bei Tumorerkrankungen, Entzindungen und Arthrose vorliegen
kann. Hinsichtlich der Diagnose einer akuten Knorpelschadigung gibt es beweisende
Kriterien. Dazu zéhlen zum einen der Nachweis eines pathologischen Knorpelbefun-
des unter Vorliegen eines subchondralen Odems innerhalb der ersten 6 Wochen
nach stattgehabtem Trauma, sowie Verringerung des Odems im Verlauf unter Aus-
schluss arthrotischer Veranderungen. Zum anderen gilt ein subchondrales Odem
ohne Vorliegen einer initialen Knorpelpathologie mit nachweisbarer Verringerung des
Odems in der Verlaufsuntersuchung nach drei Monaten unter Neuauftreten eines

Knorpelschadens als beweisend (Hempfling und Weise 2007).

]
: 4 X
- e 216

Abb. 6: MRT des rechten Kniegelenkes
mit sog. ,Bone-Bruise*
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Der initiale Knorpelschaden auf chondrozytarer Ebene kann derzeit in der MRT nicht
erfasst werden. Erst mit zunehmendem Schadigungsgrad erhoht sich die Aussage-
kraft der MRT (Hempfling und Weise 2007). Insbesondere Knorpelschdden im Grad
[l und IV nach Outerbridge kdnnen mit der MRT gut beurteilt werden. Arthroskopie-
und MRT-Befund korrelieren signifikant bei Vorliegen von héhergradigen Schaden im
Sinne von Grad Il und IV nach Outerbridge. Normaler Knorpel und Knorpelschaden
im Stadium | und Il nach Outerbridge werden in der MRT signifikant Uberbewertet.
Dies erklart man sich anhand der Abhéngigkeit der Knorpelsignalintensitat von der
Ausrichtung der Kollagenfasern vom Magnetfeld. Beim Vorliegen von Strukturveran-
derungen in den Kollagenfaserausrichtungen kann dies pathologische Zustande vor-
tauschen (Spahn et al. 2007).

Durch die MRT ist es des Weiteren mdglich, postoperativ Aussagen uber die Knor-
pel-Knochen-Struktur zu erhalten. Nicht-invasiv kdnnen beispielsweise nach stattge-
habter Knorpel-Knochen-Transplantation die Knorpel-Knochen-Zylinder lokalisiert
und deren Beziehung zum umliegenden Gewebe (Knorpel, Knochen) beurteilt und
Komplikationen erkannt werden (Bobic 1996). Des Weiteren ist es mdglich, die Ruck-
bildung des subchondralen Knochenédems im Verlauf zu beurteilen (Trattnig 2004).
Bei Persistenz des subchondralen Odems ist hier von einer schlechten Einheilung
auszugehen. Kongruenz von Zylinder und Gelenkflache geben Aufschluss tber Im-
plantationsprobleme bzw. eine Zylinderdegeneration. Aus einer Inkongruenz resul-

tiert eine verstarkte Transplantatbelastung und -destruktion (Dew und Martin 1992).

1.3.4 Arthroskopie

Wenn die Knorpeloberflache betroffen ist, ist die Arthroskopie derzeit das aussag-
kraftigste Verfahren in der Beurteilung des Knorpelschadens. Es existieren verschie-
dene Klassifikationen (Outerbridge 1961, Ficat und Hungerford 1977, Metcalf 1982,
Hille 1988, Bauer und Jackson 1988), welche sich entweder an der Schadensaus-
dehnung oder dem Erscheinungsbild orientieren (Hempfling und Weise 2007).
Zur arthroskopischen Beurteilung von Knorpelschaden ist die Klassifikation nach Ou-
terbridge (Outerbridge 1961) ein gangiges Verfahren (Tab. 5, S. 19). Ausgehend vom
Normalbefund (Abb. 7, S. 19) reichend bis zum Vollschicht-Knorpelverlust (Grad IV,
Abb. 9, S. 19) wird der intraoperative, jedoch subjektive und untersucherabhéngige
Befund erhoben (Spahn 2007).
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Grad 0 Normalbefund, intakter Knorpel mit glatter, weif3er Oberflache und Konsistenz (Abb. 7)

Grad | Erweichung der Oberflache, aber glatt erhaltene Oberflache ohne Fibrillationen

Grad Il Oberflache aufgefasert mit Einrissen und deutlicher Fibrillation (Abb. 8)

Grad Il Tiefe Fissuren, Ulcus bzw. Krater mit instabilen und unterminierten Randern,
subchondraler Knochen noch nicht erreicht

Grade IV Vollschicht-Knorpelverlust bis auf den subchondralen Knochen (Abb. 9)

Tab. 5: Klassifikation des Knorpelschadens

nach Outerbridge (Outerbridge 1961)

Abb. 7: Arthroskopischer Normalbefund
(lateraler Gelenkspalt mit Teilen des Aul3enmeniskus)
1 - Femurkondylus, 2 - AuRenmeniskus,
3 - M. popliteus, 4 - Tibiaplateau

Abb. 8: Knorpelschaden Grad Il nach Outerbridge
(Oberflache aufgefasert mit Einrissen
und deutlicher Fibrillation)

Abb. 9: Knorpelschaden Grad IV nach Outerbridge
(Vollschicht-Knorpelverlust bis auf den
subchondralen Knochen)
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Die arthroskopische Operation ermdglicht die Entfernung von Fragmenten, Glattung
von Kanten und die Untersuchung der Lasion mit dem Tasthaken. Insbesondere ist
es moglich, zur Detektion der Defekttiefe jede Fissur zu verfolgen (Brittberg und Wi-
nalski 2003). Zur Beschreibung des Defektes nach Debridement existiert die von der
ICRS beschriebene Klassifikation (Abb. 10). In diese Klassifikation gehen Defekttiefe
(Grad 0 bis 4) sowie die Beschreibung des Defektareals (normal bis stark abnormal)

ein.

ICRE Grade 0 - Normal

ICRE Grade 1 — Nearly Mormal
Supeifuial eswna. Bofl ndaviabon (A} ardhr supamiol sl Pesones aod craba. (B

ICRS Grade I - Abmorrmal

rasare raleredn g o pen Lo <0 oF carblago disls

ICRE Grade I — Seversly Abnormal
ol gy dedents e wiznad ing o pesn = B0 of cormiioge degrih &) o wedl a4 Soswm 10 caiified R 05 anal dicesn 00
et rnd Pcasgh ity subchaegnal rone §0). BEsiers are nduded in b Grade 00

Capyegt B GRS

Abb. 10: Klassifikation des Knorpelschadens nach ICRS
(Brittberg und Winalski 2003)
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS - International
Cartilage Repair Society)
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1.4 THERAPIE

1.4.1 konservative Therapie

Konservative Therapiemalinahmen stellen bei Knorpelschaden keine ursachliche
Therapie dar. Sie dienen in erster Linie der Schmerzreduktion, der Verbesserung der
Gelenkfunktion, des Bewegungsausmal3es sowie der Verbesserung der Gelenkstabi-
litat. Dazu zahlen auch allgemeine MalRnahmen wie Gewichtsreduktion (Gewichtsre-
duktion um 5 Kg verringert die symptomatischen Beschwerden um 50 % (Fritz et al.
2003)) und eine adaptierte Belastung (bessere Ernéhrung des Knorpels). Die physi-
kalische Therapie in Form der Kryotherapie zur Detonisierung der Muskulatur, in
Form von Wéarmetherapie zur Férderung der Dehnbarkeit des Bindegewebes sowie
die Elektrotherapie zur Durchblutungsférderung und Analgesie spielen eine wesentli-
che Rolle. Der Ultraschall (mechanische Mikrovibration) und die pulsierenden elekt-
romagnetischen Felder (Durchblutungsforderung, Regeneration, Aktivierung des Im-
munsystems) sind weitere konservative Therapiemdglichkeiten. Zusatzlich umfasst
das weitere konservative Behandlungskonzept physiotherapeutische Malinahmen
sowie die orthopadietechnische Versorgung mit dampfendem Schuhwerk, einer
Schuhranderhéhung oder der Anpassung von Orthesen und Gehstltzen.

Die medikamentdsen Behandlungsmadglichkeiten von Knorpelschéaden sind begrenzt.
Es kann nur eine symptomatische Therapie erzielt werden. Diese medikamentose
Therapie fokussiert hauptsachlich die Schmerzlinderung (Analgetika, Opiate, NSAR,
Flupirtin) und Entzindungshemmung (NSAR, Glukokortikoide). Alternative medika-
mentodse Therapiemdglichkeiten stellen die SADOA (,slow acting drugs in osteoarthri-
tis“) dar. Diese wirken symptomatisch (D-Glucosaminsulfat und Hyaluronsaure) oder
modifizieren den Gelenkstatus (DMOAD, wie IL-1-Rezeptorantagonisten, Orthokin®
und Anakinra) und verlangsamen zumindest den Progress einer Knorpelschadigung
(Fritz et al. 2003).
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1.4.2 operative Therapie

Zur operativen Behandlung von Knorpelverletzungen liegen stadiengerechte Thera-
pieansatze vor (Braun et al. 2007).

Bei Defekten im Stadium Ill und IV nach Outerbridge riicken die Abrasionsarthropla-
sik (Johnson 1986), die Mikrofrakturierung (Steadman et al. 1997) und die Anboh-
rung nach Pridie (Pridie 1959) in den Hintergrund, da es hier ausschlie3lich zur Bil-
dung von Ersatzgewebe kommt, welches sich deutlich in seiner Funktion von hyali-
nem Knorpel unterscheidet (Buckwalter und Lohmander 1994). Operative Mal3nah-
men zur Sanierung eines Defektes im Stadium IIl und IV nach Outerbridge stellen die
autologe Chondrozytentransplantation (ACI oder MACI) und die in dieser Studie an-
gewandte Knorpel-Knochen-Transplantation unter Verwendung von Autografts
(OATS, Mega-OATS) dar (Imhoff et al. 2006). Des Weiteren besteht die Moglichkeit

der Implantation von osteochondralen Allografts (Bugbee und Convery 1999).

1.4.2.1 Regenerative Strategien

Zu den regenerativen Strategien zéhlen die Abrasionsarthroplastik (Johnson 1986),
die Anbohrung nach Pridie (Pridie 1959) sowie die Mikrofrakturierung (Steadman et
al. 1997). Im Rahmen der Pridie-Bohrung wird das denudierte Knorpelareal mit
Kirschner-Drahten angebohrt (Abb. 11).

Abb. 11: Arthroskopischer Befund nach Pridie-Bohrung

Bei der Abrasionsarthroplasik werden 1 - 3 Millimeter des subchondralen Knochens
mit einem Bohrer entfernt. Steadman entwickelte 1997 die o. g. Techniken weiter,
indem er mit einem Pfriem den subchondralen Knochen perforiert, somit die die

thermische Zellnekrose reduzierte und multipotente Knochenmarkstammzellen zum
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Einstromen anregte (Steadman et al. 1997). Obligate ist eine Perforationstiefe des
subchondralen Knochens, bis es sichtbar zum Einstrémen von Fetttropfen kommt
(Steadman et al. 2001). Durch die Anwendung der o. g. Techniken wird aufgrund der
Differenzierung mesenchymaler Stammzellen eine Bildung von Reparaturgewebe
(Faserknorpel) induziert (Rolauffs et al. 2009). Dieser zeigt jedoch keine optimalen
biochemischen, biomechanischen und Verschleil3eigenschaften (Buckwalter et al.
1994).

1422 Gewebeersatz

Zum direkten Gewebesatz werden osteochondrale Allografts (Shasha et al. 2003)
und osteochondrale Autografts (Hangody et al. 2004) benutzt. Die Knorpel-Knochen-
Transplantation bzw. Mosaikplastik wurde erstmals 1985 von Yamashita (Yamashita
et al. 1985) angewandt. Es werden aus gesunden und unbelasteten Zonen Zylinder
entnommen (hyaliner Knorpel mit subchondralem Knochen) und in vorgestanzte L6-
cher des ehemals zerstdrten und debridierten Areals ,press-fit* eingebracht (Rolauffs
et al. 2009). Initial wird die Praparation des Defektes durchgefihrt. Durch Anfrischen
der Rander und Ausschabung bis auf den subchondralen Knochen wird der Defekt
fur die Transplantataufnahme vorbereitet und ausgemessen (Durchmesser und De-
fekttiefe). AnschlieBend wird die Transplantatanzahl und die Transplantatgréf3e be-
stimmt. Dann erfolgen nach Lokalisierung der Entnahmestelle die Enthnahme des
Transplantates und die Implantation. Dazu wird zunachst entsprechend vorgebohrt,
dann dilatiert und letztlich das Transplantat ,press-fit* eingebracht (Hangody et al.
2004, Abb. 12).

Abb. 12: OP-Situs am medialen Femurkondylus
1 - Entnahmestelle des Zylinders

(Lange 2 cm, Durchmesser 10 mm)
2 - eingebrachtes Transplantat
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Nachteile der Knorpel-Knochen-Transplantation sind das Hervorrufen einer neuen
Defektzone an der Entnahmestelle, sowie die fehlende Ubereinstimmung von Knor-
pelschichtdicke und Ausrichtung der Kollagenfasern im Bereich der Entnahme- und
Empfangerregion (B6s und Ellermann 2003). Hier besteht die Limitierung in der po-
tentiellen Desintegration des Transplantates aufgrund des Zelltodes der Chondrozy-
ten an der Grenzschicht (Huntley et al. 2005). Der entscheidende limitierende Faktor
der Knorpel-Knochen-Transplantation ist die begrenzte Anzahl der zur Verfiigung
stehenden Zylinder. Vorteilhaft ist jedoch das einzeitige Vorgehen mit den entspre-
chend niedrigeren Kosten, das geringere Risiko einer Infektion oder Krankheitsiiber-
tragung und die sofortige Wiederherstellung der urspringlichen hyalinen Gelenkkon-
tur (Rolauffs et al. 2009). Weitere Vorteile der Knorpel-Knochen-Transplantation sind
reproduzierbare und vergleichbar gute Ergebnisse in der Literatur (75 - 85 %), die
rasche Einheilung und die daraus resultierende rasche Belastbarkeit, sowie die Eig-
nung zur Therapie der Osteochondrosis dissecans bei tiefen, knéchernen Defekten
(B6s und Ellermann 2003).

1.4.2.3 Tissue Engineering

Beim Tissue Engineering werden Prinzipien zur Entwicklung von biologischem Ge-
webeersatz angewandt. Natirliche Gewebe werden unter Laborbedingungen nach-
gezichtet. Dazu dienen strukturelle Geruste (Dreidimensionale Tragermaterialien)
sowie lebende Zellen. Des Weiteren findet ein Eingriff in die Signaltransduktion statt.
Hierbei ist insbesondere die autologe Chondrozytentransplantation zu erwahnen (Ro-
lauffs et al. 2009). Die autologe Chondrozytentransplantation (ACI) wurde 1971 von
Bentley und Greer publiziert (Aston und Bentley 1986). In der Anwendung unter-
scheidet man zwischen der freien und der matrix-gekoppelten Knorpelzelltransplan-
tation (Hayes und Averett 2001).
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1.4.3 Therapiealgorithmus

Die differenzierte Therapieplanung schliel3t eine exakte Beschreibung des Knorpel-
schadens ein. Hier sollten Informationen hinsichtlich Defektausmal3, anatomischer
Lokalisation, statischer Relevanz und zur Tiefenausdehnung vorliegen. Die La&si-
onsgroRRe stellt den entscheidenden Faktor fur die Wahl des Operationsverfahrens
dar. Kleine Defekte (2 - 3 cm?) sind insbesondere bei Kindern und Jugendlichen eine
Indikation zur Mikrofrakturierung. Bei einer DefektgroRe von 3 - 4 cm? besteht die
Indikation zur Knorpel-Knochen-Transplantation. Die Indikation zur autologen
Chondrozytentransplantation besteht bei Lasionen bis zu einer DefektgroRe von 15
cm? (Albrecht und Weise 2008). Die spezielle Indikation der Knorpel-Knochen-
Transplantation stellen Knorpelschaden in den Belastungszonen der Femurkondylen
(Ahmad et al. 2001) und der Patella im Stadium Il und IV nach ICRS dar. Diese soll-
ten eine GroéRRe von 2 x 2 cm nicht Giberschreiten. Bei Defekten bis zu 9 cm?ist zudem
eine Therapie mit der Mega-OATS-Technik moglich (Braun et al. 2007). Die Indikati-
on zur Knorpel-Knochen-Transplantation besteht bei fokalen chondralen bzw. osteo-
chondralen Defekten in den Belastungszonen des Kniegelenkes. Das Patientenalter
sollte im Optimalfall nicht mehr als 50 Lebensjahre sowie das Defektausmald nicht
mehr als 1 - 4 cm? betragen. Des Weiteren ist es obligat, Komorbiditaten wie Menis-
kus- und Bandverletzungen gleichzeitig zu sanieren. In Hinblick auf die Rehabilitati-
onsphase ist eine entsprechende Patientenkompliance von gesonderter Bedeutung.
Absolute Kontraindikationen stellen insbesondere Tumoren, Infektionen, Rheumatoi-
de Arthritis, Arthrose, Defekte groRer als 8 cm? aber auch die Inkompliance des Pati-
enten dar. Als relative Kontraindikation wird z. B. ein Patientenalter zwischen dem
vierzigsten und funfzigsten Lebensjahr angesehen. Des Weiteren werden u. a. eine
DefektgroRe zwischen 4 und 8 cm? und das Vorliegen von gering ausgepragten
arthrotischen Veranderungen als relative Kontraindikationen diskutiert (Hangody et
al. 2004).
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1.4.4 Rehabilitation nach Knorpel-Knochen-Transplan  tation

Postoperativ erfolgt zunéchst die Hochlagerung und Kihlung der betroffenen Extre-
mitat. Am ersten postoperativen Tag kann mit isometrischen Spannungsibungen und
dem Training auf der Motorbewegungsschiene (CPM) bei freiem passiven Bewe-
gungsausmald begonnen werden. Am zweiten postoperativen Tag sind die Wundkon-
trolle und die Entfernung der Drainagen obligat. Es schliel3t sich eine Mobilisation
des Patienten an Unterarmgehstiitzen mit 15 kp Teilbelastung an. Zusatzlich sollte
eine adaquate Lymphdrainage durchgefuhrt werden. Ab dem zwdlften postoperativen
Tag ist nach Entfernung des Nahtmaterial die Steigerung der Belastung mdéglich
(Blasius et al. 2008). Bis zum Erreichen der Vollbelastung sollte zun&chst jedoch eine
Teilbelastung fir 6 Wochen eingehalten werden. Zur Erhaltung und Verbesserung
der Mobilitat wird in der weiteren ambulanten Behandlung eine Motorbewegungs-

schiene als sinnvoll erachtet (Braun et al. 2007).

1.4.5 Prognose nach Knorpel-Knochen-Transplantatio n

Als wichtigster Faktor hinsichtlich des Therapieergebnisses gilt das optimale Einpas-

sen der Zylinder in den Defekt. Gute und exzellente mittelfristige Ergebnisse gibt es

zu 92 % im Bereich der Femurkondylen, zu 88 % im Tibia-Areal sowie zu 81 % im
Bereich der Patella bzw. der Trochlea (Bottner 2008).
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2. HYPOTHESE

Der therapeutische Langzeit-Effekt von bis zu 9,3 Jahren nach Knorpel-Knochen-
Transplantation wurde bisher in nur wenigen Studien beurteilt (Marcacci et al. 2007,
Szerb et al. 2005, Hangody und Fules 2003, Meenen und Rischke 2003). Die Objek-
tivierung des Therapieeffektes erfolgte anhand gelaufiger Fragebtégen (Brittberg-

Score, Tegner-Aktivitatsscore, Lysholm-Score, IKDC-Score, ICRS-Score).

Ziel der folgenden Untersuchung ist die Ermittlung des klinischen Langzeit-
Therapieeffektes der Knorpel-Knochen-Transplantation in der Behandlung der osteo-
chondralen Lasion des Kniegelenkes (Grad Ill und Grad IV nach Outerbridge). Bei
einem maximalen Nachuntersuchungszeitraum von 9,3 Jahren betrug das durch-
schnittliche Nachuntersuchungsintervall sieben Jahre. Als subjektive Messgrol3e
wurde die Lebensqualitat gewahlt. Als objektive Messgro3en dienten der funktionelle
Status des Gelenkes sowie die vorhandene Knorpelstruktur mit entsprechender Be-
urteilung der Zylinder-Lokalisation, der Zylinder-Integration und der Beurteilung des
subchondralen Odems. Als Messinstrument fiir die Untersuchungen wurde der ICRS-
Evaluierungs-Fragebogen benutzt. Des Weiteren wurde anhand dieser Arbeit ge-
pruft, inwieweit die Variablen Defektgro3e, Patientenalter zum Operationszeitpunkt,
Body-MalR3-Index sowie die Zeitspanne zwischen dem ausldsenden Ereignis und der
operativen Intervention den Therapieeffekt beeinflussen.

Es wird angenommen, dass die Therapie eines osteochondralen Defektes mit der
Knorpel-Knochen-Transplantation nach durchschnittlich sieben Jahren mit einer sig-
nifikanten Verbesserung (p<0,05) folgender Parameter einhergeht:

e Lebensqualitat

* Gelenkfunktion

* Knorpelstruktur.

Des Weiteren wird postuliert, dass die Héhe des Patientenalters, die Hohe des Body-
Mass-Index, das Ausmald der DefektgrofRe, sowie die Zeitspanne zwischen ausl6-
sendem Ereignis und der operativen Intervention langfristig einen signifikanten Ein-
fluss (p<0,05) auf das postoperative Ergebnis (Lebensqualitat, Gelenkfunktion und

Knorpelstruktur) ausiben.
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3. MATERIAL UND METHODEN

3.1 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

Einschlusskriterien:
» osteochondrale Lasion des Kniegelenkes im Stadium Il und IV nach
Outerbridge oder Osteochondrosis dissecans
* Operation in standardisiertem Verfahren (Mosaikplastik-System der
Firma Smith & Nephew)
» Operation im Zeitraum von 03/1998 bis 09/2001
* ein Operateur

* Nachuntersuchungszeitraum > 50 Monate

Ausschlusskriterien:

» unvollstandige Dokumentation.

3.2 AUSWERTUNGSSKALEN

Zur Datenauswertung wurde der Analysebogen der International Cartilage Repair
Society aus dem Jahr 2000 benutzt (siehe Anhang). Dieser gilt als zuverlassiges
Messinstrument und eignet sich besonders, um Aussagen uber individuelle Patien-
teneinschatzungen treffen zu kdnnen (Smith et. al 2005). Der Gesamtfragebogen
besteht aus folgenden Teilen:

 IKDC (Fragebogen zur Funktion des Kniegelenkes)

» SF-36 (Fragebogen zum Gesundheitszustand)

* ICRS (Bewertung der Knorpelstruktur).

Der Gesamtbogen gliedert sich zudem in den Patienten- und Arztteil. Im ersten Tell
werden Daten zum Verletzungshergang bzw. zum ersten Auftreten der Symptome,
sowie Daten zur subjektiven Gesundheitseinschatzung erfasst. Im zweiten Teil wer-
den anamnestische Daten erfasst, klinische und radiologische Untersuchungsbefun-
de erhoben, Daten zur Lokalisation des Schadens erfasst und die Schadigung klassi-

fiziert.
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3.2.1 SF-36

Der SF-36-Fragebogen zum Gesundheitszustand basiert auf den Lebensqualitatsfor-
schungen der vergangen Jahrzehnte. Dieser wurde 1998 von Bullinger und Kirch-
berger ins Deutsche Ubersetzt, fur die deutsche Bevdlkerung normiert und ist seitdem
ein wissenschaftlich fundiertes, standardisiertes und valides Messinstrument. ,Der
SF-36 Gesundheitsfragebogen gehért zu den krankheitstibergreifenden Verfahren,
die die subjektive Gesundheit verschiedener Populationen unabhangig von ihrem
Gesundheitszustand aus der Sicht der Betroffenen erfassen. Insofern ist der Einsatz-
bereich auf die Population breit; sowohl gesunde Personen im Alter von 14 bis zum
hochsten Lebensalter konnen mit dem Verfahren untersucht werden, als auch er-
krankte Populationen unterschiedlicher Erkrankungsgruppen.® (Bullinger und Kirch-
berger 1998, S. 10) Er kann bei ambulanten und stationaren Patienten benutzt wer-
den. Zur Datenerfassung gibt es mehrere Moéglichkeiten (Fragebogen, Interview,
Fremdbericht). Der Fragebogen besteht aus insgesamt 36 Fragen zu je acht ver-
schiedenen Subskalen (Tab. 6) und einer Einzelbewertung (Bullinger und Kirchber-
ger 1998).

Korperliche Funktionsfahigkeit (20)
Korperliche Rollenfunktion 4)
Korperliche Schmerzen 2)
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 5)
Vitalitat 4)
Soziale Funktionsfahigkeit 2)
Emotionale Rollenfunktion 3
Psychisches Wohlbefinden 5)
Veranderung der Gesundheit Q)
Tab. 6: Subskalen des SF-36

(mit entsprechendem Fragenanteil)

Die Datenauswertung ist mit Hilfe der Syntax fur SPSS mdglich. Tabelle 7 (S. 30)
stellt die Kodierung der einzelnen Frage in der SPSS-Syntax dar. Bei der Datenein-
gabe entspricht It. Handanweisung jede angekreuzte Antwort einem vorkodierten

Wert. Ein hoherer Wert korreliert mit einem besseren Gesundheitszustand. Des Wei-
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teren mussen sieben Items umkodiert werden, weil diese entgegengesetzt gewertet
sind.

Zur End-Kontrolle sollten alle Werte manuell berechnet und anschlieRend abgegli-
chen werden. Dies erfolgt It. Bullinger und Kirchberger (Bullinger und Kirchberger
1998) in 3 nachfolgenden Schritten:

* Umkodierung und Rekalibrierung von zehn Fragen
» Berechnung von Skalenwerten durch Addition der Skalenrohwerte

* Umrechnung der Skalenrohwerte in transformierte Skalenwerte.

Die Transformation der Skalenwerte wird nach dem in der Handanweisung angege-
benen Algorithmus durchgefiihrt (Abb. 13). Ein hoherer Wert entspricht einem besse-

ren Gesundheitszustand.

Eigene Kontrollkodierung SPSS-Kiirzel MName Itemzahl Fragenummer SPSS-Kiirzel Fragenummer
A KOFU functional functioring 10 3,4,5,6,7,89,10,11,12 pfi01-pfi 10 3a-3
(Karperl. Funktionsfahigkeit)
B KORO physic. Role functioning
(Karperliche Rall enfunktion) 4 13,14,15,16 rolph1-rolph4 4a-4d
C EMRO role functioning emotional 3 17,18,19 rolemn 1-rolem3 S5a-5c

[ Emotionale Rollenfunktion)

D VITA vitality 4 23,27,29,31 vital 1-vital4 0a,08,9g,0i
(\italitat)
E PSYC mental health 5 24,25,26,28,30 mhi 1-mhis b, 5c,9d,9f,9h

[ Psychisches wohlbefinden)

F SOFU =oci al functioning

(Sozizle Rollenfunktion) 2 20,32 socl, soc2 6,1
G SCHM bodily pain
(Kérperliche Schmerzen) 2 21,22 painl,pain2 7,8
H AGES general health 5 1,33,34,34,35,36 ghp1-ghps 1,115-11d

{allgemeine Gesundheit)

reorted health transition 1 2 hchangel 2
(verdnderung d. Gesundh. )

Tab. 7: Kodierung der Fragen zur Bearbeitung mit SPSS

[(Rohwert — niedrigst méglicher Rohwert)]
Transformierte Skala = x 100

Mdogliche Spannweite der Rohwerte

Abb. 13: Transformationsalgorithmus
der Skalenwerte des SF- 36
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3.2.2 IKDC

Der IKDC-Fragebogen umfasst die subjektive Funktionsbeurteilung des Kniegelen-
kes. Es werden insbesondere Aussagen uber die Mobilitat und Belastungsfahigkeit

des Kniegelenkes erfasst (Tab. 8).

héchste Aktivitatsstufe, die ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausgelibt werden kann

Haufigkeit der Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten der Verletzung

Starke der Schmerzen

Gelenksteife oder Schwellung des Kniegelenkes in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten der Verletzung

hochste Aktivitatsstufe, die ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben werden kann

Auftreten von Blockaden oder Giving-Way-Ph&nomenen

héchste Aktivitatsstufe, die ohne erhebliche durch Knieschwéche verursachte Gangunsicherheit eingehalten werden kann

hochste Aktivitatsstufe, an der der Patient regelméaBig teilnehmen kann

O | N| o g A W N|

Beurteilung der Schwierigkeit von: Treppensteigen, Treppe hinuntergehen, auf dem vorderen Knie knien, Hockstellung,
normal sitzen, vom Stuhl aufstehen, geradeaus laufen, Hochspringen und auf dem betroffen Bein landen, beim Gehen
schnell anhalten und starten

10 Beurteilung der Funktionsféhigkeit des Knies aktuell und vor der Verletzung

Tab. 8: Fragenkategorien zur subjektiven
Funktionsbeurteilung

Die Berechnungen der Ergebnisse fur dieses Formblatt erfolgen anhand der im Fra-
gebogen dargestellten Anleitung. Jede Antwort der einzelnen Fragen erhalt einen
Zahlenwert, wobei eins die niedrigste Funktionsstufe oder hdochste Symptomstufe
darstellt. Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses addiert man die Einzelpunkte (Roh-
ergebnisse) und transformiert die Werte anschlie3end in eine Skala von null bis ein-
hundert (Abb. 14). Die Antworten in Frage 10 flieRen nicht in die Gesamtbeurteilung

ein.

Rohergebnis — Niedrigstmégliche Punktzahl
IKDC-Ergebnis = x 100
Punktzahlbereich

Abb. 14: Transformationslogarithmus der Skalenwerte
des IKDC-Rohwertes
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Nach der Umwandlung entspricht das Ergebnis der Funktionsfahigkeit des Kniege-
lenkes. Hohere Punktzahlen beschreiben eine hohere Funktionsfahigkeit und somit
geringere Symptome.

Das Gesamtbewertungspaket (siehe Anhang) umfasst des Weiteren ein Arbeitsblatt
zur Erfassung der in der klinischen Untersuchung erhobenen Daten (IKDC-Wert der
klinischen Untersuchung). Dadurch werden die Daten mit spateren Untersuchungen

vergleichbar gemacht. Die klinische Untersuchung umfasst:

* Schwellung

* Bewegungsausmaf

* Banduntersuchung

* Kompartmentuntersuchung

» Pathologische Veranderung im Entnahmebereich
* Beurteilung der Réntgenaufnahmen

* Funktioneller Test .

Es wird zwischen vier Gruppengraden differenziert. Grad A und Grad B entsprechen
normaler bzw. anndhernd normaler Kniefunktion. Die Grade C und D sind mit abnor-
maler bzw. stark abnormaler Kniefunktion korreliert. Zuerst erfolgt die Bestimmung
des Gruppengrades. Dieser ist durch den geringsten Grad in der Gruppe definiert. In
die Endbewertung gehen nur die Gruppengrade der Punkte eins bis drei ein. Der
schlechteste Gruppengrad bestimmt den Endgrad.
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3.2.3 ICRS

Dieser Beurteilungsbogen (siehe Anlage) erlaubt die Protokollierung und Auswertung
unterschiedlicher Knorpelersatz- bzw. Knorpelreparaturverfahren. Dieser gliedert sich
deshalb in Protokoll A und B. In der Studie wurde Protokoll B (Beurteilung des Knor-
pelzustandes bei stattgehabter Mosaikplastik) benutzt. Die Bewertung ist in vier Be-

reiche eingeteilt, in denen jeweils null bis vier Punkte vergeben werden kdnnen:

» Tiefe des verbliebenen Defektes im Vergleich zur Umgebung
» Vitalitdt des Transplantates
* Gewebsintegration

+ Beschaffenheit der Oberflache.

Maximal konnen 12 Punkte erreicht werden. Folglich kann zwischen normaler (12
Punkte), fast normaler (11 bis 8 Punkte), abnormaler (7 bis 4 Punkte) und stark ab-
normaler (3 bis 1 Punkte) Knorpelbeschaffenheit differenziert werden. Der ICRS-
Score wird heute als Standardinstrument in der Beurteilung der Knorpelstruktur an-
gesehen und ist ein statistisch sicherer Test mit entsprechender Reliabilitdt und re-
produzierbaren Ergebnissen (Smith et al. 2005).
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3.3 PATIENTENKOLLEKTIV

Die Studie umfasst ein Patientenkollektiv von 38 Patienten, wovon aufgrund unvoll-
standiger Daten 31 Patienten (21 Manner und 10 Frauen) nachuntersucht werden
konnten. Samtliche operative Eingriffe wurden durch einen Operateur im Zeitraum
von Marz 1998 bis September 2001 in der Orthopadischen Klinik der Universitatsme-
dizin Goéttingen durchgefuhrt. Zur operativen Therapie wurde die Knochen-Knorpel-
Transplantation angewandt. Bei allen Patienten lagen Knorpelschaden im Stadium Il
(n=11) oder IV (n=20) nach Outerbridge vor. Diese wurden in n=26 Fallen als um-
schriebene osteochondrale Lasion und in n=5 Fallen als Osteochondrosis dissecans
klassifiziert. Bei allen Patienten bestanden monolokale Schadigungen. Das initiale
Schmerzereignis bzw. Trauma trat in n=18 fallen in der Freizeit, in n=11 Fallen beim
Sport und in n=2 Fallen wahrend der Arbeit auf (Abb. 15).

Aktivitat bei Ereignis

20 18

12 1

6
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o1
0 T T
Arbeit Freizeit Sport
Aktivitat

Abb. 15: Aktivitat der Patienten zum Zeitpunkt der Verletzung

Im Mittel lagen 53,26 Tage zwischen Unfallereignis bzw. dem Auftreten erster Sym-
ptome und dem Operationszeitpunkt. Die meisten der Patienten (nahezu 50 %) wur-
den zwischen dem dritten und sechsten Monat nach der klinischen Beschwerdemani-

festation der operativen Versorgung zugefuhrt (Abb. 16).

ZEOP (n=31)
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15
154

11

101

Anzahl (n)
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N | =

bis 30 30 bis 90 90 bis 180
Gruppe

Abb. 16: Zeitraum zwischen Schmerzereignis bzw.
Trauma und OP in Tagen
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Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Operationszeitpunkt bei 35 Lebensjah-
ren. N=11 Patienten befanden sich zum Operationszeitpunkt in der Altersgruppe bis
zu 29 Lebensjahren. In der Gruppe der 30- bis 39jahrigen war n=8 und in der Gruppe
der 40 bis 49jahrigen waren n=9 Patienten vertreten. Alter als 50 Lebensjahre waren
n=3 Patienten (Abb. 17). Das maximale Patientenalter zum Operationszeitpunkt lag

bei 53 Lebensjahren.

Patientenalter in Jahren
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124 11
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bis 29 30 bis 39 40 bis 49 > 50
Gruppe

Anzahl (n)
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Abb. 17: Patientenanzahl nach Altersgruppen zum
Operationszeitpunkt (n=31)

Der Durchschnittswert des Body-Mass-Index der Patienten belief sich zum OP-
Zeitpunkt auf 24,89 kg/m?, wobei bei n=18 Patienten ein Normalgewicht (BMI 18,5-
24,99 kg/m?) und bei n=13 Patienten ein Ubergewicht im Sinne von Pra-Adipositas
(BMI = 25-29,99 kg/m?) bzw. Adipositas (BMI = 30 kg/m?) vorlag (Abb. 18).

Body-Mass-Index

20 18

10

Anzahl (n)

Normalgewicht Praadipositas Adipositas
BMI-Gruppe

Abb. 18: Patientenanzahl nach Body-Mass-Index
zum Operationszeitpunkt (n=31)

Die in Kapitel 1.2.1 angefiuihrten epidemiologischen Eckdaten finden sich in dieser
Arbeit nahezu identisch wieder (vgl. Tab. 2, Seite 11). Die Knorpelverletzungen wa-
ren vorrangig (n=18) im Bereich der Hauptbelastungszone des medialen Femurkon-
dylus (MFC), in n=8 Féllen im Bereich der Patella sowie in n=5 Fallen im Bereich der
Hauptbelastungszone des lateralen Femurkondylus (LFC) lokalisiert (Abb. 19, S. 36).
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Defektlokalisation
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Abb. 19: Lokalisationen der osteochondralen Lasion (n=31)

Die durchschnittliche DefektgroRe nach durchgefiihrtem Debridement betrug 3 cm?.
In n=5 Fallen wurden Defekte bis zu 2 cm? behandelt. N=16 Lasionen wurden im Be-
reich zwischen 2 und 4 cm? sowie n=10 Falle im Bereich zwischen 4 und 6 cm? ein-

gruppiert. Die maximale DefektgréRRe einer Lasion betrug 4,8 cm? (Abb. 20).
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Abb. 20: GrofRe nach Debridement (n=31)

In 17 Fallen waren zuséatzliche operative MalRnahmen wie beispielsweise Knorpel-
und Meniskusglattungen, Meniskusteilresektionen oder achskorrigierende Mal3nah-

men indiziert (Tab. 9).

MP n=14
MP, Knorpelglattung n=3
MP, Knorpelglattung, Synovektomie n=2
MP, Knorpelglattung, Notch-Plastik n=1
MP, Meniskusglattung n=1
MP, AuBenmeniskusteilresektion n=1
MP, Innenmeniskusteilresektion n=2
MP, Laterales release n=3
MP, Laterales release, mediale Kapselspaltung n=1
MP, VKB-Plastik n=1
MP, VKB-Plastik, Innenmeniskusteilresektion n=1
MP, TKO n=1
Tab. 9: Eingriffe und zusatzliche operative MaRnahmen

(MP - Mosaikplastik, TKO - Tibiakopfosteotomie,
VKB - Vorderes Kreuzband)
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Der Nachuntersuchungszeitraum erstreckte sich bis einschlief3lich Juni 2007, wobei
der Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung im Durchschnitt bei sieben Jahren lag
(Abb. 21).

Follow-Up
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Abb. 21: Zeitraum der Nachuntersuchung (in Monaten)

Tabelle 10 und 11 geben eine Ubersicht der lber das Patientenkollektiv erhobenen

Daten.

POZ ZEOP EUP bG BmI

(in Jahren) (in Tagen) (in Monaten) (in cm?) (iin kg/m?)
Mittelwert 36,06 53,26 83,5 3 24,89
Median 37 49 84 2,5 24,8
Minimum 17 7 53 1 18,9
Maximum 53 140 111 4.8 31,8
Spannweite 36 133 58 3,8 12,9

Tab. 10: Patientendaten
(POZ - Patientenalter zum OP-Zeitpunkt,
ZEOP - Zeit zwischen Ereignis und Operation,
FUP - Nachuntersuchungszeitraum,
DG - Defektgrole,
BMI - Body-Mass-Index)
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Gesamtdatenlage des Patientenkollektivs
ID — Identifikationsnummer,
G — Geschlecht,
LG — Lasionsgrad,

LS — Lokalisation,

VBHG — Vorbehandlung,
ZZeuOP — Zeit zwischen Ereignis und Operation (Monate)
BMI — Body-Mass-Index (kg/m?),
DG — DefektgroRe (cm?),

POZ — Patientenalter zum OP-Zeitpunkt (Jahre),

FUP — Follow-Up (Monate),

LFC — lateraler Femurkondylus,

MFC — medialer Femurkondylus,

OCL - osteochondrale Lasion,

OD - Osteochondrosis dissecans,
MP — Mosaikplastik,
TKO - Tibiakopfosteotomie,
MGL — Meniskusglattung,

KGL - Knorpelglattung,

LR — Laterales Release,

IMTR — Innenmeniskusteilresektion,
VKB — Plastik des vorderen Kreuzbandes,
SV — Synovektomie,

AMTR — AuRenmeniskusteilresektion,
ATM — Arthrotomie,
ASK — Arthroskopie
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3.4 STATISTIK

Die Auswertung des SF-36-Fragebogens erfolgte entsprechend der Handanweisung
zum SF-36 und der beiliegenden SPSS-Syntax. Die Werte des IKDC sowie des ICRS
wurden mit Hilfe der beiliegenden Berechnungsvorschriften des Fragebogens be-
rechnet bzw. erhoben.

Die Datenauswertung wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Version 14.0,
SPSS Inc. Chicago IL, USA). Zur deskriptiven Darstellung und Analyse der Daten
wurde Microsoft Excel 2003 verwandt. Die Resultate wurden mittels ANOVA (Analy-
sis of variance) analysiert. Als statistische Tests dienten der t-Test, der Wilcoxon-
Test fur Paardifferenzen, die Korrelation nach Pearson sowie die Rangkorrelation

nach Spearman. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
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4. ERGEBNISSE

4.1 ERGEBNISSE DES SF-36-FRAGEBOGENS

Die Tabelle 12 stellt die pra- und postoperativ erreichten Punktwerte der acht Sub-
und der beiden Summenskalen des SF-36 und die Werte im Bereich der
Gesundheitsveranderung dar. Postoperativ ist als der Zeitpunkt der letzen
Nachuntersuchung definiert (durchschnittlich sieben Jahre, maximal 9,3 Jahre). Ein

hoherer Skalenwert entspricht einer besseren Funktionsfahigkeit.

Standardabw Perzentile
N Mittelwert eichung Minimum Maximum 25 50. (Median) 75

KOFU pra 31 81.45 20.744 10 100 70.00 90,00 95.00

KORO pra 31 82.26 35.469 0 100 100,00 100,00 100,00

KOSC pra 31 64.23 14,092 22 84 51,00 62,00 72.00

AGES pra 31 47.35 11,283 20 72 37,00 47,00 57.00

VITA pra 31 76.29 6.187 60 85 70.00 75,00 80.00

SOFU pra 31 85,484 12,1178 50,0 100,0 75,000 87.500 87,500

EMRO pra 31 100,000 ,0000 1000 100,0 100,000 100,000 100,000

PSYC pra 31 78.58 3.354 72 84 76.00 80,00 80.00

Gesundheils- 31 4.61 495 4 5 4,00 5,00 5.00

veranderung pra

Korperliche 31 43,6049 9.40247 13.45 53,26 42,7852 46,6306 48,8102

Summenskala pra

Psychische i 31 56,3404 2.28854 51,75 62.56 54,8561 56,0076 57.4625

Summenskala pré
KOFU post 31 84,68 19,233 35 100 70,00 85.00 100,00
KORO post 31 87,10 24,041 25 100 75,00 100,00 100,00
KOSC post 31 79,10 17,007 41 100 74,00 84.00 100,00
AGES post 31 74,68 14,418 47 100 87,00 72,00 87.00
VITA post 31 80,65 8,826 60 100 75,00 80.00 85.00
SOFU post 31 88,710 14,1990 50,0 1000 87.500 87,500 100,000
EMRO post 31 94 624 15,1456 333 100,0 100,000 100,000 100,000
PSYC post 31 79,61 7.544 52 92 80,00 80.00 84.00
Gesundheits-

M 31 2,03 948 1 4 1,00 2,00 3,00
verdnderung post
Kofparicne 31 50,3252 8,17302 32,02 59,71 45,2180 53,8050 55,8111
Summenskala post
Psychische

31 55.4631 3,15439 47.62 80,63 53,9284 55,7513 57,2039
Summenskala post
Tab. 12: pra- und postoperative Daten der

Sub- und Summenskalen des SF-36
(KOFU - Korperliche Funktionsfahigkeit,
KORO -Korperliche Rollenfunktion,
EMRO - Emotionale Rollenfunktion,
VITA - Vitalitat,

PSYC - Psychisches Wohlbefinden,
SOFU - Soziale Rollenfunktion,

KOSC - Korperliche Schmerzen,

AGES - Allgemeine Gesundheit)
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Im Vergleich der préa- und postoperativen Subskalenwerte ,Korperliche Schmerzen®,
LAllgemeine  Gesundheitswahrnehmung®, ,Vitalitat* und der ,Koérperlichen

Summenskala“ stellten sich signifikante Veranderungen dar (Abb. 22 und Abb. 23).

100 —_ o - -
90 o
9 ? - 9 R
* (o]
o
(o] o

50— * [o] * fe) *

0
40 o] Qo

*
30
*
20
10 *
0 *

T T T T T T T T T T T
KOFU KOFU KORO KORO KOSC KOSC AGES AGES VITA VITA SOFU SOFU EMROEMRO PSYC PSYC
prd post prd post pr& post prd post prd post prd post prd post prd  post

Abb. 22: pra- und postoperative Werte der
Subskalen des SF-36
signifikanter Unterschied in KOSC (p<0,001),
AGES (p<0,001) und VITA (p=0,008);
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Abb. 23: pra- und postoperative Werte der
Summenskalen des SF-36
signifikanter Unterschied in der
Korperlichen Summenskala (p<0,001);
(* - extremer Wert, o - Ausreil3er)
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In den meisten Subskalen sowie in der ,Kérperlichen Summenskala® stellten sich
signifikante Abweichungen von einer Normalverteilung heraus, so dass die
Messungen zu beiden Zeitpunkten nicht parametrisch mittels Wilcoxon-Test flr
Paardifferenzen verglichen wurden. Dabei zeigten sich signifikant positive
Unterschiede zwischen den pra- und postoperativen Subskalenwerten ,Korperliche
Schmerzen” (p<0,001, Wilcoxon-Test), ,Allgemeine Gesundheit* (p<0,001, Wilcoxon-
Test) und ,Vitalitat” (p=0,008, Wilcoxon-Test).

Des Weiteren konnten signifikante Unterschiede der Skalenwerte in der
.Korperlichen Summenskala“ nachgewiesen werden (p<0,001, Wilcoxon-Test, (Abb.
23)). In den ubrigen Subskalen (,Kérperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche
Rollenfunktion®, ,Soziale Funktionsfahigkeit* und ,Emotionale Rollenfunktion®) sowie
der ,Psychischen Summenskala“ zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Abbildung 24 und 25 (S. 43) stellen den Vergleich zwischen dem postoperativen
Punktwert der SF-36-Subskalen und den Werten der deutschen Normbevdlkerung
dar. Im Vergleich der postoperativen Punktwerte des SF-36 des Studienkollektivs
und der deutschen Normbevdlkerung (Tab. 13) bestehen signifikante Unterschiede in
den Subskalen ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung” (p=0,046, U-Test), ,Vitalitat*
(p<0,001, U-Test) und ,Psychisches Wohlbefinden* (p=0,040, U-Test) sowie in den
»Psychischen Summenskalen“ (p<0,001, U-Test, Abb. 26).

Standardabw i ialkiis
Gruppe N Mittelwert gichung Minimum Maximum 25 50. (Median) 75
Patientan KOFU post 31 84 68 19,23 35 100 70,00 a5 00 100,00
KORO post 31 87,10 24,04 25 100 75.00 100,00 100,00
KISC poast 31 78,10 17,01 41 100 74 00 B4 .00 100,00
AGES post 31 74,68 14,42 47 100 87,00 72,00 87,00
WITA post 31 80 85 B 83 80 100 75,00 80,00 85,00
SOFU post 31 88.71 14,20 50,0 100,0 87.50 87.50 100,00
EMRO post 31 94,82 15,15 33,3 100,0 100,00 100,00 100,00
PSYC post 31 78,81 7,54 52 az 80,00 80,00 84,00
GV post 31 2.03 95 1 4 1,00 2,00 3,00
KSK post 31 50,33 8,17 32,02 50,71 4522 53,80 55,81
PSK post 31 55 48 318 47 82 80 63 53 93 5575 57.20
Dt. Narm- KOFU post 2008 83,58 33,87 o 100 75,00 85,00 100,00
bevolkerund o6 past 2800 80,56 34,53 0 100 75,00 100,00 100,00
K98C post 2008 77,15 28,50 0 100 52,00 100,00 100,00
AGES post 2913 86,05 21,17 o 100 52,00 71,25 82,00
VITA post 2888 81,75 15,21 o 100 50,00 65.00 75.00
SOFU post 2811 87,87 18,45 0 100,0 87,50 100,00 100,00
EMRO post 2899 87,74 EER 0 100,0 100,00 100,00 100,00
PSYC post 2800 72,80 17,38 i 100 64,00 78,00 84,00
GV post 2814 2,90 00 1 5 2,00 3,00 4,00
KSK post 2881 4920 1093 5.33 66 72 44 15 53,38 57.08
PSK post 2881 50,97 8,77 11,85 73,25 47,80 52,00 56,71
Tab. 13: postoperative Sub- und Summenskalen

im Vergleich mit der deutschen Normbevdlkerung
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Patienten Dt. Normbevdlkerung
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Abb. 24: postoperative Subskalenwerte
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Abb. 25: postoperative Summenskalenwerte
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AuBBerdem wurde die Veranderung der Sub- und Summenskalenwerte des SF-36
ausgewertet. Tabelle 14 zeigt die Veréanderung der prd- und postoperativen
Punktwerte des SF-36. Die grof3ten Veranderungen der Punktwerte konnten in den
Subskalen ,Korperliche Schmerzen* (+ 15 Punkte), ,Allgemeine Gesundheit* (+ 27

Punkte) und der ,Kérperlichen Summenskala“ (+ 7) nachgewiesen werden.

Standardabw Perzentile

N Mittelwert eichung Minimum Maximum 25 50. (Median) 75
Verdnderung KOFU 31 3,2258 15,19585 -30.00 35,00 -5,0000 5,0000 10,0000
Verdnderung KORO 31 4,8387 25,34705 -50.,00 50,00 .0000 ,0000 ,0000
Veranderung KOSC 31 14,8710 17,00342 -10,00 49,00 1,0000 12,0000 28,0000
Veranderung AGES 31 27,3228 15,60638 -2,00 58,00 15,0000 27,0000 37,0000
Veranderung VITA 31 4,3548 8.03554 -10.00 20.00 .0000 5.0000 10,0000
Veranderung SOFU 31 3,2258 12,48655 -25,00 25,00 .0000 ,0000 12,5000
Veranderung EMRO 31 -5,3783 15,14565 -66.,67 .00 .0000 ,0000 ,0000
Veranderung PSYC 31 1,0323 6.52934 -20.00 16.00 .0000 .0000 4,0000
Veranderung KSK 31 6,7203 8,77423 -10,26 21,18 3,0356 7.3011 10,3351
Veranderung PSK 31 -8773 4,15880 -14,09 6.62 -2,4493 -.6096 1,3526
Tab. 14: Veranderung der pra- und postoperative

Punktwerte der Subskalen

Des Weiteren wurde gepruft, ob eine Korrelation zwischen Body-Mal3-Index,
Defektgrol3e, Patientenalter zu OP und Zeitraum zwischen Ereignis und OP und den
Skalenwerten des SF-36 nachzuweisen ist. Die Berechnungen zeigten einen
signifikanten Koeffizienten zwischen BMI und der Veranderung in der Skalen
.Korperliche Funktionsfahigkeit* (p=0,013, Korrelation nach Pearson) sowie in der
Skala ,Emotionale Rollenfunktion“ (p=0,01, Korrelation nach Pearson). Abbildung 26
(S. 45) stellt den Zusammenhang der Veranderung der ,Korperlichen
Funktionsfahigkeit* (KOFU) und dem BMI graphisch dar. Die Regressionsgerade
zeigt einen linearen Zusammenhang der Werte in der Punktwolke. Ein héherer BMI
korreliert in dem Sinne mit einer geringeren Veranderung bzw. mit einer
Verschlechterung in der Skala .Korperliche Rollenfunktion®. Der
Korrelationskoeffizient betrug 0,194. (Der Korrelationskoeffizient ist ein
dimensionsloses Mal3 fur den Grad eines linearen Zusammenhangs. Sein Wert kann
zwischen -1 und 1 liegen. Bei einem Wert von 0 besteht keine Korrelation.) Abbildung
27 (S. 45) veranschaulicht die Korrelation der Punktwerte der Verdnderung in der
Skala ,Emotionale Rollenfunktion® und BMI. Ein hoherer BMI korreliert mit einer
Verschlechterung der Skalenwerte EMRO. Bei allen anderen Subskalen wurden
keine signifikanten Korrelationen mit dem BMI festgestellt.
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Abbildung 28 stellt den Zusammenhang zwischen der Veradnderung des
~Psychischen Wohlbefindens* und der Defektgrof3e dar. Es besteht eine signifikante
Korrelation der Skalenwerte des SF-36 zwischen der DefektgroRe und dem
.Psychischen Wohlbefinden* (p=0,036, Rangkorrelation nach Spearman).

Bei den Variablen Patientenalter zum Operationszeitpunkt und der Zeit zwischen
Trauma bzw. Ereignis und OP konnten keine signifikanten Korrelationen festgestellt

werden.
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Abb. 28: Korrelation der Werte PSYC mit der Defektgrol3e
Signifikante Korrelation,

(p=0,036, Rangkorrelation nach Spearman)

Zusétzlich wurden Daten zur Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich
zu vor einem Jahr erfasst (Abb. 29). Praoperativ lagen die Werte ausschlief3lich im
Bereich von etwas schlechter als vor einem Jahr (n=11) und viel schlechter als vor
einem Jahr (n=19). Postoperativ verteilen sich die Patienten Uber die Bereiche: viel
besser als vor einem Jahr (n=12), etwas besser als vor einem Jahr (n=7), anndhernd

ahnlich wie vor einem Jahr (n=11) und etwas schlechter als vor einem Jahr (n=1).

Gesundheitsveranderung

@ pra
m post

Abb. 29: Gesundheitsveranderung
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4.2 ERGEBNISSE DES IKDC-FRAGEBOGENS

Die Tabelle 15 und Abbildung 30 geben einen Uberblick tber die jeweils pra- und
postoperativ erreichten Punktwerte des IKDC-Fragebogens. Ein hoherer Wert
entspricht einer Verbesserung und ein niedrigerer Wert einer Verschlechterung der
Kniegelenksfunktion. Der IKDC-Wert ist postoperativ signifikant héher als préoperativ

(p<0,001, t-Test fur verbundene Stichproben).

Standardabw Perzentile

N Mittelwert eichung Minimum Maximum 25 50. (Median) 75
IKDC préaoperativ 31 60,5481 12,52283 35,63 81,61 52,8700 60,9200 70,1100
IKDC postoperativ 31 76,1584 16,60120 34,48 100,00 64,3700 79,3100 87,3600
Tab. 15: pra- und postoperative Punktwerte des IKDC
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Abb. 30: Vergleich der pra- und postoperativen
Punktwerte des IKDC (p<0,001, t-Test)

47



4. Ergebnisse

Abbildung 31 stellt die Veranderung zwischen den pra- und postoperativen
Punktwerten des IKDC dar. In 26 Fallen gab es eine Verbesserung. In funf Fallen lag
eine Verschlechterung vor. Die hdchste Punktwertverdnderung betrug 58,62. Die
geringste  Veranderung betrug 0. Durchschnittich kam es zu einer
Punktwertdnderung um plus 15,6 Punkte, wobei die niedrigste Verdnderung bei

einem Wert von -6,9 (negatives Ausmal) lag.

IKDC-Veranderung

60,00
50,00

40,00
30,00 +

o L B B B B B B T T
1 6 11 16 I:l 21 D 26 31

Punktwert

-10,00

Fall (n=31)

Abb. 31: Veradnderung des IKDC-Wertes je nach Fall

Abbildung 32 stellt den pré- und postoperativen IKDC-Gruppengrad dar. Praoperativ
wurden elf Patienten in den Gruppengrad C, 20 Patienten in den Gruppengrad D und
kein Patient den Gruppengrad A oder B eingestuft. Postoperativ wurden 19 Patienten
in Gruppengrad A, elf Patienten in den Gruppengrad B, ein Patient in den
Gruppengrad C und kein Patient in Gruppegrad D eingestulft.

IKDC pré- und postoperativ
25 ”
20 4 19
G
~ 15 4
< 11 11
N 10
e
< 5
0 0 1 0
0
A B c D
@ pra-op 0 0 11 20
W post-op 19 11 1 0
Grad

Abb. 32: pra- und postoperative Gruppengrade des IKDC
A - bester Gruppengrad,
D - schlechtester Gruppengrad
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Des Weiteren konnte eine signifikante Korrelation zwischen dem BMI und der
Veranderung des IKDC-Wertes festgestellt werden (p=0,025, Korrelation nach
Pearson, Abb. 33). Ein hoherer BMI korreliert mit einer geringeren Veranderung des
IKDC-Wertes. Im Vergleich der Verdnderung des Mittelwertes der IKDC-Werte
zweier BMI-Gruppen (BMI groRer bzw. kleiner 25 kg/m?) zeigt sich, dass bei
Patienten mit einem geringeren BMI eine grol3ere Verdanderung des Mittelwertes
vorliegt (Tab. 16). Die Variablen Defektgréf3e, die Zeit zwischen Ereignis/Trauma und
OP, sowie das Lebensalter der Patienten zum Operationszeitpunkt zeigen keine

signifikante Korrelation zur Veranderung des IKDC-Punktwertes.
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Abb. 33: Korrelation zwischen IKDC-Veranderung und BMI

(p=0,025, Korrelation nach Pearson)

BMI

N

Mittelwert

Standardabw
eichung

Minimum

Maximum

Perzentile

25

50. (Median)

75

unter 25  Veranderung IKDC

18

20,56

14,18

2,30

58,62

9.77

19.54

25,00

ab 25

Verédnderung IKDC

13

8,75

11,73

-6.90

26,44

-1,15

10,34

19,54

Tab. 16:

Veranderung der Mittelwerte
des IKDC zwischen zwei BMI-Gruppen
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4.3 ERGEBNISSE DES ICRS-BEURTEILUNGSBOGENS

Zur Erhebung des ICRS-Wertes lagen fir die praoperativen Werte alle Daten (n=31)
vor. Postoperativ konnten 28 Falle ausgewertet werden. In drei Fallen waren die
Daten entweder unvollstandig erhoben oder es lag keine standardisierte Auswertung
vor.

Abbildung 34 stellt die Verteilung der Bewertungen zur Knorpelbeschaffenheit jeweils
pra- und postoperativ dar. Praoperativ lagen in 21 von 31 Fallen abnormale
Knorpelverhéltnisse (Grad Ill, 7 bis 4 Punkte) und in 10 Fallen sehr abnormale
Knorpelverhéltnisse (Grad IV, 3 bis 1 Punkt) vor. Normale bzw. annahernd normale
Knorpelverhéltnisse zeigten sich praoperativ in diesem Kollektiv nicht.

Postoperativ stellten sich 12 der 28 Falle als normal (Grad I, 12 Punkte), 14 Falle als
fast normal (Grad Il, 11 bis 8 Punkte), zwei Falle als abnormal (Grad Ill, 7 bis 4
Punkte) und kein Fall als sehr abnormal (Grad 1V, 3 bis 1 Punkt) dar.

Vergleich der ICRS-Werte
25 -
o221
20 -
" w14 O normal
7 mil2 m| fast normal
c 010
10 O abnormal
O sehr abnormal
5 o2
o0 mo oo
0
P Qoe\
ICRS-Grad

Abb. 34: Vergleich pra- und postoperativer ICRS-Wert
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5. DISKUSSION

Um die Lebensqualitdt nach Knorpel-Knochen-Transplantation zu objektivieren, exis-

tieren standardisierte Messinstrumente. Dazu z&hlt der zuvor beschriebene ICRS-
Evaluierungs-Fragebogen (Smith et al. 2005) mit dem zugehorigen Teil des SF-36-
Fragebogens (Bullinger und Kirchberger 1998).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitéat bezeichnet ein multidimensionales psycholo-
gisches Konstrukt, bestehend aus mindestens vier Komponenten: psychisches Be-
finden, korperliche Verfassung, soziale Beziehungen und funktionale Kompetenz
(Bullinger und Kirchberger 1998). Der Begriff Lebensqualitdt beinhaltet zahlreiche
Lebensbereiche mit gesundheitlichen, sozialen, beruflichen und ékonomischen As-
pekten. Gute Lebensqualitat bedeutet, die Moglichkeit zu besitzen, ein Leben zu fih-
ren wie ein Gesunder mit normalen Organen ohne jegliche Einschrankungen oder
Belastungen. Wissenschaftlich betrachtet ist Lebensqualitat eine relative GrofRe und
abhangig von verschiedenen Faktoren wie beispielsweise den Vorstellungen im je-
weiligen Kulturkreis oder der entsprechenden Altersgruppe (Schlitt 2006). Hinsichtlich
des SF-36 existieren Normwerte fir die entsprechende Population. Daher ist es mog-
lich, Vergleiche der Studienergebnisse mit den 1994 erstellten Normdaten der deut-
schen Bevolkerung (Deutsche Normstichprobe, Durchschnittsalter 47,7 Jahre, davon
56,6 % Frauen) anzustellen (Bullinger und Kirchberger 1998). Studienergebnisse
zum Lebensqualitatsgewinn nach Knorpel-Knochen-Transplantation mit entspre-

chendem Nachuntersuchungsintervall wurden bisher nicht publiziert.

Die Auswertung des SF-36-Fragebogens zeigt signifikante Unterschiede zwischen
den pra- und postoperativen Werten der Subskalen ,Korperliche Schmerzen®
(p<0,001), ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ (p<0,001) und der ,Vitalitat"
(p=0,008) (Abb. 22, S. 41). In der Betrachtung der Summenskalen zeigt sich des
Weiteren eine signifikante Veranderung der Werte der ,Kérperlichen Summenskala“
(p<0,001) (Abb. 23, S. 41). Durchschnittlich sieben Jahre nach operativer Therapie
war demnach eine deutliche Schmerzreduktion, eine Verbesserung des subjektiven
Gesundheitsgefiihles und des Vitalitatsempfindens der Patienten zu verzeichnen.
Ingesamt kam es postoperativ zur Reduktion der somatischen Beschwerden. In die-
sem Patientenkollektiv lasst sich jedoch keine Verbesserung der Werte der ,Korperli-

chen Funktionsfahigkeit, ,Korperlichen Rollenfunktion®, ,Sozialen Funktionsfahig-
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keit*, ,Emotionalen Rollenfunktion“ oder der ,Psychischen Summenskala“ nach ope-
rativer Therapie nachweisen (p>0,05). Ursachlich liegt dem zugrunde, dass préaope-
rativ bereits nur geringe Einschrankungen in den Subskalen ,Korperliche Funktions-
fahigkeit®, ,Soziale Funktionsfahigkeit* und in der ,Psychischen Summenskala“ vor-
lagen. In den Subskalen ,Koérperliche Rollenfunktion® und ,Soziale Rollenfunktion®
lagen praoperativ keinerlei Einschrankungen vor. Dies impliziert, dass das klinische
Beschwerdebild mit den genannten Skalenbereichen in diesem Patientenkollektiv
initial nicht im direkten Zusammenhang stand. Eine signifikante negative Verande-
rung der Werte war in keiner der Skalen nachzuweisen.

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass durch die postoperative Verbesserung der
Werte in den Subskalen ,Kérperliche Schmerzen®, ,Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung*, ,Vitalitat* und der ,Korperliche Summenskala® eine Verbesserung der Le-
bensqualitat erreicht werden konnte. Dies liegt insbesondere in der Reduktion der
klinischen Beschwerdesymptomatik (Schmerzreduktion) und in der Verbesserung der
subjektiven somatischen Patientensituation begriindet.

Aufgrund des Studiendesigns lagen pré- und postoperativ nur absolute Werte vor.
Eine Verlaufsbeurteilung zu mehr als zwei Zeitpunkten (Zeitpunkt t, und t;) konnte
daher nicht vorgenommen werden. Zur Einschéatzung der Skalenwertverédnderung
wurde zusatzlich das Ausmald der Punktwertveranderung untersucht (Tab. 14, S. 44).
Die Ergebnisse unterstreichen den positiven Effekt auf die Veranderung der somati-
schen Beschwerden (Subskalen ,Koérperliche Schmerzen®, ,Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung“ und ,Koérperliche Summenskala“). Hier zeigt sich in den 8 Sub-
skalen und der ,Kdrperlichen Summenskala®“ eine positive Veranderung, wobei die
grol3te positive Veranderung in der Subskala ,Korperliche Schmerzen” zu finden war.
Im Vergleich der postoperativen Werte mit der deutschen Normstichprobe liel3en sich
signifikant bessere Skalenwerte in den Subskalen ,Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung“ (p=0,046), ,Vitalitat* (p<0,001) und ,Psychisches Wohlbefinden“ (p=0,040)
nachweisen (Abb. 24, S. 43). Im Vergleich zur deutschen Normstichprobe liel3en sich
des Weiteren signifikant bessere Skalenwerte in der ,Psychischen Summenskala“
(p<0,001) nachweisen (Abb. 25, S. 43). Hier zeigt sich im Patientenkollektiv eine ge-
ringere Spannweite der Skalenwerte mit einer Konzentrierung der Mittelwerte auf das
Niveau der Mittelwerte der deutschen Normstichprobe. Die Skalenwerte der ,Korper-

lichen Summenskala® entsprechen nahezu denen der deutschen Normstichprobe.
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Die postoperativen Werte der Subskalen ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperli-
che Rollenfunktion®, ,Soziale Rollenfunktion* und ,Emotionale Rollenfunktion* sowie
der ,Korperlichen Summenskala“ entsprechen ebenfalls den Werten der gesunden
deutschen Normbevolkerung und kdnnen somit als normal eingestuft werden. Es
lasst sich schlussfolgern, dass im Vergleich zur Deutschen Normstichprobe im Pati-
entenkollektiv postoperativ eine hohe patienteneigene Gesundheitswahrnehmung,
ein hoheres Vitalitatsempfinden und ein besserer psychischen Status bestehen. Die
postoperativen Werte flr ,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche Rollenfunkti-
on“, ,Soziale Rollenfunktion®, ,Emotionale Rollenfunktion® und der ,Koérperlichen
Summenskala“ korrelieren mit den Normwerten und sind demnach als positives Er-
gebnis zu werten.

Zu bericksichtigen ist, dass das Durchschnittsalter im Patientenkollektiv bei 35 Jah-
ren lag und bekanntermal3en signifikante Unterschiede der Lebensqualitat in Abhan-
gigkeit des Alters in der deutschen Normpopulation bestehen. Besonders ausgepragt
sind die Unterschiede in den Skalen ,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche
Rollenfunktion® und ,Korperliche Schmerzen®. Bei jingeren Befragten ist in der
Normpopulation eine hdhere Lebensqualitat nachzuweisen (Bullinger und Kirchber-
ger 1998). Daher wurde zusatzlich der Vergleich der Studiendaten mit den alters-
gruppenspezifischen Normwerten der deutschen Bevolkerung (Altersgruppe der 31-
40jahrigen) durchgefuhrt (Tab. 17). Im altersgruppenspezifischen Vergleich konnte
eine Anndherung der Werte an die Normbevdlkerung gezeigt werden. Dies belegt die
Korrelation der postoperativen Werte mit denen der entsprechenden Altersgruppe

der Normbevdlkerung und bestatigt ein positives Ergebnis.

Subskala Dt. Normstichprobe Studie
Mittelwert

Koérperliche Funktionsfahigkeit 93,6 84,58
Kérperliche Rollenfunktion 90,16 87,1

Kdérperliche Schmerzen 86,84 79,1

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 74,23 74,68
Vitalitat 65,66 80,65
Soziale Funktionsfahigkeit 89,54 88,71
Emotionale Rollenfunktion 91,33 94,62
Psychisches Wohlbefinden 74,31 79,61

Tab. 17: Vergleich der Mittelwerte der Altersgruppe der
31- 40jahrigen mit dem Patientenkollektiv
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Zusétzlich gehen It. Handanweisung des SF-36 die unterschiedlichen Bundeslandef-
fekte, die Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland, sowie die geschlechtli-
chen Unterschiede in die Auswertung ein. Aufgrund des kleinen Patientenkollektivs

wurden diese Faktoren in den Berechnungen vernachlassigt.

Die Prufung auf Korrelation zwischen Body-MalRR-Index und der Veranderung der
Skalenwerte des SF-36 zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
BMI und den Skalen ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit” (p=0,013) und ,Emotionale Rol-
lenfunktion* (p=0,01). Mit zunehmendem BMI nimmt die Veranderung der ,Koérperli-
chen Funktionsfahigkeit® linear ab (Abb. 26, S. 45). Des Weiteren zeigt sich in eini-
gen Féllen eine Verschlechterung der ,Emotionalen Rollenfunktion® mit zunehmen-
dem BMI (Abb. 27, S. 45). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass ein erhdhter BMI
hinsichtlich des postoperativen Ergebnisses einen negativen Einfluss in Hinblick auf
die Lebensqualitat ausubt.

Die Prufung auf Korrelation zwischen Defektgrdf3e und der Verdnderung der Skalen-
werte des SF-36 zeigte eine signifikanten Zusammenhang zwischen der DefektgroRe
und der Verédnderung des ,Psychischen Wohlbefindens* (p=0,036). Mit zunehmender
Defektgrof3e nimmt die Veranderung des ,Psychischen Wohlbefindens” linear ab
(Abb. 28, S. 46). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Knorpel-Knochen-
Transplantation bei groReren Defekten mit einer Verschlechterung des psychischen
Wohlbefindens einher geht. Denkbare Ursachen sind hier Einschrankungen der Knie-
gelenksfunktion eines so enormen Ausmalles, dass nach korperlicher auch die psy-
chische Einschréankung folgt bzw. dass neben dem Knorpelschaden diverse Begleit-
verletzungen vorlagen, welche den Therapieeffekt im negativen Sinne beeinflussen.
Zusatzlich war im Vergleich der Werte zur Beurteilung des Gesundheitszustandes
(Veranderung im Vergleich mit einem Jahr zuvor) eine deutliche Verbesserung zu
verzeichnen. Postoperativ bezeichnete keiner der Patienten den Gesundheitszustand
als etwas bzw. viel schlechter als ein Jahr zuvor.

Die Ergebnisse zeigen einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen der Ver-
besserung der Lebensqualitat und der Skalen ,Korperliche Schmerzen®, ,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung® und ,Vitalitdt“. Des Weiteren besteht eine signifikante
Verbesserung der ,Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung®, ,Vitalitat* und ,Psychi-
schen Rollenfunktion®* im Vergleich zur deutschen Normbevdlkerung. Body-Mal3-

Index und Defektgréf3e stehen unmittelbar in Zusammenhang mit der Veranderung
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der Lebensqualitat in diesem Patientenkollektiv. Patientenalter zum Operationszeit-
punkt sowie Zeit zwischen Trauma bzw. Ereignis und OP konnten keine signifikanten
Korrelationen festgestellt werden. Der Verlust des Einflusses des Patientenalters auf
das postoperative Ergebnis erklart sich durch die strenge Indikationsstellung. Ab ei-
nem grenzwertigen Alter sind degenerative Veranderungen und Begleitpathologien

praexistent. Diese Patienten wurden bei der Indikationsstellung ausgeschlossen.

Hinsichtlich der Beurteilung und Objektivierung der Kniegelenkfunktion zeigte die

Auswertung des IKDC-Fragebogens eine signifikante Verbesserung der postoperati-
ven Werte (p<0,001) (Abb. 30, S. 47). Diese geht mit einer verbesserten subjektiven
Kniegelenkfunktion einher und beruht auf einem verbesserten objektiven klinischen
Untersuchungsbefund. Nach operativer Therapie besteht demnach auch langfristig
eine deutliche Verbesserung der Kniegelenkfunktion in diesem Patientenkollektiv.
Aufgrund der geringen Fallzahl wurde zusatzlich die Veréanderung der einzelnen Falle
untersucht. Hier zeigt sich in 26 Fallen eine deutliche Verbesserung der Werte (Abb.
31, S.48). Des Weiteren konnte eine Verbesserung des IKDC-Gruppengrades nach-
gewiesen werden (Abb. 32, S. 48). Es fand ein Anderung des Gruppengrades von C
und D nach A und B statt. Die operative Therapie fihrte somit zu einer deutlichen
Verbesserung des Gruppengrades und somit zu einer Anndherung der Kniegelenk-
funktion an den besten Gruppengrad im Sinne eines normwertigen Kniegelenkbefun-
des.

Vergleichbare Studien mit einer entsprechenden mittel- bis langfristigen Beurteilung
des Therapieeffektes unter Nutzung des IKDC-Score wurden beispielsweise von
Klinger et al. (2003) und Chow et al. (2004) durchgefihrt.

Klinger et al. (2003) untersuchten die Ergebnisse der Knochen-Knorpel-
Transplantation in Kombination mit der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
anhand eines Patientenkollektivs von 21 Patienten (Durchschnittsalter 29 Jahre) und
einem Nachuntersuchungsintervall von 32 Monaten und léanger. Hier zeigte sich
postoperativ in 81 % der Falle ein normaler (24 %) bzw. fast normaler (57 %) IKDC-
Wert.

Chow et al. (2004) fuhrten an 33 Patienten (Durchschnittsalter 44,6 Jahre) in einem
Intervall von 45,1 Monaten entsprechende Nachuntersuchungen durch. In 26 Fallen
(86 %) wurde die Kniegelenkfunktion anhand des IKDC-Scores als normal (26,7 %)

bzw. fast normal (60 %) beurteilt.
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Vergleicht man die Ergebnisse der Studie (pra- und postoperativen klinischen Punkt-
werte des IKDC) mit denen bisheriger Untersuchungen (Chow et al. 2004 und Klinger
et al. 2005), korrelieren diese deutlich miteinander (Abb. 35 und Abb. 36).

Hier findet sich ebenfalls eine Anderung des Grades zum néchst besseren Gruppen-
grad. Dadurch lasst sich herausstellen, dass durch die operative Therapie auch bis

10 Jahre postoperativ eine Verbesserung der Kniegelenkfunktion nachzuweisen ist.
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Abb. 35: Vergleich der praoperativen klinischen
Punktwerte des IKDC

Abb. 36: Vergleich der postoperativen klinischen
Punktwerte des IKDC

Die Priufung auf Korrelation zwischen Body-Mass-Index und der Veranderung des
IKDC-Wertes zeigte ein linearer Zusammenhang (p=0,025) (Abb. 33, S. 49). Mit zu-
nehmendem BMI nimmt das Ausmal’ der Punktwertveranderung ab. D.h. umso ho-
her der BMI, desto geringer ist die Verbesserung der Kniegelenkfunktion postopera-
tiv. Untersucht man 2 verschiedene BMI-Gruppen (gréRer oder kleiner 25; Grenze
Normalgewicht 25 kg/m?), dann zeigt sich in der Gruppe eines BMI von unter 25 eine
grolRere IKDC-Wert-Veranderung im Sinne einer Verbesserung. Daraus lasst sich
schlussfolgern, dass ein BMI jenseits der Norm (>25 kg/m?) einen schlechten Pradik-
tor hinsichtlich der subjektiven und klinischen Kniegelenksfunktion darstellt. Die De-

fektgrol3e, die Zeit zwischen Ereignis bzw. Trauma und OP und das Lebensalter zum
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Operationszeitpunkt zeigen in dieser Studie keine signifikante Korrelation zur Veran-
derung des IKDC-Punktwertes.

Insbesondere beim Verlust des Einflusses des Patientenalters auf das postoperative
Ergebnis ist hier noch mal auf die Indikationsstellung hinzuweisen. Dieser erklart sich
durch den préaoperativen Ausschluss bestimmter Altersgruppen fur die operative Ver-

sorgung.

Anhand der Beurteilung der Knorpelstruktur (ICRS-Beurteilungsbogen) konnte eine

deutliche Verbesserung der Knorpelstruktur im Untersuchungsintervall nachgewiesen
werden. Postoperativ fand sich in 26 von 28 Falle ein normaler (n=12) bzw. fast nor-
maler Befund (n=14) nach ICRS.

Vergleichbare Studien mit einer entsprechenden mittel- bis langfristigen Beurteilung
des Therapieeffektes unter Nutzung des ICRS-Score wurden von Laprell und Peter-
sen (2001), Koulalis et al. (2004) und Sharpe et al. (2005) durchgefuhrt. Laprell und
Petersen (2001) berichteten Uber die Ergebnisse nach Knorpel-Knochen-
Transplantation von 35 Patienten (Durchschnittsalter 26 Jahre) in einem Nachunter-
suchungsintervall von durchschnittlich 97 Monaten. Hier zeigte sich postoperativ in
der Mehrzahl der Félle eine normale (n=12) bzw. fast normale (n=14) Knorpelstruk-
tur.

Koulalis et al. (2004) berichteten Gber Nachuntersuchungen an 18 Patienten (Durch-
schnittsalter 36 Jahre) mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 27,2 Monaten.
Postoperativ fanden sich 12 Fallen mit normaler und sechs Fallen mit fast normaler
Knorpelstruktur.

Sharpe et al. (2005) veroffentlichten Studiendaten hinsichtlich der Behandlung der
osteochondralen L&sion mit einer Kombination von autologer Chondrozy-
tentransplantation und der Verwendung von osteochondralen Autografts (Knochen-
Knorpel-Transplantation). 13 Patienten (Durchschnittsalter 42 Jahre) wurden in ei-
nem Nachuntersuchungsintervall von 36 Monaten untersucht. Neun Falle konnten via
Arthroskopie gezielt beurteilt werden. Hier zeigte sich in sieben von neun Fallen eine
fast normale Knorpelstruktur im Sinne einer guten Integration. Im Vergleich der in der
Studie erhobenen Daten mit den Studienergebnissen von Koulalis et al. (2004),
Laprell und Petersen (2001) und Sharpe et al. (2005) zeigen sich anndhernd &hnli-
che Ergebnisse (Abb. 37, S. 58).
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5. Diskussion

Den limitierenden Faktor stellt in diesem Teil der Studie die Nachuntersuchung dar,
da sich postoperativ nicht alle Patienten einer Re-Arthroskopie unterzogen. Sofern
keine Komplikationen vorlagen, war hier aus ethischen Gesichtspunkten einen er-
neute Operation nicht indiziert. Daher wurde zur postoperativen Befunderhebung die
MRT (nach Studienprotokoll der ICRS) genutzt. Es lasst sich schlussfolgern, dass
durch die Knorpel-Knochen-Transplantation auch langfristig eine Verbesserung der

Knorpelstruktur zur erwarten ist.

Ergebnisse ICRS postoperativ

N
o

=
6]
I

O normal
m nearly normal

=
o
!

0 abnormal

Anzahl (n)

6]
I

O severely abnormal

o
|

Studie Koulalis et al. Laprellund Sharpe et al.
(OATS), n=28 2004 (OATS), Petersen 2005 (OATS
n=18 2001 (OATS), & ACT), n=10

n=29

Studie

Abb. 37: Vergleich der postoperativen Punktwerte des ICRS

Fur das postoperative Ergebnis nach Knorpel-Knochentransplantation sind die opti-
male Patientenselektion und die korrekte Indikationsstellung entscheidend. Hinsicht-
lich der Patientenselektion sind Compliance (insbesondere in Hinblick auf die Reha-
bilitationsphase) und die entsprechenden korperlichen Ressourcen (BMI) entschei-
dende Faktoren. Die Indikationsstellung richtet sich hauptséachlich nach dem Grad
der Schadigung (Grad Il und IV nach Outerbridge), nach dem Defektausmald (opti-
mal nicht mehr als 1-4 cm?) und dem Patientenalter (optimal nicht alter als 50 Jahre).
Hinsichtlich der Zeit zwischen Ereignis und Operation existiert keine relevante Aus-
sage. In diesem Patientenkollektiv lagen ausschliel3lich Knorpelschaden im Stadium
[Il (n=11) oder IV (n=20) nach Outerbridge vor.

Die Untersuchungen in diesem Patientenkollektiv belegen, dass ein erhéhter BMI
einen die Lebensqualitdt und Kniegelenkfunktion signifikant beeinflussenden Faktor

darstellen kann. Insbesondere verschlechterte sich in der Studie mit zunehmendem
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5. Diskussion

BMI die Lebensqualitat durch Reduktion der Skalen ,Korperliche Funktionsfahigkeit*
und ,Emotionale Rollenfunktion®.
Des Weiteren zeigen die Studiendaten, dass die Verbesserung der Kniegelenkfunkti-

on umso geringer ausfallt, je gro3er der vorliegende BMI ist.

Den Schwachpunkt der vorliegenden Studie stellt insbesondere der Einfluss durch

die Fremderhebung der Daten dar. Entsprechend dem Handbuch zum SF-36 steht
ein Fremderhebungsbogen hinsichtlich der patientenbezogenen Daten zur Verfu-
gung. Voraussetzung dafr ist jedoch eine exakte Dokumentation bzw. Verfligbarkeit
der Aktenlage. Aufgrund des damals neuen Operationsverfahrens existiert eine na-
hezu komplette Dokumentation der einzelnen Falle. Die Patientenbeurteilung erfolgte
anhand der dokumentieren Nachuntersuchungsbefunderhebung und der schriftlich
fixierten Befunde stattgehabter apparativer Diagnostik bzw. anhand der Informatio-
nen aus Operationsprotokollen. Daher wurden die Einschlusskriterien streng gestellt.
Samtliche Falle mit fehlender Dokumentation der Nachuntersuchung wurden von der
Studie ausgeschlossen.

Des Weiteren ist hervorzuheben, dass aufgrund des kleinen Patientenkollektivs keine
allgemein giltige Aussage Uber die Gesamtbevoélkerung gemacht werden darf. Es
liegen signifikante Ergebnisse nur hinsichtlich des untersuchten Patientenkollektivs
vor. Des Weiteren konnte der postoperative ICRS-Wert nur modifiziert via Auswer-
tung der postoperativ zur Verlaufsbeurteilung durchgefihrten MRT-Untersuchungen
bestimmt werden, da es aus ethischen Gesichtspunkten keine Indikation zur erneu-
ten Operation gab.

Aulerdem waren der Analyse nur absolute Endwerte (préa- und postoperativ) zugang-
lich. Es konnte somit keine differenzierte Verlaufsbeurteilung zu mehreren Zeitpunk-

ten gemacht werden.

Eindeutige Stérken der vorliegenden Studie sind die benutzten standardisierten

Testverfahren (ICRS-Beurteilungspaket, MRT-Protokoll, standardisiertes Operations-

verfahren) sowie die Durchfihrung der Operation durch einen Operateur.
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6. Zusammenfassung

6. ZUSAMMENFASSUNG

In 10 bis 12 % der Gesamtbevdlkerung sind Knorpelschaden existent (Sellards et al.
2002). Es ist bekannt, dass sich zerstorter Knorpel nicht mehr aufbauen kann (Hunter
1995). Daher zahlt die Behandlung von Knorpelschéden heute grundlegend zum
Spektrum der Orthopédie und Unfallchirurgie. Beim Vorliegen von Knorpelschaden
Grad Ill oder Grad IV nach Outerbridge kommt u. a. als operatives Verfahren die
autologe Knorpel-Knochen-Transplantation zum Einsatz (Kish et al. 1999). Dabei
werden osteochondrale Stanzzylinder aus unbelasteten Gelenkbezirken entnommen
und in den defekten Teil einbracht (Hangody et al. 2004).

Ziel der vorliegenden Studie war die Ermittlung des klinischen Langzeit-
Therapieeffektes der Knorpel-Knochen-Transplantation. Mit der Hypothese, dass im
Mittel 7 Jahre postoperativ eine signifikante Verbesserung von Lebensqualitat,
Gelenkfunktion und Knorpelstruktur vorliegt, wurde der Einfluss von Alter, BMI,
Defektgrol3e sowie Zeit zwischen Ereignis und OP untersucht.

Aus einem Gesamtkollektivn von insgesamt 38 operierten Patienten
(Durchschnittsalter 35 Lebensjahre, 21 Manner, 10 Frauen) wurden 31 Patienten
hinsichtlich der allgemeinen Lebensqualitat (SF-36), Gelenkfunktion (IKDC) und des
Status  der  Knorpelstruktur  (ICRS)  nachuntersucht  (durchschnittlicher
Nachuntersuchungszeitraum 7 Jahre, 4,4 - 9,3 Jahre). Der mittlere BMI belief sich
zum OP-Zeitpunkt auf 24,89 kg/m? (18,9 - 31,8 kg/m?). Im Mittel lagen 53,26 Tage
zwischen Erstereignis und Operation (7 - 140 Tage). Behandelt wurden monofokale
Knorpelschéaden im Stadium Il (n=11) oder IV (n=20) nach Outerbridge. Die mittlere
DefektgroRBe betrug nach durchgefiihrtem Debridement 3 cm? (1 - 4,8 cm?) Zur
Therapie wurde die Knorpel-Knochen-Transplantation angewandt. Samtliche
Eingriffe wurden durch einen Operateur durchgefiihrt. Die Datenerhebung erfolgte
anhand der Aktenlage.

Als Messinstrument diente der ICRS-Evaluierungs-Fragebogen. Dieser wird heute
als Standardinstrument angesehen und gilt als ein statistisch sicherer Test mit
entsprechender Reliabilitdt und reproduzierbaren Ergebnissen (Smith et al. 2005). Es
ist bekannt, das das makroskopische Erscheinungsbild des Knorpels (sog. ,Cartilage
Repair Assessment®) nicht generell mit dem klinischen Beschwerdebild korreliert,
daher ist eine Kombination der einzelnen Fragebdgen (SF-36, IKDC, ICRS) nicht
valide (Smith et al. 2005). Dementsprechend war es notwendig, die einzelnen Teile
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6. Zusammenfassung

des Fragebogens separat zu betrachten und auszuwerten. Die Datenauswertung
erfolgte mittels SPSS.

Insbesondere Studienergebnisse zum Lebensqualitditsgewinn nach Knorpel-
Knochen-Transplantation mit entsprechendem Nachuntersuchungsintervall unter
Nutzung des SF-36-Fragebogens sind aktuell nicht publiziert worden.

Bisher wurde der SF-36 in Studien mit orthopadischen bzw. unfallchirurgischen
Fragestellungen beispielsweise zur Beurteilung des Lebensqualitditsgewinns im

Bereich der Endoprothetik angewandt (Jerosch und Floren 2000).

Die Studiendaten belegen eine Verbesserung der Lebensqualitdt im

Patientenkollektiv. Es konnte eine Schmerzreduktion, Verbesserung des subjektiven
Gesundheitsgefuihles und des Vitalitatsempfindens nachgewiesen werden. Die
postoperativen Werten des SF-36 unterliegen in den Subskalen ,Koérperliche
Schmerzen” (p<0,001), ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ (p<0,001), ,Vitalitat*
(p=0,008) und der ,Korperlichen Summenskala“® (p<0,001) signifikanten
Veranderungen.

Hinsichtlich der Beurteilung der Lebensqualitat stellt die Gesundheitsveranderung
einen entscheidenden Faktor dar. Der allgemeine Gesundheitszustand zeigt sich
postoperativ als verbessert. Postoperativ bezeichnete keiner der Patienten den
Gesundheitszustand als etwas bzw. viel schlechter als ein Jahr zuvor. Die
Verdnderung des Gesundheitszustandes liegt anhand der Interpretation der
Studiendaten insbesondere in der Verbesserung der somatischen Beschwerden
(signifikante Veranderung der Subskalen ,Koérperliche Schmerzen®, ,Allgemeine
Gesundheit* und ,Vitalitat® sowie Verbesserung der Werte der ,Korperlichen
Summenskala“) begriundet.

Durch die zusatzlich untersuchte Veranderung der einzelnen Punktwerte konnte in
drei Subskalen eine Verbesserung nachgewiesen werden (,Korperliche Schmerzen*
(+ 15 Punkte), ,Allgemeine Gesundheit® (+ 27 Punkte) und der ,Korperlichen
Summenskala® (+ 7)). Insgesamt resultierte eine  Reduktion der somatischen
Beschwerden.

Vergleicht man die Skalenwerte mit den Normwerten der deutschen Bevdlkerung,
lasst sich schlussfolgern, dass im Patientenkollektiv postoperativ eine hohe
patienteneigene Gesundheitswahrnehmung, ein hohes Vitalititsempfinden und ein
besserer psychischer Status bestehen. Die postoperativen Werte fur die Skalen
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6. Zusammenfassung

~Korperliche Funktionsfahigkeit®, ~Korperliche Rollenfunktion®, »S0ziale
Rollenfunktion®* und ,Emotionale Rollenfunktion® sowie der ,Korperlichen
Summenskala“ korrelieren mit den deutschen Normwerten und sind demnach als
positives Ergebnis zu werten.

Unter Bericksichtigung der Tatsache, dass das Durchschnittsalter im
Patientenkollektiv bei 35 Jahren lag und bekanntermal3en signifikante Unterschiede
der Lebensqualitdt in Abhangigkeit des Alters in der deutschen Normpopulation
bestehen, zeigt der zuséatzlich durchgefiihrte Vergleich der Studiendaten mit den
altersgruppenspezifischen Normwerten der deutschen Bevolkerung insbesondere in
den Skalen ,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Koérperliche Rollenfunktion® und
.Korperliche Schmerzen* eine Anndherung der Werte an die altersentsprechenden
Normwerte. Dies belegt die Korrelation der postoperativen Werte mit den
altersentsprechenden Normwerten der Bevdlkerung und bestatigt ein positives
Ergebnis.

In den weiteren Untersuchungen lasst sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Body-Mass-Index und der Veranderung zweier Subskalenwerte des SF-36
nachweisen (,Korperliche Funktionsfahigkeit* (p=0,013) und ,Emotionale
Rollenfunktion* (p=0,01)). Mit zunehmendem BMI nimmt die Veranderung der
.Korperlichen Funktionsfahigkeit* linear ab. Des Weiteren zeigt sich in einigen Féllen
eine Verschlechterung der ,Emotionalen Rollenfunktion® mit zunehmendem BMI.
Daraus lasst sich schlussfolgern, dass ein erhéhter BMI hinsichtlich des
postoperativen Ergebnisses einen negativen Einfluss in Hinblick auf die
Lebensqualitat ausubt.

Ebenso zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Defektgrof3e und der
Veranderung der Skalenwerte des SF-36 (p=0,036). Mit zunehmender Defektgrole
nimmt die Veranderung des ,Psychischen Wohlbefindens” linear ab. Die Knorpel-
Knochen-Transplantation geht demnach beim Vorliegen gro3erer Defekte mit einer
Verschlechterung des psychischen Wohlbefindens einher.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass durch die Knorpel-Knochen-
Transplantation auch langfristig eine Verbesserung der patienteneigenen
Lebensqualitat (deutliche Schmerzreduktion, Verbesserung des subjektiven
Gesundheitsgefuihles, Verbesserung des Vitalitditsempfindens) zu erzielen ist.
Insbesondere der BMI und die Defektgrof3e tben Einfluss auf die Veranderung der
Lebensqualitat aus.
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6. Zusammenfassung

Die weiteren Untersuchungen belegen eine signifikante Verbesserung der

Gelenkfunktion. In 26 Fallen zeigt sich eine deutliche Verbesserung der

postoperativen Skalenwerte des IKDC (p<0,001). BMI und IKDC-Veranderung
korrelieren signifikant miteinander (p=0,025). Ein hoherer BMI geht mit einer
geringeren Verdnderung des IKDC-Wertes einher. Bei Patienten mit einem
geringeren BMI zeigt sich eine groRere Veranderung des Mittelwertes. Insbesondere
der Vergleich der Veranderung des Mittelwertes der IKDC-Werte der BMI-Gruppen
groRer bzw. kleiner 25 kg/m? belegt, dass bei Patienten mit einem geringeren BMI
eine grélRere Veranderung des Mittelwertes vorliegt. Der BMI stellt demnach einen
entscheidenden Faktor fur die resultierende postoperative Gelenkfunktion dar.

Des Weiteren fand eine Anderung des Gruppengrades von C und D nach A und B
statt (wobei A dem besten Gruppengrad entspricht). Die operative Therapie fuhrte
somit zu einer deutlichen Verbesserung des Gruppengrades und zu einer
Anndherung der Kniegelenkfunktion an den besten Gruppengrad im Sinne eines
normwertigen Kniegelenkbefundes. Vergleicht man die Ergebnisse mit denen
bisheriger Untersuchungen (Chow et al. 2004 und Klinger et al. 2003), korrelieren
diese deutlich miteinander und belegen den effektiven Nutzen der operativen

Intervention.

Die Auswertung des ICRS-Beurteilungsbogens zeigt in 68 % der Falle eine

postoperative Verbesserung der Knorpelstruktur im ehemaligen Defektareal.

Praoperativ lagen in 31 Fallen abnormale (n=21) bzw. sehr abnormale (n=10)
Strukturverhéltnisse vor. Postoperativ stellte sich die Knorpelstruktur in zwolf Fallen
als normal und in 14 Féllen als nahezu normal dar. In der Zusammenschau mit
Ergebnissen vergleichbarer Studien (Koulalis et al. 2004, Laprell und Petersen 2001
und Sharpe et al. 2005) zeigen sich anndhernd &hnliche Ergebnisse. Die
Studienergebnisse belegen die bestehende Verbesserung der Knorpelstruktur nach

stattgehabter operativer Intervention auch im Langzeitverlauf.

Die Ergebnisse bestatigen die in der Literatur bisher publizierten Daten und
unterstreichen den therapeutischen Nutzen der Knorpel-Knochen-Transplantation.
Die Untersuchungen belegen einen positiven klinischen Therapieeffekt hinsichtlich
Lebensqualitat (Reduktion somatischer Beschwerden), Gelenkfunktion und

Knorpelstruktur (Gelenkflachenkongruenz, Zylinderintegration).
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Hervorzuheben ist insbesondere die Verbesserung der Lebensqualitdt durch eine

gezielte operative Therapie.

Body-Mass-Index und Defektgrof3e stehen unmittelbar in Zusammenhang mit der
Veradnderung der Lebensqualitat. Mit zunehmendem BMI nimmt die Veranderung der
.Korperlichen Funktionsfahigkeit* linear ab. Des Weiteren nimmt die Verénderung
des ,Psychischen Wohlbefindens* mit zunehmender Defektgréle linear ab. Ein BMI
jenseits der Norm (>25 kg/m?) stellt einen schlechten Pradiktor hinsichtlich der
subjektiven und klinischen Kniegelenksfunktion dar. Hohe Werte von BMI und
DefektgroRe sind demnach als negative Pradiktoren fir das postoperative Ergebnis
aufzufassen.

Patientenselektion und Indikationsstellung sind demnach entscheidend fir das
klinische Ergebnis. Hinsichtlich der Patientenselektion sind neben dem Alter und der
Compliance insbesondere die korperlichen Ressourcen (BMI) und die Defektgrosse
entscheidende Faktoren. Je gré3er der BMI oder der Defekt, desto gro3er scheint die
Wahrscheinlichkeit eines schlechteren Ergebnisses zu sein.

Um jedoch eine allgemeingiiltige Aussage machen zu kénnen, sind in der Zukunft
weitere Studien mit groReren Patientenkollektiven notwendig. Den limitierenden
Faktor in der Nachuntersuchung stellt die arthroskopische Beurteilung der
Knorpelstruktur dar, da aufgrund ethischer Gesichtspunkte bei beschwerdefreiem
Patienten keine Indikation zur Operation besteht.



7. Anhang

7. ANHANG : ICRS-BEURTEILUNGSPAKET

ICRS — CARTILAGE INJURY STANDARD EVALUATION FORM-2000

PATIENTS PART

Patlent Hama;

Birthdata : Day Month Year

Straet 2ip Tawn: Cauntry
Fhane: IE -mzii:

Gendar:

Halglit: e Welght Ka

Examines Diate af examination

Lovcalisation:
Inwalved knea: Right Laf

DOpposie knee: Noomal  Mearly Nosmal - Abnoomal - Severely abiocal

Cnisst of symptoms
ddae): Grrasdual Ariibe

Etinlogy/Causma of njury:

Activity at injury:

Aty of galy living Spoets

Traffic Typa af wahicke Wark

Activity -lavel: befora Injury Just now prior (o surgery
I} high competiilve spart=manisaman yas Mo yas Mo

0: wedl-trained and frequently sparting: yes Mo yas Mo

Ml sparting sometimes yes  MNa yas Mo

" Man-gporiing yes Mo yag Mo

Funclional status

it | can g0 everything that | want to &0 with my joim
I | cam do pearly aveniining that | want 1o do weh my ot
HE 1 am resiesied dSnd & led of things tal | wand 6 de with my jainl are nal pasadle

I & am very resfncted and | can do almost nothing with-ay jolm without severs pain and ssadility

Prenjury: oo m
Juiat prler lo surgesy onom
Present aclivity lawel onom

Abb. 38: ICRS-Beurteilungspaket, S. 1
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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IKDC CURRENT HEALTH ASSESSMENT FORM *
Patients Part:

¥our Full Nams

¥our Date of Birth ! I
ik ] HMonth ear

Today's Data ! f
Diowy Morih Fear

1. In general, would you say your health is:

LExcelen
Chary Good
DiGoad

LJF air

raar

2 Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?

Duch betier now Than 1 yeer ago
Csamewhat bettar isow hars 1 year aga
Dabaut the same as 1 year age
LIsamewhal warse now than 1 year aga
DCusch weorse now than 1 yaar ago

1 The following items ara about activities you might do during a typical day. Doss your haalth mow Hmit
you in these activities? If so, how much?

Yes, Yas, o, hal
Limied Lirnitad Lemitad
A Lo A Litia ARAN

Wegorous achvilies, such as running, king neawvy oojects,

4 participating in strenuous sparts g d g
p  Moderste acliviies, sich &s maving & Lable. pushing a o o o
vacUuem eheaner, bewling, o playing golf
o |dting or carnying groceries J = | J
4. Climbng several fightz of stairs ] [ | |
& Climbing ane Mahi of stairs o ] o
f Banding. knecling or siooping [} J =]
7. Walking more than a mile J d d
o Wedking several Hocks =] a a
L alking one biock 0 a a
i Bathing ar dressing yoursell d [N | i |

Abb. 39: ICRS-Beurteilungspaket, S. 2
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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4 During the pasi 4 weeks have you had any of the following problems with your work or other regular
daily activities as a resull of your physical haalth?

YES (]
A Cul dawn an fhe armaud of teme you Spent an wark or olher aclivilies = J
b Accomplished less than yau would ke = J
c.  Wera bmitad in the lond of wark or cthar aclivities < J
d Had difficulty performing the work ar oiher activities. (for example, it took 0 o

cxlra offart)

5 During the past 4 weeks have you had any of the following problems with your work or other regular
dally activities &5 a result of any emoticnal problems (such as feeling deprassed of amdous)?

YES N
8 Cutdown on tha amaunt of tme you spent on wark or othar activities 4 0
b Accomplished less tan you waukd like - o
£, Dign't do wark or cthar activities as carafully as usual < J

& During the past 4 wesks, to what extent has your physical health or emotional problams interferad with
your normal social activities with family, friends, neighbars, or groups?

DMat at all
Dslightly
Dhecderataty
Douite a Bit
LJE xiremely

7. How much bodily pain have you had during the past 4 wocks?

Orione
Lery Mild
Lintild
OModerate
Osevers
Dvary Sevara

B During the past 4 weaks, how much did paln Intarfare with yaur narmal wark (Incleding both work
outsida the home and housework)?

Orot at am

O Little Bit
Cktodarataby
uite a Bit
DExtramaly

Abb. 40: ICRS-Beurteilungspaket, S. 3
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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8 These questions are about how you feel and how things have been with you during the past 4 weaks.
For each question, please give the one answer that comes closest o the way you have been Teeling.
Hew much of the time during the past 4 weeks...

Allaf Maoat A good Soime A lifthe Mone
the clihe  bil af he of lhe al the al the

lrie lime lirme lime lirme lirne
a, Dhd you feel fll of pep? a | W] ] ] [N
b Have you been vary nervaus? i 4 d | J [N
. Have you felf calm and peacesul? a O O a a a
d. Did you have a lol of anengy? a a a a a a
&, Have you Tell dowrrhearted and Blue? o | ] o o a
i Did o Teed worn out? a o ] o o a
q. Hava you been a happy person [ | a ] a d J
h. Did you feal tired? ] | ] d J [N

10, During the past 4 wesks how much of the time has your physical health or emotional problems
Iinterfered with your social activities (like visiting with friends, relatives, atc,)?

LI of the time

Dost of the lime
Osame af the lime
4 littha of the tima
Orane af e tlime

11. How TRUE or FALSE is each of the following stalements for you?

Defnilely  Moastly  Dont Mostly  Definileh

True Trua  Know Felse  Falss
a | seam toget 5ick a iittle easier than ather people a u] =] d ]
b | am as heatthy as anybody | know a a [m] d a
& |espect my health 1o gel worse o u] ] d ]
d My health is excellent a 0 a . a

*Thes form inchdes questians from the 5F-36™ Health Survey. Reproduced with the parmission of the
Medical Cutcomas Trust, Copyright £ 1892,

Abb. 41.: ICRS-Beurteilungspaket, S. 4
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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2000 IKDC SuBJEcTIVE KNEE EvALUATION FORM
Patients Part:

Your Full Marme

Today's Date: ¥ ! Date of Injury ! !
Cay Maonth Fear Cay Mionin Year

*Grage symptoms al the highest actily leval at whech you fhink you could fmclion wishaul significant symptams.
ayen [ you are nat aclually perfarming activities-ad ths level.

1. What is the highest level of activity that you can perform without significant knea pain?

ery stranucus actvilies s [umping or plvating as In basketball or soccer
sirenuous actvilies like heavy plysical work, akiing or lennis

I Moderate aclivities like modermie physical woek, funieng ar jogging
gt activities like walking, housewori ar yard wark

Qiinabie te perform any af the above actvilies due 1o knee pam

L During the past 4 weeks, or since your injury, how often have you had pain?

o 1 2 a 4 5 [} T | ] 0
Baver ] a W | J ] a2 a [ui} u | ] W] Camsiant

3 I youw have pain, how savars s it?

o 1 2 3 i 5 5] T | a o
B pain g Qo Q Q@ o 9 ‘@ -4 2 O O Worsl pain imaginakds

A During the past 4 weeks, or since your injury, how stll or swellen was your hnee?
LAt at all
ity
[Daderately
Dhvary
I xiremely

& What is the highest level of activity you can parfoerm without significant swelling in your knee?
I:I'u'!ry sirenuous aclivities like pmping or prenting 25 in baskelball ar spcoer
BSIrerwous activitias like heavy physical work, sking or tennis
Maderals acllivities ke meoderate physical wodk, runring or jeaging
|_|ngh|, aclivilies like walking, hausewook, or yard wiork
HUnabla io perform sy of e above activities due o kKnee swelling

& During the past 4 weaks, or since your injury, did your knas lock or catch?
Hes o

T. Whal is the highest level of activity you can perform withowl significant giving way in your knee?
Dary strenuous activities likn jum ping or pevoting as in tasketvall ar spocer
DS“erI".ICIUB Aactivitss lika hasvy physicad wark, aking ar fenn|s
[aserats aclivities like modersie physieal werk, runnng or jeaging
CLight aclivities like walking, housework ar yard wark
Alnable to peroim any of the above acivilies dis fo giving way of the khee

Abb. 42: ICRS-Beurteilungspaket, S. 5
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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SPORTS ACTIVITIES:

A What is the highest leval of activity you can participate in on a regular basis?

D"."E’l"p' sirenucus actreilies ke jumping ar pivabng as in basketball ar seccer
Dstrenunus sotivi bies like heavy physical work. skeng or tennis

[ IMaderale aclivities like moderale physical work, running or jogaing
ILighl aclivities like walking, hausework aor yard wark

Hunable i perforrm any af the above activilies due io knee

9 How does your knee affect your ability to:

Mol difficult
at all

Minirmalhy
dfficull

Maderately Eutremely
Difficult diffscult

Linaible
o dix

G0 Lip slairs

Gio down stairs

Kneal on tha front of your knae

Soual

Sil with your knes benl

ol IR =% Bl =

Rise from a chair

g | Fun straght ehagd
| Jump and land on your imdelved lag

O|Ojojo|Ccjojo|o|o

I Stop and starl quickhy

(] ] ] ] )

|y ) ] ) ) )
U Df oo o ojoco

[ ]

FUNCTION:

10. How would you rate the funclion of your knes on & scale of 0 to 10 with 10 being nonmal, excellant
function and 0 being the mability to perform any of your usual dally activities which may include

aparls?
FUNCTION PFRICR TO YOUR ENEE INJURY:

Cannold perfarm
daily activities

o 1 Z 3 4 5 E
a a a a a a a
CURRENT FLUMCTION OF ¥OLR KMNEE
Cannod perform
daily activities
o 1 k4 3 4 & -]
o o o o o o o

U'-J

DDCI

DOG

Ma limitaticn
8 10
o a

Ma lirmitation
% 10
o a

Abb. 43: ICRS-Beurteilungspaket, S. 6
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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ScoRING INSTRUCTIONS FOR THE 2000 IKDC SUBJECTIVE KMEE EVALUATION FORM

Several methads af scaring the IKDC Subjective Knee Evaluatian Faorm were investigafed, The resulls indicated
that summing the scores for sach dem performed as well as more sophisticaled scoring methods,

The respanses to aach ilem are scored wsing an ordinal melhod such thal @ scare of 1 i given o responsas (hat
reprasent the lowest level of function or highest level of sympltoms. For example, ibem 1, which is related to the
higheat bavel of aclivity wilhoul significanl pain is scored by assigring & score of 1 1o fhe respanse “Unable to
Perform Any of the Aboen Activities Due to Knee" and a score of § to the response “Very strenuces aclivities like
jumping or piveding as m basketball or soccer”. Forilem 2. which is relaled to the frequency of pain over the past 4
waeeks, the response “Constant” is assigned a scare of 1 and “Never” s assigned a scare of 11

The IKDC Subjective Knee Eveluation Form is scored by summing the scores for the individual tems and then
transforming the Scare to a scale that ranges from 0 1o 100, Note: The response b ilem 10 “Function Prior ta Knee
Injury” is not included in the ceerall score. The sieps (o score the IKDC Subjectes Knee Evalustion Form are as
follows:

1 Assigqn @ soora 1o the indwidual's respanse for aach item, such thad lowest scare reprasants the
lowest laval of function or highest leval of sympioms

z Calculata the raw scare by summing the responses to all fems with the axception of the response
ta item 10 “Funchan Prior to Youwr Knee Inury”

3 Transform the raw score to & 0 to 100 scale as follpws:

P . 5 5 ] .
KDC Score = [Rw core - Lowest Possihle Score -|x|IIH,I

Range of Scores

Whera the lowes! pasaible goore is 18 and 1he range of possible seones is 87, Thus, i the sum of
scores for the 18 dems = G0, the IKDC Score would be caloulaied as folaws

IKDC Score= M w10k
|87
IKDC Score= 483

The transfarmed score is interpreded as a measure of function such that higher scares repressnt higher levels of
function and lowar levels of symploms. A score of 100 I8 Interprated to mean no imitation with aclivities of dedy
living ar sparts activitkes and the absence of symploms,

Thea IKDE Subjectre Knae Score can siill be calculatad if thare are missing data. as leng as there ana respanses o
al least B0% af the dems (ie. responses have been provided for at least 16 ilems). To caloulale the raw IKDC

scorg when thare ara missng data, substibute he average scora of the itams that have been answerad for tha
missing item score{sh. Onca the raw KOG score has been calculated. it is transformed fo the IKDC Subjactive
Knea Score as described abave.

Abb. 44: ICRS-Beurteilungspaket, S. 7
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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ICRS KNEE HISTORY REGISTRATION-PREVIOUS SURGERY
Surgeons part

Type af surgery. Check all ihal apphy
Meniscal surgery

Medial meniscal surgery - Lateral Meniscal Surgery

Partial rasaction Sublolal regectian Partial rezaeciion Subitodal reseclion
Meniscal sulune Meniseal Sulune

Meniscal Transplan Meniscal Transplan

Open  Anbrascop Open  Anbrascog

Ligament Surgery:

ACL repair  Intraartioular Extraarticular
PCL:repair  Intraaricular Extraariicular

Madal-  Lateral-Cobataral Sgamend reconsirection

Type of graft:

Fatalla-tandan Ipsilataral  Contratataral
Singla hamstrings -graft

Z bundie: hamstnngs -graft

4 bundie hamsirings -graft

Cumdricops-graft

Alagraft

Caher

Extansor Mechanism surgery:
Fatella tenden repair Ouadricaps-tendon regair

Patallcfemoral surgary:
Salt tizdue realignemant
Medial smiprication  Lateral ralease
Bome realgnemant’
Tibial tubercle transfer:

Proximal  Distal  Medial Laterasl  Amenar
Trochlear plasty
Patelacisiry

Carlilage resurfacing and reconsiruclive surgery
Debridement (shaving of Tbrillated canile and canlilage Naps)
Abrasian arthroplazi

Micralractione

Subchondral drilling

Carbon fbre resurfacing

Ostenchandral allograft

Kuliiple osteachondral aulalogaus grafis

Periosteal resufacing

Penichondral resurdacing

Autolagoes chandracyte smplantation + peniastesm
Autolgous chondrocybe implanialion wilh membrans
Other typs of techaique:

Abb. 45: ICRS-Beurteilungspaket, S. 8
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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surgeons part

Ostectomy: Tibia Femur Warus Walgus
Imaging techniques:

Plain xrays: Warus-angle Walgus - angle

CT CT-arlhrography MR Seinligraphy

Findings:

Aricular cartilage appearance:
Bone
Lygameants:

Meniscl:

Abb. 46: ICRS-Beurteilungspaket, S. 9
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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2000 IKDC KNEe Examination Form

Sumgeons part
Patient Hame . Dain of Birth: a
Dy Mandh  Yewr
Gender:  7F 7ML Agjs Date of Examirstion: #
Cay  Wenth. Yee
Gonorakeod Laxtty Fnomal FAax
Augmment Tobviousvarus  Tnomal Tobwious valgus
Patalla Poslilon: Tobvious baja Fnomal Tobrlous alfa
Patella BubluxationDiskacation Taubduxabie Tsubkomd Fdislocabed
Fango of Malon [ExiFle): Do [ ! acive [ ]
Cpposite S peasive ! ! arive ] i
. N Abneral 88
1 Effasian * Moo il ? pderaia * Gevure 2
z Paasive Mogion Dafich
ALRCH of doxlesion AL 7RG a1 TE10
ALack of fexon *0%o 8" T B st 71460 28" ] 2
1 Ligament Examination
imanal, instrumened. &y
ALaceran {26 fleu) {1 348 T-lmen  F3Bmm(p YdmT0mmE e 10mmid’)
Tealin=3 sl
AL A |25 M) M mas: ¥ -1 v F 3o Sevwn AR Fatinm
Artanior andpaint ¥ drm T ol
3 Tatal AP Translaion 25 Teay Qi 2m % B in S 78 b Hlee ¥ >A0rm
ATM#FfmImI?EM? 7 0io 2mm 7 310 Smm 78 ba 1 0mmi 7 =10mm
APustenor Drawar Test (700 flex) 7 0o 2mm 7 340 Smm 7 Blo10mm 7 =1omm
Afded Joind Opaeneng {20 enivslgue et T 2mm F X0 Serem V8 o ¥mm G
LAl hvint Qpening (307 Tauvans 1ol F 0o 2mm 7 310 Seen 74t thmm 7 10mm
sEtamal Folalion Tael (207 S pona) a5 6 bp 10 711w 7
AEstemal Riotation Test (507 ey prone| Tl ¥ Eta 10" T e T
AP e Sl ¥ wcpind ¥ by KRR =T ] B avi{ges)
AReyersa Pivol Ehit Togua 7 glide 7 gross 7 marked
* 7
i nk Fndinge erajritalion wily
ACwmpe Al Comgarmnl Fnang ¥ rrodur e 7 Frild pain F mprikd pain
arepis Med. Gorpariment Fnone ? moderaie 5 mmibd pain 5 >rild pain
wrepig Ll Companmend F nang ¥ mocarate 7 Frikel pasin) =ik pain
Harmest Site Pathology T none F mild T modarme T mmvere
A-ray Findings
Wl k] Spaoe Fnone F mild 7 mickerahs P mpyern
Lat Jowd Spoce F nons 7 mild T mocderas -7 aEyere
7 nong ¥ mild 7 moderats Taevere
Anl Joeil {eangiLal)  fiang T il T macerals T auvern
{zagitialy T none ? meld il T EEyerE
7 Funclional Test
Qo Laey Hop (5% of oppoailie side) T &80 TN 7 TE 508 450N
**Final Evaluation * %

T CHuE g Tha kweel grada within 8 gimes Setermined e prois prade

** Firsd awsbsslon: he wersl gpeup grads dalarmnas the el seskiskon fir sosie ard subscds passenis. Por chone prinnis compas precparetie asd porapensnes
rayaEnBere. I i Mol cvpbmtion andy H el ) grougs A ovelimiod bt o grovps mit b docomasien. 5 CXfrrence in iovohed ks companed 11 conmal anwhen i

e A

IKDG COMMWTTEE ADSSM: Aodascn, A Saiphd, J, Ssbnd & Dyw ., Fespn J. amern O Musted W llichnetd | Sheboume, O Tary, G ESSHA Saubli A
Fistl F, Woher d, bacab A Misller W NEyTe, B ASDSSM Chan, K, Kirmeskcr, B

Abb. 47: ICRS-Beurteilungspaket, S. 10

(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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INSTRUCTIONS FOR THE 2000 IKDC KNEE EXAMINATION FORM

The Knse Examinalion Form containg items thal fall inta one of seven measurement domaing.  Howeser, anly the
first three of these domaing are graded.  The seven domains assessed by the Knee Examination Form are

1

Effirsion

An affuslen & assessad by ballolng the knea. A flld wave {less than 25 cc) 6 greded mid, easly
pallofieable Suid - maderate (2560 oc), and a ere knee secondary bo effesion (greales than 60 ce) is rabed
SRWEIE

Passwve Mohon Defor

Passiva range of mobion i5 measured with a gondimeder and recordad on the form for the index side and
appesite of hommal side.  Record walues for Zero peintyperextensiocnfexon (eg. 10 degrees of
hype=rekiension, 150 degrees of flexicn = 1000MS0; 10 degress of Sesian o 150 degrees of flexion =
050, Extension is compared (o that of the normal kiee.

Ligamant Examinaiian

The Lachiman lesl, tolal AP irenstation al 70 degrees, and madial and kaleral joint opering may be assessed
with manual, instrumened or stress wray examination. Only one shauld be graded, preferably a measured
dieplacement™. A force of 134 N (30 Ibe} and Ihe maximum manual are recorded in insiumeanted
axaminalion ol bath knees. Caly e measured displacsment & the standand farce ol 134 N = used far
grading. The mumerical vakies for the side 1o sde diffierence are rounded off, and the appropriate box s
mearked,

The end point 2 assassed in the Lachman test. The and point affects the grading whean the index knae has
3-5 mirn rede areriar lagity than e nomal knee. Inthis case, 8 $ol end poiit resulls in an abnommal grade
ralber than a nearly normal grade,

The Ti-degree pasierior sag is eslimated by comparing ihe profle of e injured knee 1o the rarmal knes and
palpating 1ha medial famaoral tikea step off. 7 may be corfimed by nobng that contractian of the quadiceps
pudls (he tibia nleriorly.

The external ralation 1ests are perfanmed with ibe patient prone and the knee Seced 30° and 70°.
Equal extemal rotalicnal torgue is appied to Bolh Teal and 1he degres of external ralation i recordad.

The pivot shift and reverse pivet shiff are performed with the patient supine, wish the hip in 10-20 degrees of
abduciion and the tibla in nauiral retaticn using either the Loses, Mayes, or Jakeh fachniquas. Tha greatest
subluxation, compared |o the nomal knes, should be reconded.

Campantment Findings

Pateslafernoral crepitation is eliciied by extension aganst skght resistance, hedal and lateral compartment
craplitation |s eficiled by exlanding the knee from a Baxed posilion wilh a varus stress and then a valgus
slress (e, Mokurmay lest), Grading is based on inlenaily and pain.

Harves? Sie Pathokgy
Hale tendemess, iritation or numbness &l the aulografl harvest sie.

X-ray Findings

& hilateral, double leg P& weightbeanng raemigenagram ak 3545 degrees of flexcian (funned view) is used B
avahiale namowing of tha medial and lateral joint Bpaces. The Merchant view al 45 degrees B used to
document patsllafermaral narrowing. A mild grade indicales minimal changes (e, small asl=ophytes, ight
solarasis or flattening of the femoral condyie) and narrpwing of fhe joint space which is just defectable, A
moderste gracde may have thase changes and joint space namowing (e.g., 8 jont spece of 2-4 mm side ar up
1o BO% joimt space namowing), Severs changes include a joint space af kess than 2 mm or greater than 50%
Jaind SPE0E Narrowing.

Funchanal Tast

Ihe patient ts asked to parform & onae lag hap for distance on the index and normal side, Threa briaks for
aach leg are recorded and averaged. A ralic of the index 1o nammal knes is cakoulated.

Abb. 48: ICRS-Beurteilungspaket, S. 11
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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ICRS Grade 0 - Normal

ICRS Grade 1- Mearly Normal
Supesficial lesions. Soll inderation (&) andfer superficial Baauras and cracks (5}

ICRS Grade 2 - Abnormal
Lesions extending dewn Lo <50% of cartilage deplh

ICRS Grade 3 = Severely Abnormal
Canilage gefecls exiending down >50% of catiage depth (4) a5 wel a5 down ta cabzified layer (B) and down to
bt nat through the subchandral bome (C). Blsters ane includad in this Grade (D}

Copyrght £ 1ICRS

Abb. 49: ICRS-Beurteilungspaket, S. 12
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)

76



7. Anhang

rochisa

I'., |
o, BAnOT
l-'-'.\unrur"\-\-[‘l_"lrﬂ--"/posmnw

B

oral

Measuremeanl ol lhe
defect size: @ 11mm

EEg §E¢:
= & E §%E

Fermur First laslon Second leskn

173
P

Side Right Leh
Candyle medial  Rabaral

Sagital plan  frochlear  arierior  central  posterior T 1] I

Frantal plane  lateral cerfral  medial | |

Cartiage lesion (Grade) |7
Dafect sive pre-debidament | [
Dafect size poshdebrideman | I

Tibia Firet lesion Second lasion

Sige Right Left
Plateau miecial lateral

Sagial plane  anmlenar  candral | posleror T 1 |

Frontal plane  lateral  candral  medial | |

Carfilage lesion [Grade) (4
Diafact size pre-detwidement [ mm
Defact size post-dehngdemeant [ mm

Patalla Firsl lesian Sagond lesion

Sice Right Left

Sagial plane  distal central  progimsl T 1] [

Frantal plans  lataral central  medial | |

Carfilage leshon (Grade) ()
Dt size pre-debridement |
Dwf=ct size post-debrideman [

Diagniosis: Traumatic carilage lesian Gy el AN Crhazrs.
Biopsy/Osteochondral Plugs:  Location: Humber of Plugs; Diameter of Pliags:
Troatmant: Shawing Crilling Qmers:

- Mosaic-Flasty Micralraciure
L Auldegeus Chandracyle Implamation (BC1) Modes:

Abb. 50: ICRS-Beurteilungspaket, S. 13
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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ICRS Classification of OCD-Lesions {Osteochondritis-Dissecans)

ICRS OCD | ICRS OCDII

/! L ; 4
i_. . By - 1 y ¥ ke
I{"". \ i ; . :-'" Al.‘. 3 ._ i , .-".
| foy |
I‘ﬂ:’.: - \ '-:.'- -;f,{/
VIl W% SRR NI
Stable, continuity: Saftenad area covered by intaci catiage. Partial discominuity, siable an prabing
ICRS OCD Il ICRS OCD IV

Complate discontinaily, "dead in sibu”, nol dislocated [Mslocated fragmeand, loces within the bad or ampty
dedecd.> 10mm in depth is B-aubgroup

Copyrighl KRS

Abb. 51: ICRS-Beurteilungspaket, S. 14
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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CARTILAGE REPAIR ASSESSMENT

Criteria

Foints

Dagres of Defect Rapair *In leved with surrcunding cartdage 4
| Pratacal & ™ ® TEY repair of defect deplh 3
* BO% repair of delect depth 2
® 2E% repair af defect depth 1
= (%% repair of dafect depth 1]
| Protacal 8 & = 100 survival of initially grafied surface 4
= 7% survival of infially grafied surface 3
" 50% survival of mitially grafied surface 2
* 25% sunvival of mitially grafted surface 1
| 0% {plugs are lost or broken) a
Il Integration to Border zone * Carmglate inbegraticn with surreamding carlilage 4
* Demarcaling barder < 1mim 3
= 34 of grafl integrated, 1/4 with a nolabde border 2
=1 rmim wadth
® 102 of graft integreted with surrcunding cartilage, |1
152 with & notable border = 1mm
* From no contacl to 104 of grafl imegrated with 0
surraunding cartilage
Il Macroscopic Appearance ® Intaet smissth surface 4
* Fibrillatad surface 3
* Small, scatkerad fissures or cracs 2
* Several, small ar faw but lange fissuras 1
® Talal degereration af grafed area u}
Crverall Repalr Assessment Grade | normal 12 P
Grade Il nearty normal 11-6 P
Grada I abnormal T4 P
Grade IV sevarely abnormal P
Cartilage Biopsy Location
(1) Protocol A: (2) Protocol B:

autzlogous chondrocyte implantation [ACT)

perinsteal or perichondrial transplantation; allografis; others;

subchondral drilling; microfraciuring; carbon

fibre implams; others:

WMoszaicplasty; OAT, osteochondral

Abb. 52: ICRS-Beurteilungspaket, S. 15
(Mit freundlicher Genehmigung der ICRS)
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