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Einleitung

1. EINLEITUNG

1.1 Aufbau, Physiologie und Funktion des Gelenkknorpels

Gelenke sind bewegliche Knochenverbindungen zweier oder mehrerer Knochen,
deren Enden (meist als Gelenkkopf und Gelenkpfanne) von Gelenkknorpel
Uberzogen sind und durch die Gelenkkapsel und die Gelenkbander
zusammengehalten werden (Meyers grof3es Taschenlexikon 1998). Sie sind
wesentliche Teile des Stitz- und Bewegungsapparates. Subchondraler Knochen,
Knorpel, Synovialfliissigkeit und Gelenkkapsel sowie periartikulare Muskulatur bilden
eine funktionelle Einheit (Otte 2001). Der Gelenkknorpel tragt wesentlich dazu bei,
dass die Gelenke des menschlichen Koérpers als funktionelle Einheit bestehen
konnen und gewahrleistet mit seiner elastischen und gleitenden Oberflache einen
reibungslosen Ablauf bei Bewegungen. Zugbelastung und Druckverteilung spielen
bei Belastung eine wesentliche Rolle (Henne-Bruns et al. 2007).

Der Gelenkknorpel ist ein gefal3- und nervenfreies Gewebe, welches durch Diffusion
aus der Synovia und vor Wachstumsende aus dem subchondralen Knochen ernahrt
wird (Braun et al. 2007). Es werden drei Knorpelarten unterschieden: hyaliner
Knorpel, elastischer Knorpel und Faserknorpel. Die drei Knorpelarten unterscheiden
sich grundsatzlich durch die Menge und Zusammensetzung der Grundsubstanz und
die Menge und Anzahl der Chondrone.

Als einziges zellulares Element ist der Chondrozyt zu finden, wahrend 95% des
Gewebevolumens aus extrazellularer Matrix bestehen. Der Hauptbestandteil der
extrazellularen Matrix ist Wasser. Als feste Bestandteile weist sie vor allem
Proteoglykane und Kollagene, in Kkleinerer Zahl auch nichtkollagene Proteine,
Glykoproteine und andere Bestandteile auf (Pullig et al. 2001).

Fur die biomechanischen Eigenschaften des Knorpels ist hauptsachlich das
Aggrekan, ein Strukturmolekil der Proteoglykane, verantwortlich. Durch seine
Bindung an Hyaluronsaure und Kollagen-ll-Fasern entsteht eine hohe
Wasserbindungskapazitat (Pullig et al. 2001).

Beim Aufbau des Knorpelgewebes sind verschiedene Zonen zu unterscheiden. An
der Oberflache befindet sich eine Tangentialschicht. Die Kollagenfasern sind hier
parallel zur Oberflache angeordnet und gewahrleisten somit die grofdte Zugfestigkeit
(Akizuki et al. 1986). Die Ubergangszone in der Mitte weist eine geringere Zelldichte

auf. Es sind Zellnester mit Chondrozyten und ein hoher Anteil an extrazellularer
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Matrix zu sehen. In der Tiefe sind die Kollagenfasern senkrecht, also radiar zu
Oberflache angeordnet, deshalb nennt man diese Schicht Radidrzone. Sie hat den
geringsten Zellanteil. Mehrere Chondrozyten bilden ein Chondron, welches von
Kollagenfasern umgeben ist. Unter der Radiarzone befindet sich die kalzifizierende
Knorpelschicht, die eine Verbindung zum subchondralen Knochen herstellt (Pullig et
al. 2001).

Der hyaline Knorpel verformt sich unter Druck, kehrt allerdings nach Wegfall der
einwirkenden Kraft wieder in seine urspringliche Form zurick. Die hohe
Wasserbindungskapazitdt der Verbindung von Aggrekan und Hyaluronsaure
ermdglicht die plastische Deformierung des Knorpelgewebes. Die Kollagenfasern
sorgen dafltr, dass der Knorpel trotz dieser Verformbarkeit eine gewisse Form
bewahren und wiedererlangen kann (Mow et al. 1984).

1.2 Pathophysiologie des Gelenkknorpels

Bereits 1743 beschrieb Hunter (Hunter 1995) die mangelnde Regenerationsfahigkeit
von Knorpelgewebe. Die in die extrazellulare Matrix eingebetteten Chondrozyten
besitzen zwar die Fahigkeit, neue Matrixbestandteile nachzubilden, durch ihre
Ortstandigkeit sind den Reparaturmechanismen bei Verletzungen des
Knorpelgewebes allerdings deutliche Grenzen gesetzt. Vor allem bei oberflachlichen
Defekten ist die Regeneration sehr beschrankt (Mankin 1982). Schliel3en die
Schadigungen die subchondrale Schicht mit ein, beobachtet man eine Einwanderung
mesenchymaler Stammzellen aus Blut und Knochenmark zur Reparatur. Bei dem
hier entstehenden Reparaturgewebe handelt es sich in den meisten Fallen um
Bindegewebe oder minderwertigen Faserknorpel (O’Driscoll 1998). Diese
Ersatzgewebe sind durch eine mechanische Minderwertigkeit unter hoher Belastung
und durch den damit einhergehenden rascheren Verschleil3 charakterisiert. Das
Ausmald der Regeneration wird aul3erdem von Faktoren wie Alter, GroR3e und Ort der
Lasion beeinflusst (O’Driscoll 1998).

Imhoff et al. (Imhoff et al. 1999) zeigten, dass Knorpellasionen von einer Grol3e tber
3 mm keine Heilungstendenz zeigen und bei unzureichender Behandlung die

Entwicklung einer Arthrose begunstigen.
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1.3 Ursachen von Knorpelschiden

Klinisch  kénnen akute Knorpelschdden von chronischen Dauerschaden
unterschieden werden. Akute Knorpelverletzungen entstehen haufig durch
Sporttraumata oder als Begleitverletzung von Kreuzband- und Meniskusrissen
(Jakob 2000). Sie betreffen meist nur einen lokalisierten, singularen Defekt und
konnen durch verschiedene Techniken behandelt werden. Chronischen
Dauerschdden im Sinne einer Arthrose liegt haufig eine mechanische Ursache

zugrunde.

1.4 Epidemiologie von Knorpelschaden des Kniegelenks

Bei bis zu 10-12% aller Individuen sind Knorpelschaden vorhanden (Sellards et al.
2002). In einer Studie von Curl et al. (Curl et al. 1997) wiesen 63% der Patienten, bei
denen eine Arthroskopie durchgefuhrt wurde, einen Defekt in der Gelenkflache auf.
Bei etwa 60 % der Betroffenen fand man einen 3-4° Knorpelschaden nach der
Klassifikation von Outerbridge (Outerbridge 2001). Auch Widuchowski et al.
(Widuchowski et al. 2008) entdeckten bei Arthroskopien bei 57,3% der Patienten
einen Knorpeldefekt, allerdings nur bei 5,2% Grad 3 oder 4. Hardaker et al.
(Hardaker et al. 1990) berichten von deutlich niedrigeren Inzidenzzahlen
vorhandener Knorpelschaden.

Als haufigste Lokalisation von Knorpelschaden ist der mediale Femurkondylus (32%
aller Lasionen) zu nennen, der zu den am meisten belasteten Gelenkarealen gehort.
Ebenfalls héufig betroffen sind der laterale Femurkondylus und Teile der Patella
(Hunt et al. 2001, Widuchowski et al. 2008).

1.5 Diagnostik

Bis heute sind Knorpellasionen schwierig zu diagnostizieren (Bobic 1999).

Die Kklinischen Symptome eines Knorpeldefektes konnen sich in Schmerzen,
Schwellung, Funktionseinschrankung, Erguss, Krepitation, tastbaren Osteophyten,
Vergroberung der Gelenkkonturen, Achsenabweichung und Instabilitat manifestieren
(Zacher und Gursche 2001). Hierbei handelt es sich um typische, aber sehr
unspezifische Beschwerden.

Als bildgebende Verfahren finden Rontgen und MRT bei der Diagnosestellung

Anwendung.
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Auf Rontgenbildern lassen sich charakteristische Veranderungen allerdings erst in
einem sehr fortgeschrittenen Stadium feststellen. Die Beurteilung der
Verschmélerung des Gelenkspaltes oder der subchondralen Sklerosierung lassen
dem Arzt einen Interpretationsspielraum, bei dem eine Standardisierung schwer
maglich ist (Zacher und Gursche 2001).

Das MRT stellt derzeit die einzige, nicht invasive Diagnostikmethode dar, bei der sich
in Uber der Halfte der Falle Ubereinstimmende Befunde zwischen MRT und
Arthroskopie finden lassen. Bei hohergradigen Knorpelschaden (3-4°) findet sich eine
relativ gute Korrelation zwischen beiden Diagnostikmethoden, wéhrend bei initialer
Chondropathie (1-2°) in der MRT-Bewertung falsch positive Ergebnisse haufig sind
(Spahn et al. 2007).

Die Arthroskopie stellt als invasive Malinahme das genaueste Verfahren zur
Beurteilung und Klassifikationen eines Knorpelschadens, auch in initialem Stadium,

dar.

1.6 Klassifikation eines Knorpelschadens

Es existieren verschiedene Klassifikationen zur Beurteilung eines Knorpelschadens.
Die Klassifikation nach Outerbridge basiert im Wesentlichen auf der Beurteilung der

Tiefe eines Knorpelschadens (Outerbridge 2001).

Grad 1 Erweichung oder Verdickung des Knorpels

Grad 2 Fragmentierung oder Fissurenbildung < 1,7 cm

Grad 3 Fragmentierung oder Fissurenbildung > 1,7cm

Grad 4 Knorpelschadigung bis auf den subchondralen Knochen

Tab. 1: Klassifikation von Knorpelschaden (nach Outerbridge 2001).

Als international gultig wird das ,ICRS Hyaline Cartilage Lesion Classification
System“ angesehen, welches eine Erweiterung der 4 Grade von Outerbridge
darstellt. Diese Klassifikation, nach der auch die Knorpelschdden dieser Arbeit
beurteilt wurden, beruht auf der arthroskopischen Einschatzung der bereits
debridierten Lasion mit Beachtung von Tiefe und Ausdehnung (Brittberg und Winalski
2003).
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Grad O Normaler Gelenkknorpel

Grad 1 Oberflachliche  Lasionen  mit  Einkerbungen und/  oder

oberflachlichen Fissuren

Grad 2 Knorpeldefekte, die weniger als 50 % der Knorpeltiefe erreichen

Grad 3 - Knorpeldefekte, die mehr als 50 % der Knorpeltiefe erreichen
- Knorpeldefekte, welche die kalzifizierte Zone durchbrechen
- Knorpeldefekte, die bis auf den subchondralen Knochen reichen

- Auftreten von zystischen Lasionen

Grad 4 Tief in den subchondral gelegenen Knochen reichende Lasionen

Tab. 2: ICRS-Klassifikation von Knorpelschaden (nach International Cartilage Repair
Society 1998).

1.7 Behandlungsmadglichkeiten

Konservative Behandlungsmoglichkeiten werden bei Knorpelschaden Grad 1 oder 2
nach ICRS-Kriterien angewandt (Braun et al. 2007). Hierzu gehoren
krankengymnastische  Behandlung, Gewichtsreduktion, orale Gabe von
Glukosaminen, Injektion von Kortikosteroiden, Versorgung mit Schuheinlagen,
Orthesen oder Gehstitzen nach Bedarf, analgetische oder antiinflammatorisch
wirksame Medikamente und Veranderung der Aktivitdtsgewohnheiten (Duchow und
Kohn 2003). Evcik und Sonel (Evcik und Sonel 2002) beispielsweise fanden in ihrer
Studie heraus, dass die Durchfiihrung eines Trainingsprogramms zu Hause oder ein
10-minatiger taglicher Spaziergang zu einer signifikanten Symptomverbesserung bei
Osteoarthritis fuhren,

Bei Knorpellasionen héheren Grades, die mit entsprechenden Symptomen assoziiert
sind, stehen verschiedene operative Mal3Bnhahmen zur Verfiigung (Braun et al. 2007).
Zur symptomatischen, operativen Behandlung von chondralen und osteochondralen
Lasionen zéhlen folgende Methoden:

1. Lavage: Die Lavage beruht auf der  Durchbrechung  von
Entzindungskaskaden des Knorpelabbaus durch  Reduktion von
Entziindungszellen und Mediatoren mittels arthroskopischer Gelenkspulung.
Kalunian et al. (Kalunian et al. 2000) kamen zu dem Ergebnis, dass diese
Methode zu einer Schmerzreduktion beim Patienten fiihrt, wahrend Moseley et
al. (Moseley et al. 2002) nach Lavage kein besseres Outcome erzielten als

beim Vergleich mit einer Placebogruppe.
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2. Shaving: Abgescherte mobile Knorpelteile, die mechanische Probleme
verursachen konnen, werden bei dieser Methode arthroskopisch entfernt
(Buckwalter und Lohmander 1994).

3. Debridement: Beim Debridement steht die mechanische
Funktionsverbesserung im Vordergrund. Es wurde von Magnuson (Magnuson
1974) entwickelt und beinhaltet die arthroskopische Oberflachenglattung,
Abtragung von Osteophyten, Entfernung von freien oder instabilen
Knorpelfragmenten sowie Synovektomien (Burkart et al. 2001). Bei kleineren
Schaden soll die weitere Ausdehnung des Defektes verlangsamt werden, bei
groBeren Defekten dient das Debridement oft zur genauen Abschatzung der
Ausdehnung der vorhandenen Lasion und zur Vorbereitung fur weitere
Malnahmen (Braun et al.2007).

Bei allen drei vorgestellten Methoden wird meist eine temporéare Verbesserung der
Beschwerden beobachtet, es handelt sich jedoch um eine kurzfristige,
symptomatische Therapie (Burkart et al. 2001).

Demgegenuber stehen mehrere kausale, operative Therapieansatze. Hier kann
zwischen  der  Stimulation pluripotenter ~ Stammzellen,  welche  das
Selbstheilungspotential des Knorpels férdert, und der Transplantation zur
Wiederherstellung der normalen Gelenkfunktion unterschieden werden (Burkart et al.
2001).

Zu den knochenmarksstimulierenden Methoden zahlen:

1. Abrasionsarthroplastik: Am Knorpeldefekt wird bis zum angrenzenden
gesunden Knorpelgewebe ein Debridement durchgefihrt und die
subchondrale Schicht oberflachlich abgetragen. Einige Monate spater bildet
sich hier ein faserknorpeliges Ersatzgewebe aus (Johnson 2001).

2. Pridie-Bohrung: Pluripotente Stammzellen des Knochenmarks werden tber
eine subchondrale Markraumé6ffnung aktiviert und dadurch zur Bildung von
Ersatzgewebe angeregt. Hierbei handelt es sich um minderwertigen
Faserknorpel, in vielen Fallen wird eine schmerzfreie Gelenkfunktion erreicht
(Muller und Kohn 1999).

3. Mikrofrakturierung: Als Variante der Pridie-Bohrung wird bei der
Mikrofrakturierung die subchondrale Grenzlamelle durch viele kleine
Anbohrungen gedffnet. Auch hier entsteht anschlieRend Faserknorpel

(Steadman et al. 2001). Kurz- bis mittelfristige Studien berichten Uber gute
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funktionelle Ergebnisse (Knutsen et al. 2004, Mithoefer et al. 2009).
Langzeitergebnisse sind jedoch sehr unterschiedlich (Williams und Harnly
2007, Mithoefer et al. 2009). In einigen Studien wird von einer
Verschlechterung der Ergebnisse nach 2 Jahren berichtet (Steinwachs et al.
2008).

Der Transplantation sind folgende Techniken zuzuordnen:

1. Refixation von osteochondralen Fragmenten: Die Refixation von frischen,
traumatisch bedingten osteochondralen Fragmenten kann arthroskopisch
oder durch eine offene Operation mit Hilfe von resorbierbaren Schrauben oder
Stiften erreicht werden. Mit der Refixation von osteochondralen Defekten
besteht die Mdglichkeit, den hochwertigen hyalinen Knorpel zu integrieren.
Bisherige Studien konnten gute kurz- bis mittelfristige Ergebnisse nach
Refixation von osteochondralen Fragmenten zeigen (Braune et al. 2004,
Fuchs et al. 2003).

2. Autologe Chondrozytentransplantation: Nach Entnahme von Knorpelbiopsien
aus gesundem Knochen-Knorpel-Gewebe werden die hierin enthaltenen
Chondrozyten fir 2-4 Wochen in einer N&hrlésung im Labor kultiviert und
anschlieBend an die Stelle des Knorpeldefektes transplantiert (Brittberg
2008). Das Resultat ist hyalinartiger Knorpel (Peterson et al. 2002). Dieser
Methode werden in ca. 80% der Falle gute und sehr gute Ergebnisse
bescheinigt (Bentley et al. 2003). Nachteil dieses Verfahrens sind die
zweimalige Operation des Patienten und die hohen Kosten (Burkart et al.
2001).

3. Autologe osteochondrale Transplantation (OCT):

Lediglich bei der OCT handelt es sich beim transplantierten Knorpel-Knochen-
Gewebe um hyalinen Knorpel (Bobic 1999). Die OCT wird haufig eingesetzt und
gehort zu den Standardverfahren bei lokal begrenzten Knorpeldefekten.

Sehr frihe Studien zur Technik der autologen Knochen-Knorpel-Transplantation
stammen von Wagner (Wagner 1972). 1993 griffen Matsusue et al. (Matsusue et al.
1993) die Methode wieder auf. Hangody et al. (Hangody et al. 1996), Bobic (Bobic
1996) und Imhoff et al. (Imhoff et al. 1999) trugen wesentlich zur Weiterentwicklung
dieser Technik, z.B. durch Umstellung auf arthroskopische Operationstechniken, bei.
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Hangody et al. (Hangody et al. 2004) beschrieben folgende Indikationen:

- fokale chondrale und osteochondrale Defekte der gewichttragenden
Gelenkoberflache des Knies oder anderer Gelenke wie Talus, Humeruskopf,
etc.

- Alter junger als 50 Jahre

- Defekt idealerweise zwischen 1 und 4 cm?

- gleichzeitige Behandlung von Bandinstabilitaten und Achsenfehlstellung ist
essentiell

- Compliance des Patienten.

Laring et al. (Luring et al. 2004) erfassten in einer Studie, dass die OCT heutzutage
vor allem bei folgenden Indikationsstellungen angewandt wird: Degeneration von
Knorpelgewebe (Chondromalazie 3-4°), Osteochondrosis dissecans, traumatisch
bedingtes osteochondrales Fragment, welches nicht refixiert werden konnte, und M.
Ahlbeck.

Als absolute Kontraindikationen geben Hangody et al. (Hangody et al. 2004)
folgende an:

Tumor, Infektionen, generalisierte oder rheumatoide Arthritis

- fortgeschrittene Arthrose

- Mangel an ausreichender Spenderflache

- Defekt > 8 cm?

- Defekte tiefer als 10 mm

- fehlende Compliance des Patienten.
Zu den relativen Kontraindikationen zahlen sie folgende:

- Alter zwischen 40 und 50 Jahren

- Defekt zwischen 4 und 8 cm?

- geringe arthritische Verédnderung.
Die autologe Knochen-Knorpel-Transplantation kann arthroskopisch oder offen
erfolgen (Hangody et al. 2004). Prinzipiell kann man Auto- oder Allografts
verwenden (Hangody et al. 2004, Garrett 1994). Voraussetzung fur den Erfolg
knorpelchirurgischer Malinahmen ist die Korrektur von Achsenfehlstellungen und
Bandinstabilitaten (Honle et al. 2007).
Wahrend des operativen Verfahrens erfolgt zunachst eine Freilegung des
Knorpelschadens. Der Defekt wird mit Hohlstanzen oder Hohlfrdsen ausgestanzt

und damit die genaue Anzahl der benétigten Zylinder festgelegt. An weniger
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belasteten Gelenkflachen, wie beispielsweise dem dorsalen Femurkondylus, der
medialen oder lateralen Trochlea oder der interkondylaren Notch kann ein
osteochondraler Zylinder mit einer Tiefe von ca. 10-15 mm entnommen werden.
Dieser wird in die Zone des Knorpeldefekts in Press-Fit-Technik implantiert
(Hangody et al. 2004).

Besonders wichtig bei der Implantation ist die Oberflachenkongruenz mit dem
umgebenden Knorpel. ldealweise sollten Spender- und Empfangerareal eine
ahnliche Oberflachenwoélbung aufweisen. Zur Optimierung dieses Ziels stehen
verschiedene Varianten der Knochen-Knorpel-Transplantation zur Verfiigung. Bei
Transplantation von einem oder wenigen grof3en Zylindern spricht man von einer
autologen osteochondralen Transplantation (OCT). Werden mehrere kleinere
Zylinder implantiert und Licken zwischen den transplantierten Zylindern belassen,
nennt man dies Mosaikplastik (Braun et al. 2007).

Bei Defekten, die gréf3er als 2 cm x 3 cm sind, ist auch die Mega-OATS mdglich.
Hierbei wird ein mehrere Quadratzentimeter groRer Zylinder als Ganzes vom
dorsalen Femurkondylus entnommen und nach Bearbeitung in den zentralen Defekt
der gewichttragenden Flache des Knorpelschadens eingesetzt (Agneskirchner et al.
2002).

Langzeitstudien zeigen in ca. 80% der Falle und mehr gute bis sehr gute klinische
Ergebnisse nach Knochen-Knorpel-Transplantation (Hangody et al. 1997, Jakob et
al. 2002, Chow et al. 2004).

Neben den moglichen ublichen Komplikationen bei offenen Operationen wie
Infektionen, Wundheilungsstérungen, thrombembolischen Ereignissen etc. kénnen
bei der Knochen-Knorpel-Transplantation auch Hamarthros (Hangody und Fules
2003), anhaltende Schmerzen, Schwellung, Blutergisse (Outerbridge et al. 1995),
ebenso hypertrophierte Narbenhiigel an der Knorpelentnahmestelle beobachtet
werden, sodass z.T. ein erneuter operativer Eingriff notwendig ist, um die neu
entstandenen Schaden zu beheben (LaPrade und Botker 2004). In einer Studie von
Jakob et al. (Jakob et al. 2002) erfolgte eine erneute Operation bei 4 von 52
Patienten. Burkart et al. (Burkart et al. 2001) berichten von Arthrofibrose, M. Sudeck,
Zylindersinterung und Infektion.

Die Zylinderentnahmestellen werden i.d.R. unversorgt belassen. Arthroskopische
Beobachtungen zeigen, dass sie sich nach einigen Wochen mit Bindegewebe und

minderwertigem Faserknorpel fullen (Jakob et al. 2002).
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Uber eine Morbiditat durch die Zylinderentnahmestellen liegen sehr unterschiedliche
Ergebnisse  vor. Teilweise zeigen sich keine Probleme an der
Knorpelentnahmestelle (Atik et al. 2005), andere Studien berichten von
Beschwerden bei 3% der Patienten (Hangody et al. 2001), Imhoff et al. (Imhoff et al.
1999) von etwa 15%, Valderrabano et al. (Valderrabano et al. 2009) sogar von 50%
der Patienten. Die bei grol3en osteochondralen Defekten eingesetzte Mega-OATS-
Technik fuhrt neben einem erheblichen operativen Aufwand und Risiken zu
deutlichen Beschwerden an der Entnahmestelle, so dass kniende Tatigkeiten von
den Patienten nicht mehr toleriert werden kénnen (Brucker et al. 2002).

Um eine moglicherweise entstehende Entnahmemorbiditdit zu verringern,
verwendeten wir die von der Firma Smith & Nephew entwickelten OBI TruFit Plugs
zur Fullung der Entnahmestellen. Hierbei handelt es sich um ein synthetisches
Komposit-Material, welches resorbierbar und biomechanisch stabil ist.
Materialzusammensetzung OBI TruFit Plug: ~50% Co-Polymer (PDLG) (85% Poly
[D, L-Laktid], 15% Glycolid), ~40% Calcium-Sulfat (aul3er im Knorpelanteil), ~10%
PGA-Fasern, Spuren von Tensiden. Blut und Stammzellen des Knochenmarks
konnen in die Poren des Implantates einwandern, wodurch die Vaskularisierung und
Neubildung von Knochen- und Knorpelgewebe induziert wird (Smith & Nephew
GmbH 2007).

Die Anwendung der OBI TruFit Plugs ist in Deutschland zur Therapie von
Knorpelschaden offiziell zugelassen. Es wurden bisher deutschlandweit mehr als
1000 Patienten damit therapiert, nach Angaben der Hersteller konnten keine
implantatspezifischen Komplikationen oder Nebenwirkungen beobachtetet werden.

Bisher existieren allerdings kaum klinische Daten oder Studien dazu.

1.8 Ziel der vorliegenden Arbeit

Bis heute stellt die Behandlung von Knorpeldefekten eine Herausforderung dar. Die
einzige Methode zur Defektdeckung mit hyalinem Knorpel stellt derzeit die OCT dar.
Der Durchfihrung der OCT sind durch die Defektgrof3e und die begrenzte
Verfugbarkeit von Zylindern deutliche Grenzen gesetzt. In der Literatur sind sehr
unterschiedliche Beobachtungen zu einer mdglichen Entnahmemorbiditat nach OCT
zu finden. Um diese moglicherweise zu verringern, wurden von uns kunstliche
TruFit-Implantate der Firma Smith & Nephew in die Entnahmestelle eingesetzt.

Klinische Daten liegen hierzu bisher kaum vor.
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Ziel der durchgefuhrten Studie war die Evaluation von Patienten nach OCT mit und
ohne Filllung der Entnahmestellen mit OBI-TruFit-Implantaten. Insbesondere sollte
erfasst werden, ob bei Patienten mit grollen Ausgangsdefekten die
Entnahmemorbiditat durch die Implantation der TruFit-Zylinder reduziert werden
kann.

Weiterhin sollten folgende offene Fragen geklart werden:

- Kann die Entnahmemorbiditat durch Einbringen der TruFit Plugs gegeniiber
einem  Vergleichskollektiv  reduziert werden, bei welchem die
Entnahmedefekte unversorgt belassen wurden?

- Hat die Entnahmeregion am Kniegelenk Einfluss auf das Endergebnis?

- Hat die GroRRe des urspringlichen Knorpelschadens Einfluss auf das
Endergebnis?

- Haben Alter oder BMI Einfluss auf das Ergebnis?

Die Beurteilung erfolgte mit anerkannten klinischen Scores, wie dem WOMAC,
Tegner Score, KSS und der VAS. Ein bei der Nachuntersuchung durchgefihrtes
MRT wurde mithilfe des modifizierten Henderson Scores (Henderson et al. 2003)
bewertet.

11
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studienaufbau

Bei vorliegender Arbeit handelt es sich um eine prospektive Fall-Kontroll-Studie mit
einer Studien- und einer Kontrollgruppe.

Die Studiengruppe stellen Patienten dar, deren Entnahmedefekte mit TruFit Plugs
aufgefullt wurden. Dies geschah bei allen Patienten mit OCT, die von 09/07 bis
11/08 operiert wurden. Patienten, die zwischen 01/06 und 09/07 therapiert und
deren Entnahmedefekte unversorgt belassen wurden, dienen fir diese Studie als
Kontrollgruppe.

In vorliegender Arbeit wurde ein pra- und postoperativer Vergleich innerhalb der
Studiengruppen sowie zwischen beiden Studiengruppen gezogen.

Zusatzlich wurde die Studiengruppe in zwei Untergruppen aufgeteilt: Patienten mit
Entnahme der Spenderzylinder aus dem medialen dorsalen Femurkondylus und
Patienten mit Entnahme der Zylinder aus einer anderen Lokalisation im Kniegelenk.
Es erfolgte ein Vergleich in Hinsicht auf die Lokalisation der Zylinderentnahmestelle
zwischen den beiden Untergruppen der Studiengruppe sowie der Kontrollgruppe, bei
der die Zylinder ausschlieBlich aus dem medialen dorsalen Femurkondylus
entnommen worden waren.

Bei Patienten mit Entnahmelokalisation aus dem medialen dorsalen Femurkondylus
wurde eine MRT-Untersuchung durchgefuhrt, um sowohl Empfanger- als auch
Entnahmestelle radiologisch miteinander zu vergleichen.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitatsmedizin Goéttingen
genehmigt. Die Patienten hielten ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie
schriftlich fest.

2.1.1 Einschlusskriterien

Es wurden alle Patienten in die Studie aufgenommen, bei denen zwischen 01/06
und 11/08 in der Klinik far Unfallchirurgie, Plastische und
Wiederherstellungschirurgie der Universitatsmedizin Gottingen eine autologe

Knochen-Knorpel-Transplantation durchgefthrt wurde.
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2.1.2 Ausschlusskriterien

Patienten, bei denen eine schwere orthopadische Komorbiditat (z.B. Osteogenesis
imperfecta) oder eine relevante medizinische Grunderkrankung (z.B. Diabetes
mellitus) vorlag, wurden aus der Studie ausgeschlossen, ebenso Patienten, die sich
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in stationarer, psychiatrischer Behandlung

befanden oder bereits Rentenanspriche stellten.

2.1.3 Datenerhebung

Zur pra- und postoperativen Datenerhebung wurden standardisierte Fragebdgen
verwendet. Im Rahmen der Studie wurden schriftliche Daten praoperativ und ca. ein
Jahr nach der Operation mithilfe derselben Scores erfasst.

Der postoperative Nachuntersuchungsbogen beinhaltete zusétzlich zu den unten
genannten Scores Fragen zu Koérpergewicht und Koérpergrof3e zur Errechnung des
BMI, Anzahl und Art der vorherigen Knieoperationen und Dauer der Symptome vor
der Knochen-Knorpel-Transplantation.

Folgende, operationsspezifische Daten wurden den OP-Berichten enthommen: Alter
bei OP, Seite und Lokalisation der Lasion, Grad des Knorpelschadens, Defektgrole,
Anzahl der entnommenen und eingesetzten Zylinder sowie Zylinderdurchmesser,
Anzahl und Durchmesser der eingesetzten TruFit-Zylinder und Entnahmeort der

Zylinder.

2.2 Operationstechnik der OCT

Anfangs erfolgte eine Arthroskopie zur Sicherung der Diagnose sowie zur genauen

Evaluation der Knorpelschaden und weiterer Begleitpathologien. Anschliel3end
wurden aus dem Defektareal die Zylinder entnommen, sodass die Anzahl und GroR3e
der bendtigten Zylinder bekannt war.

Nach provisorischem Wundverschluss und Drehung des Patienten auf den Bauch
wurden Uber einen 3 cm langen Hautschnitt die Spenderzylinder aus dem dorsalen
medialen Femurkondylus mit einer Hohlstanze (OATS, Fa. Arthrex, Karlsfeld)
entnommen. Um eine Reststabilitat des dorsalen Femurkondylus zu gewahrleisten,
wurde ein Abstand von 2-3 mm zwischen den Zylinderentnahmestellen belassen.
Seit September 2007 erfolgte eine Fullung der Entnahmestellen mit TruFit-Zylindern
(Firma Smith & Nephew) in Press-Fit-Technik.

13
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Die dorsale Gelenkkapsel wurde mit Einzelknopfnahten verschlossen. Es folgte bei
Bluttrockenheit die Subkutannaht und Hautnaht ohne Einlage einer Redondrainage.
Anschlieend wurden die aus der Kniekehle entnommenen Zylinder in Press-Fit-
Technik in die Empfangerdefekte eingebracht.

Abb. 1: Operationstechnik der OCT.
a) 4°iger osteochondraler Defekt an der retropatellaren Patella.

b) nach Insertion der Transplantatzylinder.

2.3 Patienten

2.3.1 Studiengruppe

In die Studiengruppe wurden alle Patienten aufgenommen, bei denen im Zeitraum
von 09/07 bis 11/08 eine OCT mit Versorgung der Entnahmedefekte mit TruFit-
Zylindern durchgeftihrt wurde.
Die Indikationsstellungen fur die OCT waren bei den nachuntersuchten Patienten
folgende:
- 3.-4.gradiger osteochondraler Defekt am medialen Femurkondylus (5), davon
einmal bei M. Ahlbeck und zweimal nach fehlgeschlagener Pridie-Bohrung
- 2.-3.gradiger Knorpelschaden am medialen Femurkondylus (2), einmal nach
erfolgloser Mikrofrakturierung und OCT und einmal bei Varusfehlstellung
- 3.-4.gradiger Knorpelschaden am lateralen Femurkondylus (2), einmal nach
Knieverdrehtrauma
- retropatellarer Knorpelschaden (5), davon einer bei Z.n. fehlverheilter
Patellafraktur.
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2.3.2 Untergruppe |

Die Untergruppe | umfasst alle Patienten aus der Studiengruppe, bei denen der
mediale dorsale Femurkondylus als Spenderregion verwendet wurde.
Als Indikationsstellungen fir die OCT wurden folgende aufgefihrt:
- 3.-4.gradiger osteochondraler Defekt am medialen Femurkondylus (2), davon
einmal bei M. Ahlbeck und einmal nach fehlgeschlagener Pridie-Bohrung
- 2.-3.gradiger Knorpelschaden am medialen Femurkondylus (2), einmal nach
erfolgloser Mikrofrakturierung und OCT und einmal bei Varusfehlstellung
- 3.-4.gradiger Knorpelschaden am lateralen Femurkondylus (2), einmal nach
Knieverdrehtrauma

- retropatellarer Knorpelschaden (4).

2.3.3 Untergruppe I

Die Untergruppe Il besteht aus allen Patienten der Studiengruppe, deren Zylinder
nicht aus dem medialen dorsalen Femurkondylus entnommen wurden.
Als Indikationsstellungen fur die OCT wurden folgende aufgefiihrt:
- 3.-4.gradiger osteochondraler Defekt am medialen Femurkondylus (3), einmal
nach fehlgeschlagener Pridie-Bohrung

- retropatellarer Knorpelschaden (1) nach fehlverheilter Patellafraktur.

2.3.4 Kontrollgruppe

In die Kontrollgruppe wurden alle Patienten aufgenommen, bei denen zwischen
01/06 und 09/07 eine OCT durchgefiihrt wurde und die Entnahmedefekte unversorgt
belassen worden waren.

Die Indikationen und Lasionslokalisationen fiur die OCT der an der Studie
teiinehmenden Patienten waren folgende:

- 3.-4.gradiger Knorpelschaden am medialen Femurkondylus (10), davon
zweimal nach fehlgeschlagener Mikrofrakturierung, zweimal bei M. Ahlbeck,
sechsmal mit Varusfehlstellung, zweimal nach fehlgeschlagener Pridie-
Bohrung und einmal bei Osteochondritis dissecans

- 2.-3.gradiger Knorpelschaden am medialen Femurkondylus (2), davon einmal
bei M. Ahlbeck, zweimal mit Varusfehlstellung und einmal nach
fehlgeschlagener Mikrofrakturierung

- osteochondraler Defekt an der Schulter nach Luxation (1)
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- retropatellarer Knorpelschaden (3), davon einer nach fehlverheilter
Patellafraktur und einer nach fehlgeschlagener autologer

Chondrozytentransplantation.

2.4 Klinische Beurteilung

Zum pra- und postoperativen Vergleich der beiden Studiengruppen dienten der
WOMAC Score, der Tegner Score, der American Knee Society Score (KSS) und die
visuelle analoge Schmerzskala (VAS).

2.4.1 WOMAC Score

Der WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) -Osteoarthrose-Index ist

ein reliabler und verbreiteter Score zur Beurteilung von Beschwerden im Kniegelenk.
Er ist in drei Teile untergliedert: 5 Schmerzfragen, 2 Fragen zur Steifigkeit und 17
Fragen zur korperlichen Aktivitat. Zur Bewertung ist bei jeder der drei Kategorien eine
Skala von 0-10 vorgesehen, 0 bedeutet keine Schmerzen/ Steifigkeit/
Schwierigkeiten, 10 starke/ grof3e Schmerzen/ Steifigkeit/ Schwierigkeiten. Die
verwendete deutsche Version des Scores stammt von Stucki (Stucki et al.1996).

2.4.2 Tegner Score

Beim Tegner-Aktivitdtsscore handelt es sich um einen Score, bei dem
Arbeitsaktivitditen und sportliche Aktivitdten numerisch erfasst werden kdnnen. Die
Patienten wurden aufgefordert, auf den genau definierten Punkten von 0-10 (0 =
Bettlagerigkeit oder Invaliditat, 10 = Wettkampf- und Leistungssport auf nationalem
oder internationalem Niveau) ihr Aktivitatslevel abzuschatzen (Tegner und Lysholm
1985).

2.4.3 Knee Society Score (KSS)
Der American Knee Society Score besteht aus einem Kniescore, der das Kniegelenk

bewertet, und einem Funktionsscore, der die Gehstrecke, den Gebrauch von
Gehstutzen und die Fahigkeit des Patienten, Treppen zu steigen, beurteilt. Der
Kniescore schliel3t die Starke und Haufigkeit von Schmerzen sowie eine klinische
Untersuchung zur Beurteilung von Extension und Flexion, von Stabilitat und
eventuellen Abzugen aufgrund von Beugekontraktur, Streckdefizit oder

Valguseinstellungen mit ein (Insall et al. 1989).
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2.4.4 Visuelle Analoge Schmerzskala (VAS)

Die Visuelle Analoge Schmerzskala ist eine allgemein gebrauchliche Skala zur

Erfassung von Schmerzen. Auf einer 10 cm langen Linie sollten die Patienten die
Starke ihrer Schmerzen in den letzten Tagen markieren (O bedeutet kein Schmerz,

10 sehr starker Schmerz).

2.5 Radiologische Beurteilung

Um die Fullung und Regeneration der Spenderseite ebenso wie die Qualitat der
Oberflachenkontur und Zylinderintegration auf der Empfangerseite zu beurteilen,
wurden MRT’s durchgefihrt. Alle MRT-Untersuchungen erfolgten mit einem 3.0
Tesla MRT-Gerat (Magnetom Symphony and Sonata, Siemens Erlangen, Germany).
Es wurde ein Standardprotokoll fur MRT-Studien tUber das Kniegelenk benutzt,
welches eine spezifische Oberflachenspule beinhaltet.

Bei den MRT-Bildern handelt es sich um Spin-Echo-Standardsequenzen in T1- und
T2-Wichtung in sagittaler Ebene, um fettunterdriickte, protonendichtegewichtete
Turbo-Spin-Echo-Sequenzen sowie um eine 3D-DESS-Sequenz.

Die in dieser Arbeit verwendete Bildmatrix betrug 512 x 256, das ,field of view* (FOV)
180 mm in den DESS und protonendichtegewichtete Sequenzen und 220 mm in der
T1- und T2-Wichtung. Die Schichtdicke war 1,5 mm.

Als Grundlage zur Bewertung der Zylinderentnahme- und Empfangerstelle diente der
Score von Henderson et al. (Henderson et al. 2003), der folgende Aspekte
beinhaltet: Fullung, Signalintensitat, Knochenmarksédem und Kniegelenkserguss. In
der hier durchgefihrten Untersuchung sollten noch weitere Kriterien einflieen. So
sind in der Literatur auch Punkte wie Oberflachenkontur, Knorpelsignal,
Knorpeldicke, Veranderungen des subchondralen Knochens bei der MRT-
Beurteilung zu finden (Roberts et al. 2003).

In vorliegender Arbeit wurde der Score von Henderson et al. (Henderson et al. 2003)
zur Beurteilung der MRT-Bilder erweitert, sodass eine moglichst detaillierte
Bewertung erfolgen konnte.
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1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte Punkte
knocherne komplett > 50% des < 50% des keine Heilung
Fullung des Defektes Defektes
Defektes
Oberflachen- | vollstandige leichte groRere kantiges
kontur Angleichung der |Unebenheiten in | Unebenheiten in | Absetzen der
Knochen Oberflachen- der der Oberflachen-

kontur Oberflachenkontur | Oberflachenkontur| kontur

(<1 mm) (> 1 mm)
Nekrose nicht vorhanden | minimal mafig vorhanden | deutlich sichtbar
vorhanden (< 50% | (> 50% Nekrose | (total nekrotisch)
Nekrose des des kndchernen
kndchernen Transplantat-
Transplantat- anteils)
anteils)
Osteolyse/ nicht vorhanden | minimal mafig vorhanden | deutlich sichtbar
Zyste vorhanden (> 5 mm) (>10 mm)
(<5 mm)
Knochen- nicht vorhanden | minimal mafig vorhanden | deutlich sichtbar
markdédem vorhanden (im (>1lcm (in gesamter
Transplantatbett) | Entfernung vom | Kondyle
Transplantat) vorhanden)
Signal- normal fast normal abnormal nicht vorhanden
intensitat des | (entsprechend (< 50% (> 50%
Knorpel- dem Hyperintensitét) Hyperintensitét)
gewebes umliegenden
Gewebe)
Oberflachen- | vollstandige leichte groRere kantiges
kontur Angleichung der |Unebenheitenin | Unebenheitenin | Absetzen der
Knorpel Oberflachen- der der Oberflachen- | Oberflachen-
kontur Oberflachenkontur | kontur kontur
(<1 mm) (> 1 mm)
Knorpeldicke |normal fast normal (> abnormal (< 50% | nicht vorhanden

(entsprechend 50% der Dicke der Dicke des

dem des umliegenden | umliegenden

umliegenden Gewebes) Gewebes)

Gewebe)

Gesamtpunkt- | minimal: 8 maximal: 32
zahl

Tab. 3: modifizierter Score von Henderson et al. (Henderson et al. 2003) zur
Beurteilung der MRT-Bilder.
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Bei jedem Patienten erfolgte die Beurteilung der Zylinderentnahmestelle (als
Leerdefekt oder mit TruFit-Zylindern) und der Empfangerstelle unabhéangig
voneinander nach oben abgebildeter Tabelle, sodass Entnahme- und
Empfangerstelle direkt miteinander vergleichbar sind. Bei Patienten mit mehreren
Entnahmestellen wurde nur die Entnahme aus dem medialen dorsalen
Femurkondylus bewertet, bei mehreren Empfangerstellen wurden beide Stellen

getrennt beurteilt und der Mittelwert aus beiden verwendet.

2.6 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm STATISTICA (Version 8,
StatSoft), ebenso die graphische Darstellung.

Zum Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse innerhalb der Studien- und
Kontrollgruppe wurde der Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben verwendet. In
einem Falle (Tegner pra- und postoperativ der Untergruppe 1l) wurde aufgrund vieler
Bindungen (gleiche Werte) der Vorzeichentest verwendet.

Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde der paarweise Vergleich zwischen den
voneinander unabhangigen préa- und postoperativen Werten zwischen Studien- und
Kontrollgruppe vorgenommen.

Der Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse zwischen beiden
Untergruppen und Kontrollgruppe erfolgte mit dem Kruskal-Wallis-Test.

Eine mogliche Korrelation wurde mithilfe von Scatterplots und der Berechung des
Pearson’schen Korrelationskoeffizienten gepruft.

Das Signifikanzniveau betrug jeweils 5% (p<0.05).

Mittelwert und Standardabweichung wurden bei Werten wie
Nachuntersuchungszeitraum, Alter bei OP, BMI und Defektgrof3e angegeben. Bei
samtlichen Score-Werten, Anzahl der vorherigen Knieoperationen sowie Anzahl und
GroRRe der Zylinder wurde jeweils der Mittelwert mit Median, Minimum und Maximum

in Klammern verwendet.
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Ergebnisse

3. ERGEBNISSE

3.1 Klinische Ergebnisse

3.1.1 Klinische Ergebnisse der Studiengruppe (TruFit)

Die Studiengruppe umfasste 17 Patienten, von denen 14 postoperativ
nachuntersucht wurden. Die ubrigen Patienten wurden aus folgenden Grinden nicht
untersucht: zwei Patienten waren unbekannt verzogen und ein Patient lehnte eine
medizinisch indizierte Weiterbehandlung des Knorpelschadens ab.

Insgesamt wurden 8 weibliche und 6 mannliche Patienten nach durchschnittlich 13.4
(+ 2.1, minimaler Nachuntersuchungszeitraum: 8.5, maximaler
Nachuntersuchungszeitraum: 16.2) Monaten nachuntersucht. Das durchschnittliche
Patientenalter bei OP lag bei 36.3 (+11.8) Jahren.

Haufigkeit

[ \\

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Alter bei OP in Jahren

Abb. 2: Altersverteilung bei OP innerhalb der Studiengruppe.
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Ergebnisse

4 Patienten wurden auf der linken Seite operiert, 10 Patienten auf der rechten. Der

postoperativ erfasste BMI lag im Schnitt bei 26.6 (+ 4.0) kg/mz2.

Haufigkeit

o o

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38

BMIin kg/m?

Abb. 3: Haufigkeit des BMI innerhalb der Studiengruppe.

Die nachuntersuchten Patienten gaben an, dass bei ihnen im Durchschnitt 1.4 (1.0,
0-4) Knieoperationen vor OCT durchgefuhrt worden waren. Bei den angegebenen
Operationen handelte es sich um 6 Arthroskopien, 2 Pridie-Bohrungen, 1
Mikrofrakturierung, 2 vordere Kreuzbandplastiken, 1 Entfernung des vorderen
Kreuzbandes, 4 Meniskusoperationen, 1 Resektion freier Gelenkkdrper, 1 OCT, 1
Schleimbeutelentfernung, 1  Zystenentfernung, 1 Seitenbandoperation, 2
Knorpelglattungen, 1 Lavage und 1 OP nach Patellafraktur.

Beim selben Eingriff wurden bei 9 Patienten zusatzlich zur OCT folgende
Operationen durchgefuhrt:  Mikrofrakturierung (5), Abrasionsarthroplastik (3),
Meniskusoperation (2), VKB-Plastik (2), partielle Synovektomie (3), Fulkerson-
Osteotomie der Tuberositas tibiae (2), valgisierende Umstellungsosteotomie (1),

Entnahme von Spongiosa aus dem Beckenkamm und Transplantation in Tibia (1).
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Ergebnisse

Nach der ICRS-Klassifikation lag der Knorpelschaden der Defekte der untersuchten
Patienten zwischen 2° und 4°. Die durchschnittliche DefektgréRe betrug 4.0 (+ 1.8)

cm2,

Haufigkeit

/\
L~

05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Defektgrofie in cm?

Abb. 4: Haufigkeit der Defektgrol3e innerhalb der Studiengruppe.

Die Anzahl der in den Defekt eingesetzten Zylinder belief sich im Durchschnitt auf 2.9
(3, 1-5), mit einem mittleren Durchmesser von 8.4 (8, 6-10) mm. An der
Entnahmestelle wurden durchschnittlich 2.8 (3, 1-5) TruFit-Zylinder mit einem
mittleren Durchmesser von 9.3 (9, 7-11) mm eingesetzt.

Der Entnahmeort der Spenderzylinder waren der mediale dorsale Femurkondylus
(10), die mediale Trochlea (2), die mediale Notch (1) und das mediale Gleitlager (1).
Bei 4 Patienten erfolgte eine zusatzliche Zylinderentnahme aus einer der folgenden
Gelenkregionen: proximale Trochlea (1), Notch (3).
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Ergebnisse

Die Lasionslokalisationen waren bei 7 Patienten der mediale Femurkondylus, bei 5
Patienten die Patella und bei 2 Patienten der laterale Femurkondylus. Bei einem
Patienten wurde wahrend derselben OP zusatzlich die mediale und laterale Trochlea

therapiert.

Patella (retropatellar); 5

medialer Femurkondylus

lateraler Femurkondylus; 2

Lasionslokalisation

Abb. 5: Haufigkeit der Lasionslokalisation innerhalb der Studiengruppe.
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3.1.2 Klinische Ergebnisse der Untergruppe | (Zylinderentnahme aus dem medialen

dorsalen Femurkondylus)

In die Untergruppe | wurden 12 Patienten eingeschlossen, von denen 10 Patienten
nachuntersucht wurden. Ein Patient konnte aufgrund eines Wohnortswechsels nicht
nachuntersucht werden, ein anderer wegen einer abgelehnten medizinisch
indizierten Weiterbehandlung des Knorpelschadens.

Insgesamt  wurden  nach  durchschnittlich 131 (= 2.2, minimaler
Nachuntersuchungszeitraum: 8.5, maximaler Nachuntersuchungszeitraum: 15.9)
Monaten 4 mannliche und 6 weibliche Patienten nachuntersucht, das
Durchschnittsalter bei OP lag bei 37.6 (+11.7) Jahren, es wurde 2 mal die linke und 8
mal die rechte Seite operiert und der mittlere BMI lag bei 26.5 (+ 4.6) kg/m?2.

Die Anzahl vorheriger Knieoperationen belief sich laut Patientenangaben im Mittel
auf 1.4 (1, 0-4): 5 Arthroskopien, 1 Pridie-Bohrung, 1 Mikrofrakturierung, 2 vordere
Kreuzbandplastiken, 1 Entfernung des  vorderen Kreuzbandes, 2
Meniskusoperationen, 1 Resektion freier Gelenkkdrper, 1 Mosaikplastik, 1
Zystenentfernung, 1 Seitenbandoperation, 2 Knorpelglattungen, 1 Lavage.

Zuséatzlich zur OCT wurden beim selben Eingriff bei 7 Patienten folgende
Operationen durchgefuhrt:  Mikrofrakturierung (3), Abrasionsarthroplastik (2),
Meniskusoperation (2), VKB-Plastik (2), partielle Synovektomie (2), Fulkerson-
Osteotomie der Tuberositas tibiae (1), valgisierende Umstellungsosteotomie (1),
Entnahme von Spongiosa aus dem Beckenkamm und Transplantation in Tibia (1).
Der Knorpelschaden der Defekte lag nach der ICRS-Klassifikation zwischen 2° und
4°, die durchschnittliche DefektgroRe bei 4.6 (+ 1.6) cm2. Die Anzahl der in den
Defekt eingesetzten Zylinder belief sich im Durchschnitt auf 3.4 (3, 2-5), mit einem
mittleren Durchmesser von 8.8 (9, 6-10) mm. An der Entnahmestelle wurden
durchschnittlich 3.3 (3, 2-5) TruFit-Zylinder mit einem mittleren Durchmesser von 9.7
(10, 7-11) mm eingesetzt.

Der Entnahmeort der Spenderzylinder war bei allen Patienten der mediale dorsale
Femurkondylus, bei 2 Patienten erfolgte eine zusatzliche Zylinderentnahme aus der

proximalen Trochlea und der Notch.
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Die Lasionslokalisationen bei den Patienten waren folgende: medialer
Femurkondylus (4), Patella (4) und lateraler Femurkondylus (2). Bei einem Patienten

wurde wahrend derselben OP zusatzlich die mediale und laterale Trochlea therapiert.

lateraler Femurkondylus; 2

medialer Femurkondylus; 4

Patella (retropatellar); 4

Lasionslokalisation

Abb. 6: Haufigkeit der Lasionslokalisation innerhalb der Untergruppe |.
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3.1.3 Klinische Ergebnisse der Untergruppe Il (Zylinderentnahme nicht aus medialem

dorsalen Femurkondylus)

Von den 5 in die zweite Untergruppe aufgenommenen Patienten wurden 4
nachuntersucht, 1 Patient war unbekannt verzogen.

Insgesamt wurden 2 méannliche und 2 weibliche Patienten nach durchschnittlich 14.1
(+ 1.8, minimaler Nachuntersuchungszeitraum: 12.3, maximaler
Nachuntersuchungszeitraum: 16.2) Jahren nachuntersucht. Das Durchschnittsalter
bei OP lag bei 33.0 (+13.2) Jahren, es wurde 2 mal die linke und 2 mal die rechte
Seite operiert und der mittlere BMI lag bei 27.0 (+ 2.5) kg/m2.

Laut Patientenangaben betrug die durchschnittiche Anzahl vorheriger
Knieoperationen 1.5 (1.5, 0-3): 1 Arthroskopie, 1 Pridie-Bohrung, 2
Meniskusoperationen, 1 Schleimbeutelentfernung und 1 OP nach Patellafraktur.
Wahrend der OCT wurden bei 2 Patienten gleichzeitig folgende Eingriffe
durchgefuihrt:  Mikrofrakturierung  (2), Abrasionsarthroplastik (1), partielle
Synovektomie (1), Fulkerson-Osteotomie der Tuberositas tibiae (1).

Die Knorpeldefekte lagen nach der ICRS-Klassifikation zwischen 3° und 4°, die
durchschnittliche DefektgréRe betrug 2.4 (+ 1.1) cm? Die Defekte wurde
durchschnittich mit 1.5 (1.5, 1-2) Zylindern mit einem durchschnittlichen
Durchmesser von 7.5 (8, 6-8) mm versorgt, die Entnahmestelle durchschnittlich mit
1.5 (1.5, 1-2) TruFit-Zylindern mit einem mittleren Durchmesser von 8.5 (9, 7-9) mm.
Die Zylinderentnahme erfolgte bei einem Patienten aus der medialen Trochlea, bei
einem aus der medialen Notch, bei einem aus dem medialen Gleitlager und der

medialen Notch und bei einem aus der medialen Trochlea und der medialen Notch.
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Die Lasionslokalisationen waren bei 3 Patienten der mediale Femurkondylus und bei

1 Patienten die Patella.

Patella (retropatellar); 1

medialer Femurkondylus; 3

Lasionslokalisation

Abb. 7: Haufigkeit der Lasionslokalisation innerhalb der Untergruppe Il.
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3.1.4 Klinische Ergebnisse der Kontrollgruppe (Leerdefekt)

Von 21 in die Studie eingeschlossenen Patienten konnten 16 nach durchschnittlich
13.8 (+ 4.3, minimaler Nachuntersuchungszeitraum: 9.1, maximaler
Nachuntersuchungszeitraum: 27.7) Monaten nachuntersucht werden. Bei 5 Patienten
kam aufgrund von Terminschwierigkeiten oder unbekanntem Wohnortswechsel keine
Nachuntersuchung zustande.

Bei den nachuntersuchten Patienten handelte es sich um 7 Frauen und 9 Manner.
Das Patientenalter bei OP lag bei durchschnittlich 39.7 (+ 10.7) Jahren.

Haufigkeit
N

0//

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Alter bei OP in Jahren

Abb. 8: Altersverteilung bei OP innerhalb der Kontrollgruppe.

28



Ergebnisse

Die OCT wurde bei 11 Patienten auf der rechten Seite durchgefiihrt, bei 5 auf der
linken. Der durchschnittliche BMI betrug 27.1 (+3.3) kg/m2.

Haufigkeit
N

i /\\

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
BMI in kg/m?

Abb. 9: Haufigkeit des BMI innerhalb der Kontrollgruppe.

Nach Angaben der Patienten betrug die mittlere Anzahl vorheriger Knieoperationen
1.4 (1, 0-4), wobei vor der OCT 6 Arthroskopien, 2 Pridie-Bohrungen, 3
Mikrofrakturierungen, 1 VKB-Plastik, 1 Meniskusteilresektion, 1
Chrondrozytentransplantation, 1 Schleimbeutelentfernung, 1 OP nach Patellafraktur
und 1 Resektion freier Gelenkkdrper durchgefiihrt wurden.

Bei 13 Patienten wurden zusatzlich zur OCT weitere Eingriffe wahrend derselben
Operation vorgenommen. Dabei handelte es sich um eine valgisierende
Umstellungsosteotomie (8), Knorpelglattung mit Shaver (1), Durchfihrung einer VKB-
Plastik (1), Mikrofrakturierung (4), Abrasionsarthroplastik (3), Fulkerson-Osteotomie
(1), Entfernung von Osteosynthesematerial (1), Retinakulumspaltung lateral an der

Patella (2), arthroskopische Synovektomie (1) und Meniskusoperation (1).
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Ergebnisse

Der Grad der Knorpelschaden lag nach ICRS zwischen 2° und 4°, die
durchschnittliche Defektflache betrug 4.6 (+ 2.2) cm?*

Haufigkeit

\\
0 L n
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

DefektgroRe in cm?

Abb. 10: Haufigkeit der Defektgréf3e innerhalb der Kontrollgruppe.

Sie wurde im Durchschnitt mit 3.8 (4, 1-5) Zylindern mit mittlerem Durchmesser von
8.6 (8, 8-15) mm versorgt. Der Entnahmeort der Spenderzylinder war bei 100% der
mediale dorsale Femurkondylus. Bei einem Patienten erfolgte eine zusatzliche

Entnahme aus der medialen Trochlea.
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Ergebnisse

Der Ort der Knorpellasion war bei 12 Patienten der mediale Femurkondylus, bei 3

Patienten die retropatellare Patella und bei 1 Patienten der ventrale Humerus.

Patella (retropatellar); 3

o Humerus; 1 ;

medialer Femurkondylus; 12

Lasionslokalisation

Abb. 11: Haufigkeit der Lasionslokalisation innerhalb der Kontrollgruppe.
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Ergebnisse

3.2 Komplikationen

3.2.1 Komplikationen innerhalb der Studiengruppe

Bei der Nachuntersuchung waren alle Patienten in der Lage, problemlos und ohne
Schmerzen in die Hocke zu gehen. Keiner der Patienten wies eine

Entnahmemorbiditat auf.

3.2.2 Komplikationen innerhalb der Untergruppe |

Bei keinem der Patienten liel3 sich eine Entnahmemorbiditdt nachweisen und alle

Patienten konnten ohne Probleme in die tiefe Hocke gehen.

3.2.3 Komplikationen innerhalb der Untergruppe |l

Es traten weder eine temporare noch eine andauernde Entnahmemorbiditat auf. Bei
der Nachuntersuchung zeigte sich, dass alle Patienten problemlos beugen und in die

Hocke gehen konnten.

3.2.4 Komplikationen innerhalb der Kontrollgruppe

Bei einem Patienten (3 cm? groRRe osteochondrale Lasion an der Schulter) fand sich
bei der Nachuntersuchung eine tempordre Entnahmemorbiditat, die sich in einem
Schnappen in der medialen Kniekehle bei Beugung utber 90° &ulRerte, das nach 6
Monaten verschwand.

Zusatzlich trat ein Fall von deutlichen, persistierenden Entnahmebeschwerden auf.
Bei tiefer Kniebeuge und beim Steigen auf eine Leiter traten bei diesem Patienten (>
8 cm? groRBer Knorpeldefekt am medialen Femurkondylus bei M. Ahlbeck)
Schmerzen in der Kniekehle auf. Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr fiel im
MRT ein ca. 1x1 cm? groRer Defekt an der Entnahmestelle auf. Als Lagerist ist der
Patient allerdings voll arbeitsfahig.

Bei den restlichen Patienten traten keine Entnahmebeschwerden auf.
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Ergebnisse

3.3 Ergebnisse der Scores

3.3.1 WOMAC Score: Ergebnisse
In allen Gruppen zeigt sich ein Abfall der Werte des WOMAC Scores von pra- nach

postoperativ.

WOMAC praOP postOP p | Signifikanz

Studiengruppe | 62.0 (57.25, 10.0-159.0) | 38.8 (35.5, 2.0-94.0) | 0.023 ja

Untergruppe | | 51.6 (48.25, 10.0-119.0) | 35.0 (34.5, 2.0-82.0) | 0.155| nein

Untergruppe II| 88.0 (80.0, 33.0-159.0) | 48.3 (42.5,14.0-94.0) | 0,068 nein

Kontrollgruppe | 73.3 (66.0, 0.0-167.0) 26.1 (23.0, 0.0-61.0) | 0.002 ja

Tab. 4: Ergebnisse des WOMAC Scores (Mittelwert mit Median sowie Minimum und

Maximum in Klammern) sowie Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse.

Allerdings ist die Anderung nur innerhalb der Studiengruppe mit p=0.023 und der
Kontrollgruppe mit p=0.002 signifikant.
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TruFit Leerdefekt TruFit Leerdefekt 0 Median
[[] 25%-75%
Untersuchungszeitpunkt: Untersuchungszeitpunkt: T Bereich ohne AusreiRer
praoP postOP

Abb. 12: Veranderung des WOMAC Scores von pra- nach postoperativ innerhalb der
Studiengruppe (TruFit) und Kontrollgruppe (Leerdefekt).
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3.3.1.1 WOMAC Score: Vergleich Studien- vs. Kontrollgruppe
Beim Vergleich der OP Methoden findet sich sowohl préaoperativ (p=0.48) als auch

postoperativ (p=0.41) kein signifikanter Unterschied zwischen Studien- und
Kontrollgruppe.

3.3.1.2 WOMAC Score: Vergleich Untergruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe

Vergleicht man Untergruppe | und Il und die Kontrollgruppe, so findet sich weder pra-
(p=0.32) noch postoperativ (p=0.48) ein signifikanter Unterschied.
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3.3.2 Tegner Score: Ergebnisse

Beim Tegner Score finden sich keine groen Veranderungen von pra- nach

postoperativ innerhalb der einzelnen Gruppen.

Tegner praOP postOP p Signifikanz
Studiengruppe 3.1(3, 1-4) 3.8 (4, 2-5) 0.083 nein
Untergruppe | 3.1 (3, 1-4) 3.6 (3.5, 2-5) 0.14 nein
Untergruppe I 3.3 (4, 1-4) 4.3 (4, 4-5) 0.5 nein

(Vorzeichentest)
Kontrollgruppe 2.8 (3, 1-4) 3.4 (3, 2-4) 0.02 ja

Tab. 5: Ergebnisse des Tegner Scores (Mittelwert mit Median sowie Minimum und

Maximum in Klammern) sowie Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse.

Beim Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse des Tegner Scores zeigt sich

lediglich innerhalb der Kontrollgruppe eine signifikante Anderung mit p=0.02.
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# Extremwerte

Abb. 13: Veranderung des Tegner Scores von pra- nach postoperativ innerhalb der

Kontrollgruppe (Leerdefekt).
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3.3.2.1 Teqgner Score: Vergleich Studien- vs. Kontrollgruppe

Beim Vergleich Studiengruppe vs. Kontrollgruppe liegt mit p=0.212 praoperativ und

mit p=0.19 postoperativ kein signifikanter Unterschied vor.

3.3.2.2 Teqgner Score: Vergleich Untergruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe

Werden die Werte der Untergruppen und der Kontrollgruppe jeweils miteinander
verglichen, so findet man keinen signifikanten Unterschied von pra- (p=0.362) nach

postoperativ (p=0.114).
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3.3.3 Knee Society Score

Ein Anstieg des KSS von pra- nach postoperativ ist in allen Gruppen zu verzeichnen.

KSS praOP postOP p Signifikanz

Studiengruppe | 133.5(140.0, 78.0- | 170.6 (178.5, 130.0- | 0.001 ja
175.0) 200.0)

Untergruppe | 135.9 (142.5,93.0- | 173.0(178.5,130.0- | 0.013 ja
175.0) 200.0)

Untergruppe Il | 127.5(135.0, 78.0- | 164.5 (168.5, 131.0- | 0.068 nein
162.0) 190.0)

Kontrollgruppe | 123.9 (127.0, 34.0- | 171.8 (172.5, 140.0- | 0.001 ja
200.0) 199.0)

Tab. 6: Ergebnisse des KSS (Mittelwert mit Median sowie Minimum und Maximum in

Klammern) sowie Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse.

Eine signifikante Anderung des KSS von pra- nach postoperativ findet sich innerhalb

der Studiengruppe mit p=0.001, innerhalb der Untergruppe | mit p=0.013 und der

Kontrollgruppe mit p=0.001.
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Abb. 14: Verdnderung des KSS von pra- nach postoperativ innerhalb der

Studiengruppe (TruFit) und Kontrollgruppe (Leerdefekt).

3.3.3.1 Knee Society Score: Vergleich Studiengruppe vs. Kontrollgruppe

Vergleicht man Studien- und Kontrollgruppe unterscheiden sich die Gruppen weder
pra- (p=0.33) noch postoperativ (p=0.901) signifikant voneinander.

3.3.3.2 Knee Society Score: Vergleich Studiengruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe

Beim Vergleich der beiden Untergruppen mit der Kontrollgruppe finden sich ebenfalls
keine signifikanten Werte (praoperativ p=0.596 und postoperativ p=0.797).
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3.3.4 Visuelle Analoge Schmerzskala

Die Schmerzen bemessen mithilfe der VAS zeigen in allen Gruppen postoperativ

einen kleineren Wert als praoperativ.

VAS praOP postOP p Signifikanz
Studiengruppe 5.5 (5.5, 2.0-9.0) 3.6 (4.0, 0.0-8.0) 0.015 ja
Untergruppe | 5.0 (4.75, 2.0-8.0) 3.6 (4.0, 0.0-8.0) 0.123 nein
Untergruppe Il 6.9 (7.25, 4.0-9.0) 3.5 (3.5, 2.0-5.0) 0.068 nein
Kontrollgruppe 5.3 (6.0, 0.0-9.5) 2.4 (2.25, 0.0-6.0) 0.002 ja

Tab. 7: Ergebnisse der VAS (Mittelwert mit Median sowie Minimum und Maximum in

Klammern) sowie Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse.

Innerhalb der Studien- und Kontrollgruppe ist die Anderung von pra- nach

postoperativ mit p=0.015 (Studiengruppe) und p=0.002 (Kontrollgruppe) signifikant.
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Abb. 15: Veranderung der VAS von pra-

Studiengruppe (TruFit) und Kontrollgruppe (Leerdefekt).
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3.3.4.1 Visuelle Analoge Schmerzskala: Vergleich Studien- vs. Kontrollgruppe

Beim Vergleich von Studien- und Kontrollgruppe findet sich weder pra- (p=1.0) noch

postoperativ (p=0.11) ein signifikanter Unterschied.

3.3.4.2 Visuelle Analoge Schmerzskala: Vergleich Studiengruppe | vs. Il vs.

Kontrollgruppe

Auch beim Vergleich der Untergruppen und der Kontrollgruppe lasst sich kein
signifikanter Unterschied feststellen (praoperativ p=0.4 und postoperativ p=0.27).
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3.4 Korrelation einzelner Parameter mit Score-Werten

3.4.1 Alter
Die unten angegebenen Werte prifen eine Korrelation zwischen Alter bei OP und
den préd- und postoperativen Score-Werten jeweils innerhalb der Studien- und

Kontrollgruppe.

Studiengruppe r p Signifikanz
WOMAC praOP [0.021 0.942 nein
WOMAC postOP |0.033 0.91 nein
Tegner praOP -0.336 0.241 nein
Tegner postOP  |-0.054 0.855 nein
KSS praOP -0.113 0.7 nein
KSS postOP -0.176 0.547 nein
VAS praOP 0.182 0.533 nein
VAS postOP 0.123 0.675 nein

Tab. 8: Korrelation zwischen Alter und den préa- und postoperativen Score-Werten

innerhalb der Studiengruppe (TruFit).

Kontrollgruppe r p Signifikanz
WOMAC praOP |0.066 0.81 nein
WOMAC postOP |0.342 0.195 nein
Tegner praOP 0.213 0.439 nein
Tegner postOP  [0.115 0.672 nein
KSS praOP 0.201 0.455 nein
KSS postOP -0.366 0.163 nein
VAS praOP -0.216 0.421 nein
VAS postOP -0.087 0.749 nein

Tab. 9: Korrelation zwischen Alter und den pr&- und postoperativen Score-Werten

innerhalb der Kontrollgruppe (Leerdefekt).

Bei der Korrelation von Alter zum OP-Zeitpunkt mit den einzelnen Score-Werten fand
sich weder pré- noch postoperativ innerhalb der Studien- oder Kontrollgruppe ein

signifikanter Zusammenhang.
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3.4.2 BMI
Es wird ein Zusammenhang zwischen BMI und pra- und postoperativen Score-

Werten innerhalb der Studien- und Kontrollgruppe gepruft.

Studiengruppe r p Signifikanz
WOMAC praOP [0.245 0.398 nein
WOMAC postOP [0.241 0.406 nein
Tegner praOP 0.209 0.474 nein
Tegner postOP  |-0.429 0.126 nein

KSS praOP -0.553 0.04 ja

KSS postOP -0.126 0.669 nein

VAS praOP 0.168 0.567 nein

VAS postOP 0.460 0.098 nein

Tab. 10: Korrelation zwischen BMI und den préa- und postoperativen Score-Werten

innerhalb der Studiengruppe (TruFit).

Kontrollgruppe r p Signifikanz
WOMAC praOP [0.232 0.519 nein
WOMAC postOP |0.357 0.311 nein
Tegner praOP -0.225 0.532 nein
Tegner postOP  |-0.228 0.526 nein
KSS praOP -0.241 0.502 nein
KSS postOP -0.583 0.077 nein
VAS praOP -0.077 0.833 nein
VAS postOP 0.034 0.927 nein

Tab. 11: Korrelation zwischen BMI und den pré- und postoperativen Score-Werten

innerhalb der Kontrollgruppe (Leerdefekt).
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Innerhalb der Studiengruppe konnte eine negative Korrelation zwischen BMI und
KSS praOP gefunden werden, die zwar signifikant, aber mit r=-0.55 nicht grof3 ist.

Alle anderen Werte sind nicht signifikant und korrelieren nicht.
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Abb. 16: Darstellung der Korrelation zwischen BMI und KSS praOP innerhalb der

Studiengruppe (r=-0.553, p=0.04).
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3.4.3 DefektgroRe

Es wurde untersucht, ob eine Korrelation zwischen der Defektgréf3e und den préa-

und postoperativ erhobenen Score-Werten auftrat.

Studiengruppe r p Signifikanz
WOMAC praOP |-0.28 0.333 nein
WOMAC postOP [-0.416 0.139 nein
Tegner praOP 0.109 0.711 nein
Tegner postOP  |-0.468 0.092 nein
KSS praOP 0.013 0.966 nein
KSS postOP 0.254 0.381 nein
VAS praOP -0.3 0.297 nein
VAS postOP 0.186 0.525 nein

Tab. 12: Korrelation zwischen DefektgroRe und den pra- und postoperativen Score-

Werten innerhalb der Studiengruppe (TruFit).

Kontrollgruppe r p Signifikanz
WOMAC praOP |0.702 0.003 ja
WOMAC postOP |0.402 0.123 nein
Tegner praOP -0.659 0.006 ja

Tegner postOP  |-0.4 0.125 nein

KSS praOP -0.806 <0.001 ja

KSS postOP 0.143 0.598 nein

VAS praOP 0.456 0.076 nein

VAS postOP 0.027 0.92 nein

Tab. 13: Korrelation zwischen DefektgroRe und den pra- und postoperativen Score-

Werten innerhalb der Kontrollgruppe (Leerdefekt).

Innerhalb der Studiengruppe wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Defektgrof3e und den Score-Werten festgestellt, wahrend in der Kontrollgruppe eine
signifikante Korrelation zwischen DefektgroRe und den praoperativen Score-Werten
des WOMAC, Tegner und KSS entdeckt wurde.
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Zwischen der DefektgréRe und dem praoperatven WOMAC Score der
Kontrollgruppe spiegelt sich mit p<0.01 eine signifikante Korrelation mit einem

Korrelationskoeffizienten von r=0.702 wider.
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Abb. 17: Darstellung der Korrelation zwischen DefektgroRe und WOMAC praOP
innerhalb der Kontrollgruppe (r=0.702, p=0.003).
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Eine signifikante Korrelation zeigt sich zwischen DefektgréRe und praoperativem

Tegner Score innerhalb der Kontrollgruppe, der Korrelationskoeffizient ist negativ und
betragt r=-0.659.
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Abb. 18: Darstellung der Korrelation zwischen DefektgroRe und Tegner praOP
innerhalb der Kontrollgruppe (r=-0.659, p=0.006).
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Mit p<0.001 und r=-0.806 zeichnet sich eine signifikante, negative Korrelation
zwischen Defektgré3e und praoperativ erhobenem KSS innerhalb der Kontrollgruppe
ab.
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Abb. 19: Darstellung der Korrelation zwischen DefektgréRe und KSS praOP
innerhalb der Kontrollgruppe (r=-0.806, p<0.001).
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3.5 Radiologische Ergebnisse

3.5.1 Radiologische Ergebnisse: Studiengruppe (TruFit)

Bei 11 Patienten wurde postoperativ ein MRT durchgefihrt. Aufgrund von
Terminschwierigkeiten war es bei 3 Patienten nicht mdglich, ein MRT durchzufihren.
Die MRT’s stammen von Patienten mit der Zylinderentnahme aus dem medialen
dorsalen Femurkondylus. Bei einem Patienten konnte wegen Artefakten die
Empfangerstelle nicht zuverlassig bewertet werden.

Die zylinder an der Empfangerstelle waren mit guter Oberflachenrekonstruktion
homogen integriert. Samtliche mit TruFit-Zylindern gefillten Defekte waren nicht
vollstandig knéchern durchbaut.

Der nach dem modifizierten Henderson Score ermittelte Wert der Entnahmestelle
betrug 18 (14-20) Punkte, der der Transplantatstelle 12 (9-18) Punkte.

Patient | Entnahmestelle Empfangerstelle
1 18 11
2 19 12
3 19 13
4 19 10
5 14 9
6 18 10
7 18 18
8 20 16
9 14 12
10 18 9
11 16

Tab. 14: MRT-Bewertung nach dem modifizierten Henderson Score (Henderson et
al. 2003) der Studiengruppe.
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3.5.2 Radiologische Ergebnisse: Kontrollgruppe (Leerdefekt)

Bei 14 Patienten wurde im Rahmen der Nachuntersuchung eine MRT-Bildgebung
durchgefihrt. Bei den ubrigen Patienten war aufgrund eines Wohnortswechsels oder
Terminschwierigkeiten keine MRT-Untersuchung mdglich. Bei allen Patienten dieser
Gruppe war die Zylinderenthahme aus dem medialen dorsalen Femurkondylus
erfolgt. Bei einem Patienten liegt die Empfangerstelle am Humerus, da nur ein MRT
des Kniegelenks durchgefuhrt wurde, existiert hier kein Wert der Empféangerstelle.

Im MRT waren bei allen Patienten samtliche Zylinder homogen und mit guter
Rekonstruktion der Gelenkflache integriert. Die Entnahmedefekte waren bis auf eine
Ausnahme von Knochengewebe aufgefillt, jedoch ohne vollstadndige Heilung.

Im modifizierten Henderson Score wurden an der Entnahmestelle durchschnittlich

18 (12-23) Punkte und an der Empféangerstelle 11 (8-13) Punkte erzielt.

Patient Entnahmestelle Empfangerstelle
1 12 10
2 20 13
3 22 13
4 18 11
5 13 11
6 19 10
7 15 13
8 18 9
9 23

10 17 9
11 17 11
12 18 8
13 22 13
14 22 13

Tab. 15: MRT-Bewertung nach dem modifizierten Henderson Score (Henderson et

al. 2003) der Kontrollgruppe.
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3.5.3 Radiologische Ergebnisse: Vergleich Entnahme- vs. Empféngerstelle zwischen

Studien- und Kontrollgruppe

Insgesamt konnte beim Vergleich der beiden OP-Verfahren kein signifikanter
Unterscheid festgestellt werden (Entnahmestelle p=0.687 und Transplantatstelle
p=0.57).

3.5.4 Radiologische Ergebnisse: Vergleich Entnahme- vs. Empfangerstelle innerhalb

der Studien- und Kontrollgruppe

Vergleicht man hingegen Entnahme- und Empfangerstelle, so findet sich ein
signifikanter Unterschied in beiden Gruppen (Studiengruppe p=0.002 und
Kontrollgruppe p<0.001).
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Abb. 20: Vergleich der MRT-Ergebnisse von Entnahme- und Empfangerstelle
innerhalb der Studiengruppe (TruFit) und Kontrollgruppe (Leerdefekt).
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4. DISKUSSION

Ein Knorpeldefekt stellt einen Pradispositionsfaktor fur die Entwicklung einer Arthrose
dar (Honle et al. 2007, Imhoff und Konig 2003). Bis heute sind die Therapien von
Knorpelschéaden jedoch eine grol3e Herausforderung und Gegenstand zahlreicher
Studien.

Eine Therapieoption bietet die autologe osteochondrale Transplantation (OCT). Bei
der OCT wird ein oder werden mehrere Zylinder aus einem weniger belasteten Areal
des Kniegelenks entnommen und in den Knorpeldefekt eingesetzt. Sie ist derzeit die
einzige Therapie, bei der hyaliner Knorpel im Defektareal zu finden ist.

Beziiglich des Uberlebens der transplantierten Zylinder und des hyalinen
Gelenkknorpels ist bislang folgendes bekannt: Chow et al. (Chow et al. 2004) fihrten
6-15 Monate postoperativ eine Arthroskopie bei 9 ihrer Patienten durch und fanden
bei 77.8% eine komplette Heilung der eingesetzten Zylinder. Die Zylinder waren fest
und wiesen dieselbe Elastizitat und Farbe wie das umliegende Gewebe sowie eine
gute Oberflachenkongruenz auf. Bei den Ubrigen Patienten zeigten sich Fibrillation
des transplantierten Knorpels sowie faserknorpelartiges Gewebe zwischen den
Transplantaten und dem umliegenden Knorpel. In entnommenen Biopsien konnte in
77.8% normaler hyaliner Knorpel nachgewiesen werden, bei den restlichen
Gewebeproben offenbarte sich degenerativer Knorpel.

In einer weiteren Studie arthroskopierten Hangody et al. (Hangody et al. 1997) 10
ihrer Patienten 12 Wochen bis 3.5 Jahre nach OCT. Es wurde kein Verlust der
transplantierten Zylinder beobachtet und 60% der durchgefiihrten Biopsien zeigten
das Uberleben des hyalinen Knorpels an der Empfangerseite. Auch Jakob et al.
(Jakob et al. 2002) fanden nach 1 Jahr in durchgefiihrten Biopsien hyalinen Knorpel
im transplantierten Gewebe, deren Licken mit Faserknorpel geflllt waren. Die
Oberflache war etwas inhomogen, der Knorpel jedoch mechanisch voll belastbar. In
einem Fallbericht von Rose et al. (Rose et al. 2000) zeigte sich 6 Monate
postoperativ in der Arthroskopie eine gute Transplantatintegration mit kongruenter
Gleitflache. Das Transplantat war vital und vom ortstandigen Knorpel abgrenzbar.

In einer morphologischen Untersuchung an Ziegen fanden Lane et al. (Lane et al.
2004) nach 6 Monaten einen Spalt zwischen Transplantat und umliegendem Gewebe

ohne Integration zwischen beiden. Tibesku et al. (Tibesku et al. 2004) konnten in
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einer Studie an 4 Schafen nach 3 Monaten zwar ein komplettes Einwachsen des
knochernen Anteils des Transplantates zeigen, allerdings keine Heilung oder
Einwachsen des Transplantatknorpels. Stattdessen wies dieser histologisch Zeichen
von Degeneration auf. Tibesku und Mitarbeiter weisen darauf hin, dass nach diesen
Erkenntnissen Langzeitergebnisse der OCT kritisch verfolgt werden sollten. Die
Frage nach einem langfristigen Uberleben des hyalinen Knorpels ist somit noch nicht
abschlieRend geklart. Die guten klinischen Langzeitergebnisse wie beispielsweise in
einer Studie von Laprell und Petersen (Laprell und Petersen 2001) mit einem
Nachuntersuchungszeitraum von 6-12 Jahren nach OCT lassen jedoch vermuten,
dass sich die Transplantate gut integrieren und vital bleiben.

Vor allem sollte auch die Spenderseite mit mdglicherweise entstehender
Entnahmemorbiditat genau beobachtet und weiter untersucht werden (Agneskirchner
et al. 2002, Ahmad et al. 2002, LaPrade und Botker 2004). In Arthroskopien und
histologischen Untersuchungen wurde eine Fillung der Entnahmestelle mit
Faserknorpel (Chow et al. 2004, Hangody et al. 2001), fibrésem Bindegewebe
(Imhoff et al. 1999) oder Granulationsgewebe (Rose et al. 2000) nachgewiesen,
welche allesamt minderwertiges (Knorpel-) Gewebe darstellen.

Um eine mdgliche Entnahmemorbiditat, die in der Literatur mit bis zu 50%
(Valderrabano et al. 2009) angegeben wird, zu verringern, verwendeten wir
kiinstliche Knorpel-Knochen-Zylinder (OBI TruFit Plugs) der Firma Smith & Nephew
zum Einsatz in den Entnahmedefekt.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einsatz von TruFit Plugs klinisch und
radiologisch zu evaluieren. Insbesondere sollte gepriift werden, ob sie einen Vortell
gegenuber einem Leerdefekt bringen und die Entnahmemorbiditdt durch die
Implantation von TruFit-Zylindern reduziert werden kann. Zusatzlich wurde
untersucht, ob sich der mediale dorsale Femurkondylus als Zylinderentnahmeort
eignet und ob DefektgroRe, BMI und Alter des Patienten einen Einfluss auf das
klinische Ergebnis haben.

Die urspringliche Indikation zur Durchfiihrung einer OCT hat sich von der
Osteochondritis dissecans (Wagner 1972) auf folgende erweitert: fokale chondrale
und osteochondrale Defekte der gewichttragenden Gelenkoberflache des Knies,

Degeneration, akutes Trauma, posttraumatische Lasionen des Kniegelenks,
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M. Ahlbeck und femoropatellare Arthrose (Luring et al. 2004, Hangody et al. 2004,
Anders et al. 2001, Jakob et al. 2002). Auch finden sich in der Literatur zahlreiche
Beschreibungen von Behandlung (osteo-) chondraler Lasionen an anderen Gelenken
wie Talus (Baltzer und Arnold 2005, Martinek et al. 2003, Paul et al. 2009, Schdttle et
al. 2001, Valderrabano et al. 2009), Humerus (Imhoff et al. 1999), Ellenbogen
(Iwasaki et al. 2006), Tibia (Rose et al. 2005) und Hufte (Hart et al. 2003) mittels
OCT.

Insgesamt sind die Indikationen fiir eine OCT jedoch relativ eng gehalten und die
Grenzen der Operation werden deutlich. Tumor, Infektionen, generalisierte oder
rheumatoide Arthritis, Osteoarthritis gelten u.a. als Kontraindikationen der OCT
(Hangody et al. 2004).

Weitere Faktoren werden als Einflussgro3e auf das postoperative Ergebnis
diskutiert. Ob Parameter wie Alter des Patienten, BMI oder Grof3e des
Knorpelschadens einen Einfluss auf das Operationsergebnis haben, soll im
folgenden dargestellt werden.

Hangody et al. (Hangody et al. 2004) geben als Indikation beispielsweise ein Alter
jinger als 50 Jahre an, in anderen Publikationen wird die obere Altergrenze sogar
bei 45 Jahren empfohlen (Imhoff et al. 1999). Marcacci et al. (Marcacci et al. 2005),
Al-Shaikh et al. (Al-Shaikh et al. 2002) und Gudas et al. (Gudas et al. 2005)
beobachten bessere postoperative Ergebnisse bei jingeren als bei alteren Patienten,
wéhrend Paul et al. (Paul et al. 2009), Reddy et al. (Reddy et al. 2007) und Imhoff et
al. (Imhoff et al. 1999) keinen Einfluss des Patientenalters auf die klinischen Scores
feststellen. Dies entspricht den hier dargestellten Ergebnissen. Es wurde eine OCT
bei Patienten im mittleren Alter von 36.3 Jahren (Studiengruppe) und 39.7 Jahren
(Kontrollgruppe) durchgefuhrt, allerdings keine Korrelation zwischen Alter bei OP und
Operationsergebnis gefunden.

In der Literatur bislang kaum zu finden ist ein mdglicher Zusammenhang zwischen
BMI und Operationsergebnis. Einzig Paul et al. (Paul et al. 2009) beschreiben eine
negative Korrelation zwischen hohem BMI und dem Lysholm Score, jedoch kein
Zusammenhang zwischen BMI und WOMAC Score bei einem kurzen
Nachuntersuchungszeitraum. Bei einem langeren postoperativen
Nachuntersuchungsintervall von mindestens 2 Jahren beobachten sie einen

negativen Zusammenhang zwischen hohem BMI und beiden Scores.
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In vorliegender Studie lag der durchschnittiche BMI bei 26.6 kg/m2 in der
Studiengruppe und bei 27.1 kg/mz2 in der Kontrollgruppe. Praoperativ fand sich eine
negative Korrelation zwischen BMI und KSS innerhalb der Studiengruppe,
postoperativ konnte jedoch kein Zusammenhang nachgewiesen werden. Ein hoher
BMI stellt somit keinen negativen Einfluss auf das postoperative Ergebnis dar. Ob
sich ein Zusammenhang zwischen hohem BMI und schlechter Kniefunktion vor der
Operation nach oben dargestellter Korrelation vermuten lasst, bedarf weiterer
Untersuchungen.

Die GroR3e der chondralen oder osteochondralen Lasion stellt ein Limit der OCT dar.
Welche zu behandelnde DefektgroRRe allerdings die Grenze ist, dariiber herrschen in
der Literatur unterschiedliche Auffassungen.

Hangody et al. (Hangody et al. 2004) geben als ideale DefektgroRe einen
Durchmesser zwischen 1 und 4 cm? an. Eine Defektgrofie von < 4 cm? sehen viele
Autoren als ideal (Braun et al. 2007, Gudas et al. 2005, Pietsch und Hofmann 2007,
Schottle et al. 2001). Jakob (Jakob 2000) und Anders et al. (Anders et al. 2001)
geben eine max. Grol3e von 3 cm? an. In einer Umfrage von Liring et al. (Luring et al.
2004) sehen 84.9% der Befragten ebenfalls eine Defektgrof3e bis zu 3 cm? als
Indikation fur die OCT, Marcacci et al. (Marcacci et al. 2005) sogar nur bis 2.5 cm2,
Auch Cole et al. (Cole et al. 2009) empfehlen in dem von ihnen aufgestellten
Algorithmus zur Behandlung von Knorpeldefekten die OCT bei kleinen L&sionen von
anspruchsvollen Patienten oder Patienten, bei denen eine
Knochenmarksstimulierung versagt hat. Bei Lasionen gro3er als 2.5 cm? sollte ihrer
Meinung nach ein Allograft zum Einsatz kommen oder eine autologe
Chondrozytentransplantation durchgefiihrt werden.

Meenen und Rischke (Meenen und Rischke 2003) hingegen fiuhrten eine OCT bei
Defekten zwischen 1-9 cm? durch und berichten bei Patienten mit Osteochondritis
dissecans und traumatisch bedingten Knorpellasionen nach 56 Monaten von guten
klinischen Ergebnissen. Bei Patienten mit vorbestehender halbseitiger Gonarthrose
waren nach 56 Monaten nur 46% beschwerdefrei, 31% zeigten eine
Beschwerdebesserung, wahrend 23% mit dem Resultat nicht zufrieden waren. 2 von
ihnen (8%) wurden spater mit einem alloplastischen Gelenkersatz versorgt. Diese
Patienten hatten einen ausgedehnten Befund von > 9 cm? aufgewiesen. Dies wirft die
Frage auf, ob sehr grof3e Lasionen einen Effekt auf das Ergebnis haben kdnnten.
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Keinen sicheren Zusammenhang zwischen Defektgréf3e und klinischen Ergebnissen
finden Imhoff et al. (Imhoff et al. 1999) bei einem relativ kurzen
Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 12 Monaten. Mit einer
durchschnittlichen Defektgrof3e von 2.2 cm? fallen ihre Patienten jedoch auch bei der
kleinsten empfohlenen DefektgréfRe von 2.5 cm? (Marcacci et al. 2005, Cole et al.
2009) in den Indikationsrahmen fir eine OCT. Die maximale Defektgré3e von bis zu
6 cm? hingegen stellt bei fehlender nachgewiesener Korrelation zum Endergebnis die
oben genannte Vermutung, dass grof3e Ausgangsdefekte einen Einfluss auf das
Ergebnis haben kénnten, wieder infrage.

In der hier durchgefihrten Studie wurde eine praoperative Korrelation zwischen der
Defektgrol3e und WOMAC, Tegner und KSS festgestellt, die darauf hinweisen, dass
je groRRer der Defekt ist, desto schlechter die Kniefunktion vor der Operation.

Vor allem von Interesse war allerdings der postoperative Zusammenhang zwischen
den Score-Werten und der Defektgrof3e. Entsprechend den Beobachtungen von
Imhoff et al. (Imhoff et al. 1999) wurde keine Korrelation gefunden. Bei einer
signifikanten Anderung der Score-Werte von pra- nach postoperativ innerhalb der
Studien- und Kontrollgruppe lasst sich festhalten, dass die OCT auch bei gréf3eren
Defekten (in vorliegender Studie mit Mittelwerten um 4.0 cmz2 in der Studiengruppe
und 4.6 cmz2 in der Kontrollgruppe, insgesamt zwischen 1.5 cm2 und 10.0 cm?) eine

adaquate Behandlungsmaoglichkeit darstellt.

Es gibt verschiedene Orte, die zur Entnahme der Spenderzylinder aus dem
Kniegelenk in Betracht kommen. Braun et al. (Braun et al. 2007) bezeichnen den
Bereich der proximalen lateralen und medialen Trochlea als besonders geeignet zum
Transfer in die Belastungszone des Femurkondylus. Diese Entnahmestelle Iasst sich
in zahlreichen anderen Veroéffentlichungen finden (Ahmad et al. 2002, Cole et al.
2009, Jakob 2000, Jakob et al. 2002, LaPrade und Botker 2004). Auch eine
Entnahme der Zylinder aus der Notch (Ahmad et al. 2002, Chow et al. 2004, Jakob et
al. 2002), aus dem ipsilateralen Femurkondylus auf Hohe des Sulcus terminalis
(Haklar et al. 2008), aus dem medialen oder lateralen proximalen Femurkondylus
(Schéttle et al. 2001) und der lateralen Patella (Outerbridge et al. 1995, Outerbridge
et al. 2000) wird beschrieben.
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Laprell und Petersen (Laprell und Petersen 2001) berichten Gber die Enthahme der
Spenderzylinder aus dem medialen oder lateralen dorsalen Femurkondylus mit guten
Klinischen Ergebnissen.

In vorliegender Studie wurde bei 10 Patienten aus der Studiengruppe (Untergruppe 1)
der mediale dorsale Femurkondylus als Zylinderentnahmeort genutzt, in der
Kontrollgruppe bei allen 16 Patienten. Bei den ubrigen 4 Patienten aus der
Studiengruppe (Untergruppe Il) wurde die Zylinder aus der medialen Notch, der
medialen Trochlea oder dem medialen Gleitlager entnommen. Beim Vergleich der
Entnahmestellen (Untergruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe) wurde bei keinem der
Scores ein signifikanter Unterschied gefunden.

Bei keinem Patienten innerhalb der Studiengruppe (Untergruppe | und IlI) wurde eine
Entnahmemorbiditdt festgestellt. Eine temporare und eine persistierende
Entnahmemorbiditat lieRen sich jedoch innerhalb der Kontrollgruppe nachweisen.
Der Patient mit transienten Entnahmebeschwerden im Kniegelenk (3 cm? groRe
osteochondrale Lasion an der Schulter) beklagte ein Schnappen in der medialen
Kniekehle bei Beugung Uber 90°, das nach einem halben Jahr verschwand. Am
ehesten war ein Impingement des Innenmeniskushinterhorns mit den
Entnahmedefekten Ursache der Beschwerden. Bei der Nachuntersuchung nach
einem Jahr konnte der Patient wieder ohne Probleme in die Hocke gehen und das
MRT zeigte eine fast vollstandige Gewebsfullung der Enthnahmedefekte.

Der Patient mit der Uber 1 Jahr andauernden Entnahmemorbiditat beklagte
Schmerzen beim In-die-Hocke-Gehen oder beim Steigen auf eine Leiter. Bei der
Nachuntersuchung nach einem Jahr fiel an der Entnahmestelle ein 1 cm x 1 cm
grolBer Defekt an der Entnahmestelle auf, der vermutlich als Ursache fir die
Beschwerden gilt. Urspringlich hatte bei diesem Patienten ein sehr grofer
Ausgangsdefekt von > 8 cm? bei M. Ahlbeck bestanden. Als Lagerist ist der Patient
jedoch voll arbeitsfahig. Diese Erfahrungen decken sich mit der Einschéatzung
anderer Autoren (Luring et al. 2004), dass insbesondere bei grof3en Defekten ein
hoheres Risiko fur die Entwicklung einer Entnahmemorbiditat bestehen konnte.

Bis auf den oben beschriebenen Fall liel3 sich in vorliegender Studie allerdings keine
persistierende Enthnahmemorbiditat festhalten. Hieraus lasst sich ableiten, dass sich
der mediale dorsale Femurkondylus bei insgesamt guten klinischen Ergebnissen als

Entnahmeort der Zylinder eignet.
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Im Allgemeinen berichten viele Autoren Uber gute bis hervorragende Ergebnisse
nach OCT.

Nach arthroskopischer OCT erreichten Chow et al. (Chow et al. 2004) bei 83% der
Patienten 4 Jahre postoperativ und Marcacci et al. (Marcacci et al. 2005) bei 78.3% 2
Jahre postoperativ gute bis sehr gute Ergebnisse. Ebenfalls gute bis sehr gute
Ergebnisse nach offener OCT konnten Gudas et al. (Gudas et al. 2005) sogar bei
96% der Patienten nach durchschnittich 37.1 Monaten und Hangody et al.
(Hangody et al. 2001) bei 92% nach Transplantatimplantation in den Femurkondylus,
bei 87% nach tibialer Implantation, bei 79% nach OCT in Patella oder Trochlea, bei
94% nach OCT in den Talus nach 3-7Jahren nachweisen. Oztirrk et al. (Oztiirk et al.
2006) berichten bei 27% ihrer 17 nachuntersuchten Patienten von exzellenten, bei
58% von guten und 15% von mafigen Ergebnissen nach 2-7 Jahren.

Atik et al. (Atik et al. 2005) beobachten Schmerzfreiheit bei 85% der Patienten bei
Nachuntersuchung nach 2-6 Jahren nach osteochondralem multiplen
Autografttransfer. Ein gleiches oder sogar gesteigertes Sportlevel weist Jakob
(Jakob 2000) nach 2 Jahren bei 75% seiner untersuchten Patienten nach OCT nach
und halten eine Steigerung der subjektiven Bewertung des Kniegelenks von 45%
praoperativ auf 85% postoperativ fest. Auch Outerbridge et al. (Outerbridge et al.
2000) berichten von einer Verbesserung der Kniefunktion in ihrer Studie bei allen
Patienten nach 6.5 Jahren mit einer Rickkehr zu ihrem normalen Lebensstil mit
minimaler oder keiner Einschrankung. 81% von ihnen wiesen ein hohes
postoperatives Funktionslevel des Kniegelenks auf.

In ihrer Studie nach OCT bei 69 Patienten geben Solheim et al. (Solheim et al. 2010)
den Grad der Zufriedenheit mit der OP mit 70 an und halten fest, dass 88% der
Patienten die OP nochmals machen wirden. Insgesamt beobachten sie eine
Verbesserung der Symptome und Funktion des Kniegelenks bei einem kurzen und
mittleren Follow-up von einem Jahr, nach 5-9 Jahren jedoch eine Verschlechterung
der Ergebnisse im Vergleich zu den Resultaten nach 12 Monaten.

Meenen und Rischke (Meenen und Rischke 2003) berichten, dass ihre untersuchten
Patienten mit Osteochondrosis dissecans und traumatisch  bedingten
Knorpellasionen nach 56 Monaten vollkommen beschwerdefrei waren und Beruf und
Sport ohne Einschrankung nachgehen konnten. Bei Patienten mit vorbestehender
halbseitiger Gonarthrose waren nach 56 Monaten 46% beschwerdefrei, bei 31%

zeigte sich eine Beschwerdebesserung, wahrend 23% mit dem Resultat nicht
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zufrieden waren. Bei einem Teil dieser Patienten (8%) handelte es sich um einen
sehr ausgedehnten Ausgangsbefund (> 9 cm?) und spater erfolgte eine Versorgung
mit einem alloplastischen Gelenkersatz.

Bei guten klinischen Ergebnissen bezeichnen Martinek et al. (Martinek et al. 2003)
bei richtiger und frihzeitiger Indikation die OCT als beste Alternative fur sportlich
aktive Patienten zur Behandlung osteochondraler Defekte am oberen Sprunggelenk,
wie z.B. Talus-Osteonekrose. Auch Valderrabano et al. (Valderrabano et al. 2009)
erzielen bei Lasionen im Sprunggelenk 72 Monate nach OCT bei 12 Patienten gute
bis exzellente Ergebnisse in 92% und in 8% jedoch schlechte Ergebnisse.

Rose et al. (Rose et al. 2005) erwahnen in einem Fallbericht Gber eine OCT bei
posttraumatischem Defekt des lateralen Tibiaplateaus, dass der Patient nach 2
Jahren die meisten taglichen Aktivitaten durchfihren und wieder Sport treiben

konnte.

Die hier dargestellten Ergebnisse zeigen in fast allen Féllen bei beiden OP-Methoden
eine signifikante Verbesserung der Score-Werte von pra- nach postoperativ.

Die Werte des WOMAC Scores, der im weitesten Sinne die Alltagstauglichkeit des
Patienten widerspiegelt, zeigen einen signifikanten Unterschied von pra- nach
postoperativ  (Studiengruppe von 62.0 préaoperativ auf 38.8 postoperativ,
Kontrollgruppe von 73.3 praoperativ auf 26.1 postoperativ). Insgesamt weisen die
Werte auf eine gute Kniefunktion und geringe Morbiditat hin. Es zeigt sich also eine
deutliche Verbesserung bei taglichen Aktivitaten, was fur die Patienten im
Allgemeinen eine Steigerung der Lebensqualitat bedeuten sollte.

Der Tegner Score gibt recht zuverlassig das Aktivitatslevel der Patienten mit einer
intrapersonellen Differenz von 3% und einer interpersonellen Differenz von 4% an
(Tegner et al. 1985).

Der Mittelwert innerhalb der Studiengruppe verbessert sich von 3.1 praoperativ auf
3.8 postoperativ, wahrend der Mittelwert der Kontrollgruppe sich von 2.8 vor der
Operation auf 3.4 nach der Operation ansteigt. Insgesamt weist die Kontrollgruppe,
nicht jedoch die Studiengruppe, eine signifikante Anderung von pra- nach
postoperativ auf.

Auch wenn eine signifikante Veranderung von pra- nach postoperativ nur innerhalb
der Kontrollgruppe nachgewiesen werden kann, so liegt das mittlere postoperative

Aktivitatslevel bei beiden Gruppen annéahernd in den Kategorien 3 und 4 des Tegner
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Scores. Kategorie 3 ist definiert als leichte Arbeit, Wettkampf- und Freizeitsport und
Gehen im Wald moglich. Bei Kategorie 4 sollte der Patient mittelschwere Arbeit
verrichten und mindestens zweimal pro Woche Freizeitsport ausiiben. Betrachtet
man diese Aktivitatslevel, sind sie bei einem durchschnittlichen Bevdlkerungskollektiv
als nicht schlecht zu bewerten. Ob tatsachlich der Knorpelschaden und damit
einhergehende Einschrankungen fur das Aktivitatslevel verantwortlich sind und sich
dieses bei einem besseren Funktionsstatus des Kniegelenks andern wirde, ist in
Frage zu stellen.

Der Knee Society Score wiederum weist in beiden Gruppen eine signifikante
Anderung von pra- (Studiengruppe 133.5, Kontrollgruppe 123.9) nach postoperativ
(Studiengruppe 170.6, Kontrollgruppe 171.8) auf. In beiden Gruppen zeigt sich eine
deutliche Verbesserung des Wertes, welche auf gute postoperative Ergebnisse in
Bezug auf eine Gesamtbeurteilung des Knies mit subjektiven und objektiven
Parametern schlie3en lasst. Es flieBen Schmerzintensitat, Stabilitdt und Gehfunktion
des Kniegelenks in den Score mit ein. Die Werte bei einem gesunden Normalkollektiv
mit einem Durchschnittsalter von 65.5 Jahren sind mit 177.6 Punkten ahnlich wie die
Werte der Patienten nach OCT in den hier untersuchten Gruppen (Brinker et al.
1997). Kritisch ist hier jedoch zu sehen, dass die Patienten in vorliegender Studie mit
durchschnittlich 36.3 Jahren innerhalb der Studiengruppe und 39.7 Jahren innerhalb
der Kontrollgruppe deutlich jinger waren.

Die Visuelle Analoge Schmerzskala als allgemein anerkanntes und gebréuchliches
Messinstrument zur Objektivierung von Schmerzen zeigt in beiden Gruppen eine
signifikante Anderung von 5.5 in der Studiengruppe und 5.3 in der Kontrollgruppe
praoperativ auf 3.6 in der Studiengruppe und 2.4 in der Kontrollgruppe postoperativ.
Auch hier spiegelt sich die Verbesserung der Schmerzen durch die OCT wider und
die Punktzahlen sind &hnlich zu anderen in der Literatur angegeben Werten. So
verzeichnen Solheim et al. (Solheim et al. 2010) beispielsweise einen Rickgang der
Schmerzen nach OCT bei 69 Patienten von 62 (auf unserer Skala 6.2) préoperativ
auf 24 (auf unserer Skala 2.4) nach 1 Jahr nach OP. Imhoff et al. (Imhoff et al. 1999)
erheben ein Jahr nach OCT bei 9 ihrer Patienten einen Werte zwischen 0 und 1, bei
7 einen Wert zwischen 2 und 4 und nur 1 mal einen Wert zwischen 5 und 6. Somit
finden sich leicht bessere Ergebnisse bei jedoch deutlich kleineren Lasionen (mittlere

Defektgrof3e 2.2 cm?) als in vorliegender Studie. Insgesamt spiegeln auch die Werte
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der hier untersuchten Studien- und Kontrollgruppe bei Defekten von 4.0 cm2 bzw. 4.6
cmz in der Mehrzahl gute Ergebnisse anhand der VAS wider.

Betrachtet man die zusammen genommen guten Kklinischen Ergebnisse der
unterschiedlichen Scores, kann festgehalten werden, dass die OCT bei Beachtung
der Indikationen eine gute und effektive Methode zur Behandlung von
Knorpeldefekten ist. Diese Meinung wird von zahlreichen Autoren geteilt (Chow et al.
2004, Haklar et al. 2008, Koulalis et al. 2003, Outerbridge et al. 1995, Outerbridge et
al. 2000, Rose et al. 2000, Schottle et al. 2001).

Als ein limitierender Faktor der OCT wird haufig die mdglicherweise entstehende
Entnahmemorbiditat genannt (Luring et al. 2004, Valderrabano et al. 2009).

In der Literatur liegen zu diesem Thema sehr unterschiedliche Berichte vor. In
einigen Studien wird keine Entnahmemorbiditat nach OCT am Kniegelenk (Atik et al.
2005, Chow et al. 2004) oder nach OCT mit Entnahme am Kniegelenk und Transfer
in den Ellenbogen (lwasaki et al. 2007) beobachtet. Anderen Autoren fallt eine
minimale oder passagere Entnahmemorbiditat auf (Al-Shaikh et al. 2002, Laprell und
Petersen 2001, Outerbridge et al. 2000, Burkart et al. 2001), Hangody et al.
(Hangody et al. 2001) berichten Uber eine Enthahmemaorbiditat bei 3% der Patienten.
In einer Studie von Haklar et al. (Haklar et al. 2008), bei der Patienten mit einem
mittleren Defektdurchmesser von 13.5 mm behandelt wurden, tritt eine leichte
Entnahmemorbiditat bei 20.8% der Patienten auf, die sich innerhalb von 6 Monaten
so zuriickbildete, dass keine Einschrankungen im taglichen Leben bestanden und
alle Patienten zum Aktivitatslevel von vor der Operation zuriickkehrten. Auch Schéttle
et al. (Schottle et al. 2001) erwdhnen passagere femoropatellare
Entnahmebeschwerden bei Defektgro3en von 1-3 cm?, die nach weniger als 4
Wochen wieder verschwanden. Etwa gleich gute Ergebnisse finden Horas et al.
(Horas et al. 2003) beim Vergleich der OP-Methoden OCT mit einer
durchschnittlichen DefektgroRe von 3.63 cm? und ACT, bei der die mittlere
Defektgrof3e 3.86 cm? betrug. Zum Teil schneidet die OCT etwas besser ab, woraus
die Autoren folgern, dass die Entnahmemorbiditdit bei OCT keinen Nachteil
gegenuber der ACT darstellt. Koulalis et al. (Koulalis et al. 2003) kommen in ihrer
Studie bei insgesamt guten klinischen Ergebnissen nach OCT zu der
Schlussfolgerung, dass die Entnahmemorbiditat sowohl physisch als auch psychisch

von den Patienten gut kompensiert zu werden scheint.
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Paul et al. (Paul et al. 2009) hingegen untersuchten die Entnahmemorbiditat nach
OCT mit Entnahme von 1-3 Zylindern mit einem Durchmesser von 7-32 mm aus dem
Kniegelenk und Transfer in Knorpeldefekte im Talus. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass eine Entnahmemorbiditdt zu funktioneller Beeintrachtigung im
Kniegelenk fuhren kann. 174 von 200 Patienten zeigten nach durchschnittlich 36
Monaten anhand des WOMAC Scores eine minimale Knieerkrankung, 20 eine milde,
4 eine malige, 2 sogar eine schwere, keiner jedoch eine extreme Erkrankung. Nach
einem Mindestnachuntersuchungszeitraum von 2 Jahren wurden nur noch 112
Patienten erfasst. Die Mehrzahl dieser wies eine gute Kniefunktion mit geringer
Morbiditat bei minimaler Knieerkrankung bei 102 Patienten und milder bei 8
Patienten auf. Lediglich bei einem Patienten liel3 sich immer noch eine mafige und
bei einem weiteren eine schwere Erkrankung des vorher gesunden Knies feststellen.
Auch Gautier et al. (Gautier et al. 2002) fiihrten eine OCT vom ipsilateralen Knie in
den Talus durch. Die mittlere Defektgréf3e am Talus betrug hier 18 mm x 10 mm, die
durchschnittliche Anzahl der aus dem Kniegelenk enthommenen Zylinder war 4 (1-8)
mit einem Durchmesser zwischen 4.6 und 7.45 mm und einer Tiefe von 12 bis 18
mm. Insgesamt berichten die Autoren zwar von exzellenten Ergebnissen im
Kniegelenk, erwédhnen aber leichte Knieschmerzen beim Treppen-Heruntersteigen,
leichte bis méRige Schwierigkeiten beim In-die-Hocke-Gehen, leichte Schwierigkeiten
beim Springen und leichte Steifigkeit nach anstrengender Aktivitat.

In einer weiteren Studie Uber die Entnahmemorbiditat am Kniegelenk nach Transfer
von Spenderzylindern in den Talus handelt es sich um totale Knorpeldefekte mit
einer mittleren GroRe von 130 mmz, die mit Zylindern von 3.5 mm, 4.5 mm oder 6.5
mm Durchmesser aus dem ipsilateralen Knie versorgt wurden. Reddy et al. (Reddy
et al. 2007) dokumentieren nur bei 5 Patienten exzellente, bei 2 gute und bei 4
mangelhafte Ergebnisse anhand des Lysholm Scores. Als Probleme gaben die
Patienten Instabilitat bei taglichen Aktivitdten, Schmerzen beim Laufen von einer
Meile und mehr, leichtes Hinken und Schwierigkeiten beim In-die-Hocke-Gehen an.
Bei einem Patienten war eine Folgeoperation des Knies noétig. Alle Patienten hatten
vor der Operation keine Kniebeschwerden. Diese Untersuchung zeigt, dass eine
Entnahmemorbiditat erheblich sein kann.

Auch Jakob et al. (Jakob et al. 2002) beobachten in ihrer Untersuchung leichte
Schmerzen und Krepitationen, wenn mehr als sechs Zylinder mit einem Durchmesser

von je 6 oder 7 mm entnommen wurden. Imhoff et al. (Imhoff et al. 1999) berichten
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von passageren Beschwerden an der Entnahmestelle bei etwa 15% der Patienten
bei einer mittleren DefektgrofRe von 2.2 cm?, Outerbridge et al. (Outerbridge et al.
1995) finden bei 4 von 10 Patienten mit einer mittleren Defektgrof3e von 5.3 cm?
leichte Schmerzen an der Entnahmestelle nach langer sportlicher Aktivitat. Bei einem
Transfer von osteochondralen Zylindern vom Kniegelenk in den Talus weisen
Valderrabano et al. (Valderrabano et al. 2009) auf Knieschmerzen bei 50% der
Patienten 72 Monate postoperativ hin.

LaPrade und Botker (LaPrade und Botker 2004) verdffentlichten einen Fallreport von
2 Patienten, bei denen eine Entnahmemorbiditat auftrat und eine Revisionsoperation
erfolgen musste, bei der es zu einem guten klinischen Outcome kam. Beim ersten
Patienten wurden 6 Zylinder mit einem Durchmesser von 3.5 mm und einer Lange
von 15 mm entnommen, beim zweiten Patienten finf 10 mm Plugs.

Ein weiterer Fall Uber eine Revisionsoperation nach OCT liegt von Longo et al.
(Longo et al. 2009) vor. Hier wurde eine OCT am rechten medialen Femurkondylus
bei einem Athleten durchgefiihrt, der eine Entnahmemorbiditat an der medialen
Trochlea entwickelte. Weder DefektgroRe noch Anzahl und Grol3e der
transplantierten Zylinder werden genannt. Eine durchgefiihrte Arthroskopie zeigte an
der Entnahmestelle eine weiche Lasion, die bei Bertihrung zu bluten anfing. In der
Biopsie war eine Fremdkdrperriesenzellreaktion nachweisbar.

In einer experimentelle Studie an Ziegen untersuchten van Susante et al. (van
Susante et al. 2003), ob sich ein Vorteil fur die Heilung von Entnahmedefekten am
Kniegelenk ergibt, wenn Zylinder aus der proximalen Tibia in das Defektareal am
Kniegelenk transplantiert werden. Allerdings wurde hierdurch kein Vorteil beim
Versuch, die Entnahmemorbiditat zu reduzieren, gefunden.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass nach den in der Literatur beschriebenen Fallen
bei einigen Patienten passagere Entnahmebeschwerden auffallen, z.T. sogar
bleibende, sodass Revisionsoperationen notwendig werden. Dies deckt sich mit
unseren Beobachtungen, nach denen ein Fall von temporaren und ein weiterer Fall
von persistierenden Entnahmebeschwerden bei Patienten innerhalb der

Kontrollgruppe (Leerdefekt) auftraten.

Der Einsatz der TruFit Plugs der Firma Smith & Nephew fordert nach Angaben des
Herstellers die Einwanderung der Knochen- und Knorpelzellen des umliegenden

Gewebes in die kunstlichen Zylinder. Wir verwendeten die Plugs zum Einsatz in die
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Entnahmedefekte, um mdglicherweise eine entstehende Entnahmemorbiditat zu
verringern.

In praklinischen Studien wurde beobachtet, dass sich nach 12 Monaten eine hohe
Prozentzahl von hyalinartigem Knorpel gebildet hatte und es wurde eine gute
knocherne Inkorporation im Ziegenmodell nachgewiesen (OBI 2003, OBI 2006).
Aktuell finden sich noch sehr wenige Verdffentlichungen Uber die Klinische
Verwendung und Ergebnisse zum Einsatz der TruFit Plugs. In der Regel handelt es
sich, wie von der Firma Smith & Nephew vorgesehen, um den direkten Einsatz des
Implantates in den Knorpeldefekt.

Erste Beschreibungen Uber die operative Technik zum Einsatz der TruFit Plugs
tauchen in der Literatur auf (Carey-Smith et al. 2009, Melton et al. 2010).

Gersoff (Gersoff 2005) veroffentlicht einen Fallbericht Uber die Implantation eines
TruFit Plugs in einen Knorpeldefekt am medialen Femurkondylus eines Patienten.
Eine Arthroskopie nach 14 Monaten zeigte eine ebene Schicht von Knorpel mit guter
Integration in den Plug sowie eine einheitliche Dicke des Knorpels vergleichbar mit
der Festigkeit des umliegenden Knorpelgewebes. In der Biopsie wurden normale
Zellen (Chondrozyten) mit guter Verteilung, Proteoglykane und Glykosamine
nachgewiesen, die alle Bestandteil von hyalinem Knorpel sind. Nach 18 Monaten war
ein komplettes Verschwinden der Symptome beim Patienten und eine exzellente
Kniefunktion zu beobachten.

Williams und Gamradt (Williams und Gamradt 2008) berichten, dass frihe klinische
Ergebnisse zu eingesetzten TruFit Plugs gilnstig ausfallen und ein hohes
Sicherheitsprofil aufweisen.

Bei ersten vielversprechenden klinischen Ergebnissen zur Reparatur von kleinen
Knorpeldefekten im Kniegelenk beobachten Carmont et al. (Carmont et al. 2009) das
verzogerte Einwachsen eines TruFit Plugs am lateralen Femurkondylus, deren
Knorpeldefekt mit drei Plugs versorgt worden war. Erst nach 2 Jahren postoperativer,
kontinuierlicher Rehabilitation konnte der Patient von Beschwerdefreiheit und
Wiederaufnahme sportlicher Aktivitat ohne Einschrankung berichten. Infolge dieser
Beobachtung empfehlen die Autoren Patienten mit andauernden Symptomen, eine
Rehabilitation fortzufihren und dem sich regenerierenden Gelenkknorpel Zeit zur
vollstdndigen Reifung zu geben, bevor sie sich fir andere irreversible
Knieoperationen entscheiden.
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Eine Studie Uber den Einsatz von 1-4 TruFit Plugs in die bis zu 2 cm im Durchmesser
groRen Knorpeldefekte fihrten Spalding et al. (Spalding et al. 2009) bei 26 Patienten
mit einer postoperativen Nachuntersuchung nach 12, 18 und 24 Monaten durch.

Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung annahernd aller verwendeten
klinischen Scores (Tegner von 2.4 auf 6 Punkte, Lysholm von 48.3 auf 71 Punkte,
IKDC von 37.7 auf 65.1 Punkte, KOOS sport and recreation score: Verbesserung um
durchschnittlich 46 Punkte, physical compontent score (PCS) von 39.5 auf 50.3
Punkte) nach einem Jahr. Bei der Nachuntersuchung nach 24 Monaten liel3 sich der
Trend einer weiteren Verbesserung, jedoch ohne statistisch signifikante Veranderung
festhalten. Bei 2 Patienten wurde eine Arthroskopie wegen Uber 6 Monaten
postoperativ andauernder Schmerzen durchgefuhrt, in der sich beim ersten Patienten
entsprechend der MRT-Bewertungen eine gute Integration und feste Oberflache im
transplantierten Areal zeigte. Beim zweiten Patienten (3 Plugs) offenbarte sich ein
gefllltes Defektareal, jedoch fiel eine weiche Oberflache auf. Im MRT zeigte sich
nach 9 Monaten eine Neubildung der subchondralen Lamina und in der T2 Wichtung
ein ahnliches Gewebesignal wie im normalen umliegenden Knorpel. Bei beiden
Patienten verschwanden die Schmerzen. Die Autoren folgern, dass die TruFit Plugs
somit eine attraktive Behandlungsoption zur Versorgung von kleinen Knorpellasionen
< 2 cm Durchmesser bietet, welche eine schnelle Mobilisation und Ruckkehr zu
sportlichen Aktivitaten beinhaltet.

In vorliegender Arbeit wurden die TruFit-Implantate im Gegensatz zu oben
dargestellten Studien zur Fillung der Entnahmedefekte eingesetzt. Anhand der
Score-Werte lasst sich kein signifikanter Unterschied zwischen klinischem Outcome
der Studiengruppe (TruFit) und der Kontrollgruppe (Leerdefekt) entdecken und
dementsprechend kein Unterschied zwischen beiden Operationsverfahren
nachweisen.

Einschréankend muss bei dieser Studie erwdhnt werden, dass anhand der klinischen
Score-Werte keine getrennte Bewertung von Entnahme- und Empfangerstelle
erfolgen konnte. Die Werte geben einen Mischwert aus beiden wieder. Somit war es
nicht moéglich, den Einsatz der TruFit Plugs klinisch unabhangig zu untersuchen. Fur
den Patienten ist aber letztendlich das Gesamtergebnis von Bedeutung, welches in
der Studie beurteilt wurde.

Wie bereits oben beschrieben, fand sich innerhalb der Studiengruppe keine

Entnahmemorbiditat, in der Kontrollgruppe kamen zwei 2 Falle vor, einer davon

64



Diskussion

temporéar. Hier konnte sich ein maglicher Benefit der TruFit Plugs zur Versorgung der
Entnahmedefekte gegentber einem Leerdefekt abzeichnen.

Die direkte und getrennte Bewertung von Entnahme- und Empfangerstelle konnte
nur anhand der aufgenommenen MRT-Bilder erfolgen.

Das MRT bietet eine gute, nicht-invasive Diagnostikmethode zur Beurteilung von
Knorpelschaden. Vor allem bei héhergradigen (3-4°) Knorpelschaden weist die MRT-
Untersuchung eine gute Korrelation zu arthroskopischen Befunden auf (Spahn et al.
2007), jedoch koénnen Knorpelpathologien geringeren Grades (1-2°) nicht sicher
beurteilt werden (Braun et al.2007) und es treten haufig falsch positive Befunde bei
der MRT Bewertung auf (Spahn et al. 2007). Zur Beurteilung von subchondralen
Knorpelschéden, die wiederum arthroskopisch nicht bestimmt werden kdnnen, bietet
sich das MRT als geeignete Diagnostikmethode an (Braun et al.2007), ebenso wie
zur Bewertung des Behandlungserfolges nach OCT (Tetta et al. 2009). Insgesamt
scheinen keine groben interpersonellen Unterschiede in der MRT Bewertung
aufzufallen (Spahn et al. 2007).

In der Literatur finden sich einige Studien, in denen postoperative MRT’s nach OCT
mit Leerdefekt beurteilt wurden. Hierbei handelte es sich meist um eine rein
deskriptive Bewertung.

Viele Autoren berichten von einer vollstandigen Inkorporation und Vitalitat des
Transplantates sowie guter Oberflachenkongruenz nach 3 Monaten (Imhoff et al.
1999), nach 16.5 Monaten (Martinek et al. 2003), nach 21.7 Monaten (Burkart et al.
2001), nach 2.5 Jahren (Koulalis et al. 2003) und nach 8.1 Jahren (Outerbridge et al.
2000). Chow et al. (Chow et al. 2004) beobachten bei 92% der MRT-Untersuchungen
kongruente Oberflachen, Oztirk et al. (Oztirk et al. 2006) bei 84,2%. Uber
Inkongruenzen kleiner 1 mm berichten Jakob et al. (Jakob et al. 2002), Oztiirk et al.
(Ozturk et al. 2006) stellen bei 15.8% der MRT’s einen Hohenunterschied von 1 mm
zwischen Zylinder und umliegendem Gewebe fest.

Auch nach einem Jahr sind die eingesetzten Transplantate noch deutlich erkennbar
(Imhoff et al. 1999, Jakob et al 2002), Chow et al. (Chow et al. 2004) erkennen bei
75% ein abnormales Marksignal des subchondralen Knochens unter der Region des
reparierten Knorpels auch noch nach 4 Jahren.

Angaben zu Zylindernekrosen lassen sich schwer finden. Haklar et al. (Haklar et al.
2008) konnen bei ihren im Durchschnitt nach 30.5 Monaten postoperativ

durchgefiihrten MRT’s keine Zeichen von Zylindernekrose bei einer mittleren Anzahl
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von 1.5 (1-4) eingesetzten Transplantaten in den Defekt mit einem urspringlich
mittleren Durchmesser von 13.5 mm entdecken. In ihrer Studie erwahnen Jakob et
al. (Jakob et al. 2002) eine erneute Operation bei 4 von 52 Patienten wegen
Spenderzylindernekrose, welche die Autoren auf die GroRe der Defekte
zuruckfuhrten, die bei den 52 untersuchten Patienten zwischen 1.5 und 16.0 cm? lag.
Bei 2 der nachoperierten Patienten hatte bereits vor OCT ein teilweise geldstes
Fragment bei Osteochondritis dissecans bestanden. Die teilweise durch OCT
wiederbefestigten Fragmente fuhrten nach initialer Reparatur durch Instabilitat und
mechanische Uberlastung zur Losung der Transplantate nach 4 und 8 Monaten. Die
z.T. enorme GroRe der Ausgangsdefekte sowie die bei 2 Patienten vorbestehende
Osteochondritis dissecans konnten in dieser Studie als Pradispositionsfaktor fur
Zylindernekrosen eine Rolle gespielt haben.

Insgesamt I&sst sich jedoch festhalten, dass in vielen Fallen eine gute Reparatur und
Integration der Spenderzylinder mithilfe der MRT’s beschrieben wird (Gudas et al.
2005, Tetta et al. 2009).

Bei Beurteilung der Zylinderentnahmestelle im MRT fallen Gudas et al. (Gudas et al.
2005) und Jakob et al. (Jakob et al. 2002) unregelmafiige Oberflachen auf, Iwasaki
et al. (lwasaki et al. 2007) erwdhnen eine 50-100% Fullung des Entnahmedefektes
bei 66% der Patienten, sowie ein normales Signal der Spenderseite bei 44% der
MRT’s. Outerbridge et al. (Outerbridge et al. 2000) berichten nur von minimalen
degenerativen Verédnderungen an der Patella nach Zylinderentnahme nach 8.1
Jahren.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass die Beurteilung des Behandlungserfolges
nach OCT mittels MRT von Interesse ist und schon in der Literatur beschrieben
wurde. Aufgrund des rein deskriptiven Charakters ist ein Vergleich der Bewertungen
auch innerhalb einer Studie allerdings schwer moglich.

Generell sollte die Beurteilung eines Knorpeldefektes nach standardisierten
Gesichtspunkten wie Fullung des Defekts, Integration des angrenzenden Knorpels,
Oberflache und Knorpelstruktur, Beschaffenheit des subchondralen Knorpels,
Adhasionen und Synovitis durchgefuhrt werden (Nehrer 2010).

In ihrer Untersuchung zu Ergebnissen nach OCT verwendeten Tetta et al. (Tetta et
al. 2009) bei Bewertung der MRT-Bilder den MOCART Score (magnetioc resonance
observation of cartilage repair tissue scoring system, Marlovits et al. 2004), bei dem

folgende Punkte in die Beurteilung einflieRen: Grad der Reparatur und Fullung des
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Defektes, Integration ins umliegende Gewebe, Oberflache, Struktur und
Signalintensitat des Reparaturgewebes, subchondrale Lamina, subchondraler
Knochen, Adhasionen und Synovitis. Nach 113 Monaten konnte bei 62.5% der 24
untersuchten Patienten ein Uberleben des Transplantats festgehalten werden. Bei
75% hatte eine komplette Integration des transplantierten Materials stattgefunden,
bei 62.5% war das Reparaturgewebe intakt und wies in 70.8% eine homogene
Struktur auf. Insgesamt zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
MOCART Score, mit dessen Hilfe die MRT’s bewertet wurden, und den verwendeten
objektiven und subjektiven Ergebnissen des IKDC, jedoch keine Korrelation zum
Tegner Score. Die MRT-Bildgebung stellt sich als gutes Mittel zur nicht invasiven
Langzeitbeurteilung der OCT dar.

Soweit uns bekannt ist, liegt eine Studie zur systematischen Beurteilung von TruFit
Plugs mittels MRT in der derzeitigen Literatur vor. Bedi et al. (Bedi et al. 2009)
fuhrten bei 26 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 28.72 Jahren eine
MRT-Bildgebung nach 6-39 Monaten (im Durchschnitt: 21.3 Monate) durch. Die
Entnahmestelle an der medialen oder lateralen Trochlea wurde mit 1-5 (Mittelwert: 2)
TruFit Plugs mit einem mittleren Durchmesser von 9 (6-11) mm aufgefillt. Die
Bewertung der MRT-Bilder erfolgte mittels definierter Punkte anhand nachfolgender
Kriterien: Morphologie des Plugs und der Grenzflache, Verschiebung des Plugs,
Hypertrophie, subchondrales Odem, Auftreten von tibermaRigem Knochenwachstum,
prozentuale Defektflllung und Grad der Vereinigung mit umliegendem Gewebe.

Die Autoren erfassten nach einem Zeitraum von < 6 Monaten, dass bei 75% der
Patienten die Plugs eine ebene Morphologie und 78% eine fast komplette bis
komplette Defektfullung aufwiesen. Nach 12 Monaten verschlechterten sich die
Beobachtungen beziglich der Entnahmedefekte, sodass nur noch 26% der Plugs
eine ebene Morphologie und 52% eine fast komplette bis komplette Fullung
aufzeigten. AulRerdem fiel bei 90% der Plugs ein hyperintenses Signal im Vergleich
zum umliegenden Knorpel auf und 3% der Plugs zeigten eine komplette, 83% nur
eine teilweise Vereinigung mit dem umliegendem Gewebe. Nach einem
Nachuntersuchungszeitraum von > 16 Monaten verbesserten sich die Ergebnisse
allerdings wieder, mit einer ebenen Morphologie bei 70% und einer annahernd
kompletten oder kompletten Defektfullung bei 90%. Bei 44% zeigte sich nun ein
isointenses Signal, bei 64% eine komplette Vereinigung, bei 26% das Fortschreiten

der noch patrtiellen Vereinigung mit dem umliegendem Gewebe. Eine Korrelation mit
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einem kurzen postoperativen Nachuntersuchungszeitraum konnte mit folgenden
Parametern nachgewiesen werden: subchondrales Odem, abnormales hyperintenses
Signal des Reparaturgewebes und erhdhter oder eingesunkener Plug. Mit dem
Einsatz multipler Plugs konnte ein Zusammenhang mit nachfolgenden Parametern
aufgezeigt werden: abnormales hyperintenses Signal des Reparaturgewebes, leichte
knocherne Uberwucherung beim mittleren von mehreren eingesetzten Plugs,
signifikante Resorption an der Grenze vom eingesetzten Plug zum umliegenden,
ortstandigen Knochen bei Einsatz von nur einem Plug, schlechte ICRS Scores des
umliegenden Knorpels bei mehreren eingesetzten Plugs im Gegensatz zur
Implantation von nur einem Plug.

Die Autoren warnen vor einer Missinterpretation der vergleichsweise relativ
schlechten MRT-Ergebnisse nach 12 Monaten, da nach ihrer Auffassung der Plug,
der bei ihrer frihen Nachuntersuchung den Defekt noch voll ausftillt, sich nach einem
Jahr auflést und resorbiert wird. Dies spiegelt sich ihrer Meinung nach in einer zu
diesem Zeitpunkt relativ schlechten Defektfillung wider. Der Prozess der
Defektfullung mit kérpereigenem Gewebe schreitet fort, sodass nach einem langeren
Nachuntersuchungszeitraum schlie3lich eine zunehmende Fullung des Defektes
beobachtet werden kann.

Insgesamt halten die Autoren fest, dass trotz kurzzeitiger Verschlechterung der MRT-
Ergebnisse nach einem Jahr eine postoperative Reifung begleitet von einer
biologischen Verbindung der TruFit Plugs mit ortstandigem Gewebe anhand der
MRT-Bilder nachgewiesen werden konnte. Sie verweisen auf eine signifikante,
zunehmende Verbesserung der Plugintegration je groRer der postoperative Zeitraum.
Zusétzlich beobachteten sie, dass sich das Signal des Reparaturgewebes in der T2-
Wichtung beim Einsatz eines einzelnen Plugs schneller dem des normalen
Knorpelgewebes annahert als beim Einsatz von mehreren Zylindern.

In vorliegender Studie wurde der Score von Henderson et al. (Henderson et al. 2003)
zur Bewertung der MRT-Bilder so erganzt, dass die Kriterien ,kndcherne Fullung des
Defektes”, ,,Oberflachenkontur Knochen und Knorpel“, ,Nekrose®, ,Osteolyse/ Zyste*,
.Knochenmarkdédem?®, ,Signalintensitat des Knorpelgewebes" und ,Knorpeldicke” in
die Bewertung mit einflossen und das Gesamtergebnis in einer Punktzahl
widerspiegeln. Sowohl Empfanger- als auch Entnahmestelle wurden getrennt
bewertet und durch das Gesamtergebnis in Punkten konnte ein direkter Vergleich mit
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statistischer Auswertung zwischen beiden Lokalisationen jeweils innerhalb der
Studien- und Kontrollgruppe sowie zwischen beiden Gruppen erfolgen.

Im MRT waren bei allen Patienten samtliche Zylinder homogen und mit guter
Rekonstruktion der Gelenkflache integriert. Bei der Studiengruppe zeigte sich, dass
die Defekte, die mit TruFit-Zylindern gefullt waren, nach einem Jahr noch nicht
vollstandig kndchern durchbaut waren. Die Leerdefekte der Kontrollgruppe waren bis
auf eine Ausnahme von Knochengewebe aufgeflllt, jedoch ohne vollstandige
Regeneration der subchondralen Schicht und des Knorpels.

Insgesamt unterscheiden sich die MRT-Ergebnisse der beiden Gruppen nur wenig
voneinander. An der Empfangerstelle findet man bei der Kontrollgruppe mit 11
Punkten im Durchschnitt einen etwas besseren Wert als bei der Studiengruppe mit
12 Punkten. Es lasst sich jedoch kein signifikanter Unterschied festhalten.

Die Entnahmestellen der Studien- und Kontrollgruppe weisen beide einen mittleren
Wert von 18 Punkten auf, d.h. die TruFit Plugs zeigen kernspintomographisch weder
Vor- noch Nachteile.

In der Studie von Bedi et al. (Bedi et al. 2009) zeigten sich nach 12 Monaten relativ
schlechte Ergebnisse im Vergleich zu einer friiheren (< 6 Monate) und einer spateren
(> 16 Monate) Nachuntersuchung. Die oben dargestellte Erklarung der
Arbeitsgruppe, dass sich die Plugs nach einem postoperativen Zeitraum von einem
Jahr auflésen und die Defekte erst allméhlich mit korpereigenen Substanzen fllen,
konnte Ursache dafir sein, dass sich bei uns kein signifikanter Unterschied zwischen
Studien- und Kontrollgruppe zu diesem Zeitpunkt aufzeigen lasst. Entsprechend den
Erkenntnissen von Bedi et al. (Bedi et al. 2009) kénnten nach einem langeren
Nachuntersuchungszeitraum klinisch und radiologisch bessere Ergebnisse erzielt
werden und misste ein maoglicherweise signifikanter Unterschied zwischen dem
Einsatz von TruFit-Implantaten in das Spenderareal gegeniber einem Leerdefekt
neu geprift werden.

Ferner ist zu berucksichtigen, dass es sich in vorliegender Arbeit in der
uberwiegenden Anzahl der Falle um den Einsatz von mehreren Plugs handelt.
Gersoff (Gersoff 2005) beobachtet eine gute Integration nach Einsatz eines TruFit
Plugs, Carmont et al. (Carmont et al. 2009) hingegen beschreibt das verzdgerte
Einwachsen eines TruFit Plugs bei Verwendung von insgesamt drei Plugs. Auch Bedi
et al. (Bedi et al. 2009) stellen eine signifikant bessere Resorption an der Grenze von

einem einzelnen eingesetzten Plug zum umliegenden, ortstandigen Knochen als
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beim Einsatz mehrerer Plugs fest. Infolge dieser Erkenntnisse kdnnte ein verzégertes
Einwachsen der TruFit Plugs und die damit kaum unterschiedlichen Ergebnisse zur
Kontrollgruppe in vorliegender Studie auch auf den Einsatz mehrerer Plugs in
nahezu allen Fallen zurtickzufihren sein.

Ebenso konnte die von Bedi et al. (Bedi et al. 2009) aufgezeigte Korrelation zwischen
abnormalem, hyperintensem Signal des Reparaturgewebes und multipel
eingesetzten Plugs sowie kurzem postoperativem Nachuntersuchungszeitraum eine
Rolle spielen. Bei unserer MRT-Bewertung flieRt Signalintensitat des
Knorpelgewebes in den Punktescore ein und eine Hyperintensitat des
Knorpelgewebes geht mit einer hoheren und damit schlechteren Punktzahl einher.
Der relativ kurze Nachuntersuchungszeitraum sowie die in den meisten Fallen
multipel eingesetzten Plugs konnten somit zu der recht ahnlichen radiologischen
Bewertung der Studien- und Kontrollgruppe beitragen.

Als letztes wurde in vorliegender Arbeit ein Vergleich zwischen Entnahme- und
Empfangerstelle jeweils innerhalb der Studien- und Kontrollgruppe gezogen. Bei
beiden ist ein signifikanter Unterschied nachweisbar und weist darauf hin, dass die
OCT zumindest kernspintomographisch signifikante Vorteile gegeniber TruFit-

Implantaten und ihrem direkten Einsatz in das Defektareal hat.

Schlussfolgernd lasst sich festhalten, dass die Transplantation autologer Knorpel-
Knochenzylinder (OCT) eine effektive Methode zur Behandlung von Knorpeldefekten
ist. Insbesondere scheint der dorsale mediale Femurkondylus auch bei gré3eren
Defekten als Zylinderentnahmeort geeignet zu sein.

Anhand der klinischen Score-Werte lasst sich kein signifikanter Effekt der TruFit-
Implantate zwischen beiden OP-Methoden hinsichtlich der Behandlung der
Entnahmedefekte feststellen. Auch die MRT-Ergebnisse der Entnahmedefekte mit
und ohne Implantation von TruFit-Zylindern zeigen keinen signifikanten Unterschied.
Mdglicherweise lasst sich die Entnahmemorbiditat jedoch durch die Implantation von
TruFit-Zylindern zumindest klinisch verringern. Nach 1 Jahr waren die Defekte, die
mit TruFit-Zylindern gefullt waren, noch nicht vollstandig knéchern durchbaut. Ob
dies madglicherweise mehr Zeit benétigt, sollte in weiteren Studien mit langerer

Laufzeit geprift werden.

70



Zusammenfassung

5. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Arbeit: In der Literatur wird die Entnahmemorbiditdit nach Knorpel-
Knochen-Transplantation (OCT) mit bis zu 50% angegeben (Valderrabano et al.
2009). Wir verwendeten die von der Firma Smith & Nephew entwickelten kinstlichen
Knorpel-Knochen-Zylinder zum Einsatz in die Entnahmestelle, um mdglicherweise
eine entstehende Entnahmemorbiditdt zu verringern. In der vorliegenden Studie
wurde geprift, ob die Implantation von TruFit-Zylindern in die Entnahmedefekte
einen Vorteil gegenldber einem unbehandelten Leerdefekt bringt. Zusatzlich wurde
untersucht, ob sich der mediale dorsale Femurkondylus als Zylinderentnahmeort
eignet und ob Alter, BMI und Defektgrd3e einen Einfluss auf die Kklinischen
Ergebnisse haben.

Material und Methoden: Die Studiengruppe stellen Patienten dar, deren
Entnahmedefekte nach OCT mit TruFit Plugs aufgefillt wurden. Die Studiengruppe
unterteilt sich in zwei Untergruppen mit Patienten, bei denen die Spenderzylinder
aus dem medialen dorsalen Femurkondylus entnommen wurden (Untergruppe ),
und Patienten, bei denen die Entnahme aus einem anderen Areal im Kniegelenk
erfolgte (Untergruppe II). Patienten, deren Entnahmedefekte unversorgt belassen
wurden, dienen fir diese Studie als Kontrollgruppe. Hier erfolgte die Enthahme nur
aus dem medialen dorsalen Femurkondylus.

Es wurde ein pra- und postoperativer Vergleich zwischen der Studiengruppe und der
Kontrollgruppe mithilfe des WOMAC, Tegner, KSS Scores und der VAS gezogen.
Zusatzlich wurde bei allen Patienten mit Enthahme aus dem medialen dorsalen
Femurkondylus ein MRT ein Jahr nach der Operation durchgefiihrt und jeweils
sowohl die Empfanger- als auch die Entnahmestelle mit einem modifizierten
Henderson Score (Henderson et al. 2003) bewertet. Bei p<0.05 wurde das Ergebnis
als signifikant bezeichnet.

Ergebnisse:

Klinische Ergebnisse Studiengruppe (TruFit)

14 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 36.3 (+ 11.8) Jahren wurden nach
13.4 (+ 2.1) Monaten nachuntersucht. Der mittlere BMI lag bei 26.6 (+ 4.0), die
mittlere Defektgrol3e betrug 4.0 (+ 1.8) cm? Die Anzahl der in den Defekt
eingesetzten Zylinder belief sich im Durchschnitt auf 2.9 (Median 3, 1-5). An der
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Entnahmestelle wurden durchschnittlich 2.8 (3, 1-5) TruFit-Zylinder eingesetzt.
Keiner der Patienten wies eine Entnahmemorbiditat auf.

Klinische Ergebnisse Untergruppe | (Zylinderentnahme aus dem medialen
dorsalen Femurkondylus)

Es wurden 10 Patienten (mittleres Alter bei OP 37.6+11.7 Jahre) nach 13.1 (+ 2.2)
Monaten nachuntersucht. Der mittlere BMI lag bei 26.5 (+ 4.6). Die durchschnittliche
Defektgrol3e betrug 4.6 (+ 1.6) cm? und die Defekte wurde im Durchschnitt mit 3.4 (3,
2-5) Zylindern, die Entnahmestelle durchschnittlich mit 3.3 (3, 2-5) TruFit-Zylindern
versorgt.

Klinische Ergebnisse Untergruppe Il (Zylinderentnahme nicht aus dem
medialem dorsalen Femurkondylus)

Es wurden 4 Patienten (mittleres Alter bei OP 33.0+13.2 Jahre) nach durchschnittlich
14.1 (+ 1.8) Monaten nachuntersucht, der mittlere BMI lag bei 27.0 (+ 2.5). Die
mittlere Defektgro3e betrug 2.4 (+ 1.1) cm? und die Defekte wurde im Durchschnitt
mit 1.5 (1.5, 1-2) Zylindern versorgt, die Entnahmestelle durchschnittlich mit 1.5 (1.5,
1-2) TruFit-Zylindern.

Klinische Ergebnisse Kontrollgruppe (Leerdefekt)

Nach durchschnittlich 13.8 (+ 4.3) Monaten konnten 16 Patienten mit einem mittleren
Alter von 39.7 (+ 10.7) Jahren zum OP-Zeitpunkt und einem durchschnittlichen BMI
von 27.1 (+ 3.3) nachuntersucht werden. Die mittlere Defektflache betrug 4.6 (+ 2.2)
cm? und wurde im Durchschnitt mit 3.8 (4, 1-5) Zylindern versorgt. Bei einem
Patienten fand sich bei der Nachuntersuchung eine deutliche, persistierende
Entnahmemorbiditat, bei einem anderen eine temporére.

WOMAC Score

Die Werte des WOMAC Score fielen in der Studiengruppe, Untergruppe I,
Untergruppe Il und Kontrollgruppe von 62.0, 51.6, 88.0 und 73.3 praoperativ auf
38.8, 35.0, 48.3 und 26.1 postoperativ (p=0.023, p=0.155, p=0.068 und p=0.002).
Beim Vergleich Studiengruppe vs. Kontrollgruppe (p=0.48 praoperativ, p=0.41
postoperativ) und beim Vergleich Untergruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe (p=0.32
praoperativ, p=0.48 postoperativ) findet sich kein signifikanter Unterschied.

Tegner Score

Der Tegner Score der Studiengruppe, Untergruppe 1, Untergruppe 1l und
Kontrollgruppe &nderte sich von 3.1, 3.1, 3.3 und 2.8 praoperativ auf 3.8, 3.6, 4.3 und
3.4 postoperativ (p=0.083, p=0.214, p=0.5 und p=0.02).
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Weder beim Vergleich Studiengruppe vs. Kontrollgruppe (p=0.212 praoperativ,
p=0.19 postoperativ) noch beim Vergleich Untergruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe
(p=0.362 praoperativ, p=0.114 postoperativ) liegt ein signifikanter Unterschied vor.
Knee Society Score

Der Knee Society Score stieg innerhalb der Studiengruppe, Untergruppe I,
Untergruppe Il und Kontrollgruppe von 133.5, 135.9, 127.5 und 123.9 préoperativ
auf 170.6, 173.0, 164.5 und 171.8 Punkte postoperativ an (p=0.001, p=0.013,
p=0.068 und p= 0.001).

Weder beim Vergleich von Studien- vs. Kontrollgruppe (p=0.33 préoperativ, p=0.901
postoperativ) noch beim Vergleich Untergruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe (p=0.596
praoperativ, p=0.797 postoperativ) lasst sich ein signifikanter Unterschied
nachweisen.

Visuelle Analoge Schmerzskala

Der Wert der VAS fiel innerhalb der Studiengruppe, Untergruppe |, Untergruppe I
und Kontrollgruppe von 5.5, 5.0, 6.9 und 5.3 praoperativ auf 3.6, 3.6, 3.5 und 2.4
postoperativ (p=0.015, p=0.123, p=0.068 und p= 0.002).

Beim Vergleich von Studien- vs. Kontrollgruppe (p=1.0 préoperativ, p=0.11
postoperativ) und beim Vergleich Untergruppe | vs. Il vs. Kontrollgruppe (p=0.4
praoperativ, p=0.27 postoperativ) findet sich kein signifikanter Unterschied.
Korrelation einzelner Parameter mit Score-Werten

Bei der Korrelation von Alter zum OP-Zeitpunkt mit den einzelnen Score-Werten
findet sich weder pra- noch postoperativ innerhalb der Studien- und Kontrollgruppe
ein signifikanter Zusammenhang.

Eine signifikante Korrelation zwischen BMI und KSS praOP mit p=0.04 und r=-0.553
konnte innerhalb der Studiengruppe gefunden werden.

Innerhalb der Studiengruppe wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Defektgrof3e und den Score-Werten festgestellt, wahrend in der Kontrollgruppe ein
signifikanter Zusammenhang zwischen DefektgroRe und folgenden préaoperativ
erhobenen Scores entdeckt wurde: Tegner (p=0.006, r=-0.659), KSS (p<0.001, r=-
0.806), WOMAC (p=0.003, r=0.702).

Radiologische Ergebnisse

Bei den 11 Patienten aus der Studiengruppe, bei denen eine MRT durchgefihrt
wurde, lag der nach dem modifizierten Henderson Score ermittelte, durchschnittliche

Wert der Entnahmestelle bei 18 Punkten und der der Empfangerstelle bei 12
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Punkten. In der Kontrollgruppe wurden 14 Patienten mittels MRT untersucht und es
wurden durchschnittlich 18 Punkte an der Entnahmestelle und 11 Punkte an der
Empfangerstelle erreicht.

Beim Vergleich der beiden OP-Verfahren konnte kein signifikanter Unterscheid
festgestellt werden (Entnahmestelle p=0.687, Empfangerstelle p=0.57), beim
Vergleich der Entnahme- mit Empfangerstelle innerhalb der Studien- und
Kontrollgruppe findet sich jedoch ein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen
(Studiengruppe p=0.002, Kontrollgruppe p<0.001).

Diskussion: Die dargestellten Ergebnisse weisen darauf hin, dass die OCT eine
effektive Methode zur Behandlung von Knorpeldefekten darstellt. Der mediale
dorsale Femurkondylus scheint auch bei grof3ere Defekten als Entnahmeort geeignet
zu sein.

Es konnte kein signifikanter Unterschied mithilfe der klinischen Scores oder anhand
der MRT-Ergebnisse zwischen beiden Operationsmethoden hinsichtlich der
Behandlung der Entnahmedefekte festgestellt werden. Mdglicherweise lasst sich die
Entnahmemorbiditdt jedoch durch die Implantation von TruFit-Zylindern klinisch
verringern. Die mit TruFit-Zylindern gefullten Defekte waren nach 1 Jahr noch nicht
vollstandig kndchern durchbaut. Ob dies mdglicherweise mehr Zeit bendtigt, sollte in

weiteren Studien mit langerer Laufzeit gepruft werden.
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6. ANHANG: SCORES UND PATIENTENDATEN

WOMAC Score

Fragebogen zu den Beschwerden im betroffenen Gelenk

Sie werden gebeten, nach diesem Muster die Starke Ihrer Schmerzen, lhre Steifigkeit
oder Behinderung anzugeben. Bitte vergessen sie nicht, je mehr rechts Sie das ,X“
ankreuzen, umso mehr Schmerzen, Steifigkeit oder Behinderung haben Sie.

A) Schmerzfragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Starke lIhrer Schmerzen, die Sie im
kranken Gelenk haben. Bitte geben Sie fir jede Frage die Starke der Schmerzen an,
die Sie in den letzten 2 Tagen versplrt haben. Bitte kreuzen Sie die zutreffenden
Kéastchen an.

Wie starke Schmerzen haben Sie beim

1. Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen [] []1 [1 [1 [1 (1 L[] L[] L[] T[] []extreme Schmerzen

2. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen [1 [1 [1 [1[1 111111111 []extreme Schmerzen

3. Nachts im Bett

keine Schmerzen[] []1 [1 [1 [1[1 L[] L[] L[] T[] []extreme Schmerzen

4. Sitzen oder Liegen

keine Schmerzen [1 [1 [1 [1 1 [1 11111111 []extreme Schmerzen

5. Aufrecht stehen

keine Schmerzen [] []1 [1 [1 [1 (1 []1 L[] L[] T[] []extreme Schmerzen

Abb. 21: WOMAC Score (S. 75-77).
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B) Fragen zur Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihres
kranken Gelenkes. Steifigkeit ist ein Gefuhl von Einschrankung oder Langsamkeit in
der Beweglichkeit, wenn Sie Ihre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie fur jede Frage
die Starke der Steifigkeit an, die Sie in den letzten 2 Tagen verspulrt haben. Bitte
kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an.

1. Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

keine Steifigkeit [1 [1 [1 [1 []1 []1[]1[]1 1] I[] []extreme Steifigkeit

2. Wie stark ist lhre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spéateren
Verlauf des Tage?

keine Steifigkeit [1 [1 [1 [1 [T [1 111011111 []extreme Steifigkeit

C) Fragen zur kérperlichen Tatigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche Tatigkeit. Damit ist lhre
Fahigkeit gemeint, sich im Alltag zu bewegen und um sich selbst zu kimmern. Bitte
geben Sie fir jede der folgenden Aktivitaten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in
den letzten 2 Tagen wegen Beschwerden in IThrem kranken Gelenk gespurt haben.
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an.

Wie grof3 ist ihre Schwierigkeit beim

1. Treppen hinuntersteigen

keine Schwierigkeiten [1 [1 [1 [1 [1 [1 [1[1[] [] []extreme Schwierigkeiten
2. Treppen hinaufsteigen

keine Schwierigkeiten [1 [T [T [1 [1 [1 11111111 []extreme Schwierigkeiten
3. Aufstehen vom Sitzen

keine Schwierigkeiten [1 [1 [1 [1 [1 [1 [1[1[] [] []extreme Schwierigkeiten
4. Stehen

keine Schwierigkeiten [1 [T [T [1 [1 111111111 []extreme Schwierigkeiten
5. Sich zum Boden biicken

keine Schwierigkeiten [1 [1 [1 [1 [1 [1 [1[]1[] [] []extreme Schwierigkeiten
6. Gehen auf ebenem Boden

keine Schwierigkeiten [1 [T [T [1 [1 [1 11111111 []extreme Schwierigkeiten

Abb. 21: WOMAC Score (Fortsetzung).
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7. Einsteigen ins Auto/Aussteigen aus dem Auto

keine Schwierigkeiten [] [] [] []
8. Einkaufen gehen

keine Schwierigkeiten []1 [] [] []
9. Socken/Strimpfe anziehen
keine Schwierigkeiten [] [] [] []
10.Aufstehen vom Bett

keine Schwierigkeiten []1 [] [] []
11.Socken/Strimpfe ausziehen
keine Schwierigkeiten [] [] [] []
12.Liegen im Bett

keine Schwierigkeiten []1 [] [] []
13.Ins Bad/aus dem Bad steigen
keine Schwierigkeiten [] [] [1 []
14.Sitzen

keine Schwierigkeiten []1 [] [] []

[TT1T01011011] []extreme Schwierigkeiten

[TTIT 1110110111 []extreme Schwierigkeiten

[TI1T01011011] []extreme Schwierigkeiten

[TTIT 1110110111 []extreme Schwierigkeiten

[TT1T01011011] []extreme Schwierigkeiten

[TTIT 1110110111 []extreme Schwierigkeiten

[TI1T0101 10111 []extreme Schwierigkeiten

[TI10110110111 []extreme Schwierigkeiten

15.Sich auf die Toilette setzen/Aufstehen von der Toilette

keine Schwierigkeiten [] [] [] []

16.Anstrengenden Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten[]1 [] [] []
17.Leichte Hausarbeiten
keine Schwierigkeiten [] [] [] []

[TI1T0101 10111 []extreme Schwierigkeiten

[TI10110110111 []extreme Schwierigkeiten

[TI1T0101 10111 []extreme Schwierigkeiten

Abb. 21: WOMAC Score (Fortsetzung).

77



Anhang: Scores und Patientendaten

Tegner Aktivitatsscore

[ ] 10 Wettkampf- bzw. Leistungssport
Fussball, nationales oder internationales Niveau
[ 19 Wettkampfsport
Fussball, niedrige Ligen, Eishockey, Ringen, Gymnastik
[ ] 8 Wettkampfsport
Squash, Badminton, Leichtathletik (Sprungsportarten), Abfahrtski
[ 17 Wettkampfsport
Tennis, Leichtathletik (Laufsportarten), Handball, Basketball, Motorrad
Freizeitsport
Fussball, Eishockey, Squash, Leichathletik (Sprungsportarten),
Orientierungslauf, Crosslauf
[ ] 6 Freizeitsport
Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Abfahrtsski, Jogging (mind. 5 mal
wochentlich)
[]15 Arbeit
Schwere Arbeit (z.B. Bauarbeiter)
Wettkampf- und Freizeitsport
Radfahren, Skilanglauf
Freizeitsport
Jogging auf unebenem Untergrund (mind. 2 mal wochentlich)
[]4 Arbeit
Mittelschwere Arbeit (z.B. Fernfahrer)
Freizeitsport
Radfahren, Skilanglauf, Jogging auf ebenem Untergrund (mind. 2 mal

wochentlich)

Abb. 22: Tegner Score (S.78-79).
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[]3 Arbeit
Leichte Arbeit (z.B. Krankenschwester)
Wettkampf- und Freizeitsport
Schwimmen
Gehen im Wald méglich
[ ]2 Arbeit
Leichte Arbeit
Gehen auf unebenem Grund méglich, aber Gehen im Wald unmdéglich
[11Arbeit
Sitzende Tatigkeit
Gehen auf ebenem Untergrund maoglich
[ ] 0 Bettlagerigkeit oder Invaliditat, Rente wegen Knieproblemen oder

Sprunggelenksproblemen

Abb. 22: Tegner Score (Fortsetzung).

79



Anhang: Scores und Patientendaten

Knee Society Score (KSS)

A) Kniescore rechts: [ ] links: [ ]
l. Schmerzen:
[ ] Kein Schmerz..........oooovvvviiiiiiiiiiiii e, (50)
[ ] leicht oder gelegentlich...............cccoooiiiiiin, (45)
[] nur beim Treppensteigen............ccccceeeeeeeennn. (40)
[] beim Gehen und Treppensteigen................. (30)
mafiger Schmerz
[]gelegentlich..........cceeiiiiiiiiii (20)
[]StANAIQ...cceiiiiiiiiiiiie (20)
[ ] starker SChmerz...........iiiiiii (0)
Il. Extension/ Flexion: / /
1 Punkt pro 5°, max. 25 Punkte...........cccccevvvvvvnnnnnnnns _
[l Stabilitat:
anterior-posterior
[1<5MM. (20)
[15-10 MM.iiiiiiiicceee e (5)
[1>20mMM.. e, (0)
medio-lateral
[ ] S B oottt (15)
[16°%-9° (10)
[T20%-14° i e (5)
[1> 250 (0)
IV.  Abzlge:
Beugekontraktur
[ ] < i 0)
[15%20° e (-2)
[122%-15% it (-5)
[126°%-20°. .. (-10)
[1>20% e (-15)

Abb. 23: Knee Society Score (S.80-81).
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Streckdefizit
[TKEIN e ©)
[Junter 10°% ... (-5)
[T 10°%-20° ..t (-10)
[TUDEI 20°% i (-15)

Valguseinstellung
[15°-10° (normal).......eeeeeeeeiiinneeeiiiieeeeeiieiiiees (0)
[T4°0der 11°. i (-3)
[13°0der 12°.....cccooviiiiciiiceee e, (-6)
[12°0der 13° ..o, (-9)
[J1°0der14°......coooi e, (-12)
[10°0der 15°. ... (-15)
[ ] Varus oder > 15°.....viiviiiiiiiiieeeeeeeee, (-20)

B) Funktionsscore

l. Gehstrecke:
[TUNDEQIrEeNZL......ccoiiiiiiii e (50)
I TS L= 000 o P (40)
[ 1 500-2000 M.ttiiiiieiiiiiiiieeeeeesiiiieee e e esireeee e e e e eieaeeeeas (30)
[ ] weniger als 500 M......coiiiiiiiiieiiiiieeeei (20)
[ ] hausgebunden...........cccoviiiiie (20)
[ 1 gehunfahig........cooomiiiiiiiiiiii (0)
I. Treppensteigen:
[ ] normal hoch und herunter...........cccoovvviiiiiiniinnenn. (50)
[ ] normal hoch, herunter mit Gelander........................ (40)
[ ] hoch und herunter mit Gelander..............ccccvvvvvnnenn (30)
[ ] hoch mit Gelander, herunter unmdglich.................. (15)
[JUnNmMOGIICh. ... (0)
[l Abzluge:
[ T =] 1S o o (-5)
[ 12 GehStOcKe........uvvveiiiiiiiiiiiccceeec e (-10)
[ ] Gehstltzen oder Gehwagen.........cccoovveeeeeeiiieneeenee. (-20)

Abb. 23: Knee Society Score (Fortsetzung).
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Visuelle Analoge Schmerzskala

Markieren Sie mit einem Strich, wie stark Sie den Schmerz durchschnittlich in den
letzten Tagen in Ihrem operierten Gelenk empfinden

0 steht fur keinen Schmerz und 10 fir den maximal vorstellbaren Schmerz

0 10

Abb. 24: Visuelle Analoge Schmerzskala.
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1 . Altefbei 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
TruFit op G| BMI |Seite |Las. |KS| DG g1 |AZ1| @2 |AZ2
0 in Jahren in kg/m? in® |incm? [in mm in mm

1|nein 30,7/m links |mFK| 3,5 4,5 8 5
2{nein 56,2|w 30,8|links |mFK| 2,5 5 8 5
3|nein 51,7/m 29,1|rechts |mFK 4 4 8 5
4|nein 37.9\w 21,9|rechts [mFK 3 3 8 3
5|nein 29.9/m rechts |P 3 6 3 4
6|nein 18,7|w 22 |rechts |/mFK 4 2 8 2
7|nein 37.6\w rechts [mFK 3 5 3 4
8|nein 26,2|m 27,3|rechts [mFK | 2,5 4 8 4
9|nein 552w 29|rechts |mFK 3 3 10 3
10|nein 41,3|m 30(rechts |vH 4 2,5 10 2
11|nein 436w 23,7|links |mFK 4 2 8 1
12|nein 41,8\m links |mFK 3 3,5 3 5
13|nein 49 9|w 28 4|links |mFK 4 5 8 5
14|nein 31,8/m rechts [P 4 10 10 5

15|nein 46,8\m 29 rechts |P 2,5 6 10 3 8 1

16|nein 35,3|m rechts [mFK 4, 8,75 15 1 8 1
17|ja 29.6/m 27 5|rechts |IFK | 3,5 4 10 2

18|ja 23,5/m 27.7|links |P 3,5 4 8 2 6 1
19|ja 31,1m 24,7 [rechts |P 3,5 6 8 4
20 |ja 43,8|w 20,7|rechts mFK | 2,5 3 8 3
21\ja 53,9|w 23,7 [rechts |IFK 4 6 8 5

22\ja 56,2|w 19,7|links |mFK | 3,5 2 8 1 6 3
23|ja 25,4\w 31,5|rechts | mFK 4 7 10 4
24\ja 29,3|w 27|rechts |P 3,5 4.5 10 3
25\ja 37.9/m 34,7 |rechts mFK | 2,5 6 10 3
26|ja 45 5w 27 5|rechts |P 3 3,5 10 3
27|ja 28/m 28,3|links |mFK 3 2 8 2
28|ja 20,3/m 24 3|rechts |P 3,5 4 6 2
29ja 32.4|w 29,7 [rechts | mFK 3 1,5 8 1
30|ja 51,3|w 25,3|links |mFK| 3,5 2 8 1

Tab. 16: Erhobene Patientendaten (S.83-85).
(AZ = Anzahl zylinder, DG = Defektgrof3e, EO = Entnahmeort, eTruFit = eingesetzte

TruFit-Zylinder, G = Geschlecht, KS = Knorpelschaden, Las. = Lasionslokalisation,

IFK = lateraler Femurkondylus, M = mannlich, mFK = medialer Femurkondylus, mG

mediales Gleitlager, mN

mediale Notch, mT

mediale Trochlea, NZ

Nachuntersuchungszeitraum, P = Patella, vH = ventraler Humerus, W = weiblich, @ =

Durchmesser).

83



Anhang: Scores und Patientendaten

18 19 | 20 | 21
13 14 15 16 | 17

eTruFit! | TruFite | eTruFit2 | TruFite2 | EO Ef.a‘-.‘g‘f; ;fgge; p*fjgp pcﬁgp
0 in mm in mm

1 mFK 2 2] 130] 140
2 mFK 2 3 132 164
3 mFK 4 4 136] 178
4 mFK 4 4 189] 194
5 mFK 3 3 100 185
6 mFK 3 3 165 195
7 mFK 2 4 109] 179
8 mFK 2 4 89| 175
9 mFK 3 3| 140 165
10 mFK 4 4 200 170
1 mFK 3 A 123 162
12 mFK 4 4 115 153
13 mFK 2 3 125 150
14 mFK 1 3 34| 199
15 mFK 3 3 120 180
16 mFK 2 3 66 160
17 2 11 mFK 3 4] 160] 151
18 1 6 1 8/mFK 3 3| 145 188
19 4 9 mFK 3 5[ 148] 192
20 3 9 mFK 3 4] 140 130
21 5 9 mFK 1 2 118|170
2 7 3 3 7mFK 3 5[ 175 200
23 4 11 mFK 4 3 148] 195
24 3 11 mFK 4 3 1200 170
25 3 11 mFK 4 3 93] 147
26 3 11 mFK 3 4 112|187
27 2 9 mT 4 4 140 190
28 2 7 N 4 5[ 162] 187
29 1 9 mG 1 4 78] 131
30 1 9 mT 4 4 130] 150

Tab. 16: Erhobene Patientendaten (Fortsetzung).

(AZ = Anzahl zylinder, DG = Defektgrof3e, EO = Entnahmeort, eTruFit = eingesetzte

TruFit-Zylinder, G = Geschlecht, KS = Knorpelschaden, Las. = Lasionslokalisation,

IFK = lateraler Femurkondylus, M = mannlich, mFK = medialer Femurkondylus, mG

mediales Gleitlager,

mN

mediale Notch, mT

mediale Trochlea, NZ

Nachuntersuchungszeitraum, P = Patella, vH = ventraler Humerus, W = weiblich, @ =

Durchmesser).
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26 27
WOMAC | WOMAC | VAS | vas | MRT MRT 28
" - Entnahme | Empfanger NZ
praOP | postOP | praOP | postOP
stelle stelle
0 in Jahren
1 38,5 45 7 6 12 10 9.1
2 61 29 6 4 20 13 12,4
3 34 24 1 1 13,1
4 12 17,5 1 2 22 13 13,4
5 54 24 3,5 3 18 11 12,1
6 14 9,5 7 3 13 11 13,3
7 71 17 7 2,5 19 10 11,3
8 107 0 6 2 15 13 13,1
9 94 19 5 0 18 9 15,1
10 0 7,5 0 0 23 10,4
11 106 11 6 1 17 9 16,3
12 45 37 5 3 17,9
13 123 61 8 5 17 11 27,7
14 167 35,5 7 1,5 18 8 13,7
15 90,5 59 55 4 22 13 12,6
16 156 22 9,5 0 22 13 9,6
17 40 28 2 3 18 11 15,3
18 10 49 2 2 15,9
19 56,5 6 6 0 19 12 12
20 90 73 8 6 19 13 14,3
21 10 4 5 5 19 10 12
22 18 2 3,5 0 14 9 12,2
23 89 7 4,5 4 18 18 15,3
24 25 41 4,5 4 20 16 12
25 58 58 7 8 14 12 13,7
26 119 82 7 4 16 8,5
27 33 14 8,5 2 18 9 13
28 62 30 4 3 14,8
29 159 94 9 5 16,2
30 98 55 6 4 12,3

Tab. 16: Erhobene Patientendaten (Fortsetzung).

(AZ = Anzahl zylinder, DG = Defektgrof3e, EO = Entnahmeort, eTruFit = eingesetzte

TruFit-Zylinder, G = Geschlecht, KS = Knorpelschaden, Las. = Lasionslokalisation,

IFK = lateraler Femurkondylus, M = mannlich, mFK = medialer Femurkondylus, mG =

mediales Gleitlager,

mN

mediale Notch, mT

mediale Trochlea, NZ

Nachuntersuchungszeitraum, P = Patella, vH = ventraler Humerus, W = weiblich, @ =

Durchmesser).
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