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Anmerkung

Die vorliegende Arbeit wurde lediglich aus Grunden der besseren Lesbarkeit im
generischen Maskulinum formuliert. Gleichwohl sollen sich alle Geschlechter
gleichermal3en angesprochen fuhlen.

Dem liegt auch das Selbstverstandnis zugrunde, dass in der Vorstellung der
Leserschaft stets alle Geschlechter gleichermallen impliziert werden,
unabhangig vom Gebrauch sprachlicher Floskeln, weil die Gleichstellung der
Geschlechter der alltaglichen Realitat entspricht.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Gelenkbeschwerden stellen eine haufige Ursache fur eine signifikante
Einschrankung in der Alltagsaktivitat, Mobilitat und Lebensqualitat des Menschen
dar [1]. Im fortgeschrittenen Lebensalter erreicht die Pravalenz von
Gelenkbeschwerden Werte von bis zu 40 %, wobei schmerzhafte Symptome im
Bereich des Kniegelenkes fuhrend sind [2,3]. Sicherlich kommt in den
demografisch fortgeschrittenen Altersgruppen der Gelenkarthrose eine tragende
Rolle fur die Beschwerdesymptomatik zu, schlieBlich stellt das hohere
Lebensalter einen endogenen Risikofaktor der Gelenkarthrose dar [4]. Aber auch
exogene Faktoren wie fokale Lasionen des hyalinen Gelenkknorpels scheinen
die Progression zu einem generalisierten Gelenkverschlei3 und damit der
Arthrose zu begunstigen und zu beschleunigen [5-7]. Fokale Knorpellasionen des
Kniegelenkes stellen dabei keine Seltenheit dar, sondern sind in 34-62 % aller
Kniegelenksarthroskopien von symptomatischen Patienten zu finden [8-11].
Insbesondere junge sowie sportlich aktive Menschen sind haufiger von fokalen
Knorpeldefekten des Kniegelenks betroffen. So sind in bis zu 45 % der Falle
fokale Knorpellasionen mit einem sportlichen Ereignis in Verbindung zu bringen
[11,12]. Klinisch manifestieren sich Knorpelschaden typischerweise mit
Schmerzen, Schwellung, Krepitationen und Bewegungseinschrankungen des
betroffenen Gelenkes, wobei gelegentlich auch ein begleitender Hamarthros
durch akute Knorpelverletzungen moglich ist [11,13,14].

In der Basisdiagnostik von Gelenkpathologien erlaubt das konventionelle
Rontgen unverandert eine erste Zustandsbeschreibung des Gelenkes sowie die
simultane Beurteilung moglicher Beinachsendeviationen. Zur spezifischen
Beurteilung von Patholgien des Gelenkknorpels ist die
Magnetresonanztomografie (MRT) als nicht-invasives und prazises
Instrumentarium zum bildgebenden Verfahren der Wahl avanciert. In
therapeutischer Hinsicht steht die akute Symptom- und Beschwerdelinderung im



Vordergrund, um die Lebensqualitat, Berufsfahigkeit und das gewohnte Alltags-
und Sportaktivitatsniveau des Patienten aufrechtzuerhalten. Dabei erscheint die
suffiziente Therapie von Knorpeldefekten schon ihrer Assoziation mit einem
vorzeitigen Gelenkverschleild wegen als unumgangliche und essentielle
Erfordernis, um auch langerfristig eine ausreichende Mobilitat und Lebensqualitat
gewahrleisten und die steigende soziookonomische Belastung durch die
Arthrose minimieren zu konnen [15]. Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte
haben eine Vielzahl von knorpelchirurgischen Verfahren am Kniegelenk Einzug
in die klinische Praxis gehalten und reichen von palliativen bis hin zu
knorpelregenerativen Malinahmen. Wahrend all diese Verfahren im klinischen
Alltag koexistieren, besteht die klinische Herausforderung in der Wahl des fur den
Patienten am besten geeigneten Therapieverfahrens unter Berlcksichtigung all
seiner individuellen Co-Faktoren wie beispielsweise Alter, Grolle des
Knorpeldefekts, Geschlecht, begleitende Bandverletzungen des Gelenks usw.

Gerade in Zeiten evidenzbasierter Medizin ist eine systematische Dokumentation
von Behandlungsergebnissen zur Erfolgskontrolle der angewandten
TherapiemalRnahme unabdingbar. Vor diesem Hintergrund wurde das
multizentrisch angelegte Knorpelregister der Deutschen Gesellschaft far
Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) etabliert. Durch die systematische
Erfassung von Patientendaten in einem Register ist es moglich, die klinische
Versorgungsrealitat, Behandlungsergebnisse sowie Komplikationen von
Patienten nach knorpelchirurgischen Eingriffen zu erfassen und auf Basis dieser
Daten neue bzw. erganzende Behandlungsalgorithmen zu definieren. Gerade
wegen der haufig beobachteten Heterogenitat von Patienten mit Knorpellasionen
des Gelenkes, lassen sich Ergebnisse aus randomisiert-kontrollierten Studien
(RCTs) oftmals nur bedingt auf die klinische Versorgungssituation uUbertragen.
Aktuellen Studien zufolge werden nur rund 4,5 % der knorpelchirurgischen
Patienten Uberhaupt in RCTs abgebildet [16]. Dabei sollen keineswegs die
Sinnhaftigkeit und Aussagekraft von RCTs als hochstes Gut der
wissenschaftlichen Evidenz infrage gestellt werden. Vielmehr betont oben
genannter Umstand die Relevanz von Registerstudien als komplementare

Erganzung zu prospektiv angelegten Interventionsstudien. Der Stellenwert und



Nutzen der Registerforschung sind mittlerweile unbestritten und werden von
diversen Autoren zur Untersuchung epidemiologischer und prognostischer
Fragestellungen zahlreich beschrieben [17-19].

Zielsetzung der vorliegenden Dissertation ist es, den Etablierungsprozess des
Knorpelregisters DGOU fur das Modul des Kniegelenks an der Orthopadischen
Klinik Konig-Ludwig-Haus in Wurzburg zu beschreiben, die Funktionsweise des
Registers ausfuhrlich darzulegen sowie eine fundierte Datenanalyse und
klinische Interpretation der Daten der ersten 100 Partizipanten am Konig-Ludwig-
Haus zu prasentieren. Dabei wird im Rahmen der Datenauswertung und
Interpretation naher auf die therapeutische Konsequenz des Débridements von
fokalen Knorpelschaden am Kniegelenk eingegangen werden. Mogliche Grenzen
und Schwachen von Registerstudien sollen dabei zu keinem Zeitpunkt auller
Acht gelassen werden und in einem Diskussionsteil separat aufgegriffen werden.

1.2 Biologie und Regenerationsfahigkeit des hyalinen
Gelenkknorpels

Diarthrodiale Synovialgelenke des menschlichen Korpers werden von hyalinem
Gelenkknorpel Uberzogen. Dabei darf der hyaline Gelenkknorpel weitgehendst
als eine gelahnliche Struktur verstanden werden. Er bietet eine nahezu
reibungslose Gleitoberflache der Gelenke und zeichnet sich gleichzeitig durch
eine hohe Druckbelastbarkeit aus [20]. Im Bereich des Kniegelenks erreicht der
Gelenkknorpel eine Dicke von bis zu & mm. Die Ernadhrung dieses
hochspezialisierten Gewebes erfolgt durch synoviale Perfusion sowie in
geringeren Umfang hamatogen uber die subchondrale Knochenplatte [21]. Der
Gelenkknorpel ist damit avaskular, alymphatisch und aneuronal [22]. Unter
normalen Umstanden ist der gesunde Gelenkknorpel resistent gegen
Abrieberscheinungen [20]. Der hyaline Gelenkknorpel ist hierbei zellarm,
bradytroph und zugleich reich an extrazellularer Matrix. Diese besteht
hauptsachlich aus negativ geladenen, hydrophilen Proteoglykanen (wie z. B.
Aggrekan) und einem drei-dimensionalen Kollagen-Netzwerk [22,20]. Die negativ

geladenen Proteoglykane formieren sich hierbei zu groReren Aggregaten, die



einen hohen Wasseranteil innerhalb der positiv geladenen Kollagenfibrillen
binden und so einen hohen osmotischen Druck innerhalb der Knorpelmatrix
aufrechterhalten. Hierdurch wird dem Gelenkknorpel seine belastungsabhangige
Deformierungsfahigkeit gewahrt und hohe Tragelasten toleriert [23,20]. Der hohe
Wasseranteil des Knorpels macht dabei bis zu 80 % seines Gesamtgewichts aus,
wobei sich der Flussigkeitsanteil in den tiefer gelegenen Knorpelschichten auf 65
% reduziert [23,22,20,24]. Die Kollagenfibrillen bilden das Stiutzskelett des
hyalinen Knorpels. Es dominiert das Kollagen Typ Il (90-95 % aller im Knorpel
vorgefundenen Kollagene). Die Funktion der seltener vorgefundenen Kollagene
der Typen |, IV, VI, IX und Xl besteht dabei in der Stabilisierung des
Hauptkollagens. Die Kollagene leisten einen wesentlichen Beitrag hinsichtlich der
hohen Zugfestigkeit des Gelenkknorpels [22,23,20]. Zudem werden in deutlich
geringerem Umfang auch weitere Moleklle wie Lipide, Phospholipide und
Glykoproteine im Bereich der extrazellularen Matrix vorgefunden. lhre Funktion
ist noch nicht vollstandig verstanden, wahrend ihnen eine Rolle in der
Aufrechterhaltung und Organisation der makromolekularen Struktur des
Gelenkknorpels zugesprochen wird [22,25].

Die Chondrozyten stellen den einzigen im hyalinen Gelenkknorpel
vorkommenden Zelltyp dar. Es handelt sich hierbei um hochspezialisierte,
metabolisch aktive Zellen, die mafRgeblich an der Entwicklung, Aufrechterhaltung
und Reparatur der extrazellularen Matrix beteiligt sind. Sie tragen in ihrer
Gesamtheit je nach Literaturstelle ein bis zehn Prozent des gesamten
Knorpelvolumens bei und variieren in Form, Morphologie, GroRe sowie Anzahl
abhangig vom mehrschichtigen, zonalen Aufbau des Knorpels [22,23,26].
Aufgrund der fehlenden direkten Blutversorgung des Gelenkknorpels, verfolgen
die Chondrozyten einen anaeroben Metabolismus. Mit der Synthese von
Proteoglykanen und Kollagenen sind sie die Produktionsstatten der
extrazellularen Matrix, gleichzeitig wird durch die Bildung von Metalloproteinasen
(Kollagenase, Gelatinase, Stromelysin) und Kathepsinen (Kathepsin B und
Kathepsin D) ein ordnungsgemalles Gleichgewicht von Anabolismus und
Katabolismus sichergestellt [25,22]. Die Extrazellularmatrix wird hinsichtlich ihrer

raumlichen Assoziation zu den einzelnen Chondrozyten in drei weitere Regionen



unterteilt [22,25]: Die perizellulare Region oder Matrix umgibt die
Chondrozytenmembran als eine dunne Schicht direkt und besteht hauptsachlich
aus Proteoglykanen und Glykoproteinen. Dieser Region wird ebenfalls eine
tragende Rolle in der biomechanischen Signaltransduktion unter Belastung
zugeschrieben [27,28]. Die territoriale Region folgt direkt der perizellularen
Region und besteht hauptsachlich aus dunnen Kollagenfibrillen. Diese Region
ubernimmt wahrscheinlich eine Schutzfunktion der Chondrozyten vor
ubermaliger mechanischer Beanspruchung wahrend der Gelenkbelastung und
tragt somit zur allgemeinen Widerstandsfahigkeit des Knorpels bei [28,29,22].
Die interterritoriale Region ist die letzte und zugleich die grof3te der drei
Regionen. Sie ist durch einen hohen Anteil an groflen Kollagenfibrillen und
Proteoglykanen gekennzeichnet und tragt somit einen wesentlichen Teil zu den
biomechanischen Charakteristika des hyalinen Gelenkknorpels bei [30,22,25].
Ausgehend von einem vertikalen Querschnitt durch den Gelenkknorpel lassen
sich von der Oberflache bis zur Tiefe vier verschiedene Zonen differenzieren, die
sich hinsichtlich ihrer Funktion sowie Ultrastruktur unterscheiden (Abbildung 1):
Die superfiziale Zone ist die aulerste Zone des hyalinen Gelenkknorpels. Sie
steht in unmittelbaren Kontakt mit der Synovialflissigkeit des Gelenks. Ihr liegt
ganz aul’en eine weitere dinne Schicht, die sog. lamina splendens an, welche
fur eine aulert gleitfahige Oberflache des Gelenkknorpels sorgt [24,23]. Die
superfiziale Zone oder Tangentialfaserzone tragt zehn bis 20 Prozent zur
gesamten Knorpeldicke bei. Sie ist durch parallel zur Oberflache angeordnete
Kollagenfibrillen  sowie  abgeflachte, ellipsoid-ahnliche  Chondrozyten
gekennzeichnet. Der Wasseranteil ist in dieser Knorpelzone am hochsten. Die
Integritat dieser Knorpelschicht ist unerlasslich fur eine korrekte Funktionsweise
der folgenden tieferen Schichten [23,22,25]. Unmittelbar an die superfiziale Zone
schlieRt sich die Ubergangszone oder Transitionalzone an. Sie ist im Vergleich
mit der ihr anliegenden oberflachlichen Zone weniger zelldicht, enthalt dafur aber
einen hoheren Anteil an Proteoglykanen. Die Chondrozyten zeigen eine eher
rundliche Morphologie, die Kollagenfibrillen sind zufallig und ohne Struktur
angeordnet [25,22,23]. Auf die Uberganszone folgt die tiefe Zone oder
Radiarzone. Die Zelldichte ist hier am geringsten, wahrend die sparlich



vorgefundenen Chondrozyten eine eher spharisch imponierende Morphologie
aufweisen und zumeist in Saulen arrangiert sind. Die Konzentration an
Proteoglykanen ist in dieser Knorpelzone am hochsten. Die dicken
Kollagenfibrillen sind rechtwinklig zur Gelenkoberflache angeordnet und
gewahren so die aulRerordentliche Druckbelastbarkeit des Gelenkknorpels. Als
vierte und letzte Zone schliel3t sich die mineralisierte Knorpelzone an. Sie wird
durch die sog. Tidemark von der daruber liegenden Radiarzone getrennt. Die
mineralisierte Zone enthalt nur sehr wenige Chondrozyten mit hypertroph
imponierender Morphologie und sehr geringer metabolischer Aktivitat. Sie nimmt
zeitgleich eine Schlusselrolle in der Verankerung des hyalinen Gelenkknorpels
an die tiefer folgende subchondrale Knochenplatte ein [20,25,23,22].

Bereits aus der erlauterten komplexen Biomorphologie des hyalinen
Gelenkknorpels wird eine der groRten Schwachen dieses hochspezialisierten
Gewebes evident: Der hyaline Gelenkknorpel besitzt kaum Fahigkeit zur
intrinsischen Regeneration. Ein Umstand, den bereits William Hunter 1743
erkannte: , An ulcerated cartilage is a troublesome problem and once destroyed,
it never repairs” [31]. Ein weiterer Faktor, der die intrinsische Reparaturfahigkeit
des Gelenkknorpels bestimmt ist die tiefe des Knorpeldefekts. Wahrend
chondrale, streng auf den Knorpel begrenzte Defekte praktisch beim
Erwachsenen keine Heilungstendenz zeigen, konnen osteochondrale Defekte
zumindest mit der Bildung eines Faserknorpelregenerats einhergehen
[32,33,23,34]. Jedoch darf das Faserknorpelregenerat aufgrund seines geringen
Anteils an Kollagen Il qualitativ keinesfalls mit den Eigenschaften eines hyalinen
Knorpels gleichgesetzt werden [35,23].
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Abbildung 1: Zonaler Aufbau des hyalinen Gelenkknorpels. Abdruck mit freundlicher Genehmigung
des Georg Thieme Verlags, entnommen aus [36].

1.3 Fokale Knorpellasionen des Kniegelenks

1.3.1 Atiologie, Diagnostik und Symptomatik von fokalen Knorpeldefekten
des Kniegelenks

Die genaue Inzidenz von fokalen Knorpeldefekten am Kniegelenk ist nicht
bekannt. Ein Grund hierfur ist sicherlich, dass nicht alle fokale Knorpellasionen
des Kniegelenks nach der initialen Schadigung direkt symptomatisch werden.
Insbesondere kleinere, nicht vollschichtige Knorpeldefekte kdnnen anfangs



asymptomatisch verlaufen. Je nach Literaturstelle rangiert die Pravalenz von
fokalen Knorpeldefekten zwischen 34 % und 62 % bei Patienten, die aufgrund
symptomatischer Kniegelenksbeschwerden eine arthroskopische Untersuchung
des Gelenks erhalten haben [9,11,12,37]. Fokale Knorpeldefekte sind haufig mit
Sportverletzungen assoziiert, was sich in einer deutlich erhdhten Pravalenz von
bis zu 36 % fur vollschichtige fokalen Knorpellasionen unter Athleten im
Leistungssport widerspiegelt [12]. Prinzipiell lassen sich traumatische von nicht-
traumatischen, degenerativen Knorpelschaden unterscheiden. Wahrend
degenerative Schadigungen des Gelenkknorpels uber eine Vielzahl von
Mechanismen, wie z.B. durch wiederholte Mikrotraumata,
Beinachsenfehlstellungen oder Bandinstabilitaten zu einem eher grof¥flachigen,
nicht-umschriebenen Knorpelverschleily fuhren, sind akute, traumatische
Verletzungen meist mit einem umschriebenen, sog. fokalen Knorpelschaden
assoziiert [38,39]. Im weiteren Verlauf der Erkrankung verliert diese atiologische
Differenzierung jedoch zunehmend an Trennscharfe [39]. So waren in einer
Studie von Aroen et al. mehr als die Halfte der Kniegelenksbeschwerden auf ein
akutes traumatisches Ereignis zurickzufuhren, wobei die Mehrzahl der
Verletzungen auf Traumata bei Kontaktsportarten wie Fuf3ball und Handball
zurUckzufuhren waren [8]. Dieser Umstand durfte auch als Erklarungsgrundlage
dienen, dass fokale Knorpelschaden in bis zu Uber 70 % der Falle mit
gemeinsamen Begleitlasionen auftreten. Meistens handelt es sich hierbei um
begleitende Kniebinnenverletzungen wie Meniskuslasionen oder der vorderen
Kreuzbandruptur [40,11,8,9]. Nicht zuletzt kdnnen Knorpelschadigungen am
Kniegelenk haufig mit der Entwicklung eines Hamarthros einhergehen, ein
Aspekt, der in den differentialdiagnostischen Uberlegungen unbedingt
einbezogen werden sollte [11,41]. Die Patellaluxation darf dabei als weiterer
atiologischer Faktor eines chondralen Defektes keinesfalls unerwahnt bleiben. In
bis zu 95 % der Patellaluxationen findet sich ein begleitender chondraler Schaden
der Patellafacette oder der Femurkondylen [42,43]. Als Letztes sind noch
metabolische, vaskulare und genetische Ursachen zu erwahnen, die aber

insgesamt eine eher seltene Entitat der chondralen Schadigung darstellen.



Eine rein klinische Diagnose von Knorpelschaden am Kniegelenk ist praktisch
nicht moglich. Das liegt daran, dass Personen mit Knorpelschaden des
Kniegelenkes meist keine spezifischen Symptome prasentieren, die einen
unmittelbaren Ruckschluss auf einen Knorpeldefekt ermoglichen wurden.
Vielmehr stehen unspezifische Symptome wie Schmerz, Erguss- und
Schwellneigung, Blockaden und Krepitationen im Vordergrund [44,45]. Meistens
werden die Schmerzen hierbei auf HOhe des Gelenkspaltes oder in der anterioren
Region des Kniegelenks angegeben [45]. Am haufigsten sind hiervon die mediale
Femurkondyle sowie die Patellartickflache betroffen [46]. Eine Schlusselrolle in
der korrekten und einwandfreien Diagnose eines chondralen Defektes stellen die
bildgebenden Verfahren wie die MRT oder die konventionelle Rontgendiagnostik
dar. Das konventionelle Rontgenbild des Kniegelenks hilft hierbei
differentialdiagnostische =~ Beschwerdeursachen, wie  z.B. Frakturen,
Patellaluxationen, aseptische Knochennekrosen oder  arthrotische
Veranderungen abzugrenzen. Sie ist zudem schnell und kostengunstig
verfugbar. Die MRT ist mit ihrem exzellenten Weichteilkontrast die bildgebende
Modalitat der Wahl, um Knorpeldefekte des Kniegelenkes darzustellen. Mit ihrer
Hilfe kann die Morphologie sowie die Dicke der Knorpeloberflache gut evaluiert
werden, welches zur Entwicklung von standardisierten, MRT-basierten
Bewertungs-Scores (z.B. MOCART, AMADEUS) gefuhrt hat [47-49]. Die
Arthrographie des Kniegelenkes ist im Wesentlichen durch die nicht invasive
MRT-Diagnostik ersetzt worden und wird heutzutage nur noch in Ausnahmefallen
angewandt. Gleichzeitig bleibt die Arthroskopie des Kniegelenkes unverandert
der diagnostische Goldstandard zur exakten und einwandfreien Diagnose und
Graduierung von Knorpeldefekten [50,51]. So hat sich gezeigt, dass die MRT-
Diagnostik zur Evaluierung von chondralen L&sionen zwar prinzipiell ein
sensitives und zugleich nicht-invasives Medium darstellt, die diagnostische
Aussagekraft aber insbesondere fur kleinere Knorpellasionen vom Grad | und
Grad Il nach ICRS stark eingeschrankt ist [50]. Neben der hohen diagnostischen
Wertigkeit stellt die Arthroskopie ferner auch ein Instrumentarium dar, mit
welchem Defekte des Gelenkknorpels zeitgleich suffizient therapiert werden
konnen, wie unter dem Kapitel 1.4 naher erlautert wird.



1.3.2 Klassifikation von Knorpellasionen am Kniegelenk

Zur fundierten Beurteilung von Knorpellasionen am Kniegelenk, sowie zur
uniformen  Vergleichbarkeit der Defekte und der resultierenden
Progressionstendenz im Verlauf sind genaue Klassifikationssysteme erforderlich.
Die ersten publizierten Klassifikationssysteme von Knorpelschaden am
Kniegelenk finden sich ab etwa der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts. Eine der
ersten und auch heute noch weit gebrauchlichen Klassifikationen ist die nach
Outerbridge aus dem Jahre 1961 [62]. Wahrend Herr Outerbridge die von ihm
entwickelte Klassifikation primar fur Knorpelschaden des Patellofemoralgelenks,
im Speziellen fur die Chondromalacia patellae beschrieb, wurde dessen Konzept
spater auch auf das Femorotibialgelenk und somit auf das gesamte Kniegelenk
ubertragen [53]. Herr Outerbridge beurteilte hierbei makroskopisch die
Morphologie der knorpeligen Patellarickflache wahrend 196 offen
durchgefuhrten Resektionen des medialen Meniskus an einer vier-gradigen
Skala (Tabelle 1). Initial als rein deskriptives System zum besseren Verstandnis
der Atiologie hinter der Chondromalacia patellae entwickelt, hat das Outerbridge-
System in den folgenden Jahrzehnten breite Akzeptanz gefunden [54]. Dennoch
kommt dieses Klassifikationssystem mit einigen Einschrankungen, die sich
insbesondere in der inkonsistenten und geringen Inter- und Intraobserver-
Reproduzierbarkeit niederschlagt [54]. Cameron et al. sowie Lasmar et al.
konnten zeigen, dass die Konsistenz und Reproduzierbarkeit des Outerbridge-
Systems stark vom Erfahrungswert des beurteilenden Operateurs abhangt
[55,56]. Hieraus ergibt sich folglich eine einschrankende therapeutische und
prognostische Wertigkeit der Outerbridge-Klassifikation, welche durch die
fehlende Spezifizierung von genauer Defektlokalisation sowie Defekttiefe und
Defektgrolie weiter erschwert wird [54]. Im Rahmen des wissenschaftlichen
Diskurses hinsichtlich der Atiopathogenese der Chondromalacia patellae folgten
gegen Ende des 20. Jahrhunderts weitere Klassifikationssysteme zur Beurteilung
der knorpeligen Patellartckflache (Tabelle 1). 1989 griffen Noyes und Stabler
die vorbestehenden Klassifikationssysteme auf und erweiterten diese zu einem
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ganzheitlichen Bewertungssystem, welches sowohl die makroskopische
Erscheinung der Knorpellasion als auch die Defektgrofle, Defekttiefe und die
Defektlokalisation umfasste [53]. Zu wissenschaftlichen Zwecken und Analysen
konnte zudem ein Gesamtscore passierend auf den einzelnen Parametern
gebildet werden. Dieses, auch als Cincinnati-Articular- Cartilage-Classification-
System bekannte Bewertungsverfahren bildete die Grundlage der heute
gelaufigeren Klassifikation nach der ,International Cartilage Repair Society”
(ICRS) [67]. Die ICRS wurde im Jahre 1997 in der Schweiz gegrundet und
verfolgte das Ziel zur Entwicklung eines standardisierten und einheitlichen
Bewertungssystems von Knorpelschaden sowie von Zustanden nach
knorpelchirurgischen Mallinahmen am Kniegelenk. Im Jahre 2000 wurde das
,ICRS Clinical Cartilage Injury Evaluation System-2000“ mit der darin enthaltenen
und aktuell gultigen ,|ICRS Articular Cartilage Injury Classification® veroffentlicht,
welche  zunehmend  Verwendung findet und vorher  publizierte
Klassifikationssysteme allmahlich ablost [58]. Die Defektklassifikation der
Knorpellasionen im Knorpelregister der DGOU beruhen ebenfalls auf der
Einteilung nach ICRS. Tabelle 1 und Abbildung 2 zeigen die ICRS-Klassifikation
im Detail.
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ICRS Grade 1 - nearly normal

Superficial lesions, soft indentation
(A) and/or superficial fissures

ICRS Grade 2 - abnormal
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Abbildung 2: Klassifikation von Knorpeldefekten nach ICRS
Technology Journals, entnommen aus [58] .
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Tabelle 1: Ausgewdhlte Defektklassifikationen von Knorpelldsionen.

Defektklassifikation

Outerbridge [52]

Insall et al. [60]

Noyes und Stabler
[53]

Morphologische Beschreibung der

Knorpeloberflache

Grad 1: Knorpelerweichung und
Knorpelschwellung.

Grad 2: Risse und Fissuren.

Grad 3: Risse und Fissuren.

Grad 4: Freiliegender subchondraler
Knochen.

Grad 1: Knorpelerweichung und -
schwellung, Blasenbildung.

Grad 2: Tiefe Fissuren bis zum
subchondralen Knochen.

Grad 3: Fibrillation.

Grad 4: Freiliegender subchondraler
Knochen.

Grad 1: Knorpeloberflache intakt.

A. Begrenzte Knorpelerweichung mit

verbleibender Elastizitat.
B. Ausgepragte Erweichung mit

Elastizitatsverlust (Deformation).

13

DefektgroRe

Grad 1: nicht
spezifiziert.
Grad 2: < 1,77
cm.

Grad 3: > 1,77
cm.

Grad 4: nicht
spezifiziert.

Keine
Spezifizierung
nach
DefektgrofRe.

Die DefektgroRe
in je 5 Grade
unterteilt:

Grad 1: <10 mm.
Grad 2: <15 mm.

Defektlokalisation
nach

Erstbeschreiber

Mediale
Patellafacette.

Mediale und laterale
Patellafacette.

Patella, Trochlea,
mediale und laterale
Femurkondyle sowie
mediales und

Besonderheiten

Klassifikation nur
fur
Knorpellasionen
der Patella
entwickelt.
DefektgréRe nur
fur zweit- und
drittgradige
Lasionen
berlcksichtigt.
Klassifikation nur
fur
Knorpellasionen
der Patella
entwickelt.

Keine
Spezifizierung
nach DefektgréfRe.
Defekte werden
separat nach
DefektgroRen
unterteilt.



Ficat und Hungerford
[61]

ICRS [57,58]

Grad 2: Beschadigte Knorpeloberflache,

Blasen, Fibrillation oder Fissuren.
A. <% der Knorpeldicke.
B. > ¥ der Knorpeldicke.
Grad 3: Freiliegender subchondraler
Knochen.
A. Subchondraler Knochen intakt.
B. Lasion des subchondralen
Knochens.

Grad 1: Knorpelerweichung,
Blasenbildung, Elastizitatsverlust
(geschlossene Chondromalazie).
Grad 2: Offene Chondromalazie.
2A: Fissuren, bis zum
subchondralen Knochen
reichend.
2B: Ulzeration (frei liegender
subchondraler Knochen) oder
Chondrosklerose.
Grad 0: Normale, intakte
Knorpeloberflache.
Grad 1: Nahezu normale
Knorpeloberflache.
a. Knorpelerweichung.
b. Oberflachliche Fissur.
Grad 2: Abnormale Knorpeloberflache,
Lasionen < 50% der Knorpeldicke.
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Grad 3: <20 mm.
Grad 4: <25 mm.
Grad 5: > 25 mm.

Grad 1 - Defekte:
=1 cm?
multidirektionale
Ausdehnung im
Verlauf.

Grad 2 - Defekte:
keine
Spezifizierung
nach
Defektgrofe.
Millimetergenaue
Angabe pro
Defekt.

laterales
Tibiaplateau.

Mediale und laterale
Patellafacette.

Patella, Trochlea,
Femurkondylen und
Tibiaplateau.
Spezielles Mapping-
System mit
Unterteilung in 46
Zonen.

Klassifikation fur
gesamte
Knorpeloberflache
des Kniegelenks
entwickelt
(Femurkondylen,
Trochlea, Patella
und Tibiaplateau).

Klassifikation nur
far
Knorpellasionen
der Patella
entwickelt.
DefektgroRRe bei
Grad 2-Defekten
nicht
berlcksichtig.

Genaue
Berucksichtigung
der
Defektlokalisation,
der Defekttiefe
sowie der
genauen
DefektgroRe.



Grad 3: Ausgepragt abnormale - Aktuell

Knorpeloberflache, Lasionen > 50% der empfohlene und
Knorpeldicke. weit
a. >50% der Knorpeldicke, aber gebrauchlichste
nicht bis zur kalzifizierten Schicht. Klassifikation von
b. >50% der Knorpeldicke und bis Knorpeldefekten.

zur kalzifizierten Schicht.

c. Tiefe Defekte bis zur
subchondralen Platte
(subchondrale Platte intakt).

d. Blasenbildung des Knorpels.

Grad 4: Ausgepragt abnormale
Knorpeloberflache, osteochondrale
Lasion.

a. Lasion bis in den subchondralen
Knochen reichend.

b. Lasion bis in den trabekularen
Knochen reichend.
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1.4 Therapie von umschriebenen Gelenkknorpeldefekten des

Kniegelenkes

Die suffiziente und erfolgreiche Therapie von umschriebenen, symptomatischen
Knorpelschaden am Kniegelenk stellt aufgrund der bereits aufgezeigten
spezifischen und hochkomplexen Beschaffenheit des Knorpelgewebes, allen
voran durch die limitierte intrinsische Regenerationsfahigkeit, weiterhin eine
grofl3e Herausforderung der modernen Medizin dar. Zwar haben eine Vielzahl von
grundlagenwissenschaftlichen und klinischen Studien innerhalb der letzten
Dekaden uber eine Diversifikation der Therapiemodalitaten zu einer
bemerkenswerten Verbesserung der Behandlungsqualitat gefuhrt, so bleibt die
reparative und regenerative  Knorpelchirurgie dennoch eines der
problemreichsten Tatigkeitsfelder im Bereich der operativen Orthopadie. Gerade
vor dem Hintergrund einer aktuell alternden Bevolkerung und dem Anspruch, ein
ausreichendes Aktivitats- und Mobilitatsniveau auch im hoheren Lebensalter zu
gewahrleisten, haben fokale Knorpelschaden am Kniegelenk langst eine
soziookonomische Dimension erreicht. Dies wird durch die Progression von
umschriebenen Knorpeldefekten zu einer sekundaren Gonarthrose im Verlauf
nochmals verdeutlicht. Somit hat eine adaquate Knorpeltherapie nicht nur die
akute Symptomlinderung und Funktionsverbesserung zum Ziel, sondern stellt
zugleich eine praventive MalRinahme hinsichtlich des Auftretens einer sekundaren
Arthrose dar. Bezuglich der unterschiedlichen Therapieverfahren koénnen
palliative von reparativen und regenerativen Behandlungsstrategien
unterschieden werden. Von biologischer Seite konnen osteochondrale von
chondralen Defekten unterschieden werden, wobei Letztere in vollschichtig und
teilschichtig unterteilt werden konnen. Die Wahl des fur den Patienten am
geeignetsten Therapieverfahrens stellt hierbei immer eine Einzelfallentscheidung
unter Berucksichtigung individueller Faktoren wie Defektgrofe, Defekttiefe,
Lokalisation des Knorpeldefektes und spezifischen Begleitpathologien dar.
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1.4.1 Lavage und Débridement

Die Lavage und das Débridement des Gelenkes gehoren zu einem der altesten
Verfahren im Bereich der Knorpelchirurgie. Unter den aktuell zu Verfugung
stehenden Therapiemodalitaten der Knorpelchirurgie wird es dem palliativen
Therapiezweig zugeordnet, da hierbei nicht die Bildung eines Reparaturgewebes
induziert wird. Bereits 1941 wurde durch Magnuson versucht aufgebrochene und
instabile Knorpelareale abzutragen und zu glatten [62]. War dieses Verfahren
initial Uber eine offene Arthrotomie doch mit einer erheblichen Morbiditat
verbunden, so wurde dieses Verfahren mit dem Beginn der Videoarthroskopie
und die Entwicklung des sog. Shaver gegen Ende 1980er Jahre zunehmend
beliebter [63]. Prinzipiell muss hierbei genau unterschieden werden zwischen der
alleinigen Lavage, welche lediglich das Herausspulen von losen
Knorpelfragmenten und Entzindungsmediatoren beschreibt, und dem
begleitenden Débridement. Bei dem Débridement kann wiederum die thermische
Glattung mittels Radiofrequenzgeraten von der mechanischen Glattung mittels
Shaver unterschieden werden [63]. Diese Unterscheidung ist insofern von
Bedeutung, da wissenschaftliche Modelle doch einen signifikant hoheren
Zelluntergang der dem Defekt benachbarten Chondrozyten bei der thermischen
Glattung verglichen mit dem mechanischen Débridement gezeigt haben [64]. Die
Grunduberlegungen hinsichtlich des therapeutischen Nutzens des Débridements
bei fokalen Knorpelschaden sind dabei folgende [63,38]:

o Die Generierung einer glatten Oberflache im Bereich des knorpeligen
Defektes, um tiefer gelegene, noch intakte Knorpelschichten vor der
Einwirkung schadlicher Scherkrafte durch instabile Knorpelfragmente zu
schutzen.

e Die Vermeidung der Entstehung von freien Gelenkkorpern durch
Herauslosen von instabilen Knorpelfragmenten im Verlauf.

e Herausspulen von schadlichen Entzindungsmediatoren.

e Verminderung des Krepitus durch Verbesserung der Gleiteigenschaften

des Gelenkes.
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Ist der Nutzen des Débridements bei der Gonarthrose, also bei grof3flachigen,
degenerativen Veranderungen des Gelenkknorpels basierend auf der aktuell zu
Verfugung stehenden Datenlage als eher kritisch anzusehen, so ist der Einsatz
der Knorpelglattung bei fokalen, umschriebenen Knorpeldefekten jedoch weniger
gut untersucht [65,66]. Wahrend fur vollschichtige und nahezu vollschichtige
Knorpeldefekte (Grad Illb — IV nach ICRS) Therapieempfehlungen und
Therapiealgorithmen erarbeitet wurden, ist der Umgang mit teilschichtigen Grad
Il und Grad IIl Defekten nach ICRS weniger gut untersucht, weshalb sich die
Bewertung der Knorpelglattung hinsichtlich dieser Lasionen regelrecht aufdrangt
[67,63]. Ein Konsensusprozess der Arbeitsgemeinschaft (AG) Klinische
Geweberegeneration der DGOU sieht den Einsatz der Knorpelglattung bei
fokalen, symptomatischen und teilschichtigen Lasionen mit instabiler
Defektsituation derzeit als gerechtfertigt [63].

1.4.2 Knochenmarkstimulierende Verfahren

Die knochenmarkstimulierenden  Verfahren sind den reparativen
Therapiemodalitaten der Knorpelchirurgie angesiedelt, da bei ihrer Anwendung
die Bildung eines funktionell minderwertigen Ersatzgewebes im Bereich des
Knorpeldefektes induziert wird. Gemeinsames Prinzip ist hierbei die gezielte
Perforation der subchondralen Lamelle. Hierdurch wird der Einstrom von
Chondroprogenitorzellen aus dem Knochenmark in das knorpelige Defektareal
generiert. Uber die Ausbildung eines Fibrinklots kommt es folglich zur Bildung
eines Granulationsgewebes und letztlich zur Differenzierung in einen
uberwiegend fibrokartilaginaren, in der Funktion minderwertigen und an Kollagen
Typ | reichen Ersatzknorpel [38,68]. Eine weitere Gemeinsamkeit der
knochenmarkstimulierenden Verfahren besteht darin, dass sie vorzuglich bei
vollschichtigen und eher kleineren chondralen Lasionen zum Einsatz kommen.
Basierend auf den unterschiedlichen Techniken, uber die die Eroffnung der
subchondralen Lamelle erzielt werden kann, wird 2zwischen der

Abrasionsarthroplastik, der subchondralen antero- oder retrograden Anbohrung
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sowie der Mikrofrakturierung unterschieden. Bei der Abrasionsarthroplastik, wie
sie erstmalig 1981 von Jonson beschrieben wurde, erfolgt die Eroffnung des
subchondralen Raumes Uber die Abtragung einer ein bis drei Millimeter dicken,
oberflachlichen Schicht des subchondralen Knochens und stellt somit eine
Erweiterung der anterograden Anbohrung dar [62,69,38]. Die arthroskopische
Anbohrung zur Perforation der subchondralen Lamelle erlangte gegen Ender der
1960er Jahre zunehmende Popularitat. Je nach Bohrrichtung wird hierbei
zwischen einer anterograden, auch als Pridie-Bohrung bekannten, und einer
retrograden Anbohrung, welche zuweilen auch als Beck’'sche Bohrung
bezeichnet wird, unterschieden. Aufgrund der hohen thermischen Begleitreaktion
im Rahmen der anterograden Anbohrung und den damit verbundenen Nekrosen
des dem Defekt benachbarten intakten Knorpels wird dieses Verfahren heute im
Allgemeinen nicht mehr empfohlen [68,38]. Bei der von Richard Steadman
beschriebenen Mikrofrakturierung handelt es sich um ein Verfahren, bei der nach
entsprechender Praparation des Defektbettes mittels Débridement die
subchondrale Lamelle durch feine Ahlen im Abstand von drei bis vier Millimeter
eroffnet wird [70,68]. Limitationen der knochenmarkstimulierenden Verfahren
bestehen insbesondere in einer ungenugenden Adhasion des Fibrinklots und
damit des Reparaturgewebes im Defektareal, sowie in der begrenzten
Langlebigkeit des funktionell minderwertigen Faserknorpelregenerats. So
berichten einige Studien Uber eine zunehmende Revisionsrate sowie Uber eine
Abnahme der ursprunglich erzielten Funktionsverbesserung im mittelfristigen
Verlauf [71,72]. Aus den genannten Limitationen heraus, ist als neueste
Entwicklung der knochenmarkstimulierenden Verfahren die matrixaugmentierte
Knochenmarkstimulation erwachsen. Hierbei wird neben der klassischen
Mikrofrakturierung die zusatzliche Defektdeckung mittels eines resorbierbaren
Biomaterials, meist einer Kollagenmembran, durchgefuhrt. Hierdurch soll eine
bessere Adhasion des Ersatzgewebes sowie eine bessere Ausdifferenzierung
der Progenitorzellen entsprechend ihres chondrogenen Phanotyps erzielt werden
[73]. Aussagekraftige klinische Studien hierzu stehen derzeit noch aus.
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1.4.3 Die osteochondrale Transplantation (OCT)

Bei der autologen osteochondralen Transplantation erfolgt die Entnahme eines
oder mehrerer kleiner Knorpel-Knochen-Zylinder, welche anschlielfend nach
Praparation des Defektbettes, an der Defektstelle ,press-fit“ implantiert werden.
Die Entnahme der osteochondralen Zylinder erfolgt dabei aus mechanisch wenig
belasteten Regionen des Kniegelenks, typischerweise im Bereich Notch bzw.
Interkondylarregion [68,38]. Hierbei wird die Transplantation eines einzelnen
Knorpel-Knochen-Zylinder (sog. OATS-Plastik) oder mehrerer kleiner
osteochondraler Zylinder unterschieden (sog. Mosaikplastik). Ein wesentlicher
Vorteil der osteochondralen Transplantation liegt in der Generierung eines
hyalinen, bzw. hyalin-ahnlichen Knorpelregenerats an der ursprunglichen
Defektstelle [68]. Dieser Umstand durfte mal3geblich zu den deutlich besseren
funktionellen Ergebnissen der OCT verglichen mit der Mikrofrakturierung
beitragen [74]. Somit nimmt die OCT im Bereich der Knorpelchirurgie eine
Sonderstellung ein, weil es als einzige Therapiemodalitdt mit der direkten
Transplantation von hyalinem Gelenkknorpel einhergeht. Besonders kleine
(Durchmesser < 2 cm) vollschichtige chondrale oder osteochondrale Defekte
stellen eine gute Indikation der OCT dar, wahrend groere Defekte anderen
knorpelregenerativen Verfahren unterlegen sind [75,67,68,76]. Nachteilig ist die
durch die Entnahme der osteochondralen Zylinder entstehende Morbiditat an der
Entnahmestelle, welche typischerweise mit der Ausbildung eines
Faserknorpelregenerates acht bis zehn Wochen nach der Indexprozedur
einhergeht [77]. Zwar ist durch die Verwendung der Mosaikplastik eine gute
anatomische Rekonstruktion des ehemaligen Defektes durch Wiederherstellung
des ursprunglichen Krimmungsgrads moglich, andererseits ist die Defektfullung
mittels  zahlreicher  kleiner osteochondraler Zylinder bisweilen mit
Fusionsstorungen derselben behaftet [78,68].

1.4.4 Die autologe Chondrozytentransplantation (ACT)
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Die autologe Chondrozytentransplantation wird den regenerativen Verfahren der
Knorpelchirurgie zugeschrieben. Bei Verwendung dieses Verfahrens wird der
ursprungliche Knorpeldefekt mit hyalinem Knorpel rekonstruiert, welcher
weitgehendst den biologischen und mechanischen Eigenschaften des gesunden,
dem Defekt angrenzenden Gelenkknorpels gleicht. Hierdurch soll eine bessere
Funktionsherstellung sowie Langlebigkeit des Regenerats ermdglicht werden,
wie bereits einige klinische Studien bestatigten konnten [79-82]. Die klassischen
Indikationen der ACT stellen symptomatische, vollschichtige Knorpellasionen des
Kniegelenks ab einer Defektgrolde von ca. 2,5 cm? dar, wobei gerade bei jungen
Patienten mit hohem Aktivitatsniveau die Indikation zur ACT auch bei eher
kleinen Knorpeldefekten unter drei cm? gestellt werden sollte [67]. Technisch
gesehen handelt es sich bei der autologen Chondrozytentransplantation um
eines der ersten Tissue-Engineering Verfahren, welches Einzug in die
regelmafige klinische Praxis erhalten hat und 1994 erstmalig von Mats Brittberg
beschrieben wurde [83,84,67]. Das operative Procedere besteht hierbei aus
einem zweizeitigen Eingriff. In der ersten, in der Regel arthroskopisch
durchgefuhrten  Operation, erfolgt die Gewinnung der autologen
Spenderchondrozyten sowie ein diagnostischer Rundgang im Gelenk, wobei der
meist zuvor bildmorphologisch diagnostizierte Knorpelschaden unter Sicht
hinsichtlich Grof3e und Tiefe erneut verifiziert werden kann [59]. Die Entnahme
der Spenderchondrozyten erfolgt hierbei typischerweise im Bereich der
proximalen medialen Femurkondyle sowie alternativ im Bereich der Trochlea. Ca.
200 — 300 mg vollschichtiges Knorpelgewebe werden bei der Entnahme als ca.
zehn Millimeter langer und funf Millimeter breiter Knorpelstreifen gewonnen [59].
AnschlieRend erfolgt die in vitro-Prozessierung des autologen Knorpelgewebes
im Labor. Zentrale Schritte stellen hierbei die Isolierung der Chondrozyten sowie
deren Expansion in speziellen Nahrmedien dar. Nach etwa zwei bis drei Wochen
sind die Chondrozyten auf mindestens zwei Millionen Zellen / cm? expandiert
worden und damit fur die Reimplantation bereit. Zudem erfolgen regelhaft
Qualitatskontrollen in Form immunhistochemischer Farbungen mit dem
Nachweis ausreichender Mengen an synthetisierten Kollagen Typ Il vor der

Reimplantation. In einer zweiten Operation, welche typischerweise Uber eine

21



Miniarthrotomie durchgefuhrt wird, erfolgt anschlieend die Reimplantation des
autologen Knorpelregenerats. Je nach verwendeter Technik der Reimplantation
werden aktuell drei Generationen der ACT unterschieden. Bei der ersten
Generation erfolgt die Reimplantation der expandierten Chondrozyten als
Zellsuspension. Hierzu wird zunachst der Knorpeldefekt mit einer periostalen
Membran, welche zeitgleich Uber eine zusatzliche Inzision im Bereich des Pes
anserinus gewonnen wird, gedeckt und mit dunnen Einzelknopfnahten im
benachbarten Knorpelgewebe befestigt. Mittels Fibrinkleber wird die Nahtlinie
anschlielend wasserdicht versiegelt. Nun erfolgt das Unterspritzen der
autologen Zellsuspension unter die Periostmembran. Bei der zweiten Generation
wird anstatt der autologen periostalen Membran der Defekt Uber eine
Kollagenmembran gedeckt, weshalb die zusatzliche Inzision im Bereich des Pes
anserinus entfallt. Ansonsten gleicht das Procedere dem der ACT der ersten
Generation. Jedoch wurde das Auftreten einer Transplantathypertrophie mit
EinfUhrung der zweiten Generation deutlich reduziert [85,86,67]. Bei der dritten
und heute fast ausschlieBlich verwendeten Generation der ACT erfolgt die
Reimplantation der autologen Chondrozyten nicht Uber eine Zellsuspension.
Stattdessen wird eine mit den autologen Zellen besiedelte Tragermatrix
verwendet, welche direkt, ohne die zusatzliche Erfordernis einer weiteren
Membran, in den Defekt implantiet werden kann. Diese, auch als
matrixassoziierte autologe Chondrozytentransplantation (MACT), bekannte
Prozedur hat zu einer signifikanten Erleichterung des Implantationsverfahren
gefuhrt, sodass bereits arthroskopische Techniken zur Reimplantation des
autologen Knorpelregenerats beschrieben wurden [59]. Als neustes Verfahren
aus der Entwicklung der MACT hat sich die matrixinduzierte autologe
Knorpelzellregeneration gezeigt (MACR). Es handelt sich hierbei
genaugenommen um ein zellfreies Verfahren der Knorpelregeneration. Anstatt
zellbesiedelter Matrices wie bei der MACT erfolgt die einzeitige Implantation einer
zellfreien, typischerweise Kollagen Typ | enthaltenden Matrix in den zuvor
praparierten Knorpeldefekt. Die Besiedlung der Matrix erfolgt anschlieRend
sekundar durch Chemotaxis aus dem umgebenden Knorpelgewebe [86]. Der
genaue biologisch-physiologische Mechanismus dieses Verfahrens ist allerdings
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noch nicht ausreichend geklart. Auch stehen aussagekraftige Studien, die dieses
Verfahren mit den etablierten knorpelchirurgischen Verfahren vergleichen, noch
aus [86].

2 Material und Methoden

2.1 Aufbau und Funktionsweise des Knorpelregisters der DGOU

Das Knorpelregister der DGOU wurde erstmalig im Oktober 2013 nach
einjahriger Planungsphase als Projekt der AG Klinische Geweberegeneration der
DGOU initiiert. Eine Registrierung im Deutschen Register fur klinische Studien
(DRKS) liegt unter der Identifikationsnummer DRKS00005617 vor. Als
multizentrisch organisiertes Register steht es interessierten Kliniken, Praxen
sowie Arbeitsgemeinschaften zur kostenfreien Teilnahme nach Antragstellung
und positivem Anschlussvotum der jeweiligen lokalen Ethikkommission zu
Verfugung. Eine Mitgliedschaft in der AG Klinische Geweberegeneration ist
hierbei nicht erforderlich. Aktuell beteiligen sich mehr als 100 Zentren an der
Teilnahme des Registers (Stand 2020) in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz. Als industrieunabhangiges Register, welches durch die Oscar-Helene-
Stiftung und die Deutsche Arthrose Hilfe e.V. gefordert wird, handelt es sich um
das weltweit erste und zugleich groRte Register im Bereich der
gelenkerhaltenden und knorpelchirurgischen Therapien. Selbsternanntes Ziel ist
die Evaluierung und systematischen Nachverfolgung von Patienten nach
knorpelchirurgischen Eingriffen am Kniegelenk. Hierdurch ist nicht nur die
Abbildung der klinischen Versorgungsrealitat von knorpelchirurgischen Patienten
gewabhrleistet, sondern auch die wissenschaftliche Bewertung hinsichtlich
effektiver und adaquater Therapiemalinahmen durch die Erhebung sog. patient

— reported outcome measures (PROM, patientenberichtete Endpunkte).
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Strukturell ist das Knorpelregister der DGOU als webbasiertes, multizentrisches
Register angelegt. Basierend auf dem RDE-LIGHT System (RDE: Remote-Data-
Entry), welches vom Studienzentrum des Universitatsklinikums Freiburg
entwickelt wurde, erfolgt die Eingabe von patientenspezifischen Charakteristika
vollkommen papierlos und webbasiert. Nach Aufruf des Knorpelregisters uber
den Internetbrowser erhalt der Arzt nach Eingabe einer benutzerspezifischen
Kennung und eines Kennworts Zugang zu dem internen Bereich des Registers.
Die Dateneingabe erfolgt sodann Uber aktive HTML-Formulare des
Internetbrowsers. AnschlieBend werden die Daten in gesicherten und
verschlisselten Transfers auf einen zentralen Server im Rechenzentrum des
Universitatsklinikums Freiburg Ubertragen. Dort erfolgt die Speicherung in Log-
file gesicherten SQL-Datenbanken, welche hinsichtlich Datensicherheit und
Dokumentation die Anforderung der Good Clinical Practice (GCP) erflllen.
Tagliche Sicherungen schutzen zu dem vor Datenverlust. Zur Neuanlage eines
Patienten in das Register ist die Vergabe einer pseudoanonymisierten ID
erforderlich. Durch diese pseudoanonymisierte Form ist die Identifikation eines
Patienten nur durch das aufnehmende Zentrum, nicht aber durch die
Studienzentrale selbst mdglich, wodurch eine zusatzliche Datensicherheit
gewahrleistet wird. Mit der Aufnahme eines Patienten erfolgt die zeitgleiche
Hinterlegung einer vom Patienten zur Verfugung gestellten E-Mailadresse, an
welche anschlieRend der automatisierte und zeitpunktspezifische Versand der
Patientenfragebogen erfolgt. Auf diese Weise wird ein langfristiges Follow-up des
Patienten ohne Notwendigkeit zur physischen Prasenz im Zentrum erreicht.

Hinsichtlich der Dateneingabe ist das Register zweigeteilt in einen
arztspezifischen und patientenspezifischen Teil (Abbildung 3). Arztlicherseits
erfolgt die Registrierung des Patienten nach vorliegender, schriftlicher
Einwilligung. AnschlieBend erfolgt die Eingabe von patienten-, defekt- und
therapiespezifischen Parametern durch den Arzt (Abbildung 4), wobei sich die
Eingabe der defekt- und therapiespezifischen Parameter unmittelbar nach dem
operativen Procedere empfiehlt. Zusatzlich besteht noch die Moglichkeit zur
Erfassung eines objektiven, klinischen Untersuchungsbefundes, welchen der
Untersucher als objektiven ICRS-Score verschlusseln kann. Die Erfassung eines
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postoperativen MRT-Befundes ist fakultativ. Der Patient wird seinerseits zur
Eingabe patientenspezifischer, validierter Fragebdogen aufgefordert. Diese
beinhalten neben den validierten International Knee Documentation Committee
(IKDC) Score und dem Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS),
noch die weitere Erfassung der nummerischen Analogskala (NAS) fur das
Schmerzempfinden sowie des Sportaktivitatscores. Der Versand der
Patientenfragebogen erfolgt elektronisch an die hinterlegte E-Mailadresse. Uber
den darin enthaltenen Link kann der Fragebogen direkt aufgerufen und im
Internetbrowser beantwortet werden. Zur Erfassung des praoperativen
Zustandes des Patienten erfolgt der Versand der Fragebdgen einen Tag nach
der Registrierung im Register. Alle weiteren Fragebdgen werden automatisiert im
Verlauf des Follow-up nach sechs, zwdlf, 24, 36, 60 und 120 Monaten versendet.
Ein zusatzlicher Fragebogen im Rahmen des Follow-up priuft nach der
subjektiven Patientenzufriedenheit hinsichtlich des Operationsergebnisses sowie
nach zwischenzeitlich erfolgter, operativer Reintervention am Gelenk. Antwortet
der Patient nicht innerhalb von zwei Wochen nach Versand des Fragebogens,
erfolgt der automatisierte Versand einer Erinnerungsmail. Erfolgt auch dann
keine Eingabe durch den Patienten, wird das aufnehmende Zentrum mit der Bitte
um Kontaktaufnahme des Patienten durch das Studienregister informiert. Auf
diese Weise soll ein moglichst konsistentes Follow-up gewahrleistet werden.
Hinsichtlich der Datenanalyse der im Register verschlusselten Parametern
besteht neben der monozentrischen Datenauswertung eines Zentrums, z.B. zur
internen  Qualitatssicherung, auch die Moglichkeit zur multizentrischen
Datenanalyse. Hierbei ist die Antragstellung eines Zentrums an die AG Klinische
Geweberegeneration erforderlich. Ein unabhangiges Review board bewertet die
genaue wissenschaftliche Fragestellung zur multizentrischen Analyse und stellt
die Daten bei positiver Entscheidungsfindung anschlielend dem Antragsteller zu
Verfugung.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde als eine zentrale Schlisselthematik
die Indikation und therapeutische Konsequenz des Débridements von fokalen
Knorpeldefekten unter Einbeziehung eines multizentrischen Datensatzes
bearbeitet.
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Schriftliche Einwilligungserklarung zur Teilnahme am Knorpelregister DGOU

Patientenregistrierung mittels pseudoanonymisierter ID

praoperativ

Zufriedenheit
12 Monate Zufriedenheit

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
24 Monate Zufriedenheit |
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

36 Monate Zufriedenheit
60 Monate Zufriedenheit

120 Monate Zufriedenheit

Abbildung 3: Organisation und Systematik der Datenerfassung im Knorpelregister DGOU. /KDC: IDKC-Score. KOOS: KOOS-Score.
MOCART: MOCART (Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue) -Score. Objektiver ICRS: Objektiver ICRS-Score
durch eine klinische Untersuchung des Patienten. Sport: Sportaktivitatsscore. Zufriedenheit. subjektive Patientenzufriedenheit nach
dem operativen Procedere. Eigene Abbildung.

o Defektlokalisation

o Defektstadium nach ICRS

o Defektgenese (traumatisch,
posttraumatisch,
degenerativ)

o DefekigroRe

e Knorpelstatus der
korrespondierenden
Gelenkflache

e Meniskusstatus im
betroffenen Kompartiment

Abbildung 4: Ubersicht iiber die erfassten Parameter der patient-, defekt- und therapiespezifischen Charakteristika. Die Dokumentation
erfolgt im Rahmen der Basisdokumentation durch den Arzt. Pro Gelenk kénnen jeweils bis zu 3 Knorpeldefekte und Therapieverfahren
verschlisselt werden. Eigene Abbildung.
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2.2 Implementierung des Knorpelregisters sowie

Studiendurchfihrung am Konig-Ludwig-Haus

Das Knorpelregister der DGOU wurde nach entsprechender Antragstellung bei
der AG Klinische Geweberegeneration im Februar 2016 erfolgreich fur die
Orthopadische Klinik Konig-Ludwig-Haus in Wirzburg freigeschaltet. Am 8. Marz
2016 erfolgte die Registrierung des ersten Patienten im Register. Voraussetzung
zur erfolgreichen Teilnahme war die Durchfihrung einer knorpelchirurgischen
Therapie bei einem fokalen Knorpeldefekt des Kniegelenks sowie eine
schriftliche Einwilligungs- und Einverstandniserklarung zur Teilnahme am
Knorpelregister DGOU. Ferner war fur die Teilnahme am Register der Besitz
einer aktuellen und glltigen E-Mailadresse zum Versand der
patientenspezifischen Frageboge stringent. Die Teilnahme der Patienten erfolgte
auf freiwilliger Basis. Das Einverstandnis oder Verweigerung zur Teilnahme war
unabhangig fur das weitere therapeutische Procedere und beeinflusste die Art
der Behandlung, gewahltes Therapieverfahren sowie die postoperative
Nachbehandlung zu keinem Zeitpunkt. Die Registrierung der Patienten sowie die
Vergabe der pseudoanonymisierten ldentifikationsnummer erfolgte durch den,
bzw. der jeweiligen Stationssekretar/in, einer schriftlich vorliegenden
Einverstandniserklarung  vorausgesetzt. Hierbei wurden bereits alle
patientenspezifischen Charakteristika (Alter, Geschlecht, KorpergroRe, BMI)
erfasst. Alle Patienten, die die Einschlusskriterien zur Teilnahme erflllten,
wurden im Rahmen der praoperativen chirurgischen Aufklarung Uber die
freiwillige Partizipation am Knorpelregister arztlicherseits informiert. Im Falle
praoperativ diagnostizierter fokaler Knorpellasionen, z.B. MR-tomografisch, mit
geplanter knorpelchirurgischer Intervention als Haupt- oder Nebenprozedur,
erfolgte die Registrierung des Patienten bereits praoperativ. Bei intraoperativ
abweichendem Procedere entgegen einer knorpelrekonstruktiven MalRnahme,
beispielsweise bei degenerativ grol3flachig arthrotischer Veranderung, erfolgte
anschlie3end die Loschung des Patienten aus dem Register. Der Patient wurde
hierbei entsprechend Uber das Procedere informiert. Im Falle inzidenteller

Knorpellasionen, welche im Rahmen einer nicht knorpelchirurgischen
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Hautprozedur, z.B. aufgrund einer arthroskopischen Meniskusteilresektion oder
einer vorderen Kreuzbandplastik, evident und gleicher Sitzung knorpelchirurgisch
therapiert wurden, erfolgte die Registrierung des Patienten postoperativ wahrend
des stationaren Aufenthaltes. Die defekt- und therapiespezifischen
Charakteristika wurden durch die jeweiligen Operateure selbst unmittelbar
postoperativ verschlisselt. Die Eingabe und korrekte Verschlisselung der
Parameter wurden durch einen Doktoranden der Humanmedizin regelmafig
uberwacht. Am 27.07.2017 wurde der 100. Patient nach knorpelchirurgischer
MalRnahme am Konig-Ludwig-Haus in das Register implementiert. Bei
ausbleibender Beantwortung der patientenspezifischen Fragebogen im Rahmen
des Follow-up erfolgte nach Versand der letzten automatisierten Erinnerungsmail
durch das Studienregister der zusatzliche Versuch zur telefonischen
Kontaktaufnahme der Patienten.

Ziel der prospektiv angelegten Registerstudie war die Erfassung und
Datenauswertung der ersten 100 systematisch erfassten Patientenparameter
hinsichtlich epidemiologischer und therapeutischer Gesichtspunkte.

2.3 Einschlusskriterien der Studienpopulation

Zu den allgemein erforderlichen Einschlusskriterien gehorten neben dem
schriftlichen Einverstandnis zur Partizipation am Knorpelregister DGOU eine
valide E-Mailadresse der Teilnehmer. Gelenkknorpelspezifisch waren alle
Patienten mit einem umschriebenen, symptomatischen teil- oder vollschichtigen
chondralen oder osteochondralen Knorpeldefekt Grad | — IV nach ICRS und
intraoperativ durchgefuhrter knorpelchirurgischer Mallinahme zur Teilnahme
qualifiziert. Die chirurgische Knorpeltherapie konnte entweder die alleinige
operative Hauptprozedur darstellen oder fand als Nebenprozedur einer primar
anderen gelenkchirurgischen MaRnahme (z.B. Meniskuschirurgie oder vordere
Kreuzbandplastik) statt. Die knorpelchirurgischen Verfahren gliederten sich
hierbei in palliative (Débridement), reparative (knochenmarkstimulierende
Therapien, osteochondrale Transplantation, azellulare Matrices) sowie
regenerative (autologe Chondrozytentransplantation) Verfahren (siehe Kapitel
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1.4). Die endgultige Festlegung des genauen knorpelchirurgischen Prozedere
erfolgte  stets  intraoperativ  unter  Berlcksichtigung der  exakten
Gelenkknorpelverhaltnisse und unter Beachtung der aktuellen Empfehlungen der
jeweiligen Fachgesellschaften (AG Klinische Geweberegeneration, DGOU, AGA
— Gesellschaft fur Arthroskopie und Gelenkchirurgie, BVOU — Berufsverband fur
Orthopadie und Unfallchirurgie). Ein oberer Grenzwert in der DefektgrofRe, bis zu
welchem eine knorpelchirurgische Malinahme erfolgte, wurde per se nicht
vordefiniert. Ein knorpelchirurgischer Eingriff erfolgte daher auch bei groReren
Defekten, der technischen Umsetzbarkeit und einer Umschriebenheit des
Defektes in Abgrenzung zur degenerativen, praarthrotischen Deformitat
vorausgesetzt. Hinsichtlich der Defektgenese waren sowohl Knorpellasionen
traumatischer (Unfallbezug < zwoIf Monate), posttraumatischer (Unfallbezug >
zwOIf Monate) und degenerativer (kein Unfallbezug) Genese gleichermal3en zur
Teilnahme  qualifiziert. Begleitende ligamentare Instabilitaten sowie
Achsfehlstellungen wurden entweder vor oder einzeitig mit dem
knorpelchirurgischen Eingriff durchgefuhrt. Fur die Teilnahme am Knorpelregister
DGOU bestand kein vordefiniertes Limit hinsichtlich des Patientenalters. Im Falle
einer Minderjahrigkeit erfolgte die Partizipation am Register unter zusatzlicher

Einwilligung eines gesetzlichen Erziehungsberechtigten.

2.4 Ausschlusskriterien der Studienpopulation

Gelenkknorpeldefekte, die sich intraoperativ nicht als eine eng umschriebene,
fokale Knorpellasion, sondern als eine grol¥flachige, degenerativ arthrotische
Deformation darstellten, fuhrten zum Ausschluss aus dem Knorpelregister. Als
weitere  Ausschlusskriterien wurden die Osteoarthrose, Gelenksteife,
Arthrofibrose und aseptische Osteonekrose definiert. Entztundlich-metabolische
Gelenkerkrankungen, wie z.B. die chronische Polyarthritis fuhrten ebenfalls zum

Ausschluss aus der Registerpopulation.
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2.5 Eingangs- und Nachuntersuchung

Alle Patienten wurden im Rahmen der praoperativen Vorbereitung arztlicherseits
am betroffenen Kniegelenk klinisch untersucht. Hierbei erfolgte simultan die
Erfassung eines objektiven klinischen Untersuchungsbefundes nach ICRS
(objektiver ICRS Score). Im Rahmen des Studiendesgins erfolgte die
Implementierung des objektiven ICRS-Score in den elektronischen
Anamnesebogen, wodurch dieser direkt durch den untersuchenden Arzt
ausgefullt werden konnte. Die Untersuchungsbefunde konnten auf diese Weise
zu einem spateren Zeitpunkt in das Register ubertragen werden. Der objektive
ICRS-Score ist eine verkurzte Form des ,2000 IKDC Knee Examination Form®
und wird unter dem Kapitel 2.6 naher erlautert.

In der bildgebenden Diagnostik  erfolgte als standardisierte
Eingangsuntersuchung eine Rontgenaufnahme des betroffenen Kniegelenkes in
3 Ebenen (anteroposterior, lateral sowie Patella-tangential). In der Mehrzahl der
Falle, sowie obligatorisch  bei  praoperativ  geplanter autologer
Chondrozytentransplantation oder osteochondraler Transplantation, erfolgte die
Erganzung der bildgebenden Modalitat um eine MRT in knorpelsensitiven
Sequenzen. Fur alle Patienten mit durchgefuhrter ACT oder OCT war eine
klinische sowie MR-tomografische Verlaufskontrolle nach Ablauf von einem Jahr
im Rahmen des hausinternen postoperativen Standards vorgesehen. War in
Abhangigkeit des  gewahlten  Therapieverfahrens eine  einjahrige
Verlaufskontrolle nach dem postoperativen Hausstandard nicht vorgesehen,
wurden die Patienten kurz vor Ablauf eines Jahres telefonisch informiert und eine
zusatzliche klinische Verlaufskontrolle in der poliklinischen Einrichtung
angeboten. Es wurden jeweils drei Anrufversuche pro Patienten tUber der in der
Patientenakte hinterlegten Telefonnummer unternommen. Auf diese Weise sollte
die Erfassung eines objektiven Untersuchungsbefundes (objektiver ICRS-Score)

auch im Rahmen des Follow-up gewahrleistet werden.
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2.6 Datenauswertung und Scores

Im Zeitraum vom 08.03.2016 bis zum 27.07.2017 wurden insgesamt 100
Patienten in das Knorpelregister DGOU im Konig-Ludwig-Haus aufgenommen.
Die Datenauswertung erfolgte durch den Verfasser der vorliegenden Arbeit unter
der Verwendung des Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Microsoft
Corporation. 2018. https://office.microsoft.com/excel) sowie der Statistiksoftware
IBM SPSS Statistics Version 26 (IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 26.0. Armonk, NY). Zur Datenauswertung erfolgte die

Extraktion der im Register verschlusselten Patientenparameter als csv.-Datei.

Die deskriptive Statistik wurde als Haufigkeitsangaben mit absoluten und
relativen Zahlen, sowie Mittelwerten und Standardabweichung berechnet. Fur
kontinuierliche Variablen wurden stets Mittelwerte und Standardabweichungen
berechnet, wahrend fur kategoriale Variablen die Angabe als absolute und
relative Haufigkeit erfolgte. Vor Durchfuhrung der induktiven Statistik wurden die
zu testenden Parameter stets auf eine vorliegende Normalverteilung mittels
Shapiro-Wilk oder Kolmogorov-Smirnov Test Uberprift. Fur Vergleichsanalysen
wurde auf den doppelten T-Test, den abhangigen T-Test sowie auf einfaktorielle
Varianzanalysen zuruckgegriffen. Im Falle einfaktorieller Varianzanalysen
erfolgte die nachfolgende Post-Hoc Testung mit dem Tukey-Test. Wurde das
Normalverteilungskriterium fur einen Parameter nicht erfullt, so wurde fur die
Vergleichsanalyse jeweils auf das nicht-parametrische Pendant zurtckgegriffen.
Im Folgenden sollen die zur Datenauswertung verwendeten Scores nochmals

einzeln naher beleuchtet werden.

2.6.1 IKDC-SKF

Das International Knee Documentation Committee (IKDC) wurde 1987 von einer
Gruppe fuhrender und international anerkannter Kniechirurgen gegrindet. Ziel
war die Entwicklung eines einheitlichen und international gultigen
Bewertungsbogens zur Erfassung des aktuellen Gesundheitszustandes am
Kniegelenk. Durch die Vereinheitlichung sollte eine bessere Vergleichbarkeit des
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Gelenkzustandes nach unterschiedlichen Prozeduren am Gelenk ermoglicht
werden [87,88]. Das erste Formblatt des IKDC wurde erstmalig 1993
veroffentlicht [89]. Weitere Erganzungen folgten, so dass im Jahre 2000 das
IKDC Subjective Knee Evaluation Form (IKDC-SKF) erganzt wurde. Das IKDC-
SKF stellt als patientenbewerteter Fragenbogen ein PROM dar. Das IKDC-SKF
ist hinsichtlich der psychometrischen Parameter fur unterschiedliche
Erkrankungen und Verletzungen am Kniegelenk validiert worden, darunter auch
Verletzungen des Gelenkknorpels sowie der Menisken [88,90]. Als validiertes
PROM wurde das IKDC-SKF in das Knorpelregister der DGOU implementiert.
Dabei werden jeweils acht Fragen zur Symptomatik, zwei Fragen zur sportlichen
Aktivitat und weitere zwei Fragen zur Funktion des Kniegelenks erhoben. Die
Antworten auf die einzelnen Fragen kdonnen hierbei jeweils in einen Zahlenwert
transformiert werden, welche anschlieBend gemaly der Instruktion zur Bildung
eines Gesamtscores in einen Zahlenwert von null bis 100 umgewandelt werden
konnen. Ein hoherer Punktewert reprasentiert hierbei eine hdhere
Funktionsfahigkeit, bzw. eine geringe Symptomatik. Bei einem Punktewert von
100 liegen keinerlei Funktionseinschrankungen oder Symptome vor. Die
deutsche Version des IKDC-SKF ist auf der Internetseite der American
Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM,

https://www.sportsmed.org/aossmimis/Staging/Research/IKDC Forms.aspx)

abrufbar und befindet sich zusatzlich samt Instruktion zur Bildung des IKDC-

Scores im Anhang der vorliegenden Arbeit.

2.6.2 KOOS

Der Knee Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) wurde erstmalig 1998 als
validiertes PROM zur Bewertung des Gelenkzustandes bei Verletzung des
vorderen Kreuzbandes, Verletzungen der Menisken sowie bei posttraumatischer
Arthrose beschrieben [91]. Zwischenzeitlich ist auch die Validierung des KOOS
fur die Behandlung von fokalen Knorpelschaden am Kniegelenk erfolgt [92]. Eine

Validierung des KOOS Fragebogen in der deutschen Sprache liegt ebenfalls vor
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[93]. Der KOOS beurteilt die Kniegelenksfunktion hierbei in funf Dimensionen: 1.
Schmerzen (Pain), 2. Symptome (Symptoms), 3. Aktivitat des taglichen Lebens
(ADL, Activities of Daily Living), 4. Sport und Freizeit (Sports and Recreation)
sowie 5. Lebensqualitdt (QOL, Quality of Life). Jeder der funf Dimensionen
enthalt jeweils ein Set aus vier bis 17 Fragen. Fur jede einzelne Dimension kann
jeweils ein Punktewert von null bis 100 gebildet werden. Hierbei reprasentiert ein
hoherer Punktewert eine bessere Gelenkfunktion, bzw. eine geringere
Symptomatik. Die Bildung eines Gesamtscores Uber alle 5 Dimensionen war
nach dem Erstbeschreiber von Roos et. al nicht vorgesehen [91]. Der KOOS
Fragebogen wurde als validiertes PROM auch im Rahmen des Knorpelregisters
der DGOU implementiert. Die Auswertung und Bildung der Punktwerte erfolgten
gemald der Instruktion nach Roos et. al. [91] Diese sowie der KOOS Fragebogen

sind auch online abrufbar (http://www.koos.nu/index.html) und finden sich

zusatzlich im Anhang der vorliegenden Arbeit.

2.6.3 Objektiver ICRS-Score

Der objektive ICRS-Score stellt als verkurzte Version des 2000 IKDC Knee
Examination Form eine Mdglichkeit zur Erfassung und objektiven Beurteilung des
Kniegelenkszustandes dar [89,87]. Anhand der Erhebung unterschiedlicher
Parameter, welche in funf Gruppen eingeteilt werden, soll in einer klinischen
Untersuchung eine objektivierbare Aussage zum Gelenkzustand ermadglicht
werden [94]. Die Unterteilung in die funf Gruppen gestaltet sich hierbei wie folgt:
1. Erguss, 2. Passives Bewegungsdefizit (Bewertung Beweglichkeit), 3.
Ligamentuntersuchung (Bewertung Bandstabilitat), 4. Kompartmentbefunde und
5. Funktionstest. Im Gegensatz zu dem 2000 IKDC Knee Examination Form
wurden die Gruppen ,Transplantationsmorbiditat” und ,Rontgenbefund” entfernt.
Jede der einzelnen Gruppen enthalt mindestens einen weiteren Parameter, der
im Rahmen der klinischen Untersuchung erfasst wird. Beispielsweise enthalt die
Gruppe ,Ligamentuntersuchung (Bewertung Beweglichkeit) die Parameter:
Lachman-Test, vordere Schublade, hintere Schublade, Varus- und
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Valgusstresstestung sowie Aulienrotationstestung in 30 und 90 Grad Beugung.
Jedem der einzelnen Parameter kann hierbei eine von 4 Qualitaten zugeordnet
werden: 1. Normal, 2. Fast normal, 3. Abnormal und 4. Deutlich abnormal. Nur
den ersten drei Gruppen (1. Erguss, 2. Passives Bewegungsdefizit, 3.
Ligamentuntersuchung) kann jeweils ein Gruppengrad von A bis D zugeteilt
werden, wobei Gruppengrad A ,Normal® und Gruppengrad D ,Deutlich abnormal®
entspricht. Der Gruppengrad richtet sich hierbei nach der niedrigsten Qualitat
innerhalb einer Gruppe. Anhand der drei Gruppengrade ist die Bildung einer
Abschlussbeurteilung moglich, wobei diese dem niedrigsten Gruppengrad
innerhalb der drei Gruppen entspricht. Von Niemeyer et al. wurde der objektive
ICRS-Score bereits erfolgreich zur objektiven Beurteilung der Kniegelenks
funktion nach durchgefuhrter ACT eingesetzt [94]. Der 2000 IKDC Knee
Examination Form ist Bestandteil des ICRS Evaluationspaketes und findet sich

als objektiver ICRS-Score im Anhang der Arbeit.

2.6.4 Numerische Analogskala (NAS) fiir das Schmerzempfinden

Die numerische Analogskala (NAS) ist eine nummerierte Skala zur Erfassung
des subjektiven Schmerzzustandes eines Patienten und eignet sich in einer
Vielzahl von Situationen zur genauen Beurteilung der Schmerzintensitat [95]. Die
NAS wurde auch im Rahmen des Knorpelregisters DGOU in einem separaten
Fragbogen sowohl pra- als auch postoperativ erfasst. Es handelt sich hierbei um
eine elfstufige Skala, wobei der Wert null Schmerzfreiheit und der Wert zehn die
starksten vom Patienten bekannten Schmerzen beschreibt. Ein Auszug der im
Register verwendeten NAS findet sich im Anhang.
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3 Ergebnisse

3.1 Demografische Kennzahlen des Patientenkollektivs

Unter Berucksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten in einem
Zeitraum von 16 Monaten insgesamt 100 Patienten in das Knorpelregister der
DGOU am Konig-Ludwig-Haus nach  knorpelchirurgischer  Therapie
eingeschlossen werden. Im Folgenden soll nun das Patientenkollektiv anhand
der demografischen Datenverteilung naher erlautert werden.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung waren 66 Patienten (66,0 %) mannlich
und 34 Patienten weiblich (34,0 %). Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des
operativen Eingriffs betrug 42,0 Jahre (SD + 14,4 Jahre, min. = 14,0 Jahre, max.
= 68,0 Jahre). Der mittlere Body-Mass-Index (BMI) betrug 27,4 kg/m? (SD £ 5,0
kg/m?, min. = 18,2 kg/m?, max. = 46,4 kg/m?). 25,0 % des Kollektivs bestatigten
einen regelmafligen Nikotinkonsum (Abbildung 5). Die durchschnittlich
vorangehende Symptomdauer bis zum knorpelchirurgischen Eingriff betrug 10,2
Monate (SD = 11,6 Monate, min. = 1,0 Monate, max. = 60,0 Monate). Bei 64 %
der Patienten war die knorpelchirurgische Malinahme der erste operative Eingriff
am betroffenen Kniegelenk. Weitere 15,0 % wiesen mindestens eine
Voroperation am betroffenen Knorpelschaden auf. Bei 33 Patienten wurde neben
dem knorpelchirurgischen Eingriff in gleicher Sitzung eine Begleitoperation
durchgefuhrt. In 27,0 % der Falle handelte es sich hierbei um eine begleitende
Meniskusteilresektion, in 3,0 % der Falle wurde eine vordere Kreuzbandplastik
oder eine gelenknahe Umstellungsosteotomie begleitend durchgefuhrt.
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Raucherstatus und Geschlecht
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Abbildung 5: Dargestellt ist die prozentuale Verteilung von mannlichen und weiblichen Patienten nach ihrem
Raucherstatus zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Knorpelregister. Eigene Abbildung.

3.2 Defektspezifische Charakteristika

Insgesamt wurden 125 Knorpeldefekte mit erfolgter chirurgischer
Knorpeltherapie verschlusselt. 17 Patienten wurden hierbei gleichzeitig an zwei
Knorpeldefekten und weitere vier Patienten gleichzeitig an drei Knorpeldefekten
behandelt. Das linke Kniegelenk stellte mit 56,0 % die fihrende Defektseite dar.
Schaden im Bereich der medialen Femurkondyle stellten die haufigste
Defektlokalisation (46,4 %) dar, gefolgt von der Patellarickflache als
zweithaufigste Defektlokalisationen (Abbildung 6). Im Bereich der medialen

Femurkondyle waren die Defekte meist zentral in der Hauptbelastungszone (89,9
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%), deutlich seltener dahingegen im Bereich der anterioren (6,9 %) und
posterioren (3,4 %) Femurkondyle gelegen. Grad Ill Defekte nach ICRS stellten
im Patientenkollektiv prozentual die haufigste Defektmorphologie dar (Abbildung
7). In der Mehrzahl der Falle handelte es sich hinsichtlich der Defektgenese um
degenerative Lasionen (71,7 %), gefolgt von traumatischen (17,3 %) und
posttraumatischen (7,1 %) Knorpelschaden. Die durchschnittliche DefektgrolRe
der Knorpellasion betrug 2,4 cm? (SD £ 1,9 cm? min. = 0,15 cm?, max. = 8,0 cm?).
In Abbildung 8 ist die mittlere Defektgrofie Uber die jeweilige Defektlokalisation

des Knorpelschadens aufgetragen.

Verteilung der Defektlokalisation
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Patella Trochlea Mediale Laterale Mediales Laterales
Femurkondyle Femurkondyle Tibiaplateau Tibiaplateau

18,4%

Abbildung 6: Ubersicht iiber die Verteilung der einzelnen Defektlokalisationen am Kniegelenk. Eigene Abbildung.
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Defektgrade nach ICRS
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Abbildung 7: Dargestellt ist die Verteilung der im Patientenkollektiv vorgefundenen Defektgrade nach ICRS. Eigene Abbildung.
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Abbildung 8: Dargestellt ist die Defektflache in mm? mit Standardabweichung bezogen auf die jeweilige Defektlokalisation des

Knorpelschadens am Kniegelenk. Eigene Abbildung.
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3.3 Therapiespezifische Charakteristika

Die Mehrzahl der im Register verschlusselten Knorpeldefekte wurden mittels
mechanischem Débridement behandelt. So wurden insgesamt 84 (67,2 %)
Knorpeldefekte durch eine chirurgische Knorpelglattung und
Knorpelstabilisierung therapiert. Die zweithaufigst durchgefuhrte
Therapiemodalitat stellte die autologe Chondrozytentransplantation (ACT) mit
16,8 % dar. Die osteochondrale Transplantation (OCT) von einem oder mehreren
Knochenzylindern war mit 5,6 % ebenso haufig vertreten wie die Knorpelchirurgie
unter Verwendung einer azellularen Kollagenmatrix (MACR).
Knochenmarkstimulierende Therapieverfahren waren mit 4,85 % an der
Therapieverteilung beteiligt. Hierbei war die antero- und retrograde Anbohrung
mit 0,8 % vertreten, die Eroffnung des Markraums durch Mikrofrakturierung
dahingegen mit 2,4 % (Abbildung 9). Wahrend die ACT eher bei grof3flachigen
Knorpeldefekten zur Anwendung kam, wurden eher kleinere Defekte mittels der
OCT, dem Deébridement oder unter Einsatz einer azellularen Kollagenmatrix
behandelt (Tabelle 2). Die knorpelrekonstruktiven Verfahren, wie die ACT und die
Knochenmarkstimulation, waren haufiger im jungeren Patientenkollektiv
anzutreffen, wahrend das Débridement von Knorpeldefekten in den alteren

Patientengruppen anteilig haufiger vertreten war (Abbildung 10).

Tabelle 2: Verteilung der ICRS-Grade und der mittleren DefektgroBen in Abhéngigkeit des

durchgefiihrten Therapieverfahrens.

Therapieverfahren Mittlere DefektgroBe [mm? £ SD] ICRS-Verteilung in Prozent [%]

Débridement 242,1 mm? + 189,8 mm? 1: 3,8%
11: 31,3%
Illa —1lld: 51,2%
IVa —1Vb: 13, 8%

ACT 327,0 mm? £ 170,2 mm? 1: 0,0%
II: 5,0%
Illa—1lld: 45,0%
IVa —IVb: 50,0%

Knochenmarkstimulation 127,8 mm? + 154,6 mm? 1: 0,0%
11: 16,7%
Illa —lld: 16,7%
IVa —1Vb: 66,7%
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OCT 107,3 mm? + 49,9 mm? 1: 0,0%
11: 0,0%
Ila —lld: 42,9%
IVa—1Vb:57,1%
Azelluldre Matrix 152,3 mm? + 198,2 mm? 1: 0,0%
11: 0,0%
Illa —lld: 14,3%
IVa —IVb: 85,7%

Therapieverteilung

6%  2:40%

5,6%

16,8%

- /

= Débridement = Knochenmarkstimulation = ACT OCT = Azellulire Matrix = Sonstige

\

67,2%

Abbildung 9: Ubersicht (iber die prozentuale Verteilung der im Register dokumentierten knorpelchirurgischen Verfahren. Das
mechanische Débridement war hierbei die haufigste gewahlte Therapiemodalitat. Eigene Abbildung.
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Abbildung 10: Verteilung der Therapieverfahren in Abhangigkeit des gruppierten Patientenalters. Eigene Abbildung.

3.4 Kennzahlen der patientenbewerteten Outcome-Scores

3.4.1 IKDC

Sechs Monate postoperativ standen 67 Fragebdgen des IKDC paarweise mit der
praoperativen Erhebung zur Verfiigung, im Follow-up nach zwdlf Monaten waren
58 Fragebdgen zum paarweisen Vergleich der IKDC-Scores vorhanden. Die
Annahme hinsichtlich einer Normalverteilung der Daten wurde durch den
Shapiro-Wilk (p = 0,32) und Kolmogorov-Smirnov Test (p = 0,20) bestatigt. Der
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mittlere IKDC-Score vor der knorpelchirurgischen MalRnahme lag bei 43,6
Punkten (SD + 16,8). Im postoperativen Verlauf stieg der mittlere IKDC-Score auf
60,4 Punkte (SD % 18,2) nach sechs Monaten sowie auf 65,5 Punkte (SD + 19,6)
nach zwolf Monaten. Im T-Test fur verbundene Stichproben zeigte sich eine
Funktionsversbesserung, bzw.  Symptomlinderung  ausgehend  vom
praoperativen Zustand sowohl im kurzzeitigen Verlauf von sechs Monaten (p =
0.00, SD * 18,6, d = 0,9) als auch im mittelfristigen Verlauf von zwolf Monaten (p
= 0,00, SD + 24,7, d = 0,9) als statistisch signifikant mit einer starken Effektstarke
(Abbildung 11).

Pri- und postoperativer IKDC

100 : )

65,5+ 19,6
60,4 + 18,2

80

43,6 + 16,8
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40

20

Mittlerer IKDC-Score

Prioperativ 6 Monate 12 Monate

Abbildung 11: Mittelwerte der IKDC-Scores zum Zeitpunkt der praoperativen Erhebung sowie im kurz- bis
mittelfristigen Follow-up. Wertepaare mit statistisch signifikanter Differenz sind durch eine eckige Klammer
und Sternchen gekennzeichnet. Eigene Abbildung.

3.4.2 KOOS

In der Auswertung des KOOS wurden die einzelnen Dimensionen stets separat
betrachtet und jeweils ein Gesamtwert pro Dimension gebildet. Im postoperativen
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Verlauf standen nach sechs Monaten 60 sowie nach zwolf Monaten 52
Fragebogen zum paarweisen Vergleich mit der praoperativen Erhebung zur
Verfugung. Die Normalverteilungsannahme wurde nicht erfullt, es folgte daher
der Gruppenvergleich unter Verwendung des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests.
Die mittleren pra- und postoperativen Punktewerte der einzelnen Dimensionen
des KOOS sowie die zugehorigen p-Werte finden sich in Tabelle 3. In vier von
funf KOOS Dimensionen verbesserte sich der Punktewert sowohl im kurz- als
auch im mittelfristigen Verlauf statistisch signifikant zum praoperativen Zustand.
In der Symptomdimension (KOOS-Symptoms) war dahingegen eine Abnahme
des Punktewerts im kurzfristigen postoperativen Verlauf nach sechs Monaten zu
verzeichnen, welche sich als statistisch signifikant erwies. Im mittelfristigen
Verlauf von zwolf Monaten zeigte sich der Effekt jedoch als nicht mehr statistisch

signifikant.

Tabelle 3: Pra- und postoperative Mittelwerte mit Standardabweichungen fiir die einzelnen
Dimensionen des KOOS. Die p-Werte der Mittelwertdifferenzen nach sechs und zwélf Monaten sind
dargestellt. Signifikante p-Werte sind durch ein Sternchen gekennzeichnet. ADL: KOOS-alltdagliche
Aktivitat, Pain: KOOS-Schmerz, QOL: KOOS-Lebensqualitit, Sports: KOOS-Sport, Symptoms:
KOOS-Symptome.

KOOS MW + SD MW + SD MW + SD p-Wert MW-Differenz p-Wert MW-Differenz
praoperativ postoperativ = postoperativ (6 Monate — (12 Monate -
(6 Monate) (12 Monate) praoperativ) praoperativ)

Symptoms 64,2 +13,5 56,7 £12,2 58,3+13,5 0,00* 0,05

Pain 59,7 £ 18,5 77,0+ 16,0 78,5+16,2 0,00* 0,00*

ADL 68,3 £ 20,0 84,5+ 15,6 84,1+15,6 0,00* 0,00*

Sports 30,1+24,2 55,1+ 26,2 60,5+ 27,0 0,00* 0,00*

QoL 34,2+19,2 51,1+21,7 54,6 +17,7 0,00* 0,00*

3.4.3 NAS

Der mittlere Punktewert zur Schmerzbeurteilung auf der numerischen

Analogskala lag in der praoperativen Datenerhebung bei 3,7 + 2,5 Punkten. Im
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postoperativen Verlauf fiel der durchschnittliche Punktewert auf 2,8 + 2,0 Punkte
nach sechs Monaten sowie auf 2,2 + 2,0 Punkte zwoIlf Monate nach dem
knorpelchirurgischen Eingriff. Die postoperativen Punktewerte der numerischen
Schmerzskala erwiesen sich hierbei im kurzfristigen Verlauf (6 Monate) als
signifikant geringer (Median = 2,0) verglichen mit der praoperativen Erhebung
(Median = 4,0; asymptotischer Wilcoxon-Test: z = -3,0, p = 0,00, n = 65). Auch
zwOIf Monate nach dem operativen Eingriff wurde der Schmerz als signifikant
geringer eingestuft (Median = 1,0; asymptotischer Wilcoxon-Test: z = -3,6, p =
0,00, n = 53) (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Mittelwerte mit Standardabweichungen der pra- und postoperativen NAS. Wertepaare mit statistisch

signifikanter Differenz sind durch eine eckige Klammer und Sternchen gekennzeichnet. Eigene Abbildung.

3.5 Gruppenvergleiche der patientenbewerteten Outcome-Scores
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3.5.1 IKDC und Therapieverfahren

Wie auch im Gesamtkollektiv zeigte sich in allen, nach Therapieverfahren
gebildeten Einzelgruppen im kurz- und mittelfristigen Verlauf ein signifikanter
Anstieg der postoperativen IKDC-Scores. Aufgrund der geringen Fallzahlen in
den Einzelgruppen mit dem Therapieverfahren der OCT, der azellularen
Kollagenmatrix und der Knochenmarkstimulation, wurden diese unter der
Therapiegruppe ,Diverse” summiert. Die Mittelwerte der IKDC-Scores mit den
Standardabweichungen sowie die p-Werte der Mittelwertdifferenzen im T-Test
fur verbundene Stichproben finden sich in Tabelle 4. In der einfaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA) zeigte sich hinsichtlich der postoperativen
Funktionsverbesserung im IKDC-Score sowohl nach sechs als auch nach zwolf
Monaten kein  signifikanter  Unterschied zwischen den einzelnen
Therapiegruppen.

Tabelle 4: Pra- und postoperative Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die IKDC-Scores nach
einzelnen Therapiegruppen. Die p-Werte der Mittelwertdifferenzen nach sechs und zwolf Monaten

sind dargestellt. Signifikante p-Werte sind durch ein Sternchen gekennzeichnet.

IKDC MW % SD MW % SD MW % SD p-Wert MW-Differenz p-Wert MW-Differenz
praoperativ = postoperativ postoperativ (6 Monate — (12 Monate —
(6 Monate) (12 Monate) praoperativ) praoperativ)
ACT 37,6 £13,7 51,6 +17,2 56,6 + 10,9 0,03* 0,00*
Débridement @ 43,7 + 16,9 62,2 + 18,9 66,8 + 20,8 0,00* 0,00*
Diverse 49,9+ 19,3 61,7+ 15,0 70,3+ 17,6 0,03* 0,03*

3.5.2 IKDC und Defektgrofle

Hinsichtlich der Defektgro3e wurden drei Einzelgruppen gebildet: 1. kleine
Defekte (< 2 cm?), 2. mittelgro3e Defekte (2 cm? - 4 cm?) und 3. grofRe Defekte (>
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4 cm?). In allen Gruppen zeigte sich im kurz- und mittelfristigen Verlauf eine
signifikante Verbesserung der IKDC-Scores verglichen mit der jeweiligen
praoperativen Datenerhebung. In der einfaktoriellen Varianzanalyse zeigte sich
zu keinem Zeitpunkt eine signifikante Mittelwertdifferenz zwischen den einzelnen
Gruppen. Die Mittelwerte der IKDC-Scores mit den Standardabweichungen
sowie die p-Werte der Mittelwertdifferenzen im T-Test fur verbundene

Stichproben finden sich in Tabelle 5.

Tabelle 5: Pra- und postoperative Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die IKDC-Scores nach
einzelnen DefektgroBengruppen. Die p-Werte der Mittelwertdifferenzen nach sechs und zwolf

Monaten sind dargestellt. Signifikante p-Werte sind durch ein Sternchen gekennzeichnet.

IKDC MW % SD MW % SD MW % SD p-Wert MW-Differenz p-Wert MW-Differenz
praoperativ = postoperativ postoperativ (6 Monate — (12 Monate —
(6 Monate) (12 Monate) praoperativ) praoperativ)
<2cm? 47,4 + 16,6 63,9 £ 18,5 67,5+21,4 0.00* 0.00*
2cm?-4cm?* 417+19,6 57,3+21,1 65,2+ 14,4 0,00* 0,00*
>4 cm? 40,5+12,2 56,1+ 15,3 66,2 + 16,6 0,02* 0,00*

3.5.3 IKDC und Defektlokalisation

Eine signifikante Verbesserung der mittleren IKDC-Scores fand sich im kurz- und
mittelfristigen Verlauf, wenn der Knorpeldefekt im Bereich der medialen oder
lateralen Femurkondyle oder im Bereich der Patellartickflache gelegen war.
Keine signifikante Funktionsverbesserung respektive des IKDC-Scores war
hingegen bei Knorpeldefekten des Tibiaplateaus sowie der Trochlea zu
verzeichnen. In der einfaktoriellen Varianzanalyse fand sich zu keinem Zeitpunkt
eine signifikante Mittelwertdifferenz zwischen den einzelnen Gruppen der
Defektlokalisationen. Tabelle 6 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen
der IKDC-Scores sowie die p-Werte der Mittelwertdifferenzen im T-Test flr

verbundene Stichproben.
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Tabelle 6: Pra- und postoperative Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die IKDC-Scores nach
einzelnen Defektlokalisationen. Die p-Werte der Mittelwertdifferenzen nach sechs und zwolf Monaten

sind dargestellt. Signifikante p-Werte sind durch ein Sternchen gekennzeichnet.

IKDC MW + SD MW + SD MW + SD p-Wert MW-Differenz | p-Wert MW-Differenz
prdoperativ postoperativ postoperativ (6 Monate — (12 Monate -
(6 Monate) (12 Monate) | prdoperativ) praoperativ)
Patella 50,1+13,7 66,3+19,2 70,7 £ 19,9 0,01* 0,00*
Trochlea 43,4+28,7 | 63,4+19,6 64,5+ 14,5 0,05 0,2
Mediale 40,6 £+ 14,0 57,7+18,8 64,2+ 19,5 0,00* 0,00*

Femurkondyle
Laterale 43,8+20,4 59,8+16,1 72,5+14,4 0,01* 0,01*
Femurkondyle

Tibiaplateau 49,3+26,3 63,7+20,8 48,7 + 36,7 0,44 0,98

3.5.4 KOOS und Therapieverfahren

Nach erfolgter Knorpelrekonstruktion im Rahmen einer ACT hatten sich im
mittelfristigen postoperativen Verlauf (zwolf Monate) vier von funf KOOS
Dimensionen signifikant gegenuber ihren praoperativen Mittelwerten verbessert.
Eine signifikante Verbesserung in der Symptomkategorie des KOOS war jedoch
auch nach zwolf Monaten nicht zu verzeichnen. Nach durchgefuhrtem
mechanischen Débridement des Knorpeldefektes hatten sich sowohl im kurz- als
auch im mittelfristigen Verlauf alle finf KOOS Dimensionen gegenuber ihren
praoperativen Mittelwerten verbessert. Aufgrund der geringen Fallzahlen in den
Einzelgruppen mit dem Therapieverfahren der OCT, der
Knochenmarkstimulation sowie der azellularen Kollagenmatrix, wurden diese
unter der Therapiegruppe ,Diverse® summiert. Hier zeigten sich nach Ablauf von
zwolf Monaten drei von funf KOOS Dimensionen gegenuber ihren praoperativen

Vorwerten als signifikant gebessert. In der einfaktoriellen Varianzanalyse fand
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sich zu keinem Zeitpunkt eine signifikante Mittelwertdifferenz der KOOS Werte
zwischen den einzelnen Therapiegruppen. Tabelle 7 zeigt die durchschnittlichen
KOOS Werte mit Standardabweichungen sowie die p-Werte der
Mittelwertdifferenzen im T-Test fur verbundene Stichproben.

Tabelle 7: Pra- und postoperative Mittelwerte und Standardabweichungen des KOOS fiir die
einzelnen Therapiegruppen. Die p-Werte der Mittelwertdifferenzen nach sechs und zwolf Monaten
sind dargestellt. Signifikante p-Werte sind durch ein Sternchen gekennzeichnet. ADL: KOOS-
alltagliche Aktivitit, Pain: KOOS-Schmerz, QOL: KOOS-Lebensqualitiat, Sports: KOOS-Sport,
Symptoms: KOOS-Symptome.

MW % SD MW £ SD MW £ SD p-Wert MW- p-Wert MW-
KOOS praoperativ postoperativ = postoperativ | Differenz (6 Differenz (12
(6 Monate) (12 Monate) = Monate - Monate —
praoperativ) | praoperativ)

ADL 69,8 + 18,5 83,4171 83,1+10,8 0,05 0,03*

ACT Pain 63,4 +13,6 77,8 +13,7 77,6 £10,5 0,02 0,00*
QOL 26,1+ 14,5 43,0+ 20,9 43,8+ 10,2 0,02* 0,00*
Symptoms | 64,6 + 15,0 73,7+10,6 725114 0,17 0,33
Sports 18,2+ 15,3 41,7+ 284 47,1 +21,8 0,03* 0,00*
ADL 67,6 £ 20,0 822+17,4 84,6 +£15,3 0,00* 0,00*

L Pain 57,3+19,3 75,8 +17,5 79,1 +£16,5 0,00* 0,00*

Débridement
QOL 34,3+15,8 52,3+221 57,4 +19,2 0,00* 0,00*
Symptoms | 65,2 + 16,8 75,4 £ 18,7 79,2 £ 16,1 0,00* 0,00*
Sports 29,4 + 23,4 58,0 £ 25,5 27,9+ 27,3 0,00* 0,00*
ADL 74,1+ 15,6 88,8+ 14,3 88,7 £ 14,2 0,02* 0,02*

. Pain 64,2 +16,0 79,4 +12,4 81,5 +20,8 0,00* 0,04

Diverse
QOL 35,6 £22,8 48,8 £ 19,0 55,8 +22,6 0,01* 0,09
Symptoms | 66,3 + 19,6 83,4+10,8 74,5+ 23,7 0,03* 0,10
Sports 41,5+ 29,3 53,6 + 28,1 66,1+ 31,8 0,21 0,01*

3.5.5 KOOS und DefektgroRe

Die KOOS Mittelwerte zeigten in allen funf Dimensionen zwolf Monate nach dem
operativen Eingriff einen signifikanten Anstieg gegenuber den praoperativen
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Vorwerten. Dies galt fur kleine (< 2 cm?), mittelgrof3e (2 cm? - 4 cm?) und grol3e
(> 4 cm? Defekte gleichermallen (Tabelle 8). In der einfaktoriellen
Varianzanalyse fand sich sowohl pra- als auch postoperativ kein signifikanter
Unterschied in den Mittelwertdifferenzen des KOOS zwischen den einzelnen

Defektgruppen.

Tabelle 8: Pra- und postoperative Mittelwerte und Standardabweichungen des KOOS fiir die
einzelnen DefektgroBengruppen. Die p-Werte der Mittelwertdifferenzen nach sechs und zwolf
Monaten sind dargestellt. Signifikante p-Werte sind durch ein Sternchen gekennzeichnet. ADL:
KOOS-alltagliche Aktivitat, Pain: KOOS-Schmerz, QOL: KOOS-Lebensqualitit, Sports: KOOS-Sport,
Symptoms: KOOS-Symptome.

MW % SD MW % SD MW % SD p-Wert MW- p-Wert MW-
KOOS praoperativ postoperativ = postoperativ = Differenz (6 Differenz (12
(6 Monate) (12 Monate) = Monate - Monate —
praoperativ) | praoperativ)
ADL 71,1 +£16,7 85,1+ 16,9 87,9+ 13,4 0,00* 0,00*
<2 em? Pain 61,2+ 18,7 77,8 £ 15,6 78,9+ 19,7 0,00* 0,00*
QoL 37,3+£17,2 52,2 +21,7 54,8 + 18,6 0,00* 0,00*
Symptoms | 68,1 +17,9 77,4 £ 16,5 78,7+ 18,3 0,01* 0,00*
Sports 37,2+247 60,4 + 25,7 66,3 + 26,4 0,00* 0,00*
ADL 62,8 +21,5 80,0+ 17,7 82,3+ 13,1 0,00* 0,00*
Pain 57,4 £ 19,4 72,8 £ 18,1 78,7 +12,1 0,01* 0,00*
2cm?-4cm?
QoL 28,5+ 19,0 451 +22,6 55,2+21,2 0,00* 0,00*
Symptoms = 66,7 + 16,0 75,4 £ 16,1 77,7 £12,7 0,06 0,02*
Sports 256+254 46,7 £29,9 55,5 + 30,4 0,00* 0,00*
ADL 66,7 + 18,5 849+ 17,4 81,1 +£20,1 0,01* 0,02*
Pain 61,1+15,4 80,3+ 14,9 81,1+ 16,2 0,00* 0,00*
>4 cm?
QoL 28,7+12,1 51,4 £ 20,6 56,9 + 21,3 0,01* 0,01*
Symptoms | 58,1+ 14,9 749 £ 18,7 79,4 £ 17,9 0,02* 0,01*
Sports 16,2+ 15,7 53,5+ 25,3 55,4 + 26,7 0,00* 0,00*

3.5.6 KOOS und Defektlokalisation
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Lag der behandelte Knorpeldefekt im Bereich der medialen Femurkondyle oder
im Bereich der Patellarickflache, so war nach zwdlf Monaten ein signifikanter
Anstieg der mittleren KOOS Werte in allen funf Dimension zu verzeichnen. Fur
Knorpeldefekte der lateralen Femurkondyle zeigte sich nach zwolf Monaten ein
signifikanter Anstieg der durchschnittichen KOOS Werte in vier von funf
Dimensionen. Knorpeldefekte der Trochlea sowie des Tibiaplateaus waren
dahingegen mit einer geringeren Verbesserung in den einzelnen KOOS
Domanen assoziiert. Signifikante Unterschiede in den Mittelwertdifferenzen
zwischen den einzelnen Lokalisationsgruppen ergaben sich in der einfaktoriellen
Varianzanalyse jedoch nicht. Tabelle 9 zeigt die durchschnittlichen KOOS Werte
mit Standardabweichungen sowie die p-Werte der Mittelwertdifferenzen im T-
Test fur verbundene Stichproben.

3.6 Objektiver ICRS-Score

In der klinischen Untersuchung zeigte sich bei 65,0 % der Patienten praoperativ
ein normaler Untersuchungsbefund (Grad A nach ICRS) des betroffenen
Kniegelenks. 10,0 % der Patienten wiesen dahingegen in der klinischen
Eingangsuntersuchung einen objektiven Untersuchungsbefund auf, der als
»<Abnormal“ (Grad C nach ICRS) oder ,Deutlich abnormal® (Grad D nach ICRS)
eingestuft wurde. Bei weiteren 25,0 % wurde der praoperativ erhobene
Untersuchungsbefund als ,Fast normal“ (Grad B nach ICRS) dokumentiert. In der
postoperativen Nachuntersuchung nach Ablauf von zwdlf Monaten war der
klinische Untersuchungsbefund bei 52,0 % als ,Normal® (Grad A nach ICRS), bei
45,0 % als ,Fast normal“ (Grad B nach ICRS) und bei 4,0 % als ,Abnormal® (Grad
C nach ICRS) befundet worden (Abbildung 13). Im Chi-Quadrat Test fanden sich
keine signifikanten Unterscheide in der Haufigkeitsverteilungen der
Befundungsgrade nach ICRS zwischen der pra- und postoperativen Erhebung
(X2=5,07, p=0,17).
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Tabelle 9: Pra- und postoperative Mittelwerte und Standardabweichungen des KOOS fiir die

einzelnen Lokalisationsgruppen. Die p-Werte der Mittelwertdifferenzen nach sechs und zwolf

Monaten sind dargestellt. Signifikante p-Werte sind durch ein Sternchen gekennzeichnet. ADL:
KOOS-alltdagliche Aktivitat, Pain: KOOS-Schmerz, QOL: KOOS-Lebensqualitit, Sports: KOOS-Sport,

Symptoms: KOOS-Symptome.

KOOS

Patella

Trochlea

Mediale
Femurkondyle

Laterale
Femurkondyle

Tibiaplateau

ADL

Pain

QoL
Symptoms
Sports
ADL

Pain

QoL
Symptoms
Sports
ADL

Pain

QoL
Symptoms
Sports
ADL

Pain

QoL
Symptoms
Sports
ADL

Pain

QoL
Symptoms
Sports

MW % SD
praoperativ

78,5+ 18,4
66,7 17,3
39,8 £ 19,2
71,4 +£17,6
38,0 £24,0
66,2 + 21,1
61,1 +21,1
32,5+30,4
65,0 + 14,2
37,0 £ 34,6
64,1+ 16,2
56,3 + 16,3
30,1 +12,8
62,8 + 16,9
22,4+18,6
70,81+ 23,7
58,3 £21,6
33,5+ 19,6
66,1+ 18,8
37,3+29,6
83,8 £ 14,0
67,6 21,0
39,6 £9,5
66,7 +7,4
38,3 +27,5

MW % SD
postoperativ
(6 Monate)

85,5+ 16,4
80,4 18,8
54,0 £ 25,3
76,6 £19,7
63,9+29,5
84,0 £12,0
82,8+95

53,8+18,5
84,4144
61,0 +28,0
816+17,4
75,0 % 16,3
50,0 +21,8
748+174
51,1 +27,2
84,6 +19,8
74,5+16,3
43,8 +20,5
757156
48,3 +223
90,6 11,4
79,6 + 13,1
542+157
79,0+42

75,0 £ 10,0
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MW % SD
postoperativ
(12 Monate)

86,8 + 16,8
83,7+15,4
60,2 +22,9
85,1+ 11,1
64,4 + 36,3
86,8 + 15,0
87,5+10,8
55,2 £20,7
81,3+16,3
61,3+32,5
82,8 £ 14,5
75,5+16,2
54,7 £ 19,8
77,0+ 15,6
58,1 +£27,0
88,6 £ 12,6
82,7+ 19,0
53,1+ 16,0
70,0 £24,5
63,4 +25,1
87,8 £20,4
80,8 £21,7
56,3 £ 22,5
79,8 +9,0

73,3 +20,2

p-Wert MW-
Differenz (6
Monate —

praoperativ)

0,04*
0,01*
0,05
0,40
0,00*
0,05
0,04*
0,04*
0,01*
0,06
0,00*
0,00*
0,00*
0,00*
0,00*
0,03*
0,01*
0,02*
0,18
0,16
0,33
0,17
0,34
0,03*
0,09

p-Wert MW-
Differenz (12
Monate —
praoperativ)

0,03*
0,02*
0,01*
0,01*
0,02*
0,12
0,10
0,27
0,03*
0,11
0,00*
0,00*
0,00*
0,00*
0,00*
0,03*
0,01*
0,04*
0,16
0,01*
0,79
0,38
0,42
0,01*
0,15
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Abbildung 13: Prozentuale Verteilung des objektiven ICRS-Scores (Grade A bis D) im Patientenkollektiv im Rahmen der
praoperativen und postoperativen Erhebung. Eigene Abbildung.

3.7 Multizentrische Registerdaten zum mechanischen Débridement
fokaler Knorpellasionen

Wie bereits eingangs erwahnt, lag ein besonderes Ziel der vorliegenden Arbeit
darin, das mechanische Débridement von fokalen Knorpeldefekten unter
Einbeziehung der Registerdaten naher zu evaluieren. In dieser Sektion werden
die Ergebnisse einer multizentrischen Datenauswertung prasentiert, die das
eigene Patientenkollektiv am Konig-Ludwig-Haus miteinschlieft.

3.7.1 Demografische und defektspezifische Kennzahlen

Unter Einbeziehung eines multizentrischen Datensatzes aller sich am
Knorpelregister DGOU beteiligten Zentren (Stand der Abfrage: Februar 2019)
wurden 126 Patienten gefunden, die mittels mechanischem Débridement am
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Knorpeldefekt behandelt wurden. Das mittlere Alter des Patientenkollektivs lag
bei 47,6 £ 13,3 Jahren. Die Mehrzahl der Patienten war mannlich (71,0 %), 55,0
% waren weiblich. Als haufigste Defektlokalisation zeigte sich die mediale
Femurkondyle (55,6 %), gefolgt von der Patellartckflache (19,8 %). Der mittlere
BMI betrug 28,0 kg/m? £ 4,4 kg/m?, die mittlere Defektgrof3e betrug 2,5 cm? £ 1,8
cm? In der Mehrzahl der Falle (54,0 %) handelte es sich um Grad llla — llid
Defekte nach ICRS. In 57,0 % der Falle stellte das mechanische Débridement
die einzige und alleinige operative Prozedur dar. In weiteren 43,0 % der Falle
wurde zusatzlich zu dem knorpelchirurgischen Eingriff in gleicher Sitzung ein
meniskuschirurgischer Eingriff (Meniskusteilresektion) durchgefuhrt. Es erfolgte
die Subgruppierung des Patientenkollektivs nach der behandelten DefektgroflRe
(< 2 cm? oder > 2 cm?) sowie nach Art der operativen Begleitprozedur
(Meniskuschirurgie oder kein Begleiteingriff) in vier Behandlungsgruppen.
Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber die demografischen und defektspezifischen
Charakteristika der einzelnen Behandlungsgruppen.

3.7.2 Kennzahlen der patientenbewerteten Outcome-Scores

In der Auswertung der PROMs standen sowohl der KOOS mit allen funf
Dimensionen als auch die NAS zur Verfugung. Der IKDC wurde nicht von allen
Zentren erfasst und wurde aus diesem Grund nicht in die Auswertung
einbezogen. Verglichen wurden stets die unter 3.7.1 erwahnten vier
Behandlungsgruppen.

Bezlglich der KOOS-Werte zeigte sich zwolf Monate nach dem mechanischen
Débridement eine signifikante Verbesserung in allen vier Behandlungsgruppen.
In den ersten beiden Behandlungsgruppen, die jeweils ein Débridement ohne
erforderlichen Begleiteingriff am Meniskus erhalten hatten, war eine signifikante
Zunahme der KOOS-Werte in allen funf Dimensionen des KOOS gegenuber
ihren praoperativen Vorwerten zu verzeichnen. War das mechanische
Débridement mit einem meniskuschirurgischen Begleiteingriff assoziiert, so
zeigten sich im Falle kleinerer Knorpeldefekte (< 2 cm?) ebenfalls alle funf KOOS

Dimensionen signifikant gegenuber ihren praoperativen Vorwerten verbessert.
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GroRere Knorpeldefekte (> 2 cm?) mit begleitender Meniskuspathologie gingen
dahingegen mit einer signifikanten Verbesserung von nur drei KOOS
Dimensionen (ADL, Pain und QOL) einher (Tabelle 11).

Im T-Test fur unabhangige Stichproben zeigte sich zwischen den beiden
Débridement-Gruppen, bei den kein zusatzlicher Begleiteingriff erforderlich war,
kein signifikanter Unterschied in den KOOS Werten. Dies galt sowohl zum
Zeitpunkt der pra- als auch postoperativen Erhebung nach sechs und zwolf
Monaten. War neben dem Débridement des Knorpeldefekts ein zusatzlicher
Begleiteingriff am Meniskus erforderlich, so zeigten sich nach sechs und zwolf
Monaten signifikante Unterschiede in den KOOS Werten zwischen den beiden
Gruppen. Kleinere Knorpeldefekte (< 2 cm?) waren hierbei mit signifikant hOheren
KOOS-Werten in vier von funf KOOS Dimensionen (ADL, Pain, QOL und Sports)
assoziiert (Abbildung 14). In der praoperativen Datenerhebung zeigten sich
dahingegen keine signifikanten Unterschiede in den KOOS Werten. Hinsichtlich
der Schmerzerfassung durch die NAS fanden sich sowohl praoperativ als auch
postoperativ nach sechs und zwolf Monaten keine signifikanten Differenzen
zwischen den einzelnen Behandlungsgruppen. Auch innerhalb einer
Behandlungsgruppen zeigten sich nach Ablauf von zwolf Monaten keine
signifikanten Veranderungen der NAS gegenuber den praoperativ erfassten
Werten.
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Tabelle 10: Demografische und defektspezifische Charakteristika des multizentrischen
Patientenkollektivs in Behandlungsgruppen nach DefektgroBe und Art der durchgefiihrten

Begleitoperation.

Behandlungsgruppe Débridement, Débridement, Débridement und Débridement und
I Variable Defektgrofe < 2 DefektgroBe > 2 Meniskuschirurgie, Meniskuschirurgie,
cm? cm? DefektgroBe <2 cm? = DefektgroBe > 2 cm?

MW * SD oder Haufigkeit (%)

Alter (Jahre) 41,4158 48,7 + 132 49,9+ 11,0 52,7 £ 9,1
BMI (kg/m?) 26,5+5,9 288+4,4 282143 27,6+39
Geschlecht 16 (47%) / 18 20 (53%) / 18 (47%) 18 (64%) /10 (36%) 17 (65%)/ (9 (35%)

(mannlich / weiblich)  (53%)

DefektgréRe (cm?) 1,1£0,5 4014 1,1+04 3,617

Mediale 18 (562,9%) 21 (55,3%) 15 (53,6%) 16 (61,5%)
Femurkondyle

5 Laterale 3 (8,8%) 1(2,6%) 3 (10,7%) 3 (11,5%)

_‘g Femurkondyle

£ Patella 8 (23,5%) 9 (23,7%) 4 (14,3%) 4 (15,4%)

3

2 Tibiaplateau 2 (5,8%) 1(2,6%) 2 (7,1%) 0 (0,0%)
Trochlea 3 (8,8%) 5 (13,2%) 3 (10,7%) 3 (11,5%)
[ 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (7,1%) 1 (3,8%)
I 9 (26,5%) 8 (21,0%) 7 (25,0%) 3 (11,5%)

o lla-liid 16 (47,1%) 21 (55,3%) 16 (57,1%) 15 (57,7%)

9

® Iva-IVb 9 (26,5%) 9 (23,7) 3 (10,7%) 7 (26,9%)

o
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Tabelle 11: Mittelwertdifferenzen mit Standardabweichungen der einzelnen KOOS Werte innerhalb

einer Behandlungsgruppe zwischen der postoperativen (12 Monate) und praoperativen Erhebung.

Die p-Werte statistisch signifikanter Mittelwertdifferenzen im verbunden T-Test sind durch

Sternchen und Ziffer dem jeweiligen Wertepaar chronologisch zugeordnet.

KOOS MW-Differenz (12

Monate — praoperativ)

ADL

Pain
QoL

Symptoms

Sports

Débridement

<2cm?

12,4+ 22,0%Y

13,6 + 27,0*?
49,2 + 20,4*3)

8,0 + 16,4*%

22,7 + 34,4*

Débridement

>2cm?

14,1 + 24,7*°

18,8 + 25,0*”
19,4 + 26,5*8

12,1 +21,9*%

30,4 + 29,4*10)

Débridement und
Meniskuschirurgie <

2cm?

27,6 + 26,3*1

31,4 + 24,4%12
26,3 + 24,0%1

21,6 + 18,4*1

44,1 + 32,6*%

Débridement und
Meniskuschirurgie >
2cm?

16,6 + 23,1*16)

13,4 + 16,7*%")
16,4 + 21,5*18)

8,9+20,6

17,2 + 23,7

*1) p=0,02, *2) p = 0,03, *3) p = 0,01, *4) p = 0,04, *5) p = 0,01, *6) p = 0,01, *7) p = 0,00, *8) p = 0,00, *9) p
= 0,02, *10) p = 0,00, *11) p = 0,00, *12) p = 0,00, *13) p = 0,00, *14) p = 0,00, *15) p = 0,00, *16) p = 0,01,

*17) p=0,01, *18) p = 0,01
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Abbildung 14: Darstellung der postoperativen KOOS Mittelwerte zwdlf Monate nach mechanischen Débridement des Knorpeldefektes.
A: Nur im Falle einer begleitend durchgefiihrten Meniskuschirurgie zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der DefektgroRe
des behandelten Knorpeldefektes. B: Wurde das Débridement ohne einen zusatzlich erforderlichen meniskuschirurgischen Eingriff

durchgefiihrt, zeigten sich keine signifikant unterschiedlich KOOS Mittelwerte hinsichtlich der behandelten DefektgroRe. Eigene
Abbildung.

57



4 Diskussion

4.1 Zentrale Aspekte und Limitationen von medizinischen Registern

Spatestens seit der zunehmenden Verbreitung effizient und selbstandig
arbeitender Informationstechnologien erlebt die Registerforschung in der Medizin
einen regen Zuwachs [96]. Medizinische Daten zu Erkrankungen,
Therapiestrategien und Behandlungserfolg konnen in einfacher Weise digital
sowie multizentrisch erfasst und ausgewertet werden. Traditionell wurden
Register als eine Form der Uberwiegend epidemiologischen Forschung
verstanden. Mit der Forderung nach evidenzbasierter Medizin im Sinne
empirischer Wirksamkeitsbelege einer therapeutischen Intervention, hat sich
auch das Aufgabenspektrum von Registerstudien gewandelt [96,97].
Medizinische Register werden heutzutage als eine unverzichtbare,
komplementare Erganzung zu randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs)
verstanden [97,98,96]. Dabei dient die RCT zum Nachweis der messbaren
Wirksamkeit einer Malnahme und stellt nach Metaanalysen von RCTs
(Evidenzgrad la) das zweithochste Gut der medizinischen Evidenz (Evidenzgrad
Ib) dar. Hierzu bedient sich die RCT ublicherweise eines hochselektiven
Patientenguts, welches in der Regel nicht der klinischen Versorgungsrealitat
entspricht [98,16]. Klinische Registerstudien setzen hier nahtlos an und
erforschen die Verallgemeinerung, bzw. Ubertragung wissenschaftlicher
Erkenntnisse auf die klinische Versorgungslandschaft [96]. In umgekehrter Weise
bieten klinische Register die Grundlage zur Generierung neuer Hypothesen,
welche in einer dezidierten RCT Uberprift werden konnen [96,98]. Im
Wesentlichen besteht die Aufgabe der Registerforschung also in der Prazisierung
der Indikationen von Therapiemallnahmen, von welchen ein allgemeiner
Wirksamkeitsnachweis aus RCTs bereits bekannt ist. Aber auch die die
Identifikation von Subgruppen mit abweichenden Erfolgsprofil sowie die
Erfassung von Langzeiteffekten lasst sich mit klinischen Registern adaquat
erfassen [96]. Neben der rein klinisch-epidemiologischen Forschung stellen
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klinische Register ebenfalls einen zentralen Aspekt in der Versorgungsforschung
und Qualitatssicherung dar. Ergebnisse konnen auf Basis eines klinischen
Registers zwischen Versorgungszentren im Sinne eines Benchmarkings
verglichen werden und somit zur Optimierung von Prozessablaufen und
Entwicklung neuer Standards beitragen [96]. Eingrenzend sind im Rahmen der
klinisch-epidemiologischen Forschung auf Basis von Registerdaten mdgliche
Verzerrungen und Bias-Effekte zu berlcksichtigen [96,98]. So ist die
Registerforschung aufgrund fehlender Randomisierung nicht im Stande, einen
direkten Wirksamkeitsnachweis einer Intervention zu postulieren. Hinzu kommt
haufig eine lickenhafte Datensammlung durch fehlende Daten, wodurch der
Anspruch auf Reprasentativitat der Zielpopulation gefahrdet wird. Zudem wird die
Beurteilung von Langzeiteffekten durch ein sinkendes Follow-up sowie
zunehmende Drop-out Raten im Verlauf erschwert. Gerade in multizentrisch
angelegten Registerstudien kommt dem Selektion-Bias eine nicht zu
vernachlassigende Gewichtung zu [98,96]. Durch eine umfassende und
vorausschauende Planung, regelmallige Registerpflege und eine statistisch
anspruchsvolle Auswertung konnen diese negative Einflussfaktoren jedoch

weitgehendst minimiert werden.

4.2 Webbasierte Versorgungsforschung

Als webbasiertes Datenerfassungssystem erfolgte die Nachuntersuchung von
Patienten Uber standardisierte und validierte Nachuntersuchungsbogen, welche
nach Ablauf von sechs, zwolf und 24 Monaten elektronisch und automatisiert an
die von den Patienten hinterlegten E-Mailadressen versandt wurden. Die Vorteile
dieser webbasierten Datenerfassung sind klar ersichtlich: Der personelle und
finanzielle Aufwand zur Registerpflege wird minimiert. Zudem sind die bereits
digitalisierten Patientenparameter jederzeit abrufbar und direkt zur statistischen
Auswertung zuganglich. Der Datentransfer erfolgt verschlusselt in gesicherte
SQL-Datenbanken des Rechenzentrums, wodurch hinsichtlich der Daten- und

Dokumentationssicherheit die Forderungen der Good Clinical Practice (GCP)
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gewahrt werden. Nachteilig erweist sich jedoch hingegen die zwingende
Voraussetzung von Seiten des Patienten Uber eine entsprechende digitale
Infrastruktur zu verfugen. Im Detail bedeutet dies, dass der Patient Uber einen
Internetzugang, eine E-Mailadresse sowie ein entsprechendes Endgerat
verfigen muss, um seinerseits an der Registerstudie teilnehmen zu kdnnen. So
kam es vor, dass wahrend des Rekrutierungsprozesses am Konig-Ludwig-Haus
insgesamt sechs Patienten an der Partizipation ausgeschlossen werden
mussten, obwohl die Einschlusskriterien prinzipiell erfullt wurden und eine
Bereitschaft zur Teilnahme bestand. Da es sich in der Mehrzahl dieser Falle um
altere Patienten handelte, besteht zudem die Mdoglichkeit, einen ungewollten
Selection Bias zu induzieren. Erfreulicherweise war jedoch die Bereitschaft zur
Partizipation der Patienten Uberaus hoch. So kam es beispielsweise wahrend des
gesamten Rekrutierungsprozesses nicht vor, dass die Teilnahme aufgrund von
Bedenken des Datenschutzes via online Befragung abgelehnt wurde. Diskutabel
ist jedoch, inwiefern die online-gestutzte Patientenevaluierung Einfluss auf die
Selbstbeurteilung durch den Patienten im Vergleich zum konventionellen Papier-
gestutzten Verfahren nimmt. Obwohl es sich bei der webbasierten Evaluierung
prinzipiell um das gleiche Fragenset wie bei dem Papier gestutzten Verfahren
handelt, ist es dennoch denkbar, dass es durch die veranderte Darstellung am
Bildschirm des jeweiligen Endgerates oder in Abhangigkeit des technischen
Erfahrungslevels des Endbenutzers zu geanderten Messparametern kommt [99].
Aktuelle Metaanalysen zeigen jedoch, dass durch die Digitalisierung der
Patientenevaluation mit keiner Alteration des Endergebnisses im Vergleich zum
konventionellen Papier-gestutzten Verfahren zu rechnen ist [99,100]. Durch die
digitalisierte Evaluation wird zudem das Risiko fur Eingabefehler oder fehlende
Daten verringert, da beispielsweise die Fragen nacheinander beantwortet
werden missen und ein Uberspringen der Antwortméglichkeit somit nicht
moglich ist. Aullerdem zeigen aktuelle Studien, dass durch den Einsatz der
webbasierten Patientenevaluierung eine erhodhte Bereitschaft zur Partizipation
sowie eine hohere Compliance-Rate zu erzielen sind [101,99,102]. In Zeiten, in
denen gerade der Ausbau der Telemedizin diskutiert wird, bildet die webbasierte
Patientenverfolgung nach chirurgischen Eingriffen somit eine kostengunstige und
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administrativ unkomplizierte Methode, um Informationen zur Versorgungsqualitat

langfristig abbilden zu kdnnen.

4.3 Patient reported outcome measurements (PROM)

Die Evaluierung von medizinischen Eingriffen jeder Art stellt in Zeiten der
evidenzbasierten und modernen Medizin ein zentrales Gebot dar.
Klassischerweise kann diese Evaluierung mithilfe von objektiven Messungen
oder im Rahmen einer subjektiven Beurteilung durch den Patienten oder den
Untersucher selbst erfolgen. Typischerweise handelt es sich bei der Erhebung
von objektiven Messungen um physikalische GroRRen, wie z.B. Korpergrolle,
Vitalparameter oder die Angabe des Bewegungsumfangs am Gelenk [103].
Dagegen erfolgt bei dem Patient-Reported Outcome (PRO) - im
deutschsprachigen Raum auch unter dem Begriff der patientenberichteten
Ergebnisse bekannt — die Beurteilung hinsichtlich Effektivitat und Nutzen einer
medizinischen Intervention durch den Patienten selbst. Ziel des PRO ist es, den
Einfluss einer Behandlung auf die Alltagsfunktion, Gesundheitswahrnehmung
und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat des Patienten zu erfassen. Die U.S.
Food and Drug Administration (FDA) hat das Patient-Reported Outcome dabei
wie folgt definiert: Das Patient-Reported Outcome ist jeder Bericht Uber den
Gesundheitszustand, der direkt vom Patienten selbst kommt und nicht auf einer
Interpretation durch eine andere Person (z.B. Arzt) beruht [104][103]. Die stetig
wachsende Erhebungsanzahl solcher PROs zeugt von deren Wichtigkeit in einer
zunehmend patientenorientierten Gesundheitsversorgung [103,105]. Auch
Fachgesellschaften, Forschungsinstitute und politische Institutionen haben die
zentrale Bedeutung von PROs in der klinischen Praxis erkannt und empfehlen
explizit deren Verwendung zur Bestimmung des Outcomes von Patienten nach
medizinischen Eingriffen [103,104]. Dies hat dazu gefuhrt, dass PROs
zunehmend als primare Endpunkte in klinischen Studien definiert werden [105].
Der Benefit durch die Erhebung von PROs ist dabei evident: Zum einen kdnnen

durch PROs Daten in standardisierter Weise gewonnen werden, die nur durch
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den Patienten selbst zu erheben sind. Dazu gehort beispielsweise die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat des Patienten, aber auch dessen
Alltagsfunktion und Zufriedenheit durch eine medizinische Intervention. Solche
Daten lassen sich durch klassische objektive Messungen nicht erheben. Durch
den Einsatz von PROs werden solche patientenbezogenen Daten zudem
objektivierbar und ermoglichen hierdurch den Vergleich zwischen Patienten oder
Zeitpunkten einer Intervention. Studien haben ebenfalls gezeigt, dass die
konsequente Erfassung und Analyse von PROs zu einer verbesserten Arzt-
Patienten-Kommunikation fuhren und die Patientenzufriedenheit und
Entscheidungsfindung fordern [103,106]. Zudem sind PROs leicht und
kosteneffektiv zu erheben. In welchen Ausmal} Daten, die aus PROs gewonnen
werden, das Patientenmanagement und das Outcome von Patienten verbessert,
muss in Zukunft noch gezeigt werden [107]. Zur systematischen Erhebung der
PROs werden standardisierte Instrumente, meist in Form eines Sets aus
validierten Fragebodgen, verwendet [103,108]. Diese Instrumente werden im
angloamerikanischen Sprachraum auch als Patient-Reported Outcome Measure
(PROM) bezeichnet. Im Wesentlichen kann dabei zwischen generischen
Instrumenten, welche den allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten
unabhangig von der zugrunde liegenden Erkrankung erfassen, und
krankheitsspezifischen Instrumenten, welche fur spezifischen Erkrankungen
validiert wurden, unterschieden werden. In der vorliegenden Arbeit wurden im
Rahmen des Knorpelregisters sowohl generische Instrumente als auch
krankheitsspezifische Instrumente erfasst, um eine umfassende Erhebung des
Gesundheitszustandes der Patienten zu gewahrleisten. Berucksichtigend
mussen zur sicheren Verwendung und Interpretation eines PROM zentrale
Gltekriterien, wie Validitat, Reliabilitat und Anderungssensitivitat erfiillt werden
[103,109]. Unter dem Abschnitt 2.6 wurde die Erfullung jener Gutekriterien fur die
im Register verwendeten PROMs jeweils erlautert. Einschrankend ist die
Datenlage bezuglich der Korrelation der subjektiven Datenerhebung aus PROs
mit objektiven Messparametern, wie z.B. dem Bewegungsumfang eines
Gelenkes, bisher kaum untersucht. Harreld et al. untersuchte die Korrelation

zwischen subjektiver Patientenevaluierung und objektiven Messparametern vor
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und nach der Schulterprothesenimplantation und konnte hierbei lediglich eine
geringe Korrelation konstatieren [110]. Das durfte zumindest als Indiz daflr
gesehen werden, dass eine umfassende Beurteilung zur Effektivitat einer
medizinischen Malinahme, bei allen Vorteilen der PROs, zukulnftig nicht komplett
allein auf die subjektive Evaluierung durch den Patienten basieren sollte.

4.4 Eingeschlossenes Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 100 Patienten an der Orthopadischen Klinik Konig-Ludwig-
Haus in Wurzburg fur das Knorpelregister rekrutiert. Damit fallt die Fallzahl z.T.
deutlich hoher aus verglichen mit randomisiert-kontrollierten Studien im
Fachbereich der knorpelrekonstruktiven Verfahren [111-113]. Fur die
Geschlechterverteilung ergibt sich ein gro3erer Anteil mannlicher Patienten (66
% versus 34 %) bei einem durchschnittlichen Patientenalter von 42 Jahren zum
Zeitpunkt der operativen Prozedur. Damit erweist sich die demografische
Verteilung der vorliegenden Registerpopulation im Wesentlichen kongruent
sowohl mit vorbekannten epidemiologischen Querschnittsdaten von
Knorpelpatienten als auch mit der multizentrischen Registerpopulation des
Knorpelregisters [10,11,17,114]. Eine deutliche Differenz zeigt sich jedoch in der
durchgefuhrten Therapieprozedur. Der Uberwiegende Groldteil der Patienten in
der vorliegenden Registerarbeit wurde mittels mechanischen Débridement
behandelt. Erst an zweiter Stelle folgte die zellbasierte autologe
Knorpelzelltransplantation. Im multizentrischen Vergleich ist jedoch die ACT das
fuhrende knorpelrekonstruktive Verfahren, gefolgt von den
knochenmarkstimulierenden Verfahren [114]. Diese regionale Besonderheit des
Patientenkollektivs am Konig-Ludwig-Haus lasst sich folgendermallen erklaren:
Zum einem sind Uber 70 % der am Konig-Ludwig-Haus registrierten
Knorpellasionen degenerativer Natur. Die Ursache hierfur durfte darin begrundet
sein, dass am Konig-Ludwig-Haus als eine rein orthopadische Einrichtung
weniger akut traumatische oder verunfallte Patienten mit einer begleitenden

Knorpellasion vorstellig werden als dies beispielweise in einer unfallchirurgischen
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Einrichtung mit BG-Zulassung der Fall sein dirfte. In einer prospektiven Studie
zur Pravalenz von Knorpellasionen am Kniegelenk von Hjelle et al. wurde der
Anteil von traumatischen fokalen Knorpellasionen mit tber 60 % beziffert [10]. Zu
einem ahnlichen Ergebnis kommt auch eine Querschnittstudie mit tber 25.000
durchgefuhrten Kniegelenksarthroskopien [11]. Zum anderen waren die
vorgefundenen Knorpellasionen im multizentrischen Vergleich deutlich kleiner
(2,4 cm? vs. 3,4 cm?®). Der hohe Anteil an Patienten mit begleitender
degenerativer Meniskuslasionen im Kollektiv verdeutlicht die degenerative Natur
der fokalen Knorpellasionen. Wahrend die Effektivitat der ACT fur traumatische,
eng umschriebene und vollschichtige Knorpellasionen gut etabliert ist, ist die
Datenlage fur degenerative fokale Knorpelldsionen weniger eindeutig und
Gegenstand anhaltender Forschung und Diskussion [67,115-117]. Aus den
genannten Grunden war im vorliegenden Kollektiv die Indikation zur ACT gemal}
den klassischen, vorherrschenden Handlungsempfehlungen seltener zu stellen.
Hinsichtlich der Defektlokalisationen war die mediale Femurkondyle der haufigste
Ort der Knorpelschadigung, gefolgt von der patellaren Ruckflache. Dieses
Verteilungsmuster ist ebenfalls aus bestehenden Querschnittstudien bekannt
und im Ubrigen kongruent zur multizentrischen Registerpopulation [10,11,114].
Drittgradige Defekte nach ICRS waren im Kollektiv anteilsmaflig am haufigsten
vertreten, gefolgt von Grad IV und Grad Il Defekten nach ICRS. Im
multizentrischen Kollektiv zeigt sich ein ahnliches Verteilungsmuster, allerdings
mit einem hoheren Anteil an vollschichtigen Grad IV Defekten nach ICRS [114].
Dies erklart auch die dort haufiger zur Anwendung kommende
Knorpelzelltransplantation.

Zusammenfassend zeigt das zugrunde liegende Patientenkollektiv der
Registerarbeit ein im Wesentlichen identisches Verteilungsmuster zu bereits
publizierten Arbeiten, welches die Annahme einer reprasentativen
Registerpopulation unterstutzt.

4.5 Diskussion der Ergebnisse
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4.5.1 Ergebnisse der patientenbewerteten Outcome-Scores

Fir das gesamte knorpelchirurgische Patientenkollektiv ergaben sich im
postoperativen Verlauf signifikant hohere Punktewerte des IKDC gegenuber den
praoperativ erhobenen Punktewerten. Dies lasst eine Interpretation dahingehend
zu, dass zunachst von einer generellen Effektivitdt bzw. von einem generellen
Patientennutzen durch die knorpelchirurgischen Eingriffe am Kniegelenk im kurz-
bis mittelfristigen Verlauf ausgegangen werden kann. Die signifikante
Punktewertzunahme darf hierbei entsprechend den psychometrischen
Parametern des IKDC als eine Funktionsverbesserung, Aktivitatszunahme und
Symptomminimierung des betroffenen Kniegelenkes verstanden werden.
Interessanterweise zeigte sich die signifikante Punktewertverbesserung bereits
initial sechs Monate nach dem chirurgischen Eingriff. Im weiteren Verlauf blieb
der Punktewert des IKDC nach zwolf Monaten im Wesentlichen konstant zu
seinem Vorwert nach sechs Monaten. Damit stellte sich bereits nach sechs
Monaten eine annahernde Plateauphase im Punktewert des IKDC ein. Dies
spricht insgesamt fur eine kurze Rekonvaleszenzzeit nach dem chirurgischen
Eingriff im Patientenkollektiv. Eine Studie um die Arbeitsgruppe von Maus et al.
untersuchte die Behandlungsergebnisse nach matrixgekoppelter ACT bei
osteochondralen Defekten am Kniegelenk mit einer Nachverfolgungsrate von
insgesamt 36 Monaten [118]. Auch hier erreichten die Punktewerte des IKDC
nach Ablauf von zwoIf Monaten eine annahernde Plateauphase, ohne einen
weiteren signifikanten Anstieg im Follow-up nach 24 und 36 Monaten [118]. Diese
Daten erlauben die vorsichtige Schlussfolgerung, dass sich Patienten nach
knorpelchirurgischen Eingriffen am Kniegelenk im Allgemeinen innerhalb von
sechs bis zwolf Monaten auf ihr neues Funktions- und Aktivitatsniveau
nivellieren. Hinsichtlich des KOOS zeigte sich fur das Patientenkollektiv im kurz-
und mittelfristigen Follow-up insgesamt eine signifikante Verbesserung der
Punktewerte im Vergleich zum praoperativen Zustand. Interessanterweise war
jedoch eine signifikante Verbesserung in nur vier von funf KOOS Dimensionen
zu verzeichnen. Die Symptom-Subskala des KOOS zeigte dahingegen nach
sechs Monaten sogar eine signifikante Abnahme des Punktewerts verglichen mit
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dem praoperativen Zustand. Nach zwolf Monaten besserte sich die Symptom-
Subskala, so dass anschlieBend keine signifikanten Unterschiede zum
praoperativen Zustand mehr zu verzeichnen waren. Diese Beobachtung
erscheint auf den ersten Blick kontraintuitiv, da sowohl der IKDC als auch der
KOOS gemeinsam neben weiteren Parametern die subjektive Symptomatik am
Kniegelenk erfassen. Daher wirde auch hinsichtlich der Symptom-Subskala des
KOOS eine Verbesserung des Punktewertes im Sinne des IKDC erwartet
werden. Konkret handelt es sich bei der Symptom-Subskala des KOOS um
Fragen zur Beweglichkeit, Krepitation und Steifigkeit des Kniegelenks. Eine
Studie um die Arbeitsgruppe von Hambly et al. zeigte jedoch, dass trotz
bestehender Validierung sowohl des IKDC als auch des KOOS fur Patienten
nach knorpelchirurgischen Eingriffen, der IKDC im Allgemeinen eine bessere
Inhaltsvaliditat aufweist [119]. Demnach wurden durch den IKDC die relevanteren
Fragen zu Symptomatik und Einschrankung des Patienten nach
knorpelchirurgischen Eingriffen erfasst werden. Die Autorengruppe empfiehlt
daher den IKDC als das PRO der Wahl nach knorpelchirurgischen Eingriffen
[119]. Zudem wurde gezeigt, dass die Anderungssensitivitit des KOOS in
Abhangigkeit der gemessenen Subskala und der erfolgten operativen Prozedur
variiert [120]. Roos et al. zeigte, dass die Anderungssensitivitat in der Symptom-
Subskala fur knorpelchirurgische Patienten am geringsten ausfallt, wahrend flr
die Subskala der Lebensqualitat und der Freizeitaktivitaten die hochste
Anderungssensitivitat besteht [120]. Die Arbeitsgruppe um Aldrian et al.
untersuchte das Outcome nach MACT bei fokalen, vollschichtigen
Knorpelschaden am Kniegelenk in einem langfristigen Follow-up von bis zu 60
Monaten [121]. Auch hier zeigte der IKDC postoperativ eine signifikante
Punktewertzunahme verglichen mit den praoperativen Werten zu Beginn der
Operation. Ebenfalls zeigten nahezu alle KOOS Subskalen, ausgenommen die
Symptom-Subskala, einen signifikanten Punktewertanstieg ausgehend vom
praoperativen Zustand [121]. Ein ahnliches Bild findet sich auch um die
Arbeitsgruppe von Kreuz et al.: In einem langfristigen Follow-up von zwolf Jahren
nach MACT zeigen sich wieder der IKDC und alle vier KOOS-Subskalen

gegenuber ihren praoperativen Vorwerten signifikant verbessert. Die KOOS
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Symptom-Subskala zeigt auch hier zwolf Jahre nach der operativen Intervention
keine signifikante Verbesserung [122]. Ein nahezu identisches Bild ergibt sich
auch im mittelfristigen Follow-up von zwolf Monaten [123]. Gemeinsam ist den
vorgenannten Publikationen jedoch, dass die den einzelnen Untersuchungen
zugrunde liegenden Fallzahlen typischerweise im zweistelligen Bereich bis
maximal 30 Patienten liegen. Somit ist anzunehmen, dass mit ausreichend hoher
Fallzahl auch eine signifikante Zunahme des Punktewertes in der KOOS
Symptom-Subskala erwartet werden durfte, wie bereits durch den IKDC
suggeriert wird.

Um die Interpretation einer signifikanten Punktewertzunahme in einem einzelnen
PRO zu erleichtern, wurde das Konzept des sog. ,minimal clinically important
difference® (MCID) etabliert. Hintergrund dieses Konzeptes ist, dass eine
signifikante Veranderung in einem Outcome Score des Patienten nicht
automatisch eine Veranderung widerspiegelt, die auch fur den Patienten als
bedeutsam empfunden wird. Konkret bedeutet dies, dass durch eine Intervention
zwar zahlenmallig eine signifikante Veranderung im Punktewert nachgewiesen
werden kann, diese Veranderung jedoch von dem Patienten zugleich als nicht
relevant wahrgenommen wird [124]. Die MCID definiert sich hierbei als die
kleinste Veranderung im Punktewert eines PRO, ab der diese Veranderung auch
fur den Patienten als bedeutsam empfunden wird [124,125]. Die MCID variiert
hierbei in Abhangigkeit des PRO sowie der betrachteten Patientenpopulation und
der erfolgten operativen Prozedur. Die Arbeitsgruppe um Greco et al. bestimmte
die MCID des IKDC nach sechs- und zwolfmonatigen Follow-up mit jeweils 6,3
bzw. 16,7 Punkten [126]. Das zugrunde liegende Patientenkollektiv dieser Studie
war zwischen 18 und 65 Jahre alt und wurde aufgrund eines symptomatischen
Knorpeldefekts behandelt, wobei die operativen Prozeduren das Débridement,
die ACT und die Mikrofrakturierung umfassten [126]. Daher wurden die von
Greco et al. ermittelten Werte des MCID des IKDC auch fur das Patientenkollektiv
der vorliegenden Registerstudie herangezogen. Hierbei zeigte sich, dass im
Follow-up nach sechs Monaten mit einer mittleren Punktewertzunahme von 16,8
+ 18,6 die MCID von 6,3 Punkten im einfachen T-Test signifikant Gbertroffen

wurde (p = 0.00). Ebenso wurde im zwolfmonatigen Follow-up mit einer
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Punktewertzunahme um 23,5 + 24,7 die MCID von 16,7 Punkten signifikant
ubertroffen (p = 0.04). Somit zeigte sich im Patientenkollektiv seitens des IKDC
eine Verbesserung, die nicht nur statistisch signifikant ausfiel, sondern von den
Patienten auch als klinisch relevant angesehen wurde. Fur den KOOS sind die
Daten zu dem MCID weniger gut etabliert, insbesondere fehlen Daten zum MCID
bei knorpelchirurgischem Patientengut. Aus Ruckrechnungen des verwandten
WOMAC (Westen Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
Scores wurde naherungsweise ein MCID von 8,0-10,0 Punkten fir den KOOS
vorgeschlagen [120,127]. Da es sich bei diesem Wert jedoch um eine grobe
Naherung ohne Berucksichtigung von knorpelspezifischen Prozeduren und den
einzelnen Follow-up Zeitpunkten handelt, wurde auf einen naheren Vergleich mit
dem Patientenkollektiv der Registerarbeit verzichtet. Fur die NAS zur
Schmerzerfassung wurde eine Abnahme des Punktewerts um mindestens 1,0
Punkte fur den MCID vorgeschlagen [128]. Auch hier lag das Patientenkollektiv
der Registerstudie sowohl nach sechs und zwdlf Monaten innerhalb des MCID,
sodass eine Klinisch relevante Schmerzreduktion der Patienten durch die
Knorpeltherapie angenommen werden kann.

Hinsichtlich des IKDC ergaben sich im Gruppenvergleich nach
Therapieverfahren, DefektgroRe und Defektlokalisation keine signifikanten
Unterschiede im Patientenkollektiv. Auffallig zeigte sich jedoch, dass einzig
Knorpeldefekte im Bereich des Tibiaplateaus sowie der Trochlea keine
signifikante Punktewertzunahme im kurz- und mittelfristigen Follow-up zeigten.
Diese Beobachtung kann zum einem mit der deutlichen geringeren Fallzahl
solcher Defekte im Kollektiv in Verbindung gebracht werden. So waren
Knorpelschaden im Bereich der Trochlea und des Tibiaplateaus mit nur rund 20
% aller Knorpeldefekte vertreten. Zum anderen ist aus zahlreichen Studien die
Komplexitat um Knorpelschaden des Patellofemoralgelenkes gut bekannt.
Grunde hierfur sind haufig begleitend vorliegende Komorbiditaten wie
beispielweise das patellare Maltracking oder die Patellainstabilitat, die bei der
Knorpeltherapie Berucksichtigung finden sollten [129]. Auferdem sind
Knorpelschaden des Patellofemoralgelenkes sowie des Tibiaplateaus im
Allgemeinen arthroskopisch schwieriger zu erreichen als Defekte der
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Femurkondylen, weshalb haufig eine offene Arthrotomie des Gelenkes
durchgefuhrt wird [130-132,129].

4.5.2 Ergebnisse zum Débridement fokaler Knorpelschaden

Wie bereits eingangs erwahnt, stellte die Deskription, Analyse und Interpretation
der Registerdaten zum Débridement fokaler Knorpelschaden des Kniegelenks
einen Schwerpunkt der Datenauswertung dar. Hintergrund dieses Fokus war es,
klinisch relevante Daten der alltaglichen Praxis zu einer operativen Prozedur zu
prasentieren, welche spatestens mit der vielfach zitierten Studie um Moseley et
al. in starke Kritik geraten ist [65]. Zwar konnte die Arbeitsgruppe um Moseley in
einer randomisierten, kontrollierten Studie zeigen, dass der Nutzen und die
Effektivitat des Débridements bei fortgeschrittener Gonarthrose des Kniegelenks
begrenzt zu sein scheint. Allerdings bleibt damit eine zentrale Frage
unbeantwortet, namlich nach dem Nutzen und der Effektivitat des Débridements
bei symptomatischen fokalen, nicht-vollschichtigen Knorpelschaden eines
ansonsten weitestgehend intakten Kniegelenks. Spatestens der Beschluss des
gemeinsamen Bundesauschusses (GBA) vom 27. November 2015, mit dem das
arthroskopische Débridement in einem arthrotisch veranderten Gelenk
ausdrucklich als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
gestrichen wurde, durfte dazu gefuhrt haben, dass das Débridement als
therapeutische Option bei fokalen Knorpeldefekten aus Sorge vor fehlender
Kostenerstattung zunehmend in den Hintergrund geraten ist [133]. Eine
Ubersichtsarbeit der AG Geweberegeneration der DGOU bestatigt ebenfalls die
Kontroversitat hinsichtlich des therapeutischen Nutzens des Débridements bei
fokalen Knorpelschdden und spricht zumindest fur symptomatische,
teilschichtige Knorpeldefekte eine vorsichtige Empfehlung zum arthroskopischen
Débridement aus [63]. Hinzu kommt, dass klare Handlungsempfehlungen zur
Therapie symptomatischer und degenerativer Knorpelschaden noch ausstehen.
Eine einfache Ubertragung der therapeutischen Verfahren wie sei bei jungen
Patienten mit traumatischer Knorpellasion vorkommen, erscheint hier nicht

zweckgemald [117,67]. Vielleicht gerade aufgrund dieser fehlenden
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Handlungsanweisungen stellt das Débridement daher weiterhin eine gangige
Prozedur zur Therapie fokaler Knorpelschaden in der alltaglichen klinischen
Praxis dar [134]. In einer danischen Studie um Thorlund und Mitarbeiter hatte
sich die Rate an arthroskopischen Meniskusoperationen in dem Zeitraum von
2000 bis 2011 nahezu verdreifacht. Dabei wiesen rund 20 % der
Studienpopulation zum Zeitpunkt der Arthroskopie bereits Zeichen einer
Gonarthrose auf [135]. In dieser recht kontroversen Datenlage zum Débridement
fokaler degenerativer Knorpelschaden bietet das multizentrische Knorpelregister
der DGOU eine wertvolle Erganzung durch klinisch relevante Patientendaten der
alltaglichen Praxis, wie bereits an anderer Stelle in Ko-Autorenschaft erlautert
wurde [136]. So konnte anhand der Registerdaten gezeigt werden, dass
Patienten, welche ein mechanisches Débridement fur fokale, chondrale
Knorpeldefekte erhalten haben, eine signifikante Verbesserung im kurz- und
mittelfristigen Follow-up von sechs und zwolf Monaten erfahren haben. Dabei war
eine signifikante Verbesserung in allen funf KOOS Subskalen sowohl fur kleine
Defekte unter 2 cm? als auch grolRere Defekte (> 2 cm?) im multizentrischen
Patientenkollektiv gleichermalien zu verzeichnen. Diese Ergebnisse zeigen sich
im Wesentlichen konkordant mit den Beobachtungen um die Arbeitsgruppe von
Anderson et al. [137]. In dieser Studie wurden 86 Patienten mit symptomatischen,
fokalen und teilschichtigen Knorpeldefekten einzig mittels mechanischen
Débridement behandelt und durch PROMs pra- und postoperativ evaluiert. Mit
einem mittleren Follow-up von rund 30 Monaten konnten auch Anderson und
Mitarbeiter einen deutlichen Nutzen und Benefit durch das arthroskopische
Débridement verzeichnen [137]. Eine Ubersichtsarbeit um Totlis und Kollegen
kommt ebenfalls zu dem Entschluss, dass fur das Débridement von fokalen
Knorpelschaden des Kniegelenks eine kurz- und mittelfristige Effektivitat gezeigt
werden kann [138]. Weitere Studien, die die Effektivitat isoliert fur das
mechanische Débridement von fokalen Knorpelschaden am Kniegelenk
betrachten, finden sich bisweilen nicht. Meistens wird das Débridement in einer
Vielzahl von Begleitprozeduren wie beispielsweise der Meniskuschirurgie
betrachtet, wodurch weitere, fundierte Aussagen zur Effektivitat und Nutzen des

alleinigen mechanischen Débridements von degenerativen Knorpellasionen
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kaum getroffen werden konnen [139,140,63]. War das mechanische
Débridement der fokalen Knorpellasion hingegen im Rahmen einer
Begleitprozedur mit einer partiellen Meniskusresektion durchgefuhrt worden, so
zeigte sich im Patientenkollektiv der Registerarbeit ebenfalls eine signifikante
Verbesserung in den einzelnen KOOS Subskalen. Allerdings waren hierbei kleine
Knorpeldefekte (< 2 cm?) groReren Defekten (> 2 cm?) signifikant Gberlegen.
Dieses Ergebnis stellt sich in Einklang zahlreicher Studien dar, die das
Débridement fur grof3e arthrotische Knorpellasionen infrage stellen [65,141].
Somit lassen insgesamt die Daten der multizentrischen Registerauswertung eine
vorsichtige Schlussfolgerung zu, welche sich fur ein Benefit des mechanischen
Débridements von kleinen und fokalen, teilschichtigen Knorpeldefekten des
Kniegelenkes im kurz- und mittelfristigen Verlauf ausspricht. Damit schlie3en sich
die Ergebnisse aus dieser Registerarbeit im Wesentlichen denen der
vorherrschenden Studien an [63,137,138]. Hinsichtlich einer effektiven
Schmerzreduktion durch das mechanische Deébridement erlauben die
Registerdaten keine abschlieRende Interpretation. So fielen zwar in allen vier
Subgruppen die postoperativen KOOS Werte der Schmerzsubskala gegenuber
ihren praoperativen Vorwerten stets signifikant hoher aus, andererseits war
dieser Effekt nicht in der NAS zu beobachten. Grinde hierfur kdnnten in einer
héheren Anderungssensitivitat der KOOS Schmerzsubskala gegeniiber der NAS
sein. Studien, die die NAS hinsichtlich Validitat, Reliabilitdt und
Anderungssensitivitat bei knorpelchirurgischen Patienten bewerten, fehlen
bisher. Des Weiteren ist denkbar, dass die durch das Deébridement
hervorgerufene Funktionsverbesserung zu einer Mehrbeanspruchung der
Extremitat fuhrt, welcher eine effektive Schmerzlinderung entgegensteht. Neben
den unter dem Kapitel 4.1 genannten allgemeinen Limitationen von
Registerdaten, sind bei der Interpretation der vorliegenden Daten zum
Débridement noch weitere Faktoren zu berucksichtigen. Zum einem handelt es
sich um multizentrische Daten, wodurch eine hohe Patientenfallzahl generiert
werden konnte. Andererseits standen im Rahmen der multizentrischen
Auswertung nur der KOOS als subjektiver Outcome-Parameter zu Verfugung.
Wie bereits unter der Sektion 4.5.1 naher erlautert wurde, sollte der IKDC bei
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knorpelchirurgischen Patienten praferiert werden. Die zusatzliche Auswertung
des IKDC dirfte durch einen additiven Informationsgewinn die
Interpretationsfahigkeit der Daten erleichtert haben. Nachteilig durfte auch die
fehlende radiologische und objektive Bewertung der subjektiv berichteten
Ergebnisse erscheinen. Dennoch integrieren sich die Ergebnisse zum
Débridement fokaler Knorpelschaden gut in die Beobachtungen und
Erkenntnisse der vorherrschenden Literatur [137,63,138]. Durch den hohen
Praxisbezug der prasentierten Daten wird zudem ein Spiegelbild der alltaglichen
klinischen Routine prasentiert.

5 Zusammenfassung

Die stark limitierte intrinsische Regenerationsfahigkeit des hyalinen
Gelenkknorpels stellt auch in der modernen Medizin eine grof3e Herausforderung
dar. Wahrend eine Vielzahl von knorpelchirurgischen Techniken am Kniegelenk
koexistieren, bleibt die Selektion des am besten geeigneten Therapieverfahrens
eine zentrale Herausforderung des orthopadischen Chirurgen. Hierzu bieten in
Zeiten evidenzbasierter Medizin medizinische Register die Moglichkeit, klinische
Behandlungsdaten systematisch in einem breiten Patientenkollektiv zu erfassen,
die klinische Versorgungsrealitdt adaquat abzubilden sowie neue
Behandlungsstrategien und Hypothesen zu generieren. Das Knorpelregister der
DGOU bietet als webbasierte Registerform eine besonders moderne, effiziente
und unburokratische Form der Patientennachverfolgung uber subjektiv bewertete
und validierte Funktionsscores. Fur das gesamte Registerkollektiv von 100
Patienten an der Orthopadischen Klinik-Konig-Ludwig Haus ergaben sich bereits
sechs Monate nach dem knorpelchirurgischen Eingriff signifikant hohere
Funktionsscores im IKDC und KOOS, welche sich auch im mittelfristigen Verlauf
von zwoOIlf Monaten noch signifikant erhoht gegenuber ihren praoperativen
Werten zeigten. Die mediale Femurkondyle und knorpelige Patellartckflache
waren im Registerkollektiv am haufigsten von Defekten betroffen. Meist handelte

es sich hierbei um drittgradige Defekte nach ICRS degenerativer Genese.
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Wahrend das mechanische Débridement bei grofflachigem, arthrotischem
Gelenkknorpelverschleild keine suffiziente Therapieoption bietet, ist zum Nutzen
und  Effektivitat des  Débridements bei fokalen, umschriebenen
Gelenkknorpeldefekten bisher nur wenig bekannt. Im Registerkollektiv zeigte sich
fur das isoliert mechanische Débridement von Gelenkknorpeldefekten eine
signifikante Verbesserung der subjektiven Funktionsscores. Im Falle begleitend
durchgefuhrter meniskuschirurgischer Eingriffe zeigt sich die Datenlage deutlich
heterogener und bietet Anlass fur weiteren wissenschaftlichen Diskurs.
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Appendix
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Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
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MOCART Magnetic Resonance Observation of
Cartilage Repair Tissue

MRT Magnetresonanztomografie

MW Mittelwert

NAS Nummerische Analogskala

OCT Osteochondrale Transplantation
PRO Patient-Reported Outcome

PROM Patient-reported outcome measure
QOL Quality of Life

RCT Randomisiert kontrollierte Studie
SD Standardabweichung
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IV Fragebogen

IKDC-SKF

Zentrum  Patient Visiten ID b U DGO orrerian wnd iréskctineys
{NORPEL REGISTER

IKDC

Welche Aktivititen konnen Sie maximal ohne Kniegelenksschmerzen
durchfiihren?
stark belastende Tatigkeiten wie Springen, Basketball oder FuBBball
belastende Tatigkeiten wie Skifahren, Tennis oder schwere korperliche
Arbeit
Mittelschwer belastende Tatigkeiten wie Joggen oder Wandern
leicht belastende Tatigkeiten wie Gehen, Hausarbeit, langeres Stehen
es ist nicht moglich die o.g. Tatigkeiten ohne Schmerzen zu verrichten

Geben Sie fiir die folgenden Fragen jeweils eine Zahl von 0 bis
10 an

Wie oft hatten Sie in den vergangenen Wochen Schmerzen im Knie
(0=nie; 10=immer)?
0123 456 7 8 910

Wie stark sind diese Schmerzen? (0=kein Schmerz; 10=starkste
Schmerzen)

012345678910

In den vergangenen 4 Wochen war mein Knie
nie geschwollen
gering geschwollen
deutlich geschwollen
stark geschwollen
musste mit Punktion entlastet werden




Welche Aktivitdten konnen Sie maximal durchfiihren,

ohne dass Ihr Knie wegknickt oder Sie sich unsicher wegen fehlender Stabilitat fiihlen:
stark belastende Tatigkeiten wie Springen, Basketball oder Futball
belastende Tatigkeiten wie Skifahren, Tennis oder schwere korperliche Arbeit
mittelschwer belastende Tatigkeiten wie Joggen oder Wandern
leicht belastende Tatigkeiten wie Gehen, Hausarbeit, langeres Stehen
es ist nicht maglich die o0.g. Tatigkeiten ohne Schmerzen zu verrichten

Welche Aktivititen konnen Sie regelmaBig durchfiihren:
stark belastende Tatigkeiten wie Springen, Basketball oder Fulball
belastende Tatigkeiten wie Skifahren, Tennis oder schwere korperiche Arbeit
mittelschwer belastende Tatigkeiten wie Joggen oder Wandern
leicht belastende Tatigkeiten wie Gehen, Hausarbeit, langeres Stehen
es ist nicht moglich die o.g. Tatigkeiten ohne Schmerzen zu verrichten

Bitte klicken Sie fir jede Tatigkeit die fir Sie zutreffende Aussage an:

uneingeschrankt

minimal
eingeschrankt

deutlich
eingeschrankt

stark
eingeschrankt]

unmaglich

Treppen hinaufgehen

Treppen hinabgehen

Beine
ubereinanderschlagen

in die Hocke gehen

mit angewinkeltem
Bein sitzen

IAufstehen vom Stuhl

lauf ebenem Boden
geradeaus rennen

lauf dem betroffenen
Bein abspringen und
Iaufkommen

nell losrennen und
plotzlich abstoppen

Wie wiirden Sie die Funktion Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen?

Funktionsfdhigkeit vor dem Knieschaden (sehr schlecht =0, keine Einschriankung =10):
01 2 3 4 5 6 7 8 91

Aktuelle Funktionsfidhigkeit (sehr schlecht =0, keine Einschriankung =10):
01 2 3 45 6 7 8 910




(page 9)
Anleitungen zur Berechnung des Ergebnisses fiir das 2000 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

Eine Reihe von Mcthoden zur Auswertung des Formblatts zur subjektiven Beurteilung des Knies wurden untersucht. Die
Untersuchungen ergaben, dall cine Summicrung der Einzelergebnisse ebenso gute Resultate liefert wie kompliziertere
Auswertungsmethoden.

Dic Antworten auf die cinzelnen Fragen erhalten cinen Zahlenwert, wobei 1 die niedrigste Funktionsstufe oder hischste
Symptomstufe darstellt. Unter Frage | (hochste Aktivititsstufe ohne erhebliche Schmerzen) erhilt beispiclsweise dic Antwort
Ieh kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten ausfohren™ cinen Punkt und die Antwort
Schr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei cinscitiger FuBbelastung (Basketball oder FuBball)* 5
Punkte. Unter Frage 2 (Haufigkeit der Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen) erhalt die Antwort | standig Schmerzen™
cinen Punkt und , Nie™ 11 Punkte.

Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses fitr das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies werden die Ergebnisse
for die Einzelpunkte addiert und dann zu einer Skala mit dem Bereich 0 bis 100 transformiert. Hinweis: Dic Antwort auf Punkt
10, Funktionsfihigkeit vor der Knieverletzung" wird nicht in dic Gesamtpunktzahl cinbezogen. Zur Berechnung des
Gesamtergebnisses firr das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies gehen Sie wie folgt vor:

1. Ordnen Sie der Antwort des Patienten auf jede Frage cine Punktzahl zu, wobet die niedrigste Punktzahl die niedngste
Funktionsstufe bzw. hochste Symptomstufe darstellt.

2. Berechnen Sie das Rohergebnis, indem Sie die Punkte fur alle Fragen addieren (mit Ausnahme der Antwort auf Punkt
10 , Funktionsfihigkeit vor der Knieverletzung”

3. Wandeln Sic das Rohergebnis wie folgt in eine Skala von 0 bis 100 um:

Rohergebnis — Niedrigstmogliche Punktzahl
IKDC-Ergebnis = x 100
Punktzahlbereich

wobei dic niedrigstmogliche Punktzahl 18 und der Bereich moglicher Punktzahlen 87 ist. Wenn beispiclsweise die fur dic 18
Fragen berechnete Punktzahl 60 betriigt, wird das IKDC-Ergebnis wie folgt berechnet:

60 - 18
IKDC-Ergebnis = —ememeee x 100
87

IKDC-Ergebnis = 48,3

Dicses umgewandelte Ergebnis wird als Malstab fur die Funktionsfzhigkeit verwendet, wobet hohere Punktzahlen cine
hohere Funktionsfihigkeit und geringere Symptome repréisentieren. Ein Ergebnis von 100 bedeutet, dab die taglichen oder
sportlichen Aktivititen keinen Beschrinkungen unterlicgen und da keine Symptome vorliegen.

Das IKDC-Ergebnis kann auch berechnet werden, wenn Daten fehlen, solange mindestens Antworten zu 90 % der Fragen
vorlicgen (d_h. es wurden mindestens 16 Fragen beantwortet). Zur Berechnung des Ergebnisses bei fehlenden Daten
verwenden Sic anstelle des fehlenden Einzelergebnisses (bzw. der fehlenden Einzelergebnisse) das Durchschnittsergebnis fur
die beantworteten Fragen. Nach Berechnung des Rohergebnisses wird es wie oben beschrichen zu dem IKDC-Ergebnis
transformiert.

-11-
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Zentrum  Patient Visiten ID P DGO comte et inteictirage
KNORPEL REGISTER

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Zustand v o r der OP!

Symptome

vergangenen Woche.

|niemals|selten|manchmal|oft|immer

Haben Sie
Schwellungen an
lhrem Knie?
Flhlen Sie
manchmal ein
Mahlen, horen

ie manchmal ein

Bleibt Ihr Knie
manchmal
hangen, oder
blockiert es, wenn
ie es bewegen?
Konnen Sie lhr
Knie ganz
usstrecken?
Konnen Sie |hr
Knie ganz
beugen?

Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden |hres Kniegelenks in der




Steifigkeit

Die folgenden Fragen betreffen die Steifigkeit Ihres Kniegelenks
wahrend der letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefuhl
der Einschrankung oder Verlangsamung der Fahigkeit |hr Kniegelenk zu
bewegen. Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das Ausmal
der Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch lhr Kniegelenk innerhalb
der letzten Woche erfahren haben.

sehr

keinelschwachlmémglstarklstam

Wie stark ist Ihre
Kniesteifigkeit
morgens direkt nach

em Aufstehen?

ie stark ist lhre

Kniesteifigkeit
nachdem Sie sal3en,
lagen oder sich

usruhten im Verlauf|

es Tages?

Schmerzen

|niemalslmonatlichlwéd\entﬁchltéglichlimmer

Wie oft
ut lhnen

I:hr Knie

weh?




Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als
Sie z.B.:

sehr

keine schwach|mél$ig|stark
stark

ich im Knie
rehten?
|Iahr Knie ganz

usstreckten?
Ihr Knie ganz
beugten?

uf ebenem Boden
l:ingen?
lTreppen herauf oder
heruntergingen?
nachts im Bett
lagen?

Ren oder lagen,

.B. auf der Couch?

laufrecht standen?

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche
Leistungsfahigkeit. Hierunter verstehen wir lhre Fahigkeit sich
selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu versorgen. Fur jede der
nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das AusmaR der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche
erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

sehr

keine|wenig|eini
g ge lgroRe

grofle

Treppen |




lstanden?

ich buckten, um
.B. etwas vom
Boden aufzuheben?

uf ebenen Boden
ingen?

ins Auto ein- oder
usstiegen?

leinkaufen gingen?

Strumpfe/Socken
lanzogen?

vom Bett
laufstanden?

Strimpfe/Socken
fauszogen?

im Bett lagen und
ich drehten, ohne
as Knie dabei zu

beugen?

in oder aus der
Badewanne kamen?

lsaften?

ich auf die Toilette
tzten oder
ufstanden?

lschwere Hausarbeit
verrichteten
(schrubben, Garten
umgraben, ...)?

leichte Hausarbeit
verrichteten (Staub
wischen, kochen,
..)?




Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche
Belastbarkeit im Rahmen eher sportlicher Aktivitaten. Fur jede der
nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das AusmaR der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche
erfahren haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.:

sehr
|groRe

keine|wenig|einige |grolle

in die Hocke gingen?

Irannten?
Ihﬁpften?

ich auf lhrem
kranken Knie
umdrehten?

lsich hinknieten?

J

Beeinflussung der Lebensqualitat durch das
betroffene Knie

|niemals|monatlich|w6d'»entlich]téglioh]immer

Wie oft
isplren
Sie |hr
rkranktes
Knie?




nicht Menigletwasl stark

vollstandig|

|I-laben Sie lhre

lLebensweise
verandert um
ventuell lhrem
Knie schadende
Tatigkeiten zu
vermeiden?

jwenig|einiges|schlimm)|

sehr
schlimm

ie sehr macht
s lhnen zu
haffen, dass
Ihr Knie nicht
tabil ist?

keine |wenig|einige [grole

sehr
groRe

I\Me wirden Sie
insgesamt die
Schwierigkeiten
bewerten, die Sie

urch das Knie
haben?




KOOS Scoring. August 2012.

KOOS Scoring 2012

A change in how to manage missing items was introduced in 2012. Previously, 2
missing items were allowed in each subscale. From 2012, at least 50% of the items
should be responded to. The differences in subscale level are outlined in the
following table:

Number of items needed | Number of items needed
for calculation of for calculation of
subscale score (2012 | subscale score (1998 rule
rule for missing items) for missing items)
Pain 5 7
Symptoms 4 5
ADL 9 15
Sport/Rec 3 3
QoL 2 2

KOOS Scoring instructions
Assign the following scores to the boxes:

None Mild Moderate Severe Extreme
O a O O O
0 1 2 3 +
Each subscale score is calculated independently. Calculate the mean score of the
individual items of each subscale and divide by 4 (the highest possible score for a
single answer option). Traditionally in orthopedics, 100 indicates no problems and 0

indicates extreme problems. The normalized score is transformed to meet this
standard.

Missing data: If a mark is placed outside a box, the closest box is chosen. If two
boxes are marked, that which indicates the more severe problem is chosen.

As long as at least 50% of the subscale items are answered for each subscale, a
mean score can be calculated. If more than 50% of the subscale items are omitted,
the response is considered invalid and no subscale score should be calculated. For
the subscale Pain, this means that 5 items must be answered; for Symptoms, 4
items; for ADL, 9 items; for Sport/Rec, 3 items; and for QOL, 2 items must be
answered in order to calculate a subscale score. Subscale scores are independent
and can be reported for any number of the individual subscales, i.e. if a particular
subscale is not considered valid (for example, the subscale Sport/Rec 2 weeks after
total knee replacement), the results from the other subscale can be reported at this
time-point.




KOOS Scoring. August 2012.

Ko

KOOS Excel scoring files

Excel spreadsheets with formulae to calculate the five subscale scores are available
from www_koos.nu. If, for any reason, you prefer to use your own spreadsheets, the
Excel formulae are given below.

Excel formulation: When the raw data have been entered in the order the items
occur in the KOOS questionnaires available from koos.nu, these Excel formulations
can be copied and pasted directly into an English version of an Excel spreadsheet to
automatically calculate the five subscore scales. Please note that it has been
assumed that the items in the subscale symptoms appear first in the questionnaire.

KOOS Pain: =IF(COUNT(B2:H2)>=(COLUMNS(B2:H2)/2), 100-(AVERAGE(B2:H2))/4*100,™)
KOOS Symptoms: =IF(COUNT(I2:Q2)>=(COLUMNS(12:Q2)/2),100-(AVERAGE(I2:Q2))/4*100,")
KOOS ADL: =IF(COUNT(R2:AH2)>=(COLUMNS(R2:AH2)'2), 100-{AVERAGE(R2:AH2)¥4*100,™")

KOOS Sport/Rec:  =IF(COUNT(AI2:AM2)>=(COLUMNS(AI2:AM2)'2),100-(AVERAGE(AI2:AM2))/4*100,™)
KOOS QOL: =IF(COUNT(AN2:AQ2)>={COLUMNS(AN2:AQ2)/2),100-(AVERAGE(AN2:AQ2))/4*100,™)

KOOS Manual Score calculation

The slightly updated version of the formulae (presented above and used from August
2012 in the spreadsheets available from www.koos.nu) does not need any manual
imputation: Apply the mean of the observed items within the subscale (e.g. KOOS
Pain), divide by 4, and multiply by 100; when this number is then subtracted from
100, you have the KOOS subscale estimate for that particular cross-sectional
assessment of the individual patient. For manual calculations, please use the
formulae provided below for each subscale:

1. PAIN 100 — Mean Score :Pt—P9)x100 = KOOS Pain
2. SYMPTOMS 100 — MesnScore (S-SR = KOOS Symptoms
3. ADL 100 — Mean Score (A1-A17)x100 = KOOS ADL

4

Mean Score (SP1-SP5)x100
100 — —

4. SPORT/REC 3 = KOOS Sport/Rec

Mean Score (Q1-Q4)x100
" =

5. QOL 100

K00S QOL




Objektiver ICRS

Objektiver ICRS Score

1. Erguss
kein leicht matig deutlich
Erguss: (o} o} (o] o]

2. Passives Bewegungsdefizit (Bewertung Beweglichkeit)

Bewegungsumfang passiv:
betroffene Seite EIF in *: !
Gegensefte E/F in *: !

<3 35 6-10* >10*
Streckdefizit O (@] O o

o-5* 6-15° 16-25° > 25*
Beugedefizit o O (@) O

3. Ligamentuntersuchung (Bewertung Bandstabilitat)
Lachman Test (25° Beugung)
1.2 mm 3.5 mm 610 mm > 10 mm

manuel, max. (o) (o] e} O

fest unsicher
Vorderer Endpunit: (o] O

0-2 mm 3-5 mm 610 mm > 10 mm

Hintere Schublade (70%) o o o o
Valgusstress (o] o (e} O
Varusstress (o) o (o] o]

<5* 6-10* 11-19* > 20*
Aulienrotationstest (30°) o (o) le} o
Aulienrotationsiest (90%) o o) (o) (e}

4. Kompartmentbefunde

kein malig leicht > leichter Schmerz
Krepitation amterior (PF) (o] (o] (@] O
Krepitation mediales Komg. (o] (o) o o
Krepitation laterales Komp. (o] (o] O o
5. Funktionstest
>= 90% 89-76% 75-50% < 50%

Hipfen einem

auf Sein o (o) o o

(in % der Gegenseite)




NAS

3 U DGQ s sk

HKNORPEL REBGISTER

Zentrum Patient Visiten ID

Numerische AnalogSkala

Wie beurteilen Sie den Schmerz (falls vorhanden) im operierten Kniegelenk auf der unten angegebenen Skala zurzeit?
Bitte auf der Skala entsprechend ankreuzen.

{ Aktuell }

unertraglicher Schmerz

zurzeit
kein
Schmerz
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