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I Zielsetzung

I Zielsetzung

Der posteriore Kondylentransfer sowie seine Weiterentwicklung, das MegaOATS
Verfahren, stellen aufwendige Salvage-Operationen zur Behandlung grofflachiger
Knorpeldefekte im Kniegelenk dar. Durch das von Imhoff 1990 erstmals durchgefihrte
und 1996 in Munchen standardisiert eingefuhrte Operationsverfahren kann ein
frhzeitiger Kniegelenksersatz vor allem bei jungeren Patienten verhindert oder
zumindest um Jahre hinausgezogert werden. Das Ziel der Operation ist es, den
Patienten wieder eine angemessene Mobilitat im Alltag zu ermdglichen.

Zur Behandlung osteochondraler Defekte stehen verschiedene operative Verfahren zur
Verfugung, wobei derzeit nur durch den Transfer von autologen Knorpel-Knochen—
Zylindern hyaliner Gelenkknorpel in die Defektzone gebracht werden kann. Die
Spenderzylinder werden dabei aus weniger belasteten Arealen des Kniegelenks
entnommen und in den Defekt eingebracht. Sind die Defekte allerdings zu grof3 um sie
in herkdbmmlicher OATS Technik zu decken, so kann mittels des in dieser Arbeit
vorgestellten Operationsverfahrens eine Defektsanierung erzielt werden. Zu diesem
Zweck erfolgt der Transfer des posterioren Femurkondylus in die femorale
Belastungszone.

1999 konnten Imhoff et al. ® erste klinische Erfahrungen mit dem Posterioren
Kondylentransfer publizieren, weitere Ergebnisse zu MegaOATS sind in
Verdffentlichungen von 2002 ' dokumentiert. Das Hauptaugenmerk dieser
Untersuchungen lag auf der Erlauterung der Operationstechnik und der Publikation
klinischer Ergebnisse von Patienten mit einem kurzen Followup.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, erstmals klinische und radiologische Mittel- bis
Langzeitergebnisse des Kondylentransfers zu erfassen und zu diskutieren. Dazu
werden alle Patienten die bis einschlieBlich Dezember 2000 in Munchen operiert
wurden in die Studie aufgenommen. Es erfolgt eine standardisierte Nachuntersuchung
unter Verwendung etablierter Scores sowie die Evaluation aktueller Rontgenaufnahmen
und MRTs.



II Einleitung

il Einleitung

1.1  Thematik

Die Behandlung von Schadigungen des Gelenkknorpels ist seit langem Gegenstand
experimenteller Untersuchungen und klinischer Beobachtungen. Bereits vor Uber 260
Jahren beschrieb Hunter °' detailliert die mangelnde Regenerationsfahigkeit des
Knorpels, die schon seit Hippocrates (460-375 v. Chr.) bekannt ist.

Knorpelgewebe ist weder innerviert noch vaskularisiert, zudem ist es alymphatisch.
Diese Tatsache und die geringe mitotische Aktvitat der immobilen hochdifferenzierten
Chondrozyten unterscheiden die Reaktion von Knorpelgewebe auf Schadigung
grundsatzlich von anderen Geweben. So zeigen Knorpelldsionen von uber 3 mm
keine Heilungstendenz 3*. Es entwickelt sich im weiteren Verlauf eine Arthrose %'%°.

Bei schweren degenerativen Knorpelerkrankungen alterer Patienten ist heute die
endoprothetische Versorgung grol3er Gelenke ein anerkanntes Mittel der Wahl.
Dabei sollten jedoch stets alle konservativen und operativen Behandlungs-
moglichkeiten ausgeschopft worden sein und vor allem das Alter und der
Aktivitatsgrad des Patienten in Uberlegungen zur Indikationsstellung mit einbezogen
werden. Gerade bei jungen und aktiven Patienten haben Kniegelenksprothesen
keine gute Prognose hinsichtlich der Lockerungshaufigkeit " . Sie sollten deshalb so
lange wie mdglich hinausgezdgert werden. Die untere Altersgrenze zur Implantation
wird von einigen Autoren mit 55 Jahren angegeben '°. Zwar nimmt die
Knochenqualitdt mit dem Alter ab, das geringere Aktivitatslevel verringert jedoch
Kleinstbewegungen der Prothese im Knochen und damit die Rate an Lockerungen.
Das Alter ist ein signifikanter Pradiktor fiir die Uberlebensrate der Prothese '*?. Bei
jungen Patienten mussten im Laufe der Zeit multiple Revisionsoperationen
durchgefiihrt werden *°, wobei die Anzahl der Wechseloperationen limitiert ist.

Die Klinik des Knorpelschadens besteht vor allem in Schmerzen, anfangs
belastungsabhangig und im fortgeschrittenen Stadium auch in Ruhe. Des Weiteren
kénnen Schwellungen, Gelenkerglisse, Uberwarmung, Krepitationen und Blockaden
mit Bewegungseinschrankung nicht selten zu einschneidenden Veranderungen im
Alltag fuhren. Die Unfahigkeit Sport auszutuben oder eine berufliche Umorientierung
konnen die Folge sein. Damit bestehen an die Therapie groR3er osteochondraler
Defekte im gewichtstragenden Bereich des Kniegelenks umfassende Anforderungen.
Einerseits sollen die Symptome gelindert werden und andererseits eine rasche
Entwicklung der Arthrose verhindert werden.
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II Einleitung

Die ideale Knorpeltherapie ist dul3erst komplex. Das Ersatzgewebe sollte hinsichtlich
seiner mechanischen Eigenschaften wie Belastbarkeit, Reibung und Haltbarkeit dem
gesunden hyalinen Gelenkknorpel mdglichst gleichen und aul3erdem die Kongruenz
der Gelenkpartner wiederherstellen. Bei osteochondralen Lasionen muss daruber
hinaus der defekte subchondrale Knochen ersetzt werden '®. Zusétzliche Begleit-
pathologien wie Meniskus- oder Kreuzbandrisse bzw. Achsfehlstellungen muissen
ebenfalls stets in ein Behandlungskonzept miteinbezogen werden .



II Einleitung

1.2 Allgemeine Grundlagen

11.2.1 Anatomie und Physiologie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk (Abb. 1) ist das grofite Gelenk des menschlichen Kérpers und wird
als Roll-Gleit-Gelenk bezeichnet, wobei fur diese Erkenntnis das Werk ,Mechanik der
menschlichen Gehwerkzeuge® der Brider Weber von 1836 von wesentlicher
Bedeutung war. So beschrieben sie, dass der Oberschenkel bei der Beugung und
Streckung auf der Oberflache der tibia zugleich rollt und schleift und dass das
Kniegelenk kein reines Scharniergelenk ist, da es keine feststehende Achse hat '*°.

Funktionell wird das Gelenk in drei Einzelgelenke untergliedert, die alle in einer
gemeinsamen Gelenkkapsel eingeschlossen sind. Es kdénnen das mediale und

laterale Femorotibialgelenk sowie das Femoropatellargelenk unterschieden werden
95,102

Abbildung 1: Rechtes Kniegelenk von vorne eréffnet; Vorderwand der Gelenkkapsel
und Patella nach unten geklappt; aus "'
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II Einleitung

11.2.1.1 Mediales und laterales Femorotibialgelenk

Artikulierende Gelenkflachen

Als Gelenkflachen des Femorotibialgelenks dienen proximal die beiden walzen-
formigen Femurkondylen sowie distal die zwei ovalen Kondylen der Tibia
(Schienbeinpfannen). Die Gelenkflachen der Oberschenkelrollen artikulieren dabei
direkt oder Uber die Menisken mit den beiden Gelenkflachen des Tibiaplateaus. Die
Form der beiden Femurkondylen ist verschieden (Abb. 2). Der laterale Kondylus ist
vorne breiter als hinten, der mediale dagegen ventral und dorsal annahernd gleich
breit. Des Weiteren besitzt der Condylus medialis eine Rotationskrimmung um eine
vertikale Achse.

Abbildung 2: Femur, distales Ende, von distal: aus "%

Facies patellaris

i | dial
Epicondylus lateralis Epicondylus medialis

; Condylus medialis
Condylus lateralis

Fossa intercondylaris
In der Sagittalebene zeigt sich im Bereich der Belastungszone der lateralen
Femurkondyle ein nahezu planer Bereich, der nach vorne und hinten in einen
konvexen Bogen ubergeht. Der mediale Kondylus ist durchwegs konvex gekrimmt
'3 Der hintere Kriimmungsradius beider Femurkondylen ist kleiner als der vordere
(Abb. 3). Das heilt, dass die Kondylen posterior starker gekrimmt sind als anterior
% Die korrespondierenden Gelenkflachen des Schienbeins sind medial und lateral
ebenfalls unterschiedlich. Der sagittale Durchmesser der aul3eren Gelenkfacette ist
kleiner als der auf der inneren Seite und die Oberflache ist nahezu plan - im
Gegensatz zur leicht konkaven Facies articularis superior des Condylus medialis
tibiae .

Abbildung 3: Schemazeichnung des rechten Kniegelenks; aus '

SEY
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II Einleitung

Bewegungsmoglichkeiten

In diesen beiden Teilgelenken, die auch als Kondylengelenk (Articulatio bicondylaris)
zusammengefasst werden konnen, sind Bewegungen um alle drei Achsen moglich.
Die grofdte Beweglichkeit wird auf Grund der anatomischen Gegebenheiten in der
Sagittalebene erreicht. So kann bei gebeugtem Huftgelenk und damit vorgedehnter
ischiokruraler Muskulatur aus der Neutral-Null-Stellung bis ca. 140° aktiv gebeugt
werden. Passiv betragt die Flexion wenige Grade mehr, aulerdem ist das Knie
oftmals 5-10° Uberstreckbar. Fur die Streckung ist der M. quadriceps femoris
zustandig und der M. tensor fasciae latae fixiert das Knie in Streckstellung. Beugend
wirken der M. biceps femoris, M. semitendinosus, M. semimembranosus, M.
sartorius, M. gracilis und M. gastrocnemius. Ist das Knie flektiert, so sind die
Seitenbander entspannt. Dadurch ist eine Rotationsbewegung maoglich, nach aulien
um etwa 30° und nach innen nur um ca. 10°, da sich bei dieser Bewegung die beiden
Kreuzbander umeinander wickeln. Ab- und Adduktion sind auf Grund der straffen
Kollateralbander nur um wenige Grade und nur passiv mdglich .

Menisci

Zwischen Femurkondylen und Tibiaplateau liegt medial und lateral je ein Meniskus.
Als inkomplette Zwischenscheiben (disci) gleichen sie die Inkongruenzen der
femorotibialen Gelenkflachen aus. In der Aufsicht sind sie C-formig, der mediale
Meniskus ist dabei eher halbmondformig und der laterale mehr kreisformig. lhr
Querschnitt ist keilformig, wobei der Rucken des Keils (Meniskusbasis) aufden liegt.
Die untere zur Tibia gelegene Flache ist plan, die Oberflache dagegen so geformt,
dass die konvexen Oberschenkelrollen kongruent sind *. Die ventralen und dorsalen
Pole der Menisci werden als Vorder- und Hinterhorner bezeichnet und sind beidseits
im knorpelfreien Bereich zwischen den beiden tibialen Gelenkflachen, der Area
intercondylaris, Uber kurze Bander fixiert. Die Vorderhorner von medialem und
lateralem Meniskus konnen durch ein variabel vorkommendes Band, das Lig.
transversum genus, miteinander verbunden sein. Der mediale Meniskus, bei dem
Vorder- und Hinterhorn weiter entfernt voneinander liegen als beim lateralen,
iiberdeckt ungefihr die Halfte der medialseitigen Tibiakondyle . Er ist mit der
Gelenkkapsel verwachsen und durch feste Verbindungen mit den posterioren tiefen
Anteilen des Lig. collaterale tibiale sowie durch einen ligamentaren Kontakt zur
Tibiavorderseite (Lig. meniscotibiale) in seiner Verschieblichkeit gegenuber dem
AuBenmeniskus gehemmt. Dieser ist nicht mit dem von der Gelenkkapsel
abgesetzten Aullenband verwachsen und damit, trotz in unterschiedlicher Starke
vorkommender Verbindungen zum vorderen und hinteren Kreuzband (Ligg.
meniscofemoralia anterius et posterius), verschieblicher als der Innenmeniskus .
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II Einleitung

Medialer und lateraler Meniskus kdonnen Uber patellomeniskale Bander mit der
Kniescheibe verbunden sein.

Der gesunde Meniskus des Erwachsenen besteht zu 72% aus Wasser, zu 22% aus
Kollagen (vorwiegend Typ |) und zu knapp 1% aus Glykosaminoglykanen (v.a.
Chondroitinsulfat) *%. Die kollagenen Fasern sind vorwiegend circumferent
angeordnet und durch radidre Fasern verbunden *°, wodurch sie dem Meniskus
seine mechanische Festigkeit verleihen. Die Blutversorgung des adulten Meniskus
erfolgt durch einen perimeniskalen Kapillarplexus 8, wobei das duRere Drittel (Basis)
gut und der innere Bereich gar nicht durchblutet sind. Zwischen beiden Bereichen
finden sich vereinzelt Blutgefale, wie in Abbildung 4 zu sehen. Demnach kann eine
rote, eine rot-weille und eine weille Zone unterschieden werden.

Die arterielle GefalRversorgung wurde in Abbildung 4 nach Injektion mit Tusche-
Gelatine dargestellt. Der Pfeil markiert einen physiologischen Recessus zwischen
Gelenkkapsel und Meniskusbasis.

Abbildung 4: hinterer Bereich eines medialen Meniskus quergeschnitten; aus '

Recessus .

Kreuzbander

Vorderes und hinteres Kreuzband stellen einen Bandapparat dar, der von dorsal in
die fossa intercondylaris eingetreten und nur ventral von Synovialmembran
iiberzogen ist **. Demzufolge liegen die beiden Kreuzbdnder zwar auRerhalb der
Gelenkhéhle, stellen aber dennoch die zentralen Stiitzen des Kniegelenks dar ** und
sind als passive Fuhrungselemente wichtig fur den Ablauf der physiologischen Roll-
Gleit-Bewegung "®'. Das Lig. cruciatum anterius verlauft von der Innenflache (hinterer
Anteil) des lateralen Femurkondylus zur area intercondylaris anterior tibiae, das Lig.
cruciatum posterius von der lateralen Flache (vorderer Anteil) des medialen
Femurkondylus zur area intercondylaris posterior des Schienbeinplateaus *.

Das vordere Kreuzband kann funktionell in zwei Teile untergliedert werden, so dass
ein kleineres anteriomediales und ein grolReres posterolaterales Bundel unter-
schieden werden *°. Ist das Kniegelenk voll durchgestreckt, so sind beide
Faserbundel gleichmalig gespannt. Wird das Knie gebeugt, so nimmt ab ca. 30°
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Flexion die Spannung beider, vor allem aber des posterolateralen Bundels ab. Mit
zunehmender Beugung werden dann beide Bundel wieder angespannt, das
anteriomediale bereits ab 30°, das posterolaterale dagegen erst ab ca. 90° °.

Das hintere Kreuzband ist das starkste Band des Kniegelenks . Analog zum
vorderen Kreuzband konnen auch hier zwei funktionelle Hauptbundel unterschieden
werden (Abb. 5), ein anteriolaterales (Hauptanteil des hinteren Kreuzbandes) und ein
posteromediales '?*. Das erst Genannte spannt sich hauptsachlich in Flexion an, das
Posteromediale dagegen vor allem in Extension "*.

Abbildung 5: Hinteres Kreuzband; aPC = anteriolaterales Biindel, pPC =
posteromediales Biindel; aus "*°

Beide Kreuzbander stabilisieren das Kniegelenk hauptsachlich in der Sagittal-,
sekundar aber auch in der Frontalebene '**, des Weiteren wird die Innenrotation
durch beide Bander limitiert, da sie sich hierbei umeinander wickeln. Reil3t ein
Kreuzband, so wird die fehlende Stabilisation besonders deutlich. Bei Ruptur des
vorderen Kreuzbandes kann die tibia vermehrt nach vorne gezogen (vordere
Schublade) und bei gerissenem hinteren Kreuzband nach hinten geschoben werden
(hintere Schublade) °.

Haufig treten Kombinationsverletzungen von vorderem oder hinterem Kreuzband
sowie von medialem oder lateralem Kollateralligament (siehe Kapselbandapparat)
und zusatzlich von Innen- bzw. AulRenmeniskus auf. Diese Kombinations-
verletzungen fuhren zur Rotationsinstabilitat. Je nach beteiligten Strukturen kann
eine  AMRI (anteromediale Rotationsinstabilitat), eine ALRI (anterolaterale
Rotationsinstabilitat) und eine PLRI (posterolaterale  Rotationsinstabilitat)
unterschieden werden %,
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Kapselbandapparat

Die pars fibrosa der Gelenkkapsel spannt sich zwischen Tibia- und Femurkondylen
aus. Die Kniescheibe und die Quadricepsstrecksehne sind in den ventralen Anteil
des Kapselbandapparates eingewoben, die Basis des medialen Meniskus ist fest mit
der Gelenkkapsel verwachsen. Die Synovialmembran zieht vorne von der
Knorpelknochengrenze des Tibiaplateaus zum Unterrand der Menisken und weiter
von deren Oberrand zur Knorpelknochengrenze der Femurkondylen und zum
Oberrand der facies patellaris femoris. Im hinteren Bereich Uberzieht die membrana
synovialis die Vorderseite der Kreuzbander, des Weiteren geht sie kontinuierlich in
die mit der Gelenkhdhle in Verbindung stehenden Bursen uber. Als kommunizierende
Schleimbeutel sind der Recessus subpopliteus und der Recessus suprapatellaris zu
nennen. Oftmals steht ebenfalls die Bursa subtendinea M. gastrocnemii medialis mit
dem Kniegelenk in Verbindung, selten dagegen die Bursa subtendinea M.
gastrocnemii lateralis sowie die Bursa infrapatellaris. Der fibrose Teil der Kapsel wird
durch Bander und Sehnen verstarkt "*:

* Vorne: Lig. patellae und Retinacula patellae longitudinalia mediale et
laterale sowie meniskopatellare Bander; variabel: Retinacula patellae
transversalia mediale et laterale

* Seitlich: Kollateralbander

* Hinten: Ursprungssehnen der zwei Gastroknemiuskopfe, Lig. popliteum
obliquum, Lig. popliteum arcuatum und M. popliteus; variabel: Fabella mit Lig.
fabellofibulare

Der kollaterale Bandapparat mit dem Lig. collaterale tibiale (Innenband) und dem Lig.
collaterale fibulare (AulRenband) stabilisieren das Kniegelenk primar in der Frontal-
ebene. Beide Bander sind in Extensionsstellung angespannt und in Flexionsstellung
entspannt (Ausnahme: tiefer Teil des medialen Seitenbandes). Somit sind Rotations-
bewegungen im Kniegelenk nur im gebeugten Zustand méglich *. Das Innenband
zieht vom medialen Femurepikondylus breitflachig nach schrag vorne zur Facies
medialis tibiae. Der hintere tiefe Anteil des Lig. collaterale tibiale ist mit dem
Meniskus verwachsen (Lig. meniscofemorale und Lig. meniscotibiale = Lig.
coronarium), der vordere Anteil hat dagegen keine feste Verbindung mit der Gelenk-
kapsel. Das Aulenband zieht als wesentlich dinnerer Strang vom Epicondylus
lateralis ossis femoris nach distal hinten zum Caput fibulae, wird von der
Ursprungssehne des M. popliteus unterkreuzt und hat in der Regel keine Verbindung
zur Kniegelenkskapsel '
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11.2.1.2 Femoropatellargelenk

Als Gelenkflachen dieses Gelenkes dienen die Facies articularis patellae sowie die
Trochlea femoris (Abb. 6), die medial und lateral jeweils durch eine Kondylenwange
begrenzt wird. Lateral reicht die Facies patellaris in der Regel etwas weiter nach
proximal als medial.

Abbildung 6: rechtes distales Femurende; die Umrahmung markiert die Trochlea

femoris (Facies patellaris); aus

Die Kniescheibe gleitet als Sesambein im patellaren Gleitlager des Femurs und
vergroBert so den Hebelarm des Quadricepsmuskels, in dessen Sehne sie
eingelagert ist. Inre maximale Kontaktflache mit der Trochlea wird bei 90° Flexions-
stellung erreicht und betragt dann ca. 3,5 cm? *°.

1l.2.2 Biomechanik des Kniegelenkes

Galileo Galilei (1564-1642) gilt zum heutigen Zeitpunkt als erster ,Biomechaniker® °,
Sein Schuler Borelli (1608-1679) fuhrte im Rahmen seiner 1679 verodffentlichten
Arbeit ,De motu animalium® erstmals eine Ganganalyse durch. 1836 legten die
Bruder Wilhelm und Eduard Weber in ihrer Arbeit ,Mechanik der menschlichen
Gehwerkzeuge® '*° die ersten detaillierten anatomischen Betrachtungen und Dar-
stellungen Uber das Bewegungsverhalten des menschlichen Kniegelenkes dar.

Die Arbeit der beiden Wissenschaftler hat die heutige Vorstellung von der
polyzentrischen Kinematik (Bewegungsgeometrie) des Kniegelenks begrundet. 1853
verfasste der Anatom Hermann v. Meyer aus Zurich seine Betrachtungen uber die
Mechanik des menschlichen Kniegelenks und gliederte das Gelenk erstmals in drei
funktionelle Einzelgelenke . Langer legte sich 1858 und Albert 1878 auf einen
mdglichen dreidimensionalen Verlauf der Drehachsen des Kniegelenks fest 3.
Menschik schrieb in seiner Arbeit ,Mechanik des Kniegelenkes®, dass das
Kniegelenk nach ,genialen mathematischen und geometrischen Gesetzmaligkeiten®
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konstruiert ist und dass die von den Brudern Weber postulierte Rollgleitbewegung
nach zwingenden kinematischen GesetzmaRigkeiten ablauft 2.

Nach heutigen Vorstelllungen verandert sich das Verhaltnis der Rollgleitbewegung
von 1: 2 (Rollen : Gleiten) zu Beginn der Beugung bis auf ein Verhaltnis von 1 : 4 bei
maximaler Kniegelenksbeugung. Bis ca. 10 - 15° rollt der mediale Kondylus und bis
ca. 20° der laterale Femurkondylus nach dorsal ab. Ab dann setzt ein wachsendes
Gleitmoment ein, das dem Rollen zunehmend Uberwiegt. Gegen Ende der Flexion
bis zum Erreichen der vollen Beugung findet ausschliel3lich eine Gleitbewegung nach
anterior statt, da ein weiteres Zuruckrollen durch das angespannte vordere
Kreuzband verhindert wird 2°*%"2, Wiirde das Femur auf dem Tibiaplateau
ausschlieflich rollen, so wirde es nach posterior luxieren, da die Zirkumferenz des
Kondylus doppelt so lang ist wie die tibiale Gelenkflache. Die sog. Schlussrotation ist
automatisch an Beuge- und Streckbewegung gekoppelt. So wird die Tibia in der
letzten Phase der Extension etwas nach auf3en gedreht und bei Beginn der Beugung
entsprechend nach innen 2.

Die Kinematik des Kniegelenks wird durch eine von den beiden Kreuzbandern
gebildete Viergelenkskette beschrieben. Die Kreuzbander sind an Femur und Tibia
beweglich aufgehangt und steuern durch ihre Position und ihre vorgegebene Lange
die Bewegungsmdglichkeiten von Femur und Tibia %2 Durch das Prinzip der
Uberschlagenen Viergelenkskette wird das Verschmelzen von Rollen und Gleiten
zum sog. Rollgleiten méglich *’. Die Bewegung im Kniegelenk ist also entscheidend
an die Form der Gelenkpartner sowie die Integritat der Kreuzbander gebunden.

Den Kreuzbandern soll neben der Steuerung der Kinematik eine Aufgabe als eine Art
Sinnesorgan zukommen. In ihnen sind viele Mechanorezeptoren zu finden. Die
Kreuzbander sind demnach in einen Steuerungskreis integriert, der die Position der
Resultierenden so steuert, dass Grenzwerte der Gelenks- und Gewebebelastung
nicht Gberschritten werden '%2.

11.2.3 Aufbau und Funktion des Gelenkknorpels

Der hyaline Gelenkknorpel wird wahrend der Embryonalentwicklung durch
mesenchymale Vorlauferzellen (Precursorzellen) direkt an der spateren Knorpel-
Knochengrenze angelegt. Adharend wachsende und proliferierende Chondrozyten
von fibroblastischer Morphologie bilden eine extrazellulare Matrix. Spater nehmen die
adharenten Chondrozyten ihre typische spharische Morphologie an und es bilden
sich Zellnester (Cluster) mit umgebenden Kollagenfasern. Durch zunehmende
Matrixsynthese ergeben sich schlieBlich endgultige Form und Lage der Zellen im
Kollagennetzwerk sowie Aufbau und Struktur des Gelenkknorpels *.

Der hyaline Knorpel des Erwachsenen ist weder innerviert noch vaskularisiert,
aullerdem ist er alymphatisch. Seine Nahrstoffversorgung erfolgt durch Diffusion aus
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den Kapillarnetzen des subchondralen Knochens bzw. der Synovialflussigkeit. Lokale
Druckschwankungen bei Belastung bewirken dabei eine gewisse Durchwalkung und
fordern die Diffusion *. Der Gelenkknorpel besteht aus extrazelluldrer Matrix und
Chondrozyten. Jene sind hochdifferenziert und machen als einzig vorkommender
Zelltyp nur ca. 1% des Gewebsvolumens aus. Die extrazellulare Matrix setzt sich zu
60 - 80% aus Wasser und zu 20 - 40% aus festen Bestandteilen zusammen. Letztere
konnen in Kollagen (ca. 60%), Proteoglykane (ca. 25 - 35%) und nichtkollagene
Proteine (ca. 15 - 20%) unterteilt werden. Es kommen Typ Il, V, VI, IX, X, XI, XII und
XIV Kollagen vor, es iiberwiegt jedoch mit 90 - 95% Typ Il *?. Die Kollagene
organisieren sich zu Fibrilen und bilden so das ,Endoskelett des Knorpels.
Hauptbestandteile dieser Fibrillen sind Kollagen Typ Il und Typ IX. Typ IX Fasern
sind dabei einerseits kovalent an die Oberflache der Typ |l Fasern gebunden und
andererseits mit anderen Typ IX Molekiilen vernetzt '¥'. Dadurch ergibt sich ein
kollagenes Netzwerk, das durch Typ XI Kollagene im Inneren stabilisiert wird . Das
bedeutendste und groldte chondrale Strukturmolekul aus der Gruppe der
Proteoglykane ist das Aggrekan ''°, das fest in das Kollagenfasernetz eingebunden
ist. Uber ein zentrales ,core Protein® sind {ber 100 Chondroitin- und
Keratansulfatketten verbunden und Uber ,link Proteine“ bindet dieser Komplex an
Hyaluronsaure. Dadurch entstehen grol3e anionische Aggregate (Abb. 7) mit enormer

Wasserbindungskapazitat, die dem Knorpel seine pralle Elastizitét verleihen .

Abbildung 7: Proteoglykanaggregat; aus "%
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Entsprechend den funktionellen Anforderungen ist der Gelenkknorpel zonal
organisiert (Abb. 8).

Es kann eine oberflachliche Tangential-, eine mittlere Ubergangs-, eine tiefe
Radiérschicht sowie eine kalzifizierende Knorpelzone unterschieden werden . In
der oberflachlichen Zone sind die Chondrozyten abgeflacht und analog den
Kollagenfasern parallel zur Oberflache angeordnet. Diese Schicht besitzt die hochste
Zugfestigkeit die im Gelenkknorpel gefunden wird ™. Sie kann somit besonders gut
Zug-, Druck- und Scherkraften, wie sie bei der Bewegung auftreten, standhalten. Die
darunter liegende Ubergangszone ist dicker als die Tangentialschicht, die
Chondrozyten dieser Schicht sind rundlicher und produzieren eine ausgedehnte
extrazellulare Matrix mit grofRen Kollagenfibrillen, einer hohen Konzentration an
Aggrekan und einer niedrigen Wasserkonzentration. Die sich anschlielende
Radialzone zeigt eine saulenartige Anordnung von Knorpelzellen und
Kollagenfasern. Die Zelldichte ist hier am geringsten, der Fibrillendurchmesser und
die Konzentration an Aggrekan am hochsten und der Wassergehalt am niedrigsten.
Als unterste Schicht ist eine schmale Kkalzifizierte Zone zu finden, die den
subchondralen Knochen mit dem unverkalkten Knorpel verbindet %.

Abbildung 8: Struktureller und zonaler Aufbau des Gelenkknorpels; aus "'’
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Der Gelenkknorpel ist gegenuber Druck- und Scherkraften stabil und bildet als
Lorganspezifische® Struktur eine nahezu abriebs- und reibungsfreie Oberflache. Er ist
damit fir den Funktionserhalt des Gelenkes essentiell '''. Auf Grund seiner
Viskoelastizitat ist er in der Lage, die bei einer Belastung auftretende Energie
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aufzunehmen und wieder abzugeben. Energieaufnahme und Abgabe erfolgen dabei
unter Verformung, ahnlich wie bei einer Feder. Ermoglicht wird dies durch das
Zusammenspiel von Kollagengerust, Proteoglykanen (v.a. Aggrekan) und Wasser.
Die stark hydrophilen Proteoglykane mit ihren kovalent gebundenen Hyaluronsauren
binden Wasser und uben dadurch einen starken hydrodynamischen Druck aus, dem
das kollagene Netzwerk entgegenwirkt. Unter Belastung wird auf diese Weise dem

auftretenden Fliissigkeitsstrom Einhalt geboten .

11.2.4 Pathophysiologie von Gelenkknorpelschidaden und Arthroseentstehung

Wegen der Avaskularitat des Knorpelgewebes und der Immobilitat und verminderten
Proliferation von Chondrozyten fuhrt jede Schadigung des adulten hyalinen Knorpels
zu einem bleibenden Defekt . Knorpellasionen, die nur die oberflachlichen Zonen
betreffen und die subchondrale Grenzlamelle nicht durchbrechen zeigen keine
Heilungstendenz 2***° fiihren aber auch nicht obligat zur Arthrose 2. Geht die
Lasion tiefer, so dass der subchondrale Knochen mitbeteiligt ist, so kommt es durch
Eroffnung von Blutgefallen zum Einwandern von mesenchymalen Zellen aus Blut
und Knochenmark und zur Defektheilung durch Ausbildung eines mechanisch
minderwertigen Faserknorpels 2°'%"'*®  Dieser Regeneratknorpel enthalt vor allem
Kollagen Typ | und weniger Proteoglykane, ein zonaler Aufbau wie im hyalinen
Gelenkknorpel fehlt. Aulerdem findet keine Verbindung mit dem Fasergerist des
angrenzenden gesunden Gewebes statt 2234131 Eine verminderte Expression von
Kollagen Typ Il sowie von Aggrekan wurden daruber hinaus auch im perilasionalen
Knorpel im Rahmen einer Studie mit drei bis funf Jahre alten Pferden gesehen 8
Der gebildete minderwertige Faserknorpel ist weniger belastbar und zeigt nach
einiger Zeit einen Verschleil’, was das erneute Auftreten klinischer Beschwerden zur
Folge hat 41,48,89,103,131.

Als Schadigungsmechanismen des Kniegelenkknorpels kommen neben einem
Trauma, einer Osteochondrosis dissecans oder einem M. Ahlback auch
biomechanische Fehlbelastungen, chronische Bandinstabilitdten und Meniskus-
lasionen vor. Aulderdem werden endogene und entzindliche Ursachen beobachtet.
Bei posttraumatischen Lasionen oder der Osteochondrosis dissecans spielen
mechanische Aspekte eine besondere Rolle. Durch eine pathologische
Lastumverteilung kommt es zur lokalen Drucksteigerung in den Bereichen neben
dem osteochondralen Schaden und mit zunehemender DefektgroRe zur weiteren
Knorpeldegeneration ?>'?. Im Rahmen der Arthroseentstehung fiihrt eine chronische
und fortschreitende Degeneration des Gelenkknorpels zum Funktionsverlust des
Gelenksystems %%°. Es kommt zur Degradation molekularer Komponenten und zur
Zerstorung supramolekularer Strukturen, wie des Kollagennetzwerks oder der
Knorpelgrundsubstanz. Beides fuhrt zur mikroskopischen Matrixzerstérung und
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spater zum makroskopisch sichtbaren Knorpelabrieb. Neben den direkten
Veranderungen im Knorpelgewebe kommt es zu drei weiteren pathologisch
relevanten Veranderungen im Gelenkgewebe %:

* Bildung von Knorpelregeneraten: Bildung eines mechanisch minderwertigen
Faserknorpels im Bereich der totalen Knorpelzerstorung mit Freilegung des
subchondralen Knochens bzw. in dessen Randbereich.

* Subchondrale Knochenveranderungen: im Rahmen der Osteoarthrose kommt
es fruhzeitig zu Knochenum- und Knochenanbauvorgangen im Sinne einer
radiologisch sichtbaren subchondralen Knochensklerose und zur Bildung
osteophytarer Anbauten der Gelenkflachen.

* Synoviale Reaktion: Neben Knorpel und Knochenveranderungen kommt es
bei der Arthrose auch zur Mitreaktion von Synovialmembran und
Gelenkkapsel. Diese wird im Fruhstadium durch molekulare Degradations-
produkte und im Spatstadium durch Knorpel- und Knochenabriebprodukte
initiiert und in Gang gehalten . Sie ist fiir einen GroRteil der klinischen
Symptome verantwortlich. Schmerz, Schwellung und Steifigkeit konnen als
Korrelate der Entzindung der Synovialmembran, der Synovialzellaktivierung
und der Gelenkkapselfibrose angesehen werden.

Allgemeine Risikofaktoren fur die Entstehung der Arthrose sind das weibliche
Geschlecht, Ubergewicht, sowie das zunehmende Alter "*°. Des Weiteren wird das
Arthroserisiko im Kniegelenk entscheidend durch Begleitverletzungen weiterer
Gelenkstrukturen beeinflusst. So konnten Gillquist und Messner in einer
Ubersichtsarbeit zeigen, dass Meniskus— oder vordere Kreuzbandverletzungen zu
einem 10 fach hoheren Arthroserisiko fuhren, im Vergleich zu einer gleichaltrigen
Vergleichsgruppe ohne Verletzungen 4 Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass der naturliche Verlauf von isolierten osteochondralen Defekten nicht
prazise definiert ist 8°%% die klinische Erfahrung aber zeigt, dass unbehandelte
Lasionen, die einen groReren Bereich betreffen, fortschreiten und zu einer
symptomatischen Degeneration des Gelenks filhren ?’.

11.2.5 Diagnostik und Klassifikation von Gelenkknorpelschaden

Die klinische Diagnostik von Gelenkknorpelschidden ist bis heute unzuverlassig °.
Rontgenaufnahmen gehoren deshalb zur Basisdiagnostik und MRT Aufnahmen sind
auf Grund des hohen Wasser- und Proteoglykangehalts des Gelenkknorpels
besonders gut geeignet, Knorpelschaden darzustellen. So wird die Sensitivitat, mit
der Knorpellasionen kernspintomographisch festgestellt werden konnen mit 87%, die
Spezifitat mit 94% und die Genauigkeit mit 92% angegeben '*®. Insbesondere neuere
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Techniken wie Fettunterdrickung, 3D-Gradientenecho und schnelle Spinecho-
Sequenzen stellen selbst kleine intrachondrale und Oberfléchenlasionen dar *°. Das
hilfreichste diagnostische Werkzeug ist jedoch in den meisten Fallen die
arthroskopische Exploration durch einen erfahrenen Operateur. Handelt es sich z.B.
um eine Knorpelerweichung, als erstes Anzeichen fur einen degenerativen Prozess,
so kann diese mit einem kleinen Tasthaken arthroskopisch befundet werden '®. Zur
Klassifikation von chondralen Lasionen ist die Einteilung nach Outerbridge (Tab. 1)
am weitesten verbreitet ''?>. Des Weiteren findet die Einteilung nach Bauer und
Jackson " Anwendung, die die Knorpeloberflaichenldsion in Bezug auf das
Rissmuster beschreibt. Typ | entspricht einem linearen Ri3, Typ Il einem stern-
formigen, Typ Il einem Lappen, Typ IV einem Krater, Typ V einer Auffaserung und
Typ VI einer Degeneration. Unter Einbezug der Knochenvitalitat ist die Klassifikation
nach Imhoff und Koénig (Tab. 2) ®° insbesondere fiir die Entscheidung ber das
therapeutische Vorgehen bei einer osteochondralen Lasion hilfreich.

Tabelle 1: Klassifikation von Gelenkknorpelschdden nach Outerbridge "'

Grad 0 Normaler Gelenkknorpel

Grad 1 Leichte Knorpelerweichung und -verdickung

Grad 2 Oberflachliche RiRbildung; Lange < 1,3 cm (0,5 Inch)

Grad 3 T!_efe Ribildung, bis zum subchondralen Knochen reichend;
Lange > 1,3 cm (0,5 Inch)

Grad 4 Freiliegender subchondraler Knochen

Tabelle 2: Klassifikation von osteochondralen L&sionen nach Imhoff und Kénig &

Grad | Knorpelerweichung, Knochenkontusion
Intakter Knorpel, Demarkation ohne Sklerose
Intakter Knorpel, Demarkation mit Sklerose
Partielle Ablosung bei vitalem Fragment ohne Sklerose
Partielle Ablosung bei avitalem Fragment mit Sklerose
Vitales freies Fragment ohne Sklerose
Avitales freies Fragment mit deutlicher Sklerose
Zystenbildung ohne Sklerose
Zystenbildung mit Sklerose

Grad Il

Grad Il

Grad IV

TI0O T |0 (0|0

Grad V
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1.3 Behandlungsmoglichkeiten von Gelenkknorpelschaden

Knorpelschaden im Kniegelenk konnen Schmerz, Schwellung oder Bewegungsein-
schrankung verursachen und so die Lebensqualitat des Patienten minimieren.
Insbesondere bei jungen Patienten stellen osteochondrale Lasionen ein Problem dar,
da es zu einer friihzeitigen Arthrose kommen kann 8889 .

11.3.1 Konservative Therapie

Die konservativen Therapiemaoglichkeiten beschranken sich auf die symptomatische
Anwendung von Antiphlogistika oder Analgetika, die Einnahme von Knorpelaufbau-
praparaten oder die intraartikulire Injektion von Hyaluronsdure **7. Die
physikalische und krankengymnastische Behandlung bzw. die orthopadische
Versorgung mit Orthesen, Schuhzurichtungen oder Gehhilfen kann hilfreich sein. Bei
allen konservativen Therapieoptionen darf zwar eine Schmerzlinderung, aber keine
Heilung erwartet werden.

11.3.2 Operative Therapie

Die operative Therapie des Knorpelschadens muss als oberstes Ziel die
Defektdeckung mit einem Gewebe haben, das funktionell hyalinem Gelenkknorpel
moglichst gleicht. Je naher das mit verschiedenen Therapieoptionen erreichte
Reparationsgewebe dem gesunden hyalinen Knorpel kommt, desto besser ist die
Funktion des geschadigten Gelenks und das Fortschreiten der Arthrose wird
verlangsamt . Zur Wiederherstellung von tragfahigen Gelenkflichen bei um-
schriebenen Knorpeldefekten des jungeren Patienten stehen heute grundsatzlich
zwei Strategien zur Verfugung. Einerseits konnen die intrinsischen Regenerations-
mechanismen initiiert und gefordert werden und andererseits kann die Gelenk-
oberflache durch Zell- und/oder Gewebstransplantation wieder hergestellt werden. Im
Einzelnen stehen folgende Techniken zur Verfugung:

* Verfahren zur Faserknorpelinduktion

* Transplantation von Geweben mit potentieller chondrogener Differenzierung
(Periost/Perichondrium)

* Transplantation von autologen Chondrozyten

* Transplantation von osteochondralen Zylindern

Aulerdem werden symptomatische Operationsverfahren angewendet, die aber
weder ein Regenerationsgewebe bilden, noch die weitere Arthroseentwicklung
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beeinflussen *.. Zu diesen gehdren Gelenklavage, Gelenk-Debridement und

“Shaving®. Sie sind arthroskopisch durchfuhrbar und finden auch bei der manifesten
Gonarthrose Anwendung ’.

Ganz entscheidend bei der operativen Therapie von Gelenkknorpelschaden ist
neben der Wiederherstellung der Gelenkflache die Behandlung etwaiger
Zusatzpathologien. So haben knorpelregenerative Mallnahmen nur dann Erfolg,
wenn bestehende Varus- und Valgusdeformitaten oder Bandinstabilitaten mit-
behandelt werden "',

11.3.2.1 Symptomatische Operationsverfahren
Gelenklavage

Die Lavage dient der Gelenkausspulung von arthrose- und entztiindungsférdernden
Mediatoren und erzielt einer Studie von Jackson zufolge eine Symptombesserung bei
45% der Patienten Uber bis zu 3,5 Jahre. Bei 20% der Patienten konnte dagegen
keine Verbesserung erzielt werden %°° .

Gelenk-Debridement

Im Rahmen des Debridements werden freie und instabile Knorpelfragmente bzw.
Gelenkkorper mit Fasszangen und Shavern entfernt, Knorpelrander und
Knorpeloberflache geglattet sowie storende Osteophyten abgetragen. Aufllerdem
konnen eine Teilsynovektomie oder Eingriffe an Meniskusrissen durchgefuhrt
werden. Magnuson und Haggart berichteten, dass alleine durch die Entfernung freier
Knorpelfragmente und die Resektion degenerativer Meniskusrisse 70% der Patienten
eine zeitweise Besserung des funktionellen Befundes und der Symptomatik hatten
%085 Auch Jackson fand bei 80 bis 85% seiner 202 Studienpatienten eine signifikante
tempordre Besserung nach Lavage plus Debridement ®. Durch das Debridement
wird allerdings weder die Regeneration der Gelenkflachen gefoérdert, noch das
Fortschreiten der Degeneration aufgehalten 97 30 entwickelten einer prospektiven
Studie von Messner zufolge fast 50% von 28 jungen Patienten mit isolierten
traumatischen dritt- bzw. viertgradigen Knorpeldefekten 14 Jahre nach Debridement
und Lavage eine Arthrose im betroffenen Kompartiment . Schneider stellte 1999
fest, dass nur noch 55% seiner Studienteiinehmer mit femorotibialen
Knorpelschaden Grad Ill oder Grad IV auch zehn Jahre nach Kniegelenks-
debridement von der Operation profitiert hatten '2°.
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Shaving

Beim chondralen Shaving werden abgescherte Knorpelteile, die fur Reizerglisse und
Schmerzen verantwortlich sind, entfernt. Der therapeutische Nutzen ist nur
vorubergehend. Im Tierexperiment wurden vier bzw. zwdlf Wochen postoperativ
Auffaserungen und Nekrosen um den urspringlichen Defekt gesehen. Keine der
Lasionen fiillte sich mit Reparationsgewebe auf ".

11.3.2.2 Verfahren zur Faserknorpelinduktion

Durch die Eroffnung der Blutgefalle des subchondralen Knochens kommt es zur
lokalen Bildung eines Blutkoagels. AnschlieRend differenzieren sich mesenchymale
Stammzellen aus Knochenmark %23""%® ynd Synovia ®* zu Faserknorpel. Diese
Tatsache machen sich alle Techniken zur Faserknorpelinduktion zu Nutze. Durch
mechanische Penetration des subchondralen Knochens wird die Vaskularisations-
zone erreicht und erdffnet. Es kommt zur Bildung eines Fibrinclots, der die
gewunschten pluripotenten Stammzellen enthalt. Der gebildete Regeneratknorpel
besitzt im Vergleich zum hyalinen Gelenkknorpel (Typ Il Kollagen) vorwiegend Typ |
Kollagen und zeigt eine deutlich verminderte Belastbarkeit ''*>'®. Der Ersatzknorpel
ist folglich den alltaglichen Belastungen im Kniegelenk nicht gewachsen und es
kommt bei entsprechender Defektgrof3e zur Arthrose e

Die im Folgenden aufgefuhrten Verfahren dienen der Knochenmarkstimulation.

Abrasionschondroplastik

Bei der Abrasionschondroplastik nach Johnson wird der Knorpeldefekt bis zum be-
nachbarten gesunden Knorpel debridiert und der subchondrale Knochen mit einem
Bohrer oberflachlich eroffnet. Durch dieses rein palliative Verfahren kommt es nach
vier bis sechs Monaten zur Ausbildung von Faserknorpel, wodurch einer Studie von

Johnson zufolge 33% der Patienten zwei Jahre postoperativ schmerzfrei sein kdnnen
71

Pridie Bohrung

Bei der Bohrung nach Pridie '® wird der subchondrale Knochen in der Regel mit
einem Bohrer oder Kirschner-Draht arthroskopisch oder offen mehrmals antegrad bis
in die tieferen Zonen aufgebohrt. Auch hier kommt es zu keiner Restitutio ad
integrum, vielmehr entsteht im Bereich der Bohrkanale ein weniger belastbarer
Faserknorpel, der zur Reduktion der Beschwerden fiihren kann '%. Menche verglich
1996 den Erfolg der Abrasionschondroplastik mit dem der Pridiebohrung bei
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Kaninchen mit Knorpeldefekten am medialen Femurkondylus und kam zu dem
Ergebnis, dass 24 Monate nach Pridie Bohrung der Defekt bei allen Tieren aufgefullt
war, sich jedoch bereits bei 43% degenerative Veranderungen fanden. Dagegen war
in der Abrasionschondroplastik-Gruppe die Knorpelregeneration schlechter und 60%
zeigten ein Fortschreiten der chondralen Degeneration *'.

Mikrofrakturierung

Bei der Mikrofrakturierung nach Steadman werden mit einer arthroskopischen Aale
mehrfach Locher (Mikrofrakturen) in den subchondralen Knochen eingebracht, um
das Knochenmark zu stimulieren "*°. In einer Followup Studie konnte Steadman an
Hand von 72 Patienten mit posttraumatischen tiefen Knorpelschaden im Knie zeigen,
dass sich nach durchschnittlich 11,3 Jahren die Kniefunktion verbessert hatte und die
Schmerzen reduziert waren *°. Auch durch dieses Verfahren wird ein Kollagen Typ |
reicher Ersatzknorpel gebildet, der Druck- und Scherkraften deutlich schlechter
standhalten kann als hyaliner Knorpel °.

11.3.2.3 Transplantation von Geweben mit potentieller chondrogener
Differenzierung

Zu den Geweben mit potentieller chondrogener Differenzierung werden das Periost
und das Perichondrium gezahlt *2. Die chondrozytiren Vorlauferzellen des Periosts
sind dabei in der inneren Kambiumschicht lokalisiert ®" und sollen genau wie die
perichondralen chondrozytaren Vorlauferzellen die Fahigkeit haben, nach
Transplantation eines entsprechenden Lappens, die Knorpeldefekizone mit
Ersatzknorpel zu fiillen %°. Diese Therapie findet jedoch keine breite Anwendung bei
fokalen Knorpelschaden mehr.

11.3.2.4 Autologe Chondrozytentransplantation

Einen weiteren Ansatz zur Therapie von Gelenkknorpelschaden stellt die
Transplantation von in vitro vermehrten autologen Chondrozyten dar, die
nichtmatrixgebunden oder matrixgebunden angewendet werden konnen. Grundlage
dieser Therapie ist die Maoglichkeit, Chondrozyten enzymatisch aus ihrer
extrazellularen Matrix herauszuldsen ’” und in vitro anzuziichten.

Bei der klassischen autologen Chondrozytentransplantation wird der Knorpelschaden
in einem ersten Schritt arthroskopisch evaluiert und ein gesundes hyalines
Knorpelstiuck aus der Trochlea femoris entnommen, um daraus im Labor autologe
Chondrozyten anzuzichten. In einem zweiten Schritt kann dann nach etwa sechs
Wochen die Chondrozytensuspension in den Defekt eingebracht werden. Dazu wird

25



II Einleitung

uber eine Arthrotomie die Knorpellasion bis zum angrenzenden gesunden Knorpel
debridiert, ohne dabei den subchondralen Knochen zu er6ffnen. AnschlieRend wird
die Suspension unter einen am medialen Tibiakopf enthommenen und dem Defekt
aufgenahten Periostlappen injiziert >*?. Die Kultivierung der Knorpelzellen erfolgt bei
der klassischen ACT in der so genannten Monolayerkultur (2D-Kultur), in einer
flachen Kulturschale. Dies hat zur Folge, dass die Chondrozyten dabei
dedifferenzieren und einen fibroblastischen Phanotyp annehmen '%"'*® und anstatt
des knorpeltypischen Aggrekans vermehrt Versican ' produzieren. Es werden also
zunachst dedifferenzierte Chondrozyten implantiert, die dann wunter dem
Periostlappen redifferenzieren . Allerdings konnte noch nicht eindeutig geklart
werden woher die Zellen im Regeneratknorpel stammen. Einerseits ist die Bildung
des Ersatzknorpels durch die mesenchymalen Zellen der Kambiumzellschicht des
Periosts und andererseits durch die Injektion der angeziichteten Zellen méglich ™.
Fraglich bleibt aber, ob die Zellen des Periostgrafts nach Zurechtschneiden und der
damit verbundenen Unterbrechung der Blutzufuhr vital bleiben. 1984 gelang es
erstmals, fokale patellare Defekte von Hasen mit kultivierten Chondrozyten zu
decken "', die erste klassische ACT wurde 1987 durchgefiihrt und die ersten
klinischen Ergebnisse veréffentlichten Mats Brittberg und Mitarbeiter 1994 '°. Sie
fuhrten bei 23 Patienten mit osteochondralen Femurkondylen- oder Patelladefekten
eine autologe Chondrozyten Transplantation durch und erzielten bei 14 der 16
Patienten mit kondylaren Defekten gute bis sehr gute Ergebnisse. Deutlich schlechter
waren dagegen die Ergebnisse der sieben Patienten mit patelldren Lasionen '°. In
einer anderen Langzeitstudie konnte gezeigt werden, dass 51 von 61 Patienten mit
Knorpelschaden im Knie nach funf bis elf Jahren gute und sehr gute Ergebnisse
hatten 2.

Unter der Annahme, dass die Hauptfunktion des Periostlappens die Bildung einer
bioaktiven, stabilen und geschlossenen Kammer ist, wurden verschiedene
Biomaterialien erforscht und entwickelt. Vor allem Kollagene zeichnen sich dabei
durch ihre Biokompatibilitdt und vielfach belegte Vertraglichkeit aus "’. In einem
Tierversuch wurden bei 18 adulten Schafen 7mm? groRe osteochondrale Defekte in
die Trochlea gesetzt und drei Gruppen gebildet. Eine Gruppe wurde nicht behandelt
und die anderen beiden Gruppen bekamen eine ACT, wobei bei der zweiten Gruppe
der Defekt mit einem Periostlappen und bei der dritten Gruppe mit einer Membran
aus porcinem Kollagen Typ I/lll gedeckt wurde. Nach einem Jahr zeigte sich
histologisch und biomechanisch kein signifikanter Unterschied zwischen der zweiten
und der dritten Gruppe, bei beiden Gruppen war eine vollstandige Defektauffullung
nachweisbar '?’. Ein entscheidender Vorteil der verwendeten Kollagenmembranen ist
es, dass Gewebshypertrophien, wie sie in bis zu 20% bei Periostlappen auftreten und
oft arthroskopisch behandelt werden mussen, vollstandig vermieden werden konnen.
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Derzeit verfugt nur die klassische ACT mit Periostlappendeckung uber mittel- bis
langfristige Ergebnisse .

Die Weiterentwicklung der ACT sind die matrixassistierten Verfahren, wobei die ex
vivo kultivierten Knorpelzellen mit Hilfe eines Biomaterials in die Defektzone
transplantiert werden. Die Zellen werden dabei auf die Matrix aufgezichtet und im
Verbund in den Defekt transplantiert '”. Durch die Kultivierung auf einer drei-
dimensionalen Matrix kann eine Dedifferenzierung der Chondrozyten verhindert
werden und es wird fruhzeitig eine knorpelspezifische Matrix gebildet. AulRerdem ist
die Zelldichte besser steuerbar und damit im Rahmen der Transplantation eine
gleichmaRige Defektdeckung méglich '°*'%. Am Haufigsten werden derzeit das
Kollagenvlies sowie die Hyaluronmatrix verwendet, mit letzterer wurden kurzlich
Dreijahresergebnisse publiziert. Es wurden 36 Patienten mit Knorpeldefekten am
Knie operiert und zwolf, 24 und 36 Monate postoperativ evaluiert. Dabei zeigte sich
ein signifikanter Anstieg des Lysholmscores 2 von 57,5 praeoperativ auf 80,8 Punkte
nach drei Jahren '%.

Ein deutlicher Nachteil der autologen Chondrozytentransplantation sind derzeit die
hohen Kosten *? sowie die Notwendigkeit von zwei operativen Eingriffen mit den
moglichen anasthesiologischen und operativen Komplikationen. Als spezifische
Komplikation der ACT ist die Periosthypertrophie zu nennen, die in der Regel sieben
bis neun Monate postoperativ auftritt und arthroskopisch behandelt werden kann 2'.
Eine Delamination des Transplantats ist selten, wird aber bei tiefen osteochondralen
Lasionen gesehen ''°.

11.3.2.5 Autologe Transplantation osteochondraler Zylinder

Bis heute stellt die Transplantation von Knorpel-Knochen-Zylindern die einzige
Maoglichkeit dar, die Defektzone einer bestehenden Gelenkknorpellasion mit intaktem
hyalinem Knorpel zu decken. Bereits vor gut vierzig Jahren berichtete Wagner tber
die autologe Transplantation osteochondraler Zylinder zur Deckung von Gelenk-
knorpeldefekten bei der Osteochondrosis dissecans . In den folgenden Jahren
wurden autologe und allogene Transplantationen in offener Technik vor allem am
Knie durchgefiihrt **'*¢'52 1993 publizierten Matsusue %°, spater Bobic ' und
Hangody ** (iber die arthroskopische autologe Transplantation von Knorpel-Knochen-
Zylindern am Knie. Heute stellen fokal begrenzte osteochondrale Lasionen in der
Hauptbelastungszone die Kernindikationen dar, wobei vor allem Defekte an
Femurkondylen, Patella oder Talusschulter sehr gut versorgt werden konnen. Nach
individueller Abwagung kann aber auch das Huft-, Ellenbogen- und Schultergelenk
therapiert werden '®. Die idealen Indikationen sind symptomatische osteochondrale
Lasionen in der Belastungszone der distalen Femurkondyle (Bsp. Osteochondrosis
dissecans, M. Ahlback, posttraumatischer Knorpelschaden), bei intakter tibialer
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Gelenkflache und unbeschadeten Menisci in einem insgesamt nicht degenerativ
veranderten Gelenk ohne mechanischem Malalignement °. Selten sind alle diese
Voraussetzungen erfillt, so dass Zusatzeingriffe wie z.B. eine Umstellungs-
osteotomie zur Korrektur der Beinachse notwendig sind.

Die Knorpel-Knochen-Zylinder werden aus wenig belasteten Bereichen des
Kniegelenks, vor allem der proximalen anteromedialen bzw. anterolateralen Trochlea
oder der interkondylaren Notch entnommen >'8  Simonian konnte an sieben
Kadaverknien zeigen, dass zwischen 0 und 110° Beugung im Bereich der proximalen
anterolateralen Femurkondyle und der medialen Wange der Notch die niedrigsten
Anpressdruckwerte auftraten, wenngleich keine der zehn von ihm getesteten
Spenderareale vollstindig ohne Belastung waren '**. Garretson sah die mediale
Trochlea als idealen Spenderbereich fiir Zylinder, die kleiner als 5 mm sind “2. Auch
wenn niedrigere Anpressdricke eine verminderte Morbiditat des Donorareals
suggerieren, so muss stets das Oberflachenrelief in Uberlegungen zur Graft
Gewinnung mit einbezogen werden. So entspricht z.B. das leicht konkave Relief der
proximalen lateralen und medialen Trochlea eher der Belastungszone der
Femurkondylen als das der konvexen zentralen interkondylaren Notch '°. Die
Spenderzylinder werden mit einem Stanzmeil3el entnommen und in den praparierten
Defektbereich eingebracht. Damit das Transplantat in press fit Technik eingebracht
werden kann, sollte der Durchmesser um 1 mm grof3er als der des zu deckenden
Bereichs gewahlt werden '®. Zur Schaffung einer kongruenten Oberflache sind im
Wesentlichen zwei Konzepte etabliert. Bei der Mosaikplastik nach Hangody *1 wird
die Lasion durch viele kleine Zylinder remodelliert, alternativ konnen auch ein
einzelner oder mehrere gréRere Zylinder transplantiert werden '®®®. Ganz essentiell
fur den Erfolg dieser Transferverfahren ist die Vitalitdt der transplantierten Zylinder.
Eine Integration ist nur im spongiosen Knochen und nicht im benachbarten Knorpel
mdglich ', Im Bereich zwischen transplantiertem und intaktem Knorpel findet sich in
einigen Fallen Faserknorpel, im Spenderbereich wird der Enthahmedefekt ebenfalls
durch Faserknorpel aufgefullt. Histologisch konnte vitales hyalines Knorpelgewebe im
transplantierten Zylinder nachgewiesen werden **.

Zehn Jahre nach Mosaikplastik konnten bei 92% der Patienten mit Defekten an den
Femurkondylen gute bis sehr gute Ergebnisse erzielt werden, au3erdem konnte bei
83% arthroskopisch ein kongruenter Zylinder gesehen werden, der histologisch als
vital und hyalin beurteilt wurde *.

Vorteile des Transfers von autologen osteochondralen Zylindern sind die direkte
Verfligbarkeit ohne das Risiko der Ubertragung von Infektionen, die geringen Kosten
und die Notwendigkeit nur einer einzigen oft arthroskopisch durchfuhrbaren
Operation. Limitiert ist das Verfahren allerdings durch die begrenzte Moglichkeit zur
Entnahme und eine potentielle Morbiditat im Spenderbereich. Osteochondrale
Defekte mit einem Durchmesser von uber 20 - 25 mm sind fur die klassische OATS
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oder Mosaikplastik nicht geeignet. Einerseits ist der Spenderbereich in der Regel
nicht grol3 genug und andererseits ist eine stabile press fit Verankerung vieler kleiner
benachbarter Zylinder nicht mehr gewahrleistet '. Eine Erweiterung der Indikation auf
deutlich grolRere fokale Defekte ist der in dieser Arbeit vorgestellte Transfer des
posterioren Femurkondylus. Dabei wird ein einzelner sehr grofer, so genannter
MegaOATS Zylinder transplantiert 4%,
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]| Material und Methode

1.1 Operationsverfahren

lll.1.1 Indikationsstellung

Indiziert ist die Operation zur Deckung sehr grol3er fokaler osteochondraler Defekte
im Bereich der gewichtstragenden Areale der Femurkondylen, die mit herkdbmmlichen
OATS Zylindern nicht mehr gedeckt werden konnen. Osteochondrale Schaden Grad
IV Typ Outerbridge "2, Osteochondrosis dissecans (Abb. 9) mit avitalen Fragmenten
Typ Imhoff Grad Ill und IV ®® oder fokale Osteonekrosen mit einem Durchmesser von
mehr als 20 - 25 mm stellen die Hauptindikationen zur MegaOATS dar.

Abbildung 9: Osteochondrosis dissecans Stadium 1lIB (medialer Femurkondylus;
Patient Nr. 18)

Das Operationsverfahren findet vor allem bei jungeren Patienten Anwendung. Das
Wachstum der Patienten sollte zum Zeitpunkt der Operation abgeschlossen sein.
Sofern die Epiphysenfuge - entsprechend der Lokalisation der Lasion - geschont
werden kann, ist dies allerdings keine zwingende Bedingung. Die Altersobergrenze
liegt bei ca. 55 Jahren, sie kann aber bei guter Knochenqualitat und jingerem
biologischen Alter nach individueller Abwagung uberschritten werden. Als wichtigste
Kontraindikation wird eine generalisierte Kniegelenksarthrose angesehen.

In verschiedenen Situationen konnen neben dem Kondylentransfer weitere
Zusatzeingriffe erforderlich sein. Liegt =zusatzlich zum Knorpelschaden eine
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Fehlstellung der Beinachse vor, muss diese korrigiert werden. Handelt es sich dabei
um eine Defektlokalisation am medialen Femurkondylus bei ausgepragter
Varusfehlstellung, wird eine valgisierende Umstellungsosteotomie (HTO)
durchgefuhrt, um das mediale Kompartiment zu entlasten und dadurch ein gutes
Einheilen des Transplantats zu gewahrleisten. Eine funktionelle ligamentare
Instabilitdt des betroffenen Kniegelenks erfordert eine entsprechende operative
Stabilisierung. Bei sehr tief gehenden Knorpelknochendefekten ist eine
Spongiosaplastik notwendig, um das Transplantat mit ausreichend vitalem Knochen
zu unterfuttern. Weitere Knorpelschaden neben dem Hauptdefekt im betroffenen
Kniegelenk mussen entsprechend mit geeigneten Techniken mitversorgt werden.

lll.1.2 Operationstechnik

111.1.2.1 MegaOATS

Wahrend der Operation liegt der Patient in Rickenlage. Nach sterilem Abjodieren
und steriler Abdeckung des Beins wird eine Oberschenkelblutsperre angelegt. Der
operative Zugang erfolgt zunachst Uber einen zentralen Langsschnitt, der weitere
Zugangsweg ist von der Defektlokalisation abhangig. Ist der osteochondrale Defekt
am medialen Femurkondylus lokalisiert, fUhrt man eine anteromediale Arthrotomie
durch und luxiert die Patella nach lateral. Befindet sich die Lasion am lateralen
Kondylus wird entsprechend anterolateral arthrotomiert und die Kniescheibe nach
medial luxiert. Das so sichtbar gewordene Defektareal wird im folgenden Schritt
markiert und ausgemessen (Abb. 10).

Abbildung 10: markierter Osteochondrosis dissecans Herd (li med Fc)
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AnschlieBend wird das Transplantatbett vorbereitet. Dazu wird ein Kirschnerdraht
orthograd in das Zentrum des Defekts gebohrt (Abb. 11). Dieser dient dann als
FUhrung fur die Frase (Abb. 12) mit der die Lasion aufgebohrt wird. Je nach GroRe
des Schadens werden Frasen mit Durchmessern von 20 bis 35 mm (in 5 mm
Abstanden) verwendet.

Abbildung 11: Defektanbohrung

Abbildung 12: Fréase

Die Bohrung sollte stets so tief gehen bis gesunder blutender Knochen vorgefunden
wird, da nur bei vitalem Knochen die Einheilung des MegaOATS Zylinders moglich
ist. Bei sehr tief gehender Knochensklerose bzw. Nekrose kann auf Grund der
bendtigten Bohrtiefe eine unterfltternde Spongiosaplastik notwendig werden. Die
dafir bendtigte Spongiosa wird z.B. an Schienbeinkopf oder Beckenkamm
entnommen. Nach Ausfrasen des Defektareals (Abb. 13), werden erneut Durch-
messer und Tiefe des Transplantatbettes genau ausgemessen. Dazu konnen sowohl
die Markierungen auf der Frase, als auch ein spezieller Messzylinder (Abb. 14)
verwendet werden. Die primare Bohrtiefe sollte ca. 1 mm geringer als die
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Gesamtzylinderhohe sein, da dieser mit einem Stossel unter leichter Kompression
der Spongiosa von Zylinder und Transplantatbett eingebracht wird.

Abbildung 13: Prépariertes Transplantatbett Abbildung 14: Tiefenmessgerét

Die Gewinnung des Transplantats erfolgt durch Entnahme des zur Knorpellasion in
der Regel ipsilateral gelegenen posterioren Femurkondylus. Dazu befindet sich das
Kniegelenk in ca. 130 Grad Flexionsstellung und die Patella ist zur kontralateralen
Seite luxiert. Die Entnahme des Kondylus erfolgt durch Meil3el-Osteotomie, wobei
der scharfe Meildel idealerweise in direkter Verlangerung zur Achse der hinteren
Femurkortikalis angesetzt wird (Abb. 15), um so einen gleichmallig tiefen
Spenderzylinder zu erhalten. Das gewonnene Transplantat muss dem aufgefrasten
Defekt entsprechend tief genug sein.

Abbildung 15: Entnahme des posterioren Femurkondylus

Wahrend der Osteotomie werden die hintere Gelenkkapsel, die Kreuzbander und der
kollaterale Bandapparat durch zwei Hohmann Haken geschitzt. Aus dem
entnommenen Kondylus kann durch weitere Praparation beim Erwachsenen ein
Zylinder mit einem Durchmesser von max. 35 mm und einer Tiefe von bis zu 20 mm
gewonnen werden. Bei Jugendlichen sind entsprechend kleinere Maxima zu
erwarten. Die Kondylenpraparation erfolgt auf einer speziell entwickelten Workstation
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(Firma Arthrex; Naples, USA und Karlsfeld, Deutschland) (Abb. 16). Dazu wird der
Kondylus mit sechs Schrauben fixiert, die - um iatrogene Lasionen der Knorpel-
oberflache im Zylinderbereich zu vermeiden - seitlich angebracht werden. Mit einem
Hohlbohrer wird anschlieRend entlang eines speziellen Fuhrungstunnels (Abb. 17)
der Zylinder gewonnen. Der Fuhrungstunnel gewahrleistet eine orthograde Bohrung,
um eine symmetrische Transplantatoberflache zu erhalten. Sollte sich der Defekt am
medialen bzw. lateralen Rand der femoralen Belastungszone befinden, darf der
Zylinder nicht streng orthograd prapariert werden. Durch die Asymmetrie des
Transplantats kann eine genauere anatomische Rekonstruktion der defekten
Knorpeloberflache erreicht werden. Etwaige Knochensinterungen im Defektbereich
und dessen Umgebung sind bei der Planung zu berucksichtigen.

Abbildung 16: Workstation Abbildung 17: Workstation mit
Fiihrungstunnel und Hohlbohrer

&) e \
e P 4
f}= , \=ﬂ,='

' =~
i 3 .
! gg

\\W

—
e

Der Durchmesser des gewonnenen Transplantats wird durch das Instrumentarium
um 0,3 mm groRer vorgegeben als der entsprechende Durchmesser des praparierten
Defektareals. Auf diese Weise wird eine spatere Press-fit-Verankerung mit Hilfe
eines speziellen Stossels erreicht. Voraussetzung ist eine ausreichende kndcherne
Umrandung (mindestens 270°) der Empfangerzone. Ist diese auf Grund der
Defektlokalisation nicht gegeben (Bsp. Defekt in der dorsalen Belastungszone nahe
der Osteotomiegrenze), kann eine Transplantatfixation mit einer Kleinfragment-
schraube erforderlich sein, die in der Regel nach sechs Wochen Entlastung
arthroskopisch entfernt wird.

Bei der Zylindertransplantation mussen die unterschiedlichen Krimmungsradien von
hinterer Femurkondyle und vorderer Belastungszone bertcksichtigt werden. Eine
moglichst genaue anatomische Rekonstruktion der Knorpeloberflache wird am
besten erreicht, wenn der Zylinder vor dem Einklopfen um 90° um seine Langsachse
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rotiert wird. Der Radius im hinteren Kondylenbereich ist geringer als im vorderen
Belastungsbereich und die Krummung des posterioren Femurkondylus im
transversalen Durchmesser entspricht eher als in sagittaler Richtung dem sagittalen
Krimmungsradius der Belastungszone (Abb. 2 und 3). Gelingt eine annahernde
anatomische Rekonstruktion der Krummungsverhaltnisse auf Anhieb nicht, wird der
Zylinder entweder mit Hilfe eines speziellen Retraktors wie mit einem Korkenzieher
oder durch seitliches schrages Anbohren mit einem K-Draht unter Schonung der
Knorpeloberflache nochmals entfernt. Anschlielend kann das Transplantat zum
Beispiel in anderer Rotationsstellung oder nach weiterer Praparation des Zylinders
bzw. des Transplantatbettes erneut eingebracht werden. Nach dem Transfer des
Kondylus (Abb. 18) wird das Operationsgebiet schichtweise verschlossen. Es werden
zwei Redon Drainagen, intraartikular und subkutan, eingelegt.

Abbildung 18: Transplantierter MegaOATS Zylinder

1ll.1.2.2 Posteriorer Kondylentransfer (PCT)

Der posteriore Kondylentransfer war das Vorlauferverfahren der MegaOATS Technik
und wird seit Juli 1999 in dieser Form nicht mehr durchgefuhrt. Die Operation erfolgte
ohne das oben beschriebene Instrumentarium. Der Kondylus wurde mittels Meilel-
Osteotomie entnommen und daraus Freihand ein Zylinder auf die GrolRe des
Defektbettes zurechtprapariert. Das Transplantat wurde mit Kirschnerdrahten
provisorisch und mit ein bis zwei Kleinfragmentschrauben (z.B. 2,7 mm x 28 mm)
endgultig fixiert. Mit einer Kopfraumfrase wurden Vertiefungen im Transplantat-
knorpel erzeugt, um den Schraubenkopf plan einbringen zu kdnnen. Dadurch sollte
auch bei inzidentieller Belastung der Extremitat ein Kontakt am korrespondierenden
Knorpel des Tibiaplateaus vermieden werden. Die arthroskopische Schrauben-
entfernung erfolgte in der Regel sechs Wochen nach der Operation.
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lll.1.3 Nachbehandlung

Das postoperative Regime sieht eine vollstandige Entlastung des Beins fur einen
Zeitraum von 6 Wochen vor, allerdings ist eine Tipp—Belastung erlaubt. Ab der
siebten postoperativen Woche kann mit einer Teilbelastung begonnen werden. Das
Belastungsgewicht sollte dabei bis zur Vollbelastung um ca. 20 kg pro Woche
gesteigert werden. Ungefahr ab dem vierten Monat post operationem kann mit einem
gezielten Muskelaufbautraining begonnen werden, so dass nach ca. sechs bis neun
Monaten ein teilweises Wiedererreichen der spezifischen Sportfahigkeit moglich ist.

Die Mobilisation des Kniegelenks beginnt unmittelbar nach Entfernung der Redon
Drainagen mit einer Continous Passive Motion Schiene und soll wahrend den ersten
sechs Wochen eine Maximalbeugung von 90° nicht Uberschreiten. Der Bewegungs-
umfang wird nach diesen sechs Wochen zunehmend gesteigert, um nach ca. drei
Monaten die volle Beweglichkeit zu erreichen.
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1.2 Patienten

lll.2.1 Festlequng des Studienkollektivs

In der Abteilung fur Sportorthopadie des Klinikums rechts der Isar sind seit Juli 1996
bis Marz 2006 insgesamt 100 Patienten (Quelle: OP Bucher der Jahre 1996 bis
2006) operiert worden. Bis Juli 1999 erfolgte die Operation als Posteriorer
Kondylentransfer, ab dann als MegaOATS. In beiden Gruppen wurde jeweils ein
Patient an beiden Kniegelenken operiert. Somit fand bei 17 Patienten 18 mal eine
PCT und bei 83 Patienten in 84 Fallen eine MegaOATS statt (Stand 03/2006). Der
Einfachheit halber wird im Folgenden die Anzahl der Patienten der Anzahl der zu
betrachtenden Operationen gleichgesetzt. Um den Textfluss nicht zu storen, wird die
grammatikalisch maskuline Form gewahlt.

Bislang gab es klinische Studien mit einem kurzen Nachbeobachtungszeitraum 244,
es fehlten jedoch mittel- bis langfristige Ergebnisse. In die vorliegende Studie wurden
alle Patienten aufgenommen, deren Operationszeitpunkt zwischen Einfuhrung des
Verfahrens in Munchen (Juli 1996) und Dezember 2000 (einschlie3lich) lag. Es ergab
sich dadurch ein Kollektiv von 36 Patienten (Abb. 19). Eine tabellarische Ubersicht
uber diese Patienten findet sich am Ende des Kapitels Ill.2 (Tab. 3; Tab.4).

Abbildung 19: Patientenkollektiv im festgelegten Beobachtungszeitraum

Patientenkollektiv (1996 bis
2000)

PCT M Mega OATS

lll.2.2 Wiederfindungsrate

Die Kontaktaufnahme zu den Patienten erfolgte telefonisch. Die Reihenfolge der
Anrufe war zufallig. Im Telefonat wurden Fragen zur Befindlichkeit gestellt und ein
Termin zur Nachuntersuchung in der Poliklinik vereinbart. Die Gesprache wurden
kurz protokolliert. Der Beginn der Studie war fur August 2004 festgelegt und fur alle
Nachuntersuchungen ein Zeitraum von sechs Monaten vorgesehen.

Insgesamt konnen Aussagen zu 33 der 36 operierten Patienten gemacht werden.
Dies entspricht einer Wiederfindungsrate von 91,7%. Die Patienten Nr. 7, 25 und 31
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nahmen nicht an der Studie teil. Patientin Nr. 7 lag auf einer Apallikerstation im
Koma, Patient Nr. 25 war trotz intensiver Recherche - unter zu Hilfenahme
verschiedener Einwohnermeldeamter - nicht auffindbar und Patient Nr. 31 war Gber
frihere Nachuntersuchungen enttaduscht und deshalb nicht motivierbar.

Der Lysholm Score sowie der subjektive IKDC Kniebeurteilungsbogen (siehe Kapitel
[11.3.2) konnten von allen 33 Studienteilnehmern ermittelt werden. Vier Patienten (Nr.
3, 5, 29, 32) mussten aufgrund zu weiter Fahrtstrecken telefonisch evaluiert werden.
29 Patienten kamen zur Nachuntersuchung und wurden Kklinisch und radiologisch
evaluiert. Zusatzlich war es maoglich, von 16 der nachuntersuchten Patienten (Nr. 1,
2,4,6,8,12,17, 18, 21, 22, 23, 24, 28, 30, 35, 36) aktuelle MRTs anzufertigen.

lll.2.3 Beschreibung der Studienteilnehmer

Unter den 33 Patienten waren 10 Frauen und 23 Manner. Das Durchschnittsalter der
Frauen lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 44,4 Jahren (Minimum [Min] 26
Jahre, Maximum [Max] 63 Jahre, Standardabweichung [SD] 12,1 Jahre), das der
Manner bei 37,9 Jahren (Min 20 Jahre, Max 64 Jahre, SD 12,4 Jahre). Geschlechts-
unabhangig betrug das Alter zum Zeitpunkt der OP im Durchschnitt 34,3 Jahre (Min
15 Jahre, Max 59 Jahre, SD 12,7 Jahre). Die folgende Abbildung (Abb. 20) zeigt die
Verteilung des Kollektivs auf die vorkommenden Lebensjahrzehnte.

Abbildung 20: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation

Altersverteilung zum Zeitpunkt der
Operation
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Bei den Frauen wurden sechs Operationen als PCT und vier Eingriffe als MegaOATS
durchgefuhrt, bei den Mannern erfolgten elf PCTs und zwolf MegaOATS. Die erste
PCT am Klinikum rechts der Isar war am 05.07.1996, die letzte am 23.06.1999. Die
erste MegaOATS fand am 22.07.1999 statt.

Der Nachbeobachtungszeitraum der Studienteilnehmer betrug im Durchschnitt 66,4
Monate (Min 46 Monate, Max 98 Monate, SD 13,2 Monate), das Followup der PCT
Patienten war mit durchschnittlich 77 Monaten (Min 62 Monate, Max 98 Monate, SD
9,3 Monate) entsprechend langer als das der MegaOATS Patienten mit 55,2
Monaten (Min 46 Monate, Max 62 Monate, SD 4,9 Monate). Der zu behandelnde
osteochondrale Defekt mald durchschnittlich 6,2 cm? (Min 2 cm?, Max 10,5 cm?, SD
1,8 cm?). Die DefektgroRe der PCT Patienten war mit 6,9 cm? (Min 2 cm?, Max 10,5
cm?, SD 1,9 cm?) im Mittel groRer als die der MegaOATS Patienten mit 5,3 cm? (Min
3,1 cm? Max 7,1 cm?, SD 1,4 cm?). In 27 Fallen war der mediale Femurkondylus und
in sechs Fallen der Laterale betroffen. Die Lasion befand sich 17mal im linken
Kniegelenk und 16mal im rechten (Abb. 21).

Abbildung 21: Lokalisation der osteochondralen Lé&sion

Defektlokalisation

14 |

12 +—

10 +—

PCT
M Mega-OATS

med Fc lat Fc links rechts

Die Ursachen fur die tiefgehenden und grof3en osteochondralen Schaden waren zu
82% die Folge eines Traumas oder einer nicht ausgeheilten Osteochondrosis
dissecans (Abb. 22).
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Abbildung 22: Ursache der osteochondralen L&sion
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Bei den Patienten Nr. 4 und 28 war die Knorpellasion letztendlich unklarer Genese.
Nr. 4 entwickelte bereits eineinhalb Jahre nach arthroskopischer Innenmeniskus-
teilresektion einen groflen Schaden am medialen Femurkondylus und bei Patient Nr.
28 trat 15 Monate nach arthroskopischer Abrasionschondroplastik und Innen-
meniskuschirurgie eine grol3e osteochondrale Lasion am medialen Kondylus auf.

Alle Patienten hatten eine meist langere Krankheitsgeschichte hinter sich und
grofldtenteils unmittelbar vor der Operation erhebliche Probleme mit belastungs-
abhangigen Schmerzen und Schwellneigung des betroffenen Kniegelenks.
Insgesamt 24 Patienten und damit 72,73 Prozent waren zum Teil mehrfach
voroperiert (Abb. 23 und 24). Im Durchschnitt ergibt dies 1,5 Voroperationen pro
Patient (Min O Voroperationen, Max 6 Voroperationen, SD 1,4 Voroperationen).

Abbildung 23: Patienten mit Knieoperationen vor dem Kondylentransfer

Patienten mit Voroperationen

12
10
8
n 6 —
4 - T
2 =
0
\ \\ Q Q QO
’§\O ’§\O ' O(\Q/ ' O(\Q/ ' O(\Q/
X X N N N
& & & S &
R N & e &
< <
{© © X R K
\(\Q/ N QO 5 QO QO
g v 7

40



I Material und Methode

Abbildung 24: Art der Voroperationen vor dem Kondylentransfer
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Neben dem Transfer des posterioren Femurkondylus fanden in 29 Fallen Zusatz-
eingriffe statt (Tab. 3 und 4).

Bei 15 Patienten wurde eine valgisierende Tibiakopfumstellungsosteotomie (HTO)
zur Korrektur einer pathologischen Beinachse und zur Transplantatentlastung
durchgefuhrt (Nr. 2, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 19, 21, 23, 28, 29, 32, 33, 35). In acht Fallen
war aufgrund der Defekttiefe eine Spongiosaplastik notwendig (Nr. 2, 6, 10, 12, 16,
18, 24, 36). Zweimal waren eine Meniskuschirurgie (Nr. 11, 19) und einmal eine
Rekonstruktion des Vorderen Kreuzbandes (Nr. 11) indiziert und wurden durch-
gefuhrt. In vier Fallen (Nr. 1, 8, 17, 34) erfolgte die Korrektur eines Malalignements
oder Maltrackings der Patella. Zur Deckung weiterer osteochondraler Defekte im
Kniegelenk mussten in sieben Fallen OATS Zylinder transplantiert werden [einmal
lateraler Femurkondylus (Nr. 3), viermal Trochlea femoris (Nr. 4, 14, 27, 28) und
zweimal Patella (Nr. 17, 26)]. Ein Patient, der sowohl am linken als auch am rechten
Kniegelenk operiert wurde, erhielt beidseitig eine autologe Chondrozyten-
transplantation zur Deckung besonders grof3er und flachenhafter Defekte (Nr. 14,
15). Bei vier Patienten erfolgte begleitend eine Synovektomie (Nr. 15, 26, 27, 34).
Patient Nr. 28 wurde ventral und dorsal des Transplantats mit einer
Mikrofrakturierung behandelt und bei Patient Nr. 16 erfolgte intraoperativ eine
Arthrolyse.

Die folgende Abbildung (Abb. 25) fasst die wichtigsten Kerndaten der Studien-
teilnehmer zusammen. Eine Ubersicht Uber alle Patienten geben die Tabellen Nr. 3
und 4.
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Abbildung 25: wichtige Kerndaten der Studienteilnehmer
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Tabelle 3: PCT Patienten
Nr.| Geschlecht, Ursache der osteochondralen Lasion Defekt- |Defeki- Voroperationen Zusatzein| MRT
Alter bei OP lokalisation| grofle v e griffe
[Jahre] [cm2] nza ‘

1 w, 39 posttraumatisch med Fc 6 2 B,.CJ d e ja
2 m. 21 oD med Fc | 10,5 2 F. K a,b ja
3 m, 28 posttraumatisch med Fc 71 3 A B E L, c nein
4 m, 38 unklar med Fc 8 2 A D ac ja
5 m, 37 postiraumatisch med Fc 71 1 AM a nein
6 w, 20 oD med Fc 7.5 2 E.F ab ja
7 w, 41 unklar; multiple Voroperationen med Fc 4 12 A B,C ENOPQ c f nein
8 m, 21 posttraumatisch lat Fc 2 0 ja
9 m, 19 oD med Fc | 8,75 2 A B, CD a nein
10| m, 18 oD medFc | 7.1 0 ab nein
11 w, 32  IM Teilresektion & multiple Voroperationen med Fc 8 6 C,D,G a,gh nein
12 w, 34 oD med Fc 9 0 b ja
13 m, 35 aseptische Osteochondronekrose lat Fc 71 5 A B,C,DE i nein
14 m, 33 oD med Fc 7.1 2 A B, E c.ij nein
15 m, 34 oD med Fc 71 1 A B i, k nein
16 w, 56 posttraumatisch med Fc 6 1 C.H, | b, | nein
17 w, 42 postiraumatisch med Fc 6 3 A C.D G ef ja
18 m, 26 oD med Fc | 3,75 1 B,C.E b ja

A=Arthroskopie, B=Entfernung freier Gelenkkdrper, C=Knorpelglattung, D=Meniskuschirurgie, E= Anbohrung/Abrasionschondroplastik/Mikrofrakturierung,
F=Refixation eines Knorpelknochenfragments, G=VKB Plastik, H=Fremdkaorperentfernung, I=mediale Kapselbandrekonstruktion, J=Tuberositasversetzung,
K=Spongiosaplastik, L=Bursektomie, M=Meniskusglattung, N=Kapselraffung, O=Plicaresektion. P=Synoviaresektion, Q=0Operation nach Roux-Blauth

a=HTO, b=Spongiosaplastik, c=0OATS, d=Tuberositasrliickversetzung, e=0ssikelentfernung f=Eingriffe an der Patella zur Behebung eines Malfracking oder eines
Malalignement, g=Meniskuschirurgie, h=VKB Plastik, i=Knorpelentnahme fur ACI, j=ACI, k=Synovektomie, I=Arthrolyse
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Tabelle 4: MegaOATS Patienten

Nr. Ceschlecht, | Ursache der osteochondralen Lasion Defekt- |Defekt- \oroperationen Zusatz- | MRT
Alter bei OP lokalisation| grofie | eingriffe
2. Anzahl Art
[Jahre] [em?]

19 m, 55 oD med Fc 7.1 0 a,g nein
20 m, 42 AM Teilresektion lat Fc 49 2 c.Q nein
21 w, 47 oD med Fc 49 0 a ja
22 m, 17 posttraumatisch med Fc 49 2 C.D,R ja
23 m, 31 oD med Fc 49 2 A B a ja
24 m, 34 oD lat Fc 49 0 ja
25 m, 31 oD med Fc 71 3 B,.C,E a nein
26 m, 59 posttraumatisch lat Fc 31 0 c k nein
27 m, 59 posttraumatisch lat Fc 49 0 c k nein
28 m, 44 unklar med Fc 49 1 A E D a,c,m ja
29 m, 15 oD med Fc 7.1 1 E a nein
30 w, 23 oD med Fc 31 1 A B ja
31 m, 51 aseptische Osteochondronekrose lat Fc 31 0 c f nein
32 w, 57 aseptische Osteochondronekrose med Fc 4.9 1 D nein
33 m, 28 oD med Fc 71 1 A B C nein
34 w, 40 oD med Fc 49 0 f, k nein
35 m, 28 oD med Fc 71 2 B, E a ja
36 m, 20 oD med Fc 71 3 A F b ja

A=Arthroskopie, B=Entfernung freier Gelenkkdrper, C=Knorpelglattung, D=Meniskuschirurgie, E=Anbohrung/Abrasionschondroplastik/Mikrofrakturierung,
F=Refixation eines Knorpelknochenfragments, G=VKB Plastik, H=Fremdkarperentfernung, I=mediale Kapselbandrekonstruktion, J=Tuberositasversetzung,
K=Spongiosaplastik, L=Bursektomie, M=Meniskusglattung, N=Kapselraffung. O=Plicaresektion, P=Synoviaresektion, Q=Operation nach Roux-Blauth,
Q=Entfermung einer Zyste. R=Knochenbiopsie

a=HTO, b=Spongiosaplastik, c=0ATS, d=Tuberositasriickversetzung, e=0ssikelentfernung f= Eingriffe an der Patella zur Behebung sines Maltracking oder ginas
Malalignement, g=Meniskuschirurgie, h=VKB Plastik, i=Knorpelentnahme fur ACI, j=ACI, k=Synovektomie, I=Arthrolyse, m=Mikrofrakturierung
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1.3 Nachuntersuchung

Die Patienten wurden mit Hilfe eines dafur entwickelten Untersuchungsbogens (siehe
Anhang) standardisiert nachuntersucht. Um interindividuelle Unterschiede bei der
Erhebung der Befunde zu vermeiden, erfolgte die Nachuntersuchung - mit Ausnahme
von drei Patienten (Nr. 2, 9, 33) - durch denselben Untersucher.

1l1.3.1 Anamnese

Die allgemeine Anamnese begann bereits im Telefongesprach wahrend der ersten
Kontaktaufnahme.

Eine ausfuhrliche Anamnese fand dann zum eigentlichen Zeitpunkt der Nach-
untersuchung statt. Es wurde nach postoperativen Komplikationen, der subjektiven
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis, etwaigen Schwierigkeiten im Alltag und
dem allgemeinen Aktivitatsgrad bzw. der wieder erlangten Sportfahigkeit gefragt.
AuRerdem war das Auftreten von Schmerzen und die Einnahme bzw. Anwendung
von Schmerzmitteln von Interesse und wurde dokumentiert. Das gleiche galt fur
Arztkonsultationen bzw. Folgeoperationen am operierten Knie.

1l1.3.2 Klinische Scores

Es fanden der Lysholm Score # in seiner modifizierten Form "' und Teile der IKDC
Formblatter °®*” in der Version von 2000 Anwendung (siehe Anhang).

111.3.2.1 Lysholm Score

Der Lysholm Score ist ein subjektives Beurteilungssystem zur Evaluierung der
Kniefunktion, der vor allem im Bereich der Knieinstabilitaten eingesetzt wird. Er findet
aber auch nach knorpelchirurgischen Eingriffen Anwendung **7813"3% ynd wurde in
der PCT Studie von 1999 * und in den MegaOATS Veréffentlichungen von 2002 "
bereits verwendet.

Der modifizierte Score umfasst die Kriterien Hinken, Gehstutzen, Blockaden,
Schwellung, Treppensteigen, Hockstellung, Instabilitatsgefuhl und Schmerzen.
Innerhalb jeder einzelnen Kategorie werden verschiedene Leistungsstufen
unterschieden und entsprechend Punkte verteilt. In der Kategorie Schmerzen werden
z.B. fur ,niemals” 25 und fur ,standig” null Punkte vergeben.

Die Auswertung des Ergebnisses erfolgt durch Addition aller in den verschiedenen
Kategorien erreichten Punkte. Es ergibt sich ein Wert zwischen null und maximal
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100. Je hoher der Score ist, desto besser ist die Kniefunktion. Die Interpretation des
Ergebnisses kann wie folgt vorgenommen werden (nach Lysholm #%):

e <65 Pkt. ,schlecht”

* 66 - 81 Pkt. .passabel

e 82-92 Pkt. .passabel” bis ,gut”
* 93-97 Pkt. »gut® bis ,sehr gut®
* 98-100 Pkt. ,sehr gut”

Die Maximalwerte der oben genannten Kriterien sind unterschiedlich gewichtet (z.B.
funf Punkte bei ,Hinken® und zehn bei ,Treppensteigen®) und nehmen dadurch
prozentual einen verschieden starken Einfluss auf das Endergebnis (Abb. 26).

Abbildung 26: Gewichtung der einzelnen Kategorien des Lysholm Scores
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111.3.2.2 IKDC Formblétter

Das IKDC wurde 1987 von bekannten amerikanischen und europaischen
Kniechirurgen gegrindet. Im IKDC Ausschuss sind Mitglieder des Verbands der
amerikanischen Sportorthopaden AOSSM, der Europaischen Kniegesellschaft
ESSKA sowie der APOSSM (Asia Pacific Orthopaedic Society for Sports Medicine).
Gemeinsam entwickelte man einen Dokumentationsbogen, der ahnlich dem Lysholm
Score hauptsachlich zur Evaluation von Kniebandlasionen dient, aber auch im
Bereich von Knorpelschaden Anwendung findet %4'% Der IKDC Dokumentations-
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bogen in der Version von 2000 besteht aus verschiedenen Formblattern. In der
vorliegenden Studie kamen das Formblatt zur Untersuchung des Knies und das
Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies zur Anwendung (siehe Anhang).

Formblatt zur Untersuchung des Knies

Dieser Teil berucksichtigt sowohl klinische Untersuchungsbefunde wie Erguss,
Beuge-/Streckdefizit, Ligamentuntersuchung und Kompartmentbefunde, als auch
aktuelle Rontgenaufnahmen und einen Funktionstest. Innerhalb jeder Kategorie wird
ein Einzelergebnis vergeben, wobei A=,normal“, B=,fast normal“, C=,abnormal“ und
D=,stark abnormal” bedeutet. Das jeweils schlechteste Einzelergebnis bestimmt den
Gruppengrad. So wird z.B. in der Kategorie ,passives Bewegungsdefizit* ein Beuge-
defizit und ein Streckdefizit unterschieden. Hat der Patient ein Streckdefizit von
kleiner 3°, so erhalt er als Einzelergebnis Grad ,A“. Besitzt er aber zugleich ein
Beugedefizit von 16 - 25°, so erhalt er als zweites Einzelergebnis dieser Kategorie
Grad ,C". Dadurch wird insgesamt der Gruppengrad der Kategorie ,passives
Bewegungsdefizit* mit ,C* angegeben.

Bei der Gesamtbeurteilung ist wiederum der schlechteste Gruppengrad Ausschlag
gebend. Hat der Patient des obigen Beispiels z.B. in allen Kategorien normale, also
mit ,A“ zu klassifizierende Befunde und als einziges ein Beugedefizit das mit ,C*
klassifiziert wird, so erhalt er als Gesamtergebnis Grad ,C".

Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

Dieser Dokumentationsbogen berucksichtigt das Auftreten von Schmerzen, das
Anschwellen und das Sperren/Schnappen des Knies. Aul3erdem werden Punkte wie
Gangunsicherheit, sportliche Betatigung, verschiedene Alltagsaufgaben (Bsp.
Treppensteigen, normal sitzen, geradeaus gehen, etc.) und die subjektive aktuelle
Funktionsfahigkeit bertcksichtigt.

Die Auswertung geschieht durch Umwandlung eines Rohergebnisses. Dieses wird
durch Addition der Einzelergebnisse ermittelt. Fur jede Antwort werden Punkte
vergeben, je nach Fragentyp unterschiedlich viele. In der Frage nach Anschwellen
des operierten Knies sind dies z.B. minimal ein und maximal sechs Punkte. In der
Frage nach Schmerzen werden dagegen elf Punkte fur niemals und ein Punkt fur
standige Schmerzen vergeben. Ahnlich wie beim Lysholm Score nehmen auch hier
verschiedene Fragen einen unterschiedlich starken Einfluss auf die erreichbare
Anzahl an Punkten. Eine Besonderheit dieses Beurteilungsbogens ist es, dass neben
der Verwendung von klassischen Multiple Choice Fragen zusatzlich Fragen mit einer
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zehnstufigen Skala verwendet werden. Der Patient kann dann z.B. fur die aktuelle
Funktionsfahigkeit des Knies einen Wert zwischen null und zehn angeben. Er ist also
nicht immer an eine vorgefertigte Antwortmaoglichkeit gebunden.

Das erzielte Rohergebnis wird anschlieBend in eine Skala von 0 bis 100
umgewandelt.

Zur Umwandlung wird folgende Formel verwendet:

Rohergebnis — Niedrigstmogliche Punktzahl
IKDC-Ergebnis = x 100

Punktzahlbereich

Die niedrigstmogliche Punktzahl ist 18 und der Bereich moglicher Punktzahlen
betragt 87.

Das so umgewandelte Ergebnis kann als Malistab fur die Funktionsfahigkeit des
Knies verwendet werden, wobei eine hohere Punktzahl fur eine bessere
Funktionsfahigkeit steht. Das maximal erreichbare IKDC-Ergebnis von 100 bedeutet,
dass sowohl im Alltag als auch wahrend sportlicher Betatigung keinerlei Symptome
auftreten und keine Einschrankungen bestehen.

Das IKDC Ergebnis kann auch berechnet werden wenn Daten fehlen, sofern
mindestens 90 Prozent der Fragen beantwortet wurden. Zur Berechnung des
Rohergebnisses werden alle vorhandenen Einzelergebnisse addiert und anstelle der
fehlenden Einzelergebnisse wird der Durchschnittswert aller beantworteten Fragen
verwendet. Das so errechnete Rohergebnis wird wie oben beschrieben transformiert.

1l1.3.3 Spezielle klinische Untersuchung

Die spezielle klinische Untersuchung - als Ergadnzung zum IKDC Untersuchungs-
bogen - diente im Wesentlichen der Beantwortung folgender Fragen:

* Besteht der Verdacht auf eine Meniskusschadigung auf der Seite des
entnommenen Kondylus?

* Ist das operierte Kniegelenk im Vergleich zur Gegenseite instabiler?

* Ist der Bewegungsumfang eingeschrankt?

* Bestehen Probleme beim tiefen Hocken/Gehen im Entengang?
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Zur Prufung von Meniskuszeichen wurden die Tests nach Steinmann und Payr
durchgefuhrt und zur Beurteilung einer moglichen Instabilitat kamen der vordere und
hintere Schubladentest, der Lachman- und Pivot shift Test sowie Valgus- und
Varusstress zur Anwendung. Die Dokumentation des Bewegungsumfangs erfolgte
gemal der Neutral Null Methode.
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1.4 Bildgebende Verfahren

lll.4.1 Rontgenuntersuchung

Die Kniegelenke aller Patienten, die sich zur Nachuntersuchung vorstellten, wurden
in drei Ebenen gerontgt. Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte nach Abschluss
der klinischen Untersuchungen unter Einbezug aller verfugbaren Voraufnahmen
(siehe Anhang).

Bei der Befundung waren vor allem zwei Punkte von Interesse:

* Beurteilung der Osteotomiekante und des Entnahmebereichs des Spender-
kondylus
* Suche nach Arthrosezeichen

Bei der Beurteilung von Osteotomiekante und Entnahmebereich des Spender-
kondylus galt es zu prufen, ob sich die scharfe Kante im Verlauf abrundet und ob sich
rontgendichtes Gewebe im Bereich der durchgefuhrten Kondylektomie formiert. Bei
der Arthrosebeurteilung interessierten das erstmalige Auftreten von Arthrose nach
der Operation und die Progression einer bereits praeoperativ vorhandenen bzw.
einer sich im Verlauf entwickelnden Gelenkdegeneration. Es fanden die Arthrose-
kriterien nach Jager und Wirth '*® Anwendung, die vier Grade unterscheiden:

e Gradl Initiale Gonarthrose
angedeutete Ausziehungen der Eminentia intercondylaris
angedeutete Ausziehungen der gelenkseitigen Patellapole
e Gradll Malige Gonarthrose
Ausziehungen an den Tibiakonsolen
maRige Verschmalerung des Gelenkspaltes
beginnende Abflachung der Femurkondylen
mafige subchondrale Sklerosierung
e Gradlll Mittelgradige Gonarthrose
halftige Verschmalerung des Gelenkspaltes
deutliche Entrundung der Femurkondylen
osteophytare Randwulstbildung an:
Tibiakonsolen und
Eminentia intercondylaris und
Innenkanten der Femurkondylen und
gelenkseitigen Patellepolen
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ausgepragte subchondrale Sklerosierung
e Grad IV Ausgepragte Gonarthrose

ausgepragte Gelenkdestruktion
deutliche Verschmalerung des Gelenkspaltes oder
Aufhebung des Gelenkspaltes

unruhige Randkontur

Zystische Veranderungen
an Tibiakopf und
an Femurkondylen und
an Patella

Subluxationsstellung des Femurs gegenuber der Tibia

ll1.4.2 MRT-Untersuchung

Aus dem festgelegten Patientenkollektiv wurde eine Stichprobe gezogen, um MRTs
des operierten Kniegelenks anzufertigen. Dazu wurden die ersten 15 nach-
untersuchten Patienten in die Abteilung fur Radiologie des Klinikums rechts der Isar
einbestellt.

Alle Kernspinaufnahmen erfolgten mit demselben Gerat (Philips ACS-NT mit Intera
Upgrade). Die Magnetfeldstarke betrug 1,5 Tesla. Es wurden koronare, sagittale und
transversale Schnitte in einer protonengewichteten Spir (Spectral Presaturation with
Inversion-Recovery = frequenzselektive Fettunterdriickung) Sequenz und sagittale
und transversale Schnitte in einer Drive Impuls T1 Sequenz angefertigt. Die
Schichtdicke der verwendeten Kniespule betrug 3 mm. Des Weiteren erfolgte die
Anfertigung sagittaler Schnitte unter Verwendung einer C4 Spule. Die Aufnahmen
erfolgten wiederum unter Verwendung einer protonengewichteten Spir Sequenz, die
Schichtdicke betrug 2 mm.

Zusatzlich wurde noch ein MRT in die Auswertung miteinbezogen, das fur die Studie
im Krankenhaus der barmherzigen Schwestern in Linz angefertigt worden war.

Die Auswertung aller 16 MRTs erfolgte - wie die der Rontgenbilder - nach Abschluss
der Nachuntersuchungen in Zusammenarbeit mit der Abteilung fur Radiologie am
Klinikum rechts der Isar. Um bei der Analyse der Aufnahmen standardisiert vorgehen
zu konnen, wurde ein eigenes MRT-Protokoll erstellt (siehe Anhang). Bei der
Beurteilung der Bilder kam es auf folgende Punkte an:

* Vitalitat und Knorpelverhaltnisse des transplantierten Zylinders

* subchondraler Knochen im Bereich des Transplantats

* Knorpel und subchondraler Knochen des restlichen Kniegelenks
* Anzeichen fur Meniskuslasionen

* Auffullung des Spenderbereichs
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1.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Word und Excel 2004 sowie SPSS
fur Apple Macintosh in der Version 11.0.3.

Um Zusammenhange zwischen zwei ordinal skalierten Variablen zu untersuchen,
fand der Korrelationskoeffizient nach Spearman Anwendung. Zur Testung auf
Signifikanz diente der Wilcoxon Test fur verbundene bzw. fur unverbundene

Stichproben.

Das Signifikanzniveau o war bei allen Tests mit p<0,05 vorgegeben.
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IV.1 Ergebnisse nach Kondylentransfer

Zunachst werden die Ergebnisse beider Operationsverfahren gemeinsam prasentiert.
Im Gliederungspunkt 1V.2 folgt ein Vergleich von PCT und MegaOATS. Eine
gemeinsame Betrachtung erscheint sinnvoll, da das Operationsergebnis in beiden
Fallen der transferierte posteriore Femurkondylus ist. Das MegaOATS Verfahren ist
eine Optimierung, aber keine grundlegende Veranderung der Operationstechnik.

1V.1.1 Anamnese

IV.1.1.1 Postoperative Komplikationen

In insgesamt drei Fallen traten postoperativ Komplikationen auf. Alle heilten folgenlos
aus.

Patient Nr. 1 entwickelte funf Wochen postoperativ eine Muskelvenenthrombose am
rechten proximalen dorsalen Unterschenkel, die durch Kompression und voruber-
gehende Marcumarisierung behandelt wurde. Patient Nr. 18 stirzte zwei Wochen
nach der Operation auf das operierte Knie. Es bildete sich ein Kniegelenkserguss,
der punktiert werden musste. Bei Patient Nr. 24 trat vier Wochen nach MegaOATS
eine Infektion des distalen Wundrandes auf. Diese wurde antibiotisch und durch
Stichinzision therapiert.

1V.1.1.2 Arztkonsultationen

Elf Patienten suchten aullerhalb der im Rahmen der Nachsorge vorgesehenen
Kontrolluntersuchungen einen Orthopaden auf. Patient Nr. 36 war in zwei Autounfalle
verwickelt. Zehn Monate nach dem Kondylentransfer wurde er von einem Auto am
operierten Knie angefahren und es galt die Transplantatvitalitdt im MRT zu
uberprufen. 2,5 Jahre nach MegaOATS kam es bei einem Auffahrunfall zum
Zusammenstoss von Knie und Armaturenbrett. Im Rontgenbild zeigten sich
unauffallige knocherne Verhaltnisse, klinisch bestand zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein Streckdefizit im operierten Kniegelenk von 15°.

Funf Patienten (Nr. 11, 13, 19, 22, 23,) ersuchten wegen intermittierend auftretender
Schmerzen arztlichen Rat. Weitere funf Patienten (Nr. 1, 10, 8, 32, 34) mussten sich
einer nochmaligen Operation unterziehen (siehe Kapitel IV.1.1.3).
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IV.1.1.3 Folgeoperationen

Im Folgenden werden alle aulerplanmafligen operativen Eingriffe nach dem
Kondylentransfer aufgefuhrt. Geplante Operationen zur Metallentfernung werden hier
nicht erwahnt.

Funf Patienten mussten im Followup Zeitraum ein weiteres Mal operiert werden,
einer davon zweimal:

Bei Patient Nr. 1 kam es zwei Jahre und vier Monate nach dem Kondylen-
transfer zu einer lokalen Osteonekrose der Trochlea femoris und zu einer Auf-
weichung des Knorpels im Zentrum des Transplantats. Beide Defekte konnten
durch jeweils zwei 7 mm OATS Zylinder (aus dem proximalen lateralen
Femurkondylus) gedeckt werden. Begleitend wurde peripatellar eine
hypertrophe Synovialis entfernt.

Den Zeitraum zwischen dem Kondylentransfer und der OATS beschrieb der
Patient als beschwerdefrei. Es sei ein hoher Grad an Aktivitat (Bsp. Tennis
spielen) wieder erlangt worden.

Neun Monate nach der ersten Folgeoperation war ein weiterer operativer
Eingriff notwendig. Es bestanden auf physikalische Therapie resistente
Beschwerden im medialen Kniegelenkskompartiment und ein Beugedefizit von
ca. 30 Grad. Es folgte die Durchtrennung einer intraartikularen Vernarbung
und die Teilresektion eines horizontalen Innenmeniskuslappenrisses. Der
mediale Meniskus war bereits vor dem posterioren Kondylentransfer im MRT
als degeneriert beschrieben worden.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung traten nur unregelmalig geringe
Schmerzen bei schwerer Anstrengung auf. Der Patient war im Stande Tennis
zu spielen, gemaRigt Alpinski zu fahren und regelmalig am Fitnesstraining
teilzunehmen. Es bestand ein Beugedefizit von 10°.

Bei Patient Nr. 10 wurden 5,5 Jahre post PCT drei OATS Zylinder transferiert
(2 x 11 mm und 1 x 9 mm aus dem proximalen lateralen Femurkondylus in
den medialen Femurkondylus dorsal des Transplantats). In gleicher Sitzung
erfolgten eine Arthrolyse und eine Teilsynovektomie. Der Patient hatte
wahrend der funf Jahre nach dem Kondylentransfer intensiv Sport (Joggen,
Beach Volleyball, etc.) betrieben. Er enwickelte dorsal des Transplantats eine
2 x 2 cm grol3e Knorpellasion Grad |V, die durch die osteochondralen Zylinder
gedeckt wurde. Die Synovektomie erfolgte wegen ausgepragter Synovialitis,
die Arhrolyse wegen peripatellarer, anteromedialer und anterolateraler
Adhasionen. Bei der Nachuntersuchung gab der Patient an, regelmalig
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moderaten Sport auszuuben, wobei unregelmallig geringe Schmerzen
aufgetreten sind.

* Patient Nr. 18 bendtigte vier Jahre und neun Monate nach dem Kondylen-
transfer eine weitere Operation. Er hatte intensiv FulRball gespielt (3x pro
Woche) und einen Tag nach dem Training akute Schmerzen im Bereich des
operierten Kniegelenks verspurt. Ein Trauma war nicht erinnerlich. Bei
Beschwerdepersistenz folgte die Vorstellung bei einem niedergelassenen
Orthopaden, der klinisch den Verdacht auf eine Innenmeniskuslasion stellte.
Diese wurde arthroskopisch verifiziert und durch Teilresektion therapiert. Als
Nebenbefund musste wahrend dieser Arthroskopie ein insuffizientes vorderes
Kreuzband festgestellt werden. Es erfolgte keine Kreuzbandplastik.

Aktuell ist der Patient wieder gut sportfahig. Er kann regelmalig Fuf3ball
spielen, hat dabei aber geringe Schmerzen.

* Patient Nr. 32 wurde 5 Jahre nach MegaOATS eine Kniegelenksprothese
implantiert. Der Patient war mit dem Operationsergebnis nie zufrieden (siehe
Kapitel IV.1.1.6) und hatte im Alltag standig Probleme. Er war zum Zeitpunkt
des Kondylentransfers 57 Jahre alt und nach Einsetzen des kunstlichen
Kniegelenks im Alltag nahezu beschwerdefrei.

* Bei Patient Nr. 34 trat funf Monate nach Mega OATS eine Arthrofibrose auf.
Es folgten eine arthroskopische Arthrolyse und Teilsynovektomie, die dem
Patienten eine deutliche Verbesserung der Beweglichkeit brachten.

1V.1.1.4 Schmerzen

Praoperativ hatten alle Patienten Schmerzen. Diese waren gro3tenteils belastungs-
abhangig, teilweise traten sie persistierend in Ruhe oder nachts auf.

Die Schmerzsituation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wird in Kapitel IV.1.2.1.1
behandelt.

IV.1.1.5 Sportfihigkeit

Vor dem Kniegelenksschaden:

Fast alle Patienten waren vor dem Kniegelenksschaden sportlich aktiv. Zwei
betrieben Leistungssport (Nr. 2, 11) und 16 gaben an, uber dreimal pro Woche Sport
auszuuben. 13 ubten ein bis dreimal pro Woche Sport aus und ein Patient, der an
beiden Knien operiert worden war (Nr. 14, 15), berichtete, noch nie regelmaldig Sport
betrieben zu haben. Kein Patient beschrieb seinen allgemeinen Aktivitatsgrad als
niedrig.
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Kurz vor der Operation:

Unmittelbar vor der Operation Ubten 29 Patienten und damit 87,9 % keinerlei Sport
aus. Vier gaben an, auch bis kurz vor der Operation sportlich aktiv gewesen zu sein.
Die Patienten Nr. 8 und Nr. 11 schwammen regelmafig und fuhren 1 - 3x pro Woche
Fahrrad. Patient Nr. 13 berichtete, noch am Fufballtraining der Reservemannschaft
teiigenommen zu haben und Patient Nr. 30 trainierte regelmaflig auf einem
Heimtrainer.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung:

27 Patienten waren wieder in der Lage, regelmalig Sport zu betreiben. Funf
Patienten (Nr. 3, 9, 29, 32, 34) Ubten - obwohl sie dies vor dem Kniegelenksschaden
regelmafdig getan hatten - keinen Sport mehr aus. Der Patient, der zuerst am rechten
(Nr. 14) und spater am linken Knie (Nr. 15) operiert worden war, hatte sich noch
niemals sportlich betatigt. Er konnte wieder schmerzfrei spazieren gehen.

Die praktizierten Sportarten hatten sich teilweise verandert. Nach der Operation
wurden Schwimmen und Radfahren als die am haufigsten praktizierten Sportarten
angegeben. Knie belastende Sportarten wie Fullball, Squash oder Alpinskilauf
wurden selten ausgeubt. Das Sportverhalten hatte sich in einigen Fallen geandert. Es
wurde z.B. von Joggen auf Nordic walking umgeschwenkt oder anstatt Alpinski
Langlauf ausgeubt.

Die folgende Abbildung (Abb. 27) vergleicht den Aktivitatsgrad zu den Zeitpunkten
,vor dem Kniegelenksschaden® (preinjury), ,kurz vor der Operation“ (preoperative)
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung® (postoperative).

Abbildung 27: Aktivitatsgrad
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IV.1.1.6 Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

31 Patienten und damit 93,9 Prozent waren mit dem Ergebnis des Kondylentransfers
sehr zufrieden und berichteten, dass sie von der Operation profitiert haben und dass
sie sich in der gleichen Situation wieder operieren lassen wurden. Sie gaben dabei,
gemessen in Zehnerschritten auf einer Skala von 0 - 100%, eine Verbesserung der
subjektiven Kniefunktion um durchschnittlich 89% (Min 70%, Max 100%, SD 10,7%)
an.

Zwei Patienten (Nr. 11, Nr. 32) konnten keine Verbesserung der Kniefunktion
feststellen. Sie waren mit dem Ergebnis nicht zufrieden und wirden sich in der
gleichen Situation nicht wieder operieren lassen.

1V.1.2 Scores

IV.1.2.1 Lysholm Score

Unter IV.1.2.1.1 werden die Ergebnisse der acht Einzelkategorien des subjektiven
Lysholm Scores aufgefuhrt. Der praeoperative Gesamtscore wird in Kapitel 1V.1.2.1.2
behandelt, der aktuelle in Kapitel IV.1.2.1.3. Eine Darstellung der Scoreentwicklung
folgt in Kapitel 1V.1.2.1.4.

IV.1.2.1.1 aktuelle Einzelergebnisse

Hinken

Fir ,kein Hinken® wurden funf Punkte vergeben, bei leichtem/zeitweisem Hinken drei
und bei deutlichem/standigem Hinken null Punkte.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung errechnete sich ein durchschnittlicher
Punktwert von 4,67 Punkten (Min O Punkte, Max 5 Punkte, SD 1,01). 29 Patienten
hinkten niemals, drei (Nr. 2, 11, 34) berichteten Uber leichtes bzw. zeitweises Hinken.
Patient Nr. 32 hatte zum Zeitpunkt der Evaluation bereits eine Knieprothese (siehe
Kapitel 1V.1.1.3), berichtete aber retrospektiv Uber deutliches bzw. standiges Hinken
vor Implantation des kinstlichen Gelenks.

Gehstiitzen
Wurden keine Gehstutzen bendtigt, so konnten funf Punkte vergeben werden. Fur

regelmaiiges Benutzen von Gehstutzen gab es drei und fur die Unfahigkeit das
operierte Gelenk zu belasten null Punkte.
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Alle Patienten waren in der Lage das operierte Knie voll zu belasten und nicht auf
Gehstlutzen angewiesen. Jeder Studienteilnehmer erhielt finf Punkte.

Blockaden

Traten keine Blockaden und auch kein Gefuhl der Einklemmung auf, so wurden 15
Punkte vergeben. Bestanden keine Blockaden, aber das Gefuhl von Einklemmung
(Pseudoblockaden), so gab es zehn Punkte. Bei gelegentlichen Blockierungen
wurden sechs Punkte, bei haufigen zwei und bei einem zum Zeitpunkt der
Untersuchung blockierten Gelenk null Punkte vergeben.

Die Berechnung des Mittelwertes ergab 14,12 Punkte (Min 6 Punkte, Max 15
Punkte, SD 2,17 Punkte). 28 Patienten berichteten, keine Blockaden und auch kein
Gefuhl der Einklemmung zu haben. Vier Patienten (Nr. 4, 17, 20, 30) verspurten
gelegentlich Pseudoblockaden und Patient Nr. 11 hatte gelegentliche Blockierungen.

Instabilitat

Trat kein Instabilitatsgefuhl (giving way) auf, so wurden 25 Punkte vergeben. Bei
seltenem ,giving way“ wahrend des Sports oder anderen schweren Anstrengungen
gab es 20 Punkte. Haufiges Instabilitatsgefuhl wahrend des Sports wurde mit 15
Punkten bewertet und bei gelegentlichem “giving way“ im Alltag gab es zehn Punkte.
Fur haufiges ,giving way“ im Alltag wurden funf, fur Instabilitatsgefuhl bei jedem
Schritt null Punkte vergeben.

Durchschnittlich konnten 20,76 Punkte (Min 5 Punkte, Max 25 Punkte, SD 6,05
Punkte) erzielt werden. 18 Patienten und somit 54,55 Prozent empfanden ihr
operiertes Kniegelenk niemals als instabil. Neun Patienten (Nr. 3, 4, 10, 12, 22, 23,
30, 35, 36) schilderten gelegentliches Instabilitatsgefuhl beim Sport. Patient Nr. 26
berichtete Uber haufiges ,giving way“ wahrend schweren Anstrengungen. Drei
Patienten (Nr, 1, 27, 32) empfanden ihr operiertes Kniegelenk gelegentlich wahrend
alltaglichen Aktivitaten als instabil. Die Patienten Nr. 11 und Nr. 34 hatten oftmals
wahrend Tatigkeiten des Alltags ein Gefuhl der Instabilitat.

Schmerzen

Traten keine Schmerzen auf, so wurden 25 Punkte vergeben. Unregelmallige und
geringe Schmerzen bei schweren Anstrengungen wurden mit 20 Punkten bewertet
und far regelmaldige und ausgepragte Schmerzen wahrend schwerer Anstrengung
gab es 15 Punkte. Bei Schmerzen nach einer Gehstrecke von uber 2 km wurden
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zehn und bei einer Gehstrecke unter 2 km funf Punkte vergeben. ,Standig
Schmerzen® entsprach null Punkten.

Durchschnittlich konnten 17,27 Punkte (Min 0 Punkte, Max 25 Punkte, SD 7,79
Punkte) erreicht werden. Sieben Patienten waren unter schwerer Belastung vollig
schmerzfrei (Abb. 28). 15 Patienten berichteten, bei schwerer Anstrengung unregel-
maldige und geringe Schmerzen zu verspuren. Regelmalige und deutliche
Schmerzen wahrend schwerer Anstrengung gaben funf Patienten an. Als Beispiele
fur schwere Anstrengungen wurden in der Regel Knie belastende Sportarten
(FuBball, Joggen, langere Bergtouren) oder das Heben schwerer Lasten genannt.
Patient Nr. 30 hatte Schmerzen bei Spaziergangen von uber zwei Kilometern, Patient
Nr. 11 beim Gehen von weniger als zwei Kilometern. Drei Patienten (Nr. 4, 12, 34)
hatten standig Schmerzen. Patient Nr. 32 berichtete retrospektiv, vor dem
kunstlichen Kniegelenk persistierende Schmerzen gehabt zu haben.

Abbildung 28: aktuelle Schmerzregelméalligkeit
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87,9 % aller Patienten verwendeten kein Schmerzmittel. Patient Nr. 12 verwendete
taglich ein Schmerzgel und Patient Nr. 32 bendtigte vor Implantation der
Knieprothese jeden Tag ein lokales Antiphlogistikum. Zwei Patienten (Nr. 2, 13)
nahmen unregelmalig nach schwerer korperlicher Belastung Schmerzmittel ein.

Schwellung

Eine niemals auftretende Schwellung wurde mit zehn Punkten bewertet. Schwoll das
operierte Knie nach besonderer Aktivitat an, gab es sechs Punkte. Zwei Punkte
wurden vergeben, wenn eine Kniegelenksschwellung unter alltaglicher Belastung
auftrat und null Punkte gab es fur ein stets geschwollenes Knie.
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Durchschnittlich konnten 8,55 Punkte (Min 2 Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,16
Punkte) erreicht werden. 22 Patienten beobachteten niemals ein Anschwellen des
operierten Gelenks. Zehn Patienten berichteten Uber ein geschwollenes Knie nach
besonders anstrengenden Aktivitaten und Patient Nr. 28 gab an, schon unter
gewohnlicher Anstrengung eine Knieschwellung zu bekommen.

Treppensteigen

,Keine Schwierigkeiten beim Treppensteigen® entsprach 10 Punkten. Traten geringe
Probleme auf gab es sechs Punkte und war das Stufensteigen nur schrittweise
moglich, so blieben zwei Punkte. Null Punkte wurden vergeben, wenn Treppen-
steigen unmoglich war.

Es wurden durchschnittlich 7,82 Punkte (Min 2 Punkte, Max 10 Punkte, SD 2,22
Punkte) erreicht. 16 Patienten hatten keine und weitere 16 hatten geringe Probleme.
Patient Nr. 32 konnte vor der Knieprothese nur schrittweise, Stufe um Stufe, eine
Treppe hinauf gehen.

Hocken

Funf Punkte wurden vergeben fur problemloses Hocken. Traten geringe Probleme
auf, gab es vier Punkte. Zwei Punkte blieben, falls eine Hockstellung nicht dber 90°
moglich war. Die Unfahigkeit auch nur geringfugig in die Hocke zu gehen ergab null
Punkte.

Durchschnittlich wurden 3,7 Punkte (Min O Punkte, Max 5 Punkte, SD 1,6 Punkte)
erreicht. Zwolf Patienten hatten keine und 14 hatten geringe Probleme. Drei
Patienten (Nr. 4, 12, 18) waren nicht im Stande uber 90° zu hocken und drei
Studienteilnehmer (Nr. 26, 27, 34) konnten auch nicht geringflgig in die Hocke
gehen. Patient Nr. 32 berichtete, dass er vor dem kunstlichen Kniegelenk nicht in die
Hocke gehen konnte.

Die folgende Abbildung (Abb. 29) stellt die in den einzelnen Kategorien durch-

schnittlich erreichte Punktzahl dar und vergleicht sie mit den moglichen Maximal-
werten.
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Abbildung 29: Einzelergebnisse des Lysholm Scores zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
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IV.1.2.1.2 Gesamtergebnis praeoperativ

Der praeoperative Lysholm Scores war groftenteils im Rahmen der MegaOATS
Studie von 2002 " erhoben worden. Bei sieben Patienten (Nr. 3, 4, 5, 12, 16, 18, 30)
wurde der Score retrospektiv nach Aktenlage bestimmt.

Es konnten durchschnittlich 49,52 Punkte (Min 12 Punkte, Max 79 Punkte, SD 17,81
Punkte) erreicht werden. Teilt man die Ergebnisse in die in Kapitel I11.2.1 festgelegten
funf Kategorien ein, ergibt sich folgendes Muster (Abb. 30):

Abbildung 30: praeoperativer Lysholm Score
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IV.1.2.1.3 Gesamtergebnis aktuell

Der Lysholm Score betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung durchschnittlich
81,88 Punkte (Min 40 Punkte, Max 100 Punkte, SD 16,77 Punkte). Das Followup der
Patienten lag im Durchschnitt bei 66,4 Monaten (siehe Kapitel 111.2.3).

Teilt man die Ergebnisse wiederum in die funf Kategorien ein, so ergibt sich folgende
Verteilung (Abb. 31):

Abbildung 31: aktueller Lysholm Score
aktueller Lysholm Score
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IV.1.2.1.4 Entwicklung des Scores

Um die wichtigsten statistischen Parameter des praeoperativen Scores und des
aktuellen Ergebnisses uUbersichtlich darzustellen wird ein Boxplot Diagramm (Abb.
32) verwendet.

Die rote Box begrenzt den Bereich, in dem 50% aller Werte liegen. Die waagrechte
Linie innerhalb der Box entspricht dem Median, das heil3t dass sich 50% der Werte
oberhalb bzw. unterhalb befinden. Die untere Begrenzung der Box stellt das erste
Quartil (25%-Quantil), die obere Begrenzung das dritte Quartil (75%-Quantil) dar. Die
beiden Antennen oberhalb und unterhalb der Box markieren die Minima und Maxima
des Datenbereichs. Bei den mit einem kleinen Kreis gekennzeichneten Werten
handelt es sich um Ausreiller. Der Abstand vom unteren bzw. oberen Rand der Box
betragt bei diesen Werten 1,5 - 3 Boxlangen.
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Abbildung 32: Lysholm Score praeoperativ und aktuell
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Der mediane Score verbesserte sich von 49 auf 86 (Tab. 5) und stieg damit um 37
Punkte. Dies entspricht mit p<0,001 einem hoch signifikanten Anstieg.

Tabelle 5: Lysholm Score praeoperativ und aktuell

Patienten| Durch- | Standard- Minimum| Maximum | Quantile
Anzahl schnitt |abweichung
50%
0, 0,
25% | (Median)| °%
Lysholm | 54 49,52 17,805 12 79 37,50 49,00 | 65,00
praeoperativ
Lysholm | 33 | g188 | 16772 40 100 7350 | 86,00 | 93,00
aktuell

Es verbesserten sich 32 Patienten und damit 96,97 Prozent. Der maximale
Punktwertanstieg betrug 78 Punkte (Nr. 14), die minimale Scoreverbesserung lag bei
vier Punkten (Nr. 28). Patient Nr. 32, bei dem der Score retrospektiv fur den
Zeitpunkt vor der Knieprothese erhoben wurde, verschlechterte sich um sieben
Punkte.

Von zwolf Patienten (Nr. 2, 8, 10, 13, 14, 15, 17, 20, 21, 24, 26, 32) war der Lysholm
Score in einer friheren Untersuchung ' zu den Zeitpunkten drei und zwdlf Monate
postoperativ bestimmt worden. Das Ergebnis kann mit dem aktuellen Score
verglichen werden (Abb. 33; Tab. 6). Das durchschnittliche Followup dieser zwolf
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Patienten betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 74 Monate (Min 58 Monate,

Max 98 Monate, SD 13,55 Monate).

Abbildung 33: Lysholm Score im Verlauf
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Die Anstieg des Scores ist sowohl von praeoperativ zu drei Monate postoperativ, als
auch von praeoperativ zu aktuell mit p=0,006 bzw. mit p=0,003 siginifikant.

Tabelle 6: Lysholm Score im Verlauf

Lysholm Lysholm 3m Lysholm 12m | Lysholm aktuell
praeoperativ postoperativ postoperativ
Anzahl 12 12 12 12
Durchschnitt 46,33 77,33 84,67 83,92
Median 49,00 79,50 88,50 85,50
Standard- 19,397 12,287 14,938 15,991
abweichung
Minimum 12 55 54 42
Maximum 74 95 100 100

IV.1.2.2 Subjektiver IKDC Beurteilungsbogen

Es wurden durchschnittlich 74,47 (Min 28,74 Punkte, Max 98,85 Punkte, SD 15,38
Punkte) von 100 madglichen Punkten erreicht. Es ergibt sich folgendes Verteilungs-

muster (Abb. 34):
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Abbildung 34: Aktueller subjektiver IKDC Score
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Da der subjektive IKDC Score erst in der revidierten Fassung von 2000 enthalten ist,
konnte er praeoperativ nicht erhoben werden. Eine Aussage bezuglich der Score
Veranderung ist daher nicht moglich.

Im Rahmen des Scores konnte die subjektive Funktionsfahigkeit des operierten
Kniegelenks im Alltag bestimmt werden. Die Patienten sollten ihrer Kniefunktion eine
Zahl von null bis zehn zuordnen. Null bedeutete die Unfahigkeit, irgendeine normale
tagliche Aktivitat durchzufuhren und zehn entsprach einer vollig normalen, im Alltag
uneingeschrankten Kniefunktion.

Die nachstehende Abbildung (Abb. 35) zeigt die Verteilung der Studienteilnehmer auf
die verwendete Skala.

Abbildung 35: Funktionsféahigkeit des operierten Kniegelenks im Alltag
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Durchschnittlich wurde die aktuelle Kniefunktion im Alltag mit 7,2 Punkten (Min 2
Punkte, Max 10 Punkte, SD 1,8 Punkte) bewertet.

Schwierigkeiten im Alltag, so berichteten 16 Patienten, bestehen beim Treppen-
steigen. Dabei handelt es sich um geringe Probleme, die teilweise durch das
Auftreten leichter Schmerzen oder durch ein Instabilitatsgefluhl gekennzeichnet sind.
Patient Nr. 32 bewertete retrospektiv die Kniefunktion vor der Prothese mit zwei
Punkten. Er hatte im Alltag beim Treppensteigen erhebliche Probleme (siehe Kapitel
IV.1.2.1.1).

IV.1.2.3 IKDC Untersuchung

Von allen nachuntersuchten Patienten (n=29) wurde der aktuelle IKDC Score
ermittelt. Eine Verteilung auf die moglichen Endgrade (A, B, C, D) wird im folgenden
Diagramm (Abb. 36) dargestellt.

Abbildung 36: aktuelle IKDC Grade
IKDC aktuell
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Elf Patienten erzielten sehr gute bis gute Resultate (A, B) und 18 ausreichende bis
schlechte Ergebnisse (C, D). Bei der Beurteilung dieses Ergebnisses muss
bericksichtigt werden, dass das jeweils schlechteste Einzelergebnis den Gruppen-
grad festlegt und der schlechteste Gruppengrad wiederum den Endgrad bestimmt
(siehe Kapitel 111.3.2.2).

Der praeoperative IKDC Untersuchungsgrad war bei zwolf PCT Patienten (Nr. 1, 2, 6,
7, 8,9, 10, 11, 13, 14, 15, 17) bestimmt worden. EIf dieser Patienten wurden
nachuntersucht, Patient Nr. 7 lag auf einer Apallikerstation im Koma und konnte nicht
evaluiert werden (siehe Kapitel 111.2.2).
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Vor dem Kondylentransfer hatten alle Patienten den Endgrad ,D*. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung hatten sich nach durchschnittlich 79,8 Monaten (Min 70 Monate,
Max 98 Monate, SD 9 Monate) sieben Patienten und damit 63,64 Prozent verbessert
(Abb. 37). Bei vier Patienten (Nr. 1, 11, 15, 17) hatte sich der praeoperative IKDC
Grad nicht verandert.

Abbildung 37: IKDC praeoperativ und aktuell
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IV.1.2.4 Spezielle klinische Untersuchung

IV.1.2.4.1 Meniskuszeichen

Kein Patient hatte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung klinische Zeichen einer
Aullenmeniskuslasion. Bei drei Patienten fanden sich positive Innenmeniskus-
zeichen auf der Seite des transferierten Kondylus.

* Bei Patient Nr. 1 waren vor dem Kondylentransfer degenerative Meniskus-
veranderungen im MRT beschrieben worden. Drei Jahre nach PCT war eine
ambulante Innenmeniskusteilresektion durchgefuhrt worden (siehe Kapitel
IV.1.1.3). Der Verdacht auf einen aktuellen Meniskusschaden bestatigte sich
im MRT (siehe Kapitel IV.1.3.2.2).

* Patient Nr. 12 hatte 5,5 Jahre nach der Operation zunehmend Schmerzen bei
der endgradigen Beugung des operierten Kniegelenks. Der Patient war bis
zum Auftreten der Beschwerden ein bis dreimal pro Woche sportlich aktiv
(Aerobic, Schwimmen, Radfahren), Meniskusdegenerationen waren nicht
bekannt. Der Verdacht auf einen Innenmeniskusschaden bestatigte sich im
MRT (siehe Kapitel 1V.1.3.2.2).
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* Patient Nr. 34 hatte klinisch positive Innenmeniskuszeichen. Ein Meniskus-
schaden konnte im MRT nicht verifiziert werden. Die Schmerzen wurden auf
einen Sturz auf das Kniegelenk, den der Patient kurz vor der Nach-
untersuchung erlitten hatte zurackgefuhrt.

Im betrachteten Patientenkollektiv hatte somit ein Patient zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung einen kernspintomographisch belegten Innenmeniskusschaden, der
sich postoperativ entwickelt hat.

IV.1.2.4.2 Instabilitat

Bei der Austibung von Varus- und Valgusstrel3 zur Beurteilung der Stabilitat der
Kollateralbander fand sich bei keinem Patienten ein klinisch validierbarer Unterschied
zwischen operiertem und gesundem Khnie.

Die Untersuchung der anterior-posterioren Translation ergab bei funf Patienten (Nr.
11, 17, 23, 28, 36) einen einfach positiven Lachmantest mit sicherem festem
Anschlag. Bei Patient Nr. 18 waren ein zweifach positiver Lachmantest, ein vorderer
Schubladentest ohne sicheren festen Anschlag sowie ein positiver Pivot shift Test
auffallig. Der Patient gab an, ca. 3,5 Jahre nach dem Kondylentransfer beim Beach
Volleyball einen vorderen Kreuzbandriss erlitten zu haben. Im Rahmen einer spater
durchgefuhrten Arthroskopie wurde ein insuffizientes vorderes Kreuzband
diagnostiziert (siehe Kapitel 1V.1.1.3). Der aktuelle klinische Befund ist mit einer
Partialruptur vereinbar.

Vor dem Kondylentransfer bestand bei den Patienten Nr. 18, 23, 28 und 36 keine
vermehrte anterior-posteriore Translation. Die Patienten Nr. 11 und 17 hatten
praeoperativ eine anteriore Instabilitdt. Patient Nr. 11 hatte sich knapp 10 Jahre vor
der PCT das vordere Kreuzband gerissen. Es folgte eine Kreuzbandplastik, die
zweimal revidiert werden musste. Patient Nr. 17 hatte gut 2 Jahre vor dem
Kondylentransfer einen vorderen Kreuzbandriss erlitten, der operativ versorgt wurde.

Bei drei Patienten (Nr. 23, 28, 36) lag - ohne Kreuzbandverletzung vor oder nach
dem Kondylentransfer - erstmalig zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine
anteriore Instabilitat vor. 23 Patienten und damit 79,3 Prozent hatten aktuell keine
klinisch validierbare anteriore Instabilitat im operierten Kniegelenk.

IV.1.2.4.3 Passiver Bewegungsumfang

Der Bewegungsumfang des operierten Kniegelenks wurde stets im Vergleich zum
nicht operierten Knie betrachtet.

67



v Ergebnisse

Da bei zwei Patienten an beiden Knien ein Kondylentransfer durchgefuhrt worden
war (Nr. 14, 15, 26, 27) konnte als Bezugswert nicht der Bewegungsumfang der
Gegenseite verwendet werden. Hier wurde der Durchschnittswert von Beugung und
Streckung der ubrigen Studienteilnehmer am nicht operierten Knie verwendet. Es
ergab sich eine durchschnittliche Beugung von 138° (Min 120°, Max 150°, SD 7,6°)
und eine Streckung von im Mittel 5° (Min 0°, Max 5°, SD 1,4°). In der Literatur wird
ein Bewegungsumfang von 120°-150°/0°/0°-10° (Flexion/Extension) als normal
bezeichnet %

Extensionsausfall

Bei der Festlegung des Streckdefizits wurden gemals dem IKDC Untersuchungs-
bogen vier Grade verwendet:

e <3° ,2hormal*

e 3-5° .fast normal®

* 6-10° »=abnormal”

e >10° ,deutlich abnormal®

Insgesamt 11 Patienten hatten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung am operierten
Kniegelenk ein Streckdefizit von Uber drei Grad (Abb. 38). Ein abnormales oder
deutlich abnormales Streckdefizit konnte bei 20,7% festgestellt werden.

Abbildung 38: Streckdefizit zum Zeitounkt der Nachuntersuchung
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In Abbildung 38 sind alle 29 nachuntersuchten Patienten einbezogen. Von den vier
telefonisch evaluierten Patienten gaben die Patienten Nr. 3, 5 und 29 an, ihr Knie-
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gelenk voll durchstrecken zu kdnnen. Patient Nr. 32 berichtete, erst seit Implantation
der Knieprothese die volle Streckung erreicht zu haben.

Flexionsausfall

Konnte bei der Nachuntersuchung ein Beugedefizit festgestellt werden, so erfolgte
gemal’ dem IKDC Untersuchungsbogen folgende Einteilung:

e 0-5° ,2hormal*

* 6-15° »fast normal®

e 15-25° »=abnormal”

e >25° ,deutlich abnormal®

Bei insgesamt 13 Patienten wurde ein Flexionsausfall von Uber funf Grad festgestellt
(Abb. 39). 17,2% hatten ein abnormales Beugedefizit und kein Patient ein deutlich
abnormales Flexionsdefizit.

Abbildung 39: Beugedefizit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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Auch Abbildung 39 bezieht sich auf alle 29 nachuntersuchten Patienten. Drei (Nr. 3,
5, 29) der vier telefonisch Evaluierten gaben an, ihr Knie voll beugen zu kénnen.
Patient Nr. 32 berichtete, vor Implantation des kunstlichen Kniegelenks ein
subjektives Beugedefizit von 10° gehabt zu haben.

IV.1.2.4.4 Hocken und Entengang

Bei der Erhebung des Lysholm Scores fiel auf, dass 21 Patienten Probleme beim
Hocken hatten. Die Mehrzahl dieser Patienten hatte nur geringe Probleme, drei
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Patienten konnten jedoch nicht Uber 90° (Nr. 4, 12, 18) und weitere vier Patienten
(Nr. 26, 27, 32, 34) uberhaupt nicht in die Hocke gehen (siehe Kapitel 1V.1.2.1.1).

FuUr diese sieben Patienten war auch der Entengang unmaoglich. Grund daftr war ein
starkes Instabilitatsgefuhl oder Schmerzen. Patient Nr. 1 hatte nur geringe Probleme
beim Hocken, war aber nicht im Stande im Entengang zu gehen. Er hatte beim
Versuch starke Schmerzen und musste abbrechen. Bei diesem Patienten war eine
Innenmeniskuslasion bei Zustand nach Innenmeniskusteilresektion diagnostiziert
worden (siehe Kapitel IV.1.2.4.1).

Fir neun Patienten stellte der Entengang eine mogliche, aber nicht problemlose
Aufgabe dar. Sie konnten den Versuch nur unter Schmerzen oder Instabilitdtsgefuhl
durchfihren.

1V.1.3 Bildgebende Verfahren

IV.1.3.1 Réntgenuntersuchung

Insgesamt wurden 92 Rontgenbilder von 29 Patienten ausgewertet. Im Durchschnitt
konnten von jedem Patienten 3,17 Bilder (Min 2 Bilder, Max 6 Bilder, SD 0,95 Bilder)
beurteilt werden.

IV.1.3.1.1 Entnahmebereich des posterioren Femurkondylus

Durch die Entnahme des posterioren Femurkondylus mittels Mei3el-Osteotomie
entsteht eine scharfe Abschlagkante (Abb. 40), die in allen kurz nach der Operation
angefertigten Rontgenbildern zu sehen war.

Die Betrachtung der Bilder im Verlauf zeigte, dass sich bei 24 Patienten und damit
82,8 Prozent die Abschlagkante abgerundet hatte. Der Spenderbereich hat sich mit
rontgendichtem Gewebe aufgefullt. Hinsichtlich Form und Grolie der Defektauffullung
kann diese zum Teil als Remodellierung der entnommenen Kondyle gewertet werden
(Abb. 41).

Die beiden folgenden Rontgenbilder (Abb. 40 und 41) stammen von Patient Nr. 18
und wurden am 15.12.1997 (Abb. 40) bzw. am 26.08.2004 (Abb. 41) aufgenommen.
Den praeoperativen Rontgenbefund zeigt Abb. 9 in Kapitel 111.1.1. Der Kondylen-
transfer fand am 28.10.1997 statt.
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Abbildung 40: scharfe Abschlagkante (Patient Nr. 18; zwei Monate postoperativ)

Bei funf Patienten (Nr. 13, 19, 22, 28, 34) war nach durchschnittlich 57,2 Monaten
(Min. 49 Monate, Max 82 Monate, SD 12,6 Monate) zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung keine Defektauffullung nachweisbar. Vier dieser Patienten hatten
nach wie vor eine deutlich abzugrenzende Abschlagkante im Rontgenbild. Bei
Patient Nr. 22 war lediglich eine leichte Abrundung der Kante zu erkennen (Abb. 42).
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Abbildung 42: leichte Abrundung der Abschlagkante (Patient Nr. 22; 49 Monate
postoperativ)

IV.1.3.1.2 Arthrosezeichen

Praeoperativ hatten 41,4% der Patienten keine radiologischen Arthrosezeichen im
operierten Knie (Abb. 43).

Abbildung 43: praeoperativer Arthrosegrad nach Jéger und Wirth
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Eine signifikant positive Korrelation besteht zwischen dem Alter der Patienten zum
Zeitpunkt der Operation und dem praeoperativen Arthrosegrad (p<0,001). Das
folgende Streuungsdiagramm (Abb. 44) veranschaulicht diesen Zusammenhang.
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Abbildung 44: praeoperativer Arthrosegrad und Alter
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Die Anzahl der Voroperationen oder die Defektgro3e sind mit dem Arthrosegrad vor
der Operation nicht signifikant positiv korreliert (p=0,422 bzw. p=0,734).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 27,6% der Patienten ohne radiologische
Arthrosezeichen im operierten Knie (Abb. 45). Auch hier korreliert das Alter der
Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und der aktuelle Arthrosegrad positiv
(p<0,001).

Abbildung 45: Arthrosegrad praeoperativ und aktuell
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Bei 12 Patienten (41,4%) hat sich der praeoperativ erhobene Arthrosegrad bis zur
Nachuntersuchung nicht verandert. In 17 Fallen (58,6%) ist eine Arthroseprogredienz
zu beobachten (Abb. 46). Bei 13 von 17 Patienten mit praeoperativer Arthrose schritt
die Gelenkdegeneration fort. Vier Patienten (Nr. 6, 10, 18, 33) entwickelten erstmalig
nach dem Kondylentransfer arthrotische Veranderungen.

Abbildung 46: Patienten mit Arthroseprogredienz
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15 der Patienten mit Arthroseprogredienz verschlechterten sich um einen Grad und
zwei Patienten (Nr. 13, 14) um jeweils zwei Kategorien. Patient Nr. 13 hatte funf
Voroperationen vor dem Kondylentransfer. Patient Nr. 14 hatte zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein Beugedefizit von 20° und ein Streckdefizit von 15°. Beide
Patienten verschlechterten sich von Grad | auf Grad .

Die vier Patienten mit erstmalig postoperativ aufgetretener Arthrose (Nr. 6, 10, 18,
33) wurden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als Grad | klassifiziert. Die
Patienten Nr. 10 und Nr. 18 waren im Followup Zeitraum ein weiteres Mal operiert
worden. Bei Patient Nr. 10 erfolgte die Transplantation von drei OATS Zylindern, bei
Patient Nr. 18 wurde der Innenmeniskus teilreseziert (siehe Kapitel 1V.1.1.3). Die
Patienten Nr. 6 und Nr. 33 entwickelten eine initiale Gonarthrose, ohne dass weitere
Operationen nach dem Kondylentransfer stattgefunden hatten.

Die folgenden Rontgenbildersequenzen (Abb. 47 und 48) stammen von Patient Nr. 6.
Die Aufnahmen in Abbildung 47 wurden kurz vor dem Kondylentransfer (links), ein
Jahr (Mitte) und sechs Jahre nach der Operation (rechts) aufgenommen. Die beiden
Patella Zielaufnahmen aus Abbildung 48 wurden analog zu Abbildung 47 kurz vor der
Operation (links) und sechs Jahre postoperativ (rechts) aufgenommen.
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Abbildung 47: Arthroseprogredienz; anterior-posteriorer Strahlengang (Patient Nr. 6;
finf Monate praeoperativ=links; 12 Monate postoperativ=Mitte; 72 Monate
postoperativ=rechts)

Abbildung 48: Arthroseprogredienz; Patella Zielaufnahmen (Patient Nr. 6; fiinf
Monate praeoperativ=Ilinks; 72 Monate postoperativ=rechts)

"R

Praeoperativ bestand bei diesem Patienten keine Arthrose. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zeigten sich jedoch ein kleiner osteophytarer Anbau an der
medialen Trochlea femoris (Abb. 48), sowie geringe mediale Uberlastungszeichen
(Abb. 47). Der Patient war mit dem Operationsergebnis dennoch sehr zufrieden,
erreichte im Lysholm Score die volle Punktzahl, musste jedoch wegen der medialen
Uberlastungszeichen im IKDC der Gruppe ,B“ zugeordnet werden.

Vergleicht man alle Patienten, die bereits paeoperativ eine Arthrose hatten, mit
denen, bei denen vor dem Kondylentransfer keine Zeichen von Gelenkdegeneration
zu erkennen war, so wird deutlich, dass das klinische Ergebnis der ersten Gruppe
unter dem der zweiten Gruppe liegt (Abb. 49; Tab. 7).
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Abbildung 49: Lysholm Score mit/ohne praeoperativer Arthrose
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Praeoperativ besteht zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied
(p=0,790). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, nach durchschnittlich 67 Monaten,
ist dagegen ein signifikanter Unterschied nachzuweisen (p=0,014).

Tabelle 7: Lysholm Score mit/ohne praeoperativer Arthrose

GRUPPE n | Mittelwert| SD Min Max Quantile p
o 50% o
25% Median 75%
Lysholm Keine Arthrose | 12 47,58 19,29 14 74 36,00 | 49,00 | 65,75 0790
praeoperativ Arthrose 17 49,47 17,76 12 79 37,50 | 49,00 | 62,50 ’
Total 29 48,69 18,09 12 79 36,50 | 49,00 | 65,00
Lysholm Keine Arthrose | 12 90,58 9,96 67 100 | 85,25 | 90,50 | 99,75 0.014
aktuell Arthrose 17 76,71 17,20 40 100 67,00 | 82,00 | 88,00 ’
Total 29 82,45 16,01 40 100 73,560 | 86,00 | 95,50

Vergleicht man die Patienten mit Arthroseprogression mit den Patienten ohne Fort-
schreiten der Arthrose, so wird deutlich, dass der Lysholm Score beider Gruppen

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keinen signifikanten Unterschied (p=0,143)
aufweist (Abb. 50; Tab. 8).

76




v

Ergebnisse

Abbildung 50: aktueller Lysholm Score mit/ohne Arthroseprogression
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Das klinische Ergebnis wird - wie aus den Abbildungen 49 und 50 hervorgeht - mehr
durch eine praeoperativ bestehende Arthrose, als durch eine Progression der
Arthrose beeinflusst.

Tabelle 8: aktueller Lysholm Score mit/ohne Arthroseprogression

Arthrosepro- | | piittelwert | SD | Min | Max Quantile p
gression
o 50% o
e Median s
Lysholm nein 12 87,4 12,2 63 100 | 83,75 88 99 0143
Score ja 17 78,9 17,7 40 100 71 83 91 ’
(aktuell) Total 29 83,15

IV.1.3.2 MRT-Untersuchung

Von insgesamt 16 der 33 Studienteilnehmer wurden MRTs angefertigt. Bezuglich der
Zusammenstellung bestehen zwischen Kernspinstichprobe und Patienten ohne
aktuelle MRT Untersuchung keine signifikanten Unterschiede (Abb. 51; Tab. 9).
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Abbildung 51: Kernspinstichprobe und Patienten ohne MRT
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Tabelle 9: Kernspinstichprobe und Patienten ohne MRT
GRUPPE n Mittelwert SD P
Alter (aktuell) Kein MRT 17 43,94 14,37 0127
MRT 16 35,50 9,59 ’
Total 33
follow up (Monate) Kein MRT 17 69,41 14,71 0260
MRT 16 63,25 11,57 ’
Total 33
DefektgroBe [cm®] Kein MRT 17 6,43 1,43 0.423
MRT 16 5,91 2,21 ’
Total 33
/Anzahl an Voroperationen Kein MRT 17 1,59 1,68 0736
MRT 16 1,44 ,00 ’
Total 33
Lysholm praeoperativ Kein MRT 17 49,65 17,58 0986
MRT 16 49,38 18,62 '
Total 33
Lysholm aktuell Kein MRT 17 80,12 19,61 0763
MRT 16 83,75 13,51 ’
Total 33

IV.1.3.2.1 Transplantierter Zylinder

Vitalitat und Knorpelverhaltnisse

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren alle tranplantierten Zylinder vital und
kongruent. Der Knorpel des Grafts war in 13 Fallen ohne L&sionen und signal-
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identisch zum gesunden restlichen Kniegelenksknorpel (Abb. 52). Bei drei Patienten
(Nr. 6, 12, 18) zeigten sich degenerative Veranderungen der Knorpeloberflache, die
in Anlehnung an die Outerbridge Klassifikation (siehe Tabelle 1 in Kapitel 11.2.5) in
allen Fallen als Knorpelschaden Grad | bis Grad |l klassifiziert wurden.

Abbildung 52: vitaler, kongruenter Zylinder (Patient Nr. 24; 59 Monate postoperativ)

19

Subchondraler Knochen

Der subchondrale Knochen des Zylinders war in zehn Fallen mit einem dem
umgebenden Knochen identischen Signal unauffallig. Bei vier Patienten (Nr. 4, 12,
18, 23) wurden ein Odem und Zysten festgestellt und zwei Patienten (Nr. 21, 24)
hatten lediglich kleine Zysten (Abb. 53).

Abbildung 53: subchondrale Zysten an den Transplantatgrenzen (Patient Nr. 24; 59
Monate postoperativ)

79



v Ergebnisse

IV.1.3.2.2 Restliches Kniegelenk

Knorpel und subchondraler Knochen

Der Knorpel im restlichen Kniegelenk war in sieben Fallen normal und bei neun
Patienten (56,25%) beschadigt. Die Knorpelschaden wurden bei den Patienten Nr. 6,
21, 35 und 36 als Grad I/ll, bei Nr. 1, 17 und 28 als Grad Ill und bei Nr. 4 und 18 als
Grad IV klassifiziert.

Der subchondrale Knochen war in 14 Fallen (87,5%) unauffallig. Zwei Patienten (Nr.
1, 8) hatten kleine subchondrale Zysten, Patient Nr. 1 am medialen Femurkondylus
ventral des Transplantats und Patient Nr. 8 im Bereich des medialen Tibiaplateaus.

Menisci

Bei elf Patienten war kein pathologischer Meniskusbefund festzustellen. Funf
Patienten (Nr. 1, 4, 17, 18, 28) hatten einen teilresezierten Meniskus. Bei drei
Patienten (Nr. 4, 17, 28) erfolgte die Teilresektion vor dem Kondylentransfer und bei
zwei Studienteilnehmern (Nr. 1, 18) im Followup Zeitraum (siehe Kapitel 111.2.3 und
1IV.1.1.3).

Bei Patient Nr. 6 waren aktuell leichte Meniskusdegenerationen (Abb. 54) zu sehen.

Abbildung 54: leichte Meniskusdegenerationen (Patient Nr. 6; 72 Monate
postoperativ)

Zwei Patienten (Nr. 1, 12) hatten auf der Seite des transplantierten Kondylus einen
RiR des Innenmeniskus (Abb. 55).
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Abbildung 55: komplexe Innenmeniskusruptur (Patient Nr. 12; 67 Monate
postoperativ)

Bei Patient Nr. 1 war der Innenmeniskus bereits vor der Operation als degeneriert
beschrieben worden (siehe Kapitel 1V.1.1.3). Patient Nr. 12 hatte ohne praeoperative
degenerative Veranderungen und ohne erinnerliches Trauma eine komplexe
Innenmeniskusruptur. Beide Patienten hatten bei der klinischen Untersuchung
positive Innenmeniskuszeichen (siehe Kapitel 1V.1.2.4.1) und betrieben vor Einsetzen
der Schmerzsymptomatik aul3erordentlich viel Sport (Uber dreimal pro Woche; vor
allem Tennis, Aerobic und Skifahren).

Spenderbereich

Der Entnahmebereich war mit Ausnahme von Patient Nr. 22 und 28 teils mehr, teils
weniger aufgefullt. Eine deutliche scharfe Abschlagkante war bei Patient Nr. 28 zu
erkennen. Bei Patient Nr. 22 zeigte sich lediglich eine leichte Abrundung der
Osteotomiekante (siehe Kapitel 1V.1.3.1.1).

Die folgenden MRTs (Abb. 56 und Abb. 57) stammen von Patient Nr. 8. Das MRT in
Abbildung 56 wurde drei Monate vor dem Kondylentransfer angefertigt und zeigt
einen demarkierten osteochondralen Defekt im Bereich des lateralen Femurkondylus
(schwarzer Pfeil). Kernspin und Rontgenbild in Abbildung 57 wurden 77 Monate nach
dem Kondylentransfer aufgenommen. Es ist sind deutliche bindegewebige Anbauten
entlang der ehemaligen Osteotomiekante zu erkennen, die sich als rontgendicht
darstellen.
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Abbildung 56: osteochondraler Defekt (Patient Nr. 8; drei Monate praeoperativ)

Abbildung 57: Auffiillung des Spenderbereichs (Patient Nr. 8; 77 Monate
postoperativ)

-
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IV.2 Vergleich beider Operationstechniken

In diesem Kapitel soll untersucht werden, ob sich die beiden Operationstechniken
(Posteriorer Kondylentransfer und MegaOATS) hinsichtlich der erzielten Ergebnisse
voneinander unterscheiden.

1V.2.1 Praeoperative Ausgangssituation

Die folgende Abbildung (Abb. 58) stellt die wichtigsten praeoperativen Merkmale der
beiden Patientengruppen gegenuber.

Abbildung 58: praeoperative Ausgangssituation von PCT und MegaOATS Patienten

praeoperative Ausgangssituation
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(Jahre) (cm?2) Voroperationen
PCT 37,7 6,8 1,9
M MegaOATS 42,1 5.3 1,1

Hinsichtlich des Alters zum Zeitpunkt des Kondylentransfers ist kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen festzustellen (p=0,460). Die PCT Patienten
hatten mit 1,9 Operationen (Min 0, Max 6, SD 1,6) durchschnittlich 0,8 Vor-
operationen mehr, als die MegaOATS Patienten. Die Anzahl der Voroperationen der
MegaOATS Gruppe betrug 1,1 (Min 0, Max 3, SD 1,3). Dies ist jedoch kein
signifikanter Unterschied (p=0,05). Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen besteht nur hinsichtlich der GroRe der osteochondralen Lasion (p=0,005).
Allerdings muss bedacht werden, dass die intraoperative Bestimmung der
Defektgrofien beim Kondylentransfer in MegaOATS Technik wesentlich genauer
erfolgte, als bei der PCT. Beim Kondylentransfer mit Freihand Transplantat-
gewinnung (PCT) wurden die GroRenangaben vom Operateur geschatzt. Bei der
MegaOATS war dagegen auf Grund der verwendeten Messzylinder stets eine exakte
Ausmessung der Lasion moglich.
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Zusatzeingriffe, die neben dem Kondylentransfer durchgefuhrt wurden fanden bei
allen 17 PCT Patienten und bei 13 der 16 MegaOATS Patienten statt. Eine hohe
tibiale Umstellungsosteotomie (HTO) wurde bei sieben der PCT Patienten und bei
acht der MegaOATS durchgefuhrt. Die HTO ist damit in beiden Gruppen der am
haufigsten durchgeflhrte Zusatzeingriff (siehe Tab. 3 und Tab. 4 in Kapitel 111.2.3).

1V.2.2 Klinische Scores

Praeoperativ betrug der Lysholm Score der PCT Gruppe durchschnittlich 40,35
Punkte (Min 12 Punkte, Max 58 Punkte, SD 13,7 Punkte), wahrend der mittlere Score
der MegaOATS Gruppe bei 59,25 Zahlern (Min 19 Punkte, Max 79 Punkte, SD 16,7)
lag. Dies ist mit p=0,001 ein signifikanter Unterschied (Abb. 59; Tab. 10).

Der aktuelle Lysholm Score der PCT Gruppe betrug im Durchschnitt 82,7 Punkte
(Min 40 Punkte, Max 100 Punkte, SD 16,6 Punkte), der der MegaOATS Gruppe
durchschnittlich 81,0 Punkte (Min 42 Punkte, Max 100 Punkte, SD 17,4 Punkte). Es
ist kein signifikanter Unterschied zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung festzustellen
(p=0,828).

Abbildung 59: Lysholm Score der PCT Gruppe und der MegaOATS Gruppe
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Tabelle 10: Lysholm Score der PCT Gruppe und der MegaOATS Gruppe

GRUPPE n | Mittelwert| SD Min Max Quantile p
o 50% o
25% Median 75%
Lysholm PCT 17 40,35 13,7 12 58 36 41 53,5 0.001
praoperativ MegaOATS 16 59,25 16,7 19 79 49 65 70,7 ’
Gesamt 33 49,52 17,8 12 79 37,5 49 65
Lysholm PCT 17 82,71 16,6 40 100 73,5 85 96,5 0828
aktuell MegaOATS 16 81,00 17,4 42 100 73,2 86 90 ’
Gesamt 33 81,88 16,8 40 100 73,5 86 93

Bei beiden Gruppen ist ein in etwa gleicher Lysholm Score zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung festzustellen. Der aktuelle Score wird jedoch von einem
unterschiedlichen Ausgangswert erreicht.

Die PCT Gruppe verbesserte sich im Mittel um 42,35 Punkte (Min 13 Punkte, Max 78
Punkte, SD 18,32 Punkte), die MegaOATS Gruppe um 21,75 Punkte (Min -7, Punkte,
Max 68 Punkte, SD 16,95 Punkte). Hinsichtlich der Score Verbesserung lasst sich
ein signifikanter Unterschied (p=0,002) zwischen beiden Gruppen nachweisen. Das
Followup der PCT Patienten betrug durchschnittlich 77 Monate (Min 62 Monate, Max
98 Monate, SD 9,3 Monate), das der MegaOATS Patienten 55,2 Monate (Min 46
Monate, Max 62 Monate, SD 4,9 Monate).

Beim aktuellen subjektiven IKDC Score besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen (p=0,857). Der Score der PCT Gruppe lag bei 75,25
Punkten (Min 43,7 Punkte, Max 98,8 Punkte, SD 13,9 Punkte), der Score der
MegaOATS Gruppe bei 73,6 Punkten (Min 28,7 Punkte, Max 96,5 Punkte, SD 16,8
Punkte).

Vergleicht man die aktuellen IKDC Gruppengrade, so sind allenfalls geringe
Unterschiede zwischen beiden Gruppen festzustellen. Bei der PCT Gruppe wurde
einmal der IKDC Grad ,A", dreimal Grad ,B“, siebenmal Grad ,,C* und viermal Grad
,D" vergeben. Bei der MegaOATS Gruppe waren es einmal Grad ,A", sechsmal Grad
,B", dreimal Grad ,,C" und viermal Grad ,D".

1V.2.3 Bildgebende Verfahren

IV.2.3.1 Réntgenauswertung

Von den 29 Patienten mit aktuell angefertigten Rontgenbildern sind 15 der PCT und
14 der MegaOATS Gruppe zuzuordnen.

Bei einem Patienten der PCT Gruppe (Nr. 13) zeigte sich keine Abrundung der
Abschlagkante und keine Defektauffullung im Bereich der entnommenen Kondyle.
Drei MegaOATS Patienten (Nr. 19, 28, 34) hatten im aktuellen Rontgenbild eine
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deutlich zu erkennende Abschlagkante und keine Auffullung des Spenderbereichs.
Bei einem vierten MegaOATS Patienten (Nr. 22) zeigte sich eine leichte Abrundung
der Osteotomiekante, ohne dass sich der Bereich der Kondylektomie aufgefullt hatte.
Bei 14 PCT und bei zehn MegaOATS Patienten zeigte sich eine Abrundung der
Abschlagkante und eine Auffullung des Spenderbereichs (siehe Kapitel 1V.1.3.1.1).

Eine Arthroseprogredienz war insgesamt bei 17 Patienten zu beobachten (siehe
Kapitel IV.1.3.1.2). Es waren zehn PCT Patienten (58,8%) und sieben MegaOATS
Patienten (41,2%) betroffen. Acht der PCT Patienten verschlechterten sich um einen
Grad, zwei (Nr. 13, 14) um jeweils zwei Kategorien. Alle MegaOATS Patienten
verschlechterten sich um einen Grad. Bei insgesamt vier Patienten wurden nach dem
Kondylentransfer erstmalig radiologische Arthrosezeichen gesehen. Drei sind der
PCT Gruppe (Nr. 6, 10, 18) und einer der MegaOATS Gruppe zuzuordnen (Nr. 33).

IV.2.3.2 MRT-Auswertung

Die Kernspinstichprobe setzte sich zu gleichen Teilen aus PCT und MegaOATS
Patienten (jeweils acht) zusammen.

Das Transplantat war bei allen Patienten vital. Der Zylinderknorpel war bei drei PCT
Patienten (Nr. 6, 12, 18) leicht beschadigt. Bei keinem MegaOATS Patienten lag ein
Knorpelschaden des Zylinders vor. Im subchondralen Zylinderknochen wurde in der
PCT Gruppe in drei Fallen (Nr. 4, 12, 18) und bei einem MegaOATS Patienten (Nr.
23) ein geringes Odem festgestellt. Kleinere Zysten fanden sich bei drei Patienten
der PCT Gruppe (Nr. 4, 12, 18) und bei drei MegaOATS Patienten (Nr. 21, 23, 24).
Knorpelschaden im restlichen Kniegelenk kamen in beiden Gruppen gleich haufig vor
(Nr. 1, 4,6, 17, 18, 21, 28, 35, 36). Beide Patienten mit Meniskuslasion (Nr. 1, 12)
sind der PCT Gruppe zuzuordnen. Der Patient mit leichten Meniskusdegenerationen
(Nr. 6) gehort ebenfalls zur PCT Gruppe.
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Vv Diskussion

Symptomatische Knorpelschaden bendtigen in der Regel eine operative Therapie, da
die klinische Erfahrung zeigt, dass vor allem unbehandelte Knorpeldefekte, die einen
groleren Gelenkbereich betreffen, zu einer fortschreitenden Degeneration des
gesamten Gelenks fiihren 72764119145 Eqkale chondrale oder osteochondrale
Lasionen sind oftmals Folge eines Traumas oder einer Osteochondrosis dissecans
und betreffen in der Regel junge Erwachsene, die ein hohes Aktivitatslevel
aufrechterhalten wollen #. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Defekte
moglichst fruhzeitig erkannt und einer entsprechenden Therapie zugefuhrt werden
sollten.

Rein symptomatische Operationsverfahren wie die Gelenklavage oder das
Gelenkdebridement bringen nur kurzfristig eine Symptomlinderung, der Arthrose-
prozess wird jedoch nicht beeinflusst ®%7>%" |n einer randomisierten Studie mit 180
Patienten konnte von Moseley sogar gezeigt werden, dass die Ergebnisse nach
Gelenklavage bzw. nach Debridement bei Gonarthrose nicht besser sind, als die
nach einer Placebotherapie '®.

Durch Knochenmark stimulierende MaRnahmen wie Pridie Bohrung '?°, Abrasions-
chondroplastik "' oder Mikrofrakturierung '*° kommt es zur Eréffnung von
intraossaren Blutgefallen und dadurch zur lokalen Bildung eines Blutkoagels.
AnschlieBend differenzieren sich die mesenchymalen Stammzellen aus dem
Knochenmark zu Faserknorpel oder bestenfalls zu hyalinartigem Knorpel 32131193
der jedoch eine deutlich verminderte Belastbarkeit im Vergleich zu normalem
hyalinen Gelenkknorpel aufweist ''*'3®  Die Mikrofrakturierung verursacht im
Gegensatz zur Bohrung keine Hitzenekrosen ° und ist sehr gut geeignet, um lokal
begrenzte 1 - 4 cm? groRe Knorpelschaden Grad IV Typ Outerbridge zu therapieren
'2_Optimale Ergebnisse mit der Mikrofrakturierung werden bei jiingeren Patienten mit
einer kleineren posttraumatischen chondralen Lasion erzielt “°. GroRe Vorteile der
Mikrofrakturierung sind die arthroskopisch technisch einfach durchfGhrbare
Operation, die geringen Kosten, sowie die Moglichkeit auch zukunftig weitere
knorpelchirurgische MalRnahmen problemlos durchfuhren zu koénnen ud
Entscheidend limitiert ist das Verfahren jedoch dadurch, dass es nicht bei tiefen
osteochondralen Lasionen angewendet werden kann. Der bestehende
Knochendefekt wurde nicht aufgeflllt werden und der induzierte Regeneratknorpel
lage damit unter dem Niveau des umgebenden Gelenkknorpels. Ein deutlicher
Verlust oder Schaden des subchondralen Knochens gilt damit als Kontraindikation fur
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die Mikrofrakturierung °, genauso aber auch fiir alle anderen Knochenmark

stimulierenden Techniken.

Das ,Tissue engineering® ist eine interdisziplinar angewandte Wissenschaft mit dem
Ziel, eine defekte Organfunktion oder ein defektes Gewebe wieder herzustellen 8 Im
Rahmen der Behandlung von Gelenkknorpeldefekten hat es den Ersatz der defekten
Knorpelareale zum Ziel. Als klassisches Verfahren kommt derzeit die autologe
Chondrozytentransplantation (ACT) '® mit und ohne Tragermaterialien zum klinischen
Einsatz >*2. Es werden dedifferenzierte Chondrozyten implantiert, die dann unter
einem dem Defekt aufgendhten Periostlappen redifferenzieren .

Bei Patienten mit Knorpelschaden im Kniegelenk konnten gute bis sehr gute
Ergebnisse erzielt werden '®'"*, wobei einer Studie von Peterson et al. zufolge der
Regeneratknorpel nur in 66,67% Charakteristika des hyalinen Knorpels aufwies. Die
Festigkeit des Regeneratknorpels wurde arthroskopisch mit Hilfe eines speziellen
Messfuhlers im Sinne einer Druckbelastung gemessen und betrug 2,4 N, die des
gesunden Vergleichsknorpels dagegen 3,2 N '3,

Um Limitierungen und Fehlschlage des Verfahrens durch die Entnahme des
Periostlappens zu vermeiden, wurden verschiedene Biomaterialien als Tragermatrix
erforscht und entwickelt. Dabei konnte im Tierversuch gezeigt werden, dass mit der
Verwendung eines Kollagenvlies genauso wie nach Verwendung eines klassischen
Periostgrafts eine vollstandige Defektdeckung erreicht wird. Es zeigten sich nach
einem Jahr histologisch und biomechanisch keine signifikanten Unterschiede '#'.
Auch klinische Studien zeigen gute Ergebnisse nach ACT unter Verwendung einer
Kollagenmembran. Es bleibt aber zu bedenken, dass derzeit lediglich die klassische
ACT mit Periostlappendeckung {iber mittel- bis langfristige Ergebnisse verfiigt ">’

Die sog. matrixassistierten Verfahren sind die Weiterentwicklung der ACT. Dabei
werden die Knorpelzellen auf eine Matrix (Scaffold) aufgeztchtet und im Verbund in
den Defekt transplantiert '°’. Eine Dedifferenzierung der Chondrozyten kann auf
diese Weise verhindert werden und die fruhzeitige Ausbildung einer knorpel-
spezifischen Matrix wird ermoglicht. Des Weiteren ist die Zelldichte besser steuerbar
und eine gleichmaRige Defektdeckung wird méglich "%,

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass durch die autologe Chondrozyten-
transplantation gute klinische Ergebnisse erzielt werden #°'"311° Allerdings konnten
Knutsen et al. in einer randomisierten Studie keine signifikante Uberlegenheit der
ACT gegenuber der wesentlich einfacher durchfuhrbaren Mikrofrakturierung
feststellen .

Die ideale Indikation fur eine ACT ist ein lokalisierter chondraler oder ein nur die
Oberflache des subchondralen Knochens betreffender osteochondraler Defekt °.
Brittberg und Peterson =zufolge kann eine alleinige ACT bei tiefgreifenden
osteochondralen Lasionen oder bei einer Osteochondrosis dissecans mit einer
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Defekitiefe von bis zu 8 mm Erfolg haben '"*. Bei Defekttiefen von iber 8 mm
empfehlen sie eine Knochentransplantation vor der Knorpelzellimplantation, um mit
dem Regeneratknorpel das Niveau des umgebenden Gelenkknorpels zu erreichen %'.

Die Transplantation von Knorpel-Knochen-Zylindern ist eine weitere Therapieoption
zur Behandlung von Gelenkknorpelschaden und ermdglicht es derzeit als einziges
Operationsverfahren, intakten hyalinen Gelenkknorpel in die Defektzone einer
bestehenden Knorpelldsion zu bringen "', Es besteht die Méglichkeit, autologe
oder allogene Zylinder zu transplantieren, wobei letztere mit der Problematik der
mdglichen Infektiibertragung und der Transplantatvitalitdt behaftet ist ">'% und sich
deshalb in Europa nicht durchgesetzt hat.

1964 berichtete Wagner uUber die Transplantation osteochondraler Zylinder zur
Deckung von Gelenkknorpeldefekten bei der Osteochondrosis dissecans ™. Vielfach
wurden in den Jahren darauf autologe Transplantationen am Knie in offener Technik
43146152 nd spater arthroskopisch >**% durchgefiihrt. Besonders gut kdnnen heute
fokal begrenzte osteochondrale Defekte an Femurkondylen, Patella oder Talus-
schulter versorgt werden '®. Die Knorpel-Knochen-Zylinder werden aus wenig
belasteten Bereichen des Kniegelenks mit einem Stanzmeil3el enthommen und in
den praparierten Defektbereich eingebracht °. Wichtig ist die Schaffung einer
kongruenten Oberflache. Die Transplantate werden in den spongiésen Knochen,
nicht jedoch in den benachbarten Knorpel integriert . Der Bereich zwischen
transplantiertem und intaktem Knorpel fullt sich genau wie der Donorbereich mit
Faserknorpel auf. Im transplantierten Zylinder konnte dagegen histologisch vitales
hyalines Knorpelgewebe nachgewiesen werden .

Vielfach konnten sowohl kurz-, als auch langfristige gute klinische Ergebnisse
beschrieben werden '0:32525370.82146 " Horas verglich Zwei-Jahres-Ergebnisse nach
ACT mit denen nach OATS und stellte fest, dass der Lysholm Score der OATS
Gruppe steiler anstieg als der der ACT Gruppe und dass die aufgefullten Defekte der
ACT Gruppe vor allem Faserknorpel enthielten, die der OATS Gruppe dagegen
hyalinen Gelenkknorpel *°. Bentley et al. publizierten dagegen bessere Ergebnisse
nach ACT als nach Mosaikplastik. Sie stellten durchschnittich 19 Monate post-
operativ fest, dass 88% der ACT Patienten und 69% der OATS Patienten gute oder
sehr gute Ergebnisse hatten 3 In einer prospektiven randomisierten Studie von
Gudas et al. wurden Ergebnisse nach Mikrofrakturierung mit denen nach
Mosaikplastik bei 57 jungen aktiven Sportlern verglichen. Es zeigte sich, dass der
modifizierte Hospital for Special Surgery (HSS) Score sowie der International
Cartilage Repair Society (ICRS) Score der OATS Gruppe nach zwdlf, 24 und 36
Monaten signifikant besser waren, als die Sores der Mikrofrakturierung Gruppe. Eine
deutliche Uberlegenheit der OATS Gruppe konnte dariiber hinaus histologisch,
radiologisch und im MRT gezeigt werden *°.
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Sehr gut geeignet ist der Transfer von Knorpel-Knochen-Zylindern, um fokale
Knorpelschaden mit einem deutlichen Knochendefekt zu therapieren. Solche
tiefgehenden Knochendefekte kommen z.B. bei der Osteochondrosis dissecans,
posttraumatisch oder im Rahmen einer aseptischen lokal begrenzten Osteonekrose
vor '8 Derartige Defekte kdnnten bei deutlichem Verlust des subchondralen
Knochens weder durch Mikrofrakturierung, noch durch alleinige autologe
Chondrozyten Transplantation behandelt werden 22 |m Falle der ACT ware eine
zusatzliche Knochentransplantation notwendig.

Limitiert ist die Anwendung von Mosaikplastik und OATS einerseits durch die Grolle
des Spenderbereichs und andererseits dadurch, dass eine stabile press fit
Verankerung vieler kleiner benachbarter Zylinder nicht mehr gewahrleistet ist .
Daruber hinaus ist die Durchblutungssituation groRerer Zylinder besser. Die
Randflache eines groflen Zylinders ist im Vergleich zu mehreren kleinen Zylindern
kleiner und die Kapillarstrecken zum gesunden Umgebungsknochen entsprechend
kurzer. Osteochondrale Lasionen mit einem Durchmesser von uber 20 - 25 mm sind
mittels klassischer OATS oder Mosaikplastik nicht mehr therapierbar .

Um derartig grof3e und tief gehende osteochondrale Defekte zu therapieren wurde
von Imhoff der posteriore Kondylentransfer als Salvage Operation eingefuhrt. Die
ersten Operationen erfolgten zwischen 1984 und 1996 im Zuricher Universitats-
klinikum Balgrist an sieben Patienten. 1996 fuhrte Imhoff den Posterioren Kondylen-
transfer in der Abteilung fur Sportorthopadie des Klinikums rechts der Isar ein. 1999
wurde die Operationstechnik optimiert und der Kondylentransfer heil3t seitdem
MegaOATS.

Durch den Transfer des posterioren Femurkondylus konnen La&sionen in der
femoralen Belastungszone mit einer GroRe von bis zu ca. 9,6 cm? saniert werden.
Ein endoprothetischer Gelenkersatz kann bei den oft jungeren Patienten vermieden
oder zu mindest um Jahre hinausgezogert werden.

Durch alle autologen Therapieverfahren entsteht ein teils grof3er, teils weniger grol3er
Entnahmedefekt. Dieser ist durch die Entnahme des gesamten Kondylus besonders
grof3. Durch die Meil3el-Osteotomie zur Gewinnung der Kondyle entsteht eine scharfe
Abschlagkante. Dorsal dieser Kante ist keine Gelenkflache zur Artikulation mit der
Tibia mehr vorhanden.

1999 publizierten Imhoff et al. ihre ersten Erfahrungen und sahen bei funf der sieben
Zuricher Patienten einen Anstieg des OCD-Scores nach Bruns um durchschnittlich
40 Punkte und bei elf Minchner Patienten nach 9,8 Monaten einen Anstieg des
Lysholm Scores um 23 Punkte. Im Rahmen der arthroskopischen Schrauben-
entfernung zeigte sich eine regelrechte Knorpeloberflache des Transplantats, die
zum umgebenden gesunden Knorpel abgrenzbar war. Auf konventionellen
Rontgenaufnahmen und MRTs konnte eine ossare Integration gesehen werden und
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die ersten Ergebnisse schienen ermutigend ®. Die ersten Ergebnisse nach
MegaOATS waren ebenfalls gut, der Lysholm Score stieg unabhangig von einer
begleitenden valgisierenden Tibiakopfumstellungsosteotomie signifikant an .

Die biomechanischen Auswirkungen durch die Kondylenentnahme auf das
Kniegelenk wurden am Leichenpraparat untersucht ¥ An sieben Kadaverknien
wurde der Einbeinstand in 0°-, 30°-, 60°- und 90°- Flexion simuliert. Es konnte
gezeigt werden, dass es durch die Entnahme der Kondyle in Streckstellung nur zu
einer unwesentlichen Reduktion der Kontaktflache kommt. Die biomechanischen
Auswirkungen werden erst ab ca. 30° Beugung deutlich und erreichen bei 60° ein
Maximum. Bei 60° ist die Flachenpressung am deutlichsten erhoht und die
Kontaktflache stark reduziert. Die Erhdhung der Flachenpressung und Abnahme der
Kontaktflache zwischen 30° und 60° kommt durch die Abschlagkante zustande, die
als femorale Gelenkflache dient. Dieser Effekt wurde als ,Kanteneffekt” bezeichnet
und kritisch beurteilt. Im Alltag durften derartige Belastungen (volles Korpergewicht
auf dem einen operierten Bein bei 30° - 60° Flexion) jedoch selten vorkommen. Bei
zwei Kniegelenken mit Varusmorphotyp wurde begleitend eine HTO zur Korrektur der
Beinachse durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass der Kanteneffekt dadurch
abgeschwacht wurde.

Der Hauptkritikpunkt des Operationsverfahrens ist darauf begrindet, dass durch die
Abschlagkante Lasionen des Meniskushinterhorns entstehen konnten. Dies ware
vorstellbar, in dem die Kante mit dem Meniskus verhakt und ihn bei Flexion nach
anterior verschiebt. Negative Auswirkungen auf den Meniskus konnten im Rahmen
der biomechanischen Studie jedoch nicht festgestellt werden. Unklar blieb dartber
hinaus, inwiefern der Kondylentransfer mit dem Auftreten von Arthrose bzw. mit dem
Fortschreiten einer bereits vorhandenen Kniegelenksdegeneration verbunden ist.

In der vorliegenden Studie ging es darum, erstmals mittel- bis langfristige klinische
und radiologische Ergebnisse zu evaluieren. Zu diesem Zweck wurde das
Patientenkollektiv mit dem langsten Followup in die Studie aufgenommen, wobei als
einziges Einschlusskriterium der Zeitpunkt des Kondylentransfers galt. Dieser musste
mit EinflUhrung der Operation in Munchen zwischen 1996 und 2000 stattgefunden
haben.

Es ergab sich ein Kollektiv von 36 Patienten, wovon - entsprechend einer
Wiederfindungsrate von 91,7% - 33 an der Studie teilnahmen. Das Durchschnittsalter
der Studienteilnenmer betrug 34,3 Jahre. Alle Patienten hatten eine meist langere
Krankheitsgeschichte hinter sich. 72,7 Prozent waren zum Teil mehrfach voroperiert.
Vor dem Kondylentransfer hatten alle Patienten Schmerzen. Diese waren
groldtenteils belastungsabhangig, teilweise auch persistierend in Ruhe oder nachts.
Ursache fur den tief gehenden osteochondralen Schaden war in 82% ein Trauma
oder eine nicht ausgeheilte Osteochondrosis dissecans.
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Nach durchschnittich 66,4 Monaten waren 93,9% aller Patienten mit dem
Operationsergebnis sehr zufrieden und berichteten Uber eine deutliche Verbesserung
ihrer Kniefunktion. 81,8% gaben an, niemals oder nur bei schwerer korperlicher
Anstrengung Schmerzen zu verspuren. 81,8% waren wieder im Stande regelmalig
Sport zu betreiben. Das Sportverhalten hatte sich in einigen Fallen geandert und es
wurden - im Vergleich zu praeoperativ - oftmals weniger kniebelastende Sportarten
wie Schwimmen und Radfahren ausgeubt. Es gab jedoch auch Patienten, die nach
der Operation wieder Ski fuhren, Tennis spielten oder leichte Bergwanderungen
unternahmen. Drei Patienten spielten regelmafig Ful3ball, zwei davon hatten dabei
unregelmaflig Schmerzen. Die Kniefunktion im Alltag wurde durchschnittlich mit 72%
einer normalen und ausgezeichneten Kniefunktion bewertet. Beim Treppensteigen
hatten 48,5% geringe Probleme.

Der mediane Lysholm Score der Patienten verbesserte sich hochsignifikant
(p<0,001) von 49 auf 86 Punkte und verdeutlicht, wie auch der subjektive IKDC
Score, das gute klinische Resultat. Nicht so gut war dagegen die Einteilung der
Patienten in die vier verschiedenen IKDC Grade. Dabei muss aber berlcksichtigt
werden, dass bereits ein einziger pathologischer Untersuchungsbefund der IKDC
Untersuchung das Endergebnis bestimmen kann und der schlechteste Gruppengrad
in jedem Fall den Endgrad festlegt. Es lasst sich deshalb keinesfalls ableiten, dass
die Patienten insgesamt ein schlechtes Resultat nach der Operation haben. In 34,5
Prozent war der Funktionstest (Einbeinsprung mit dem operierten Bein) alleine fur die
Gradfestlegung ausschlaggebend.

Bei der klinischen Untersuchung wurde u. a. besonders auf positive Meniskuszeichen
geachtet. Auch wurde explizit nach Folgeoperationen nach dem Kondylentransfer
gefragt. Bei der Nachuntersuchung fanden sich in drei Fallen positive Innen-
meniskuszeichen auf der Seite der entnommenen Kondyle (Nr. 1, 12, 34). Der
Verdacht auf Meniskusschaden bestatigte sich bei zwei dieser Patienten im aktuellen
MRT (Nr. 1, 12). Patient Nr. 1 hatte bereits vor der PCT einen degenerativ
veranderten Innenmeniskus, der gut drei Jahre nach dem Kondylentransfer
teilreseziert worden war. Der zweite Patient mit kernspintomographisch gesicherter
Meniskuslasion (Nr. 12) hatte praeoperativ keine degenerativen Veranderungen. Bei
einem dritten Patienten (Nr. 18) ergab die Anamnese, dass er knapp funf Jahre nach
dem Kondylentransfer im Rahmen eines Fuliballtrainings einen Innenmeniskus-
schaden erlitten hatte und dieser durch Teilresektion behandelt worden war.

Zur Diskussion steht, inwiefern die drei aufgetretenen Meniskusschaden mit der
Operation in Verbindung stehen. Grund zur Annahme, dass sich der Kondylen-
transfer negativ auf den ipsilateralen Meniskus auswirken konnte, war die durch die
Meilel-Osteotomie entstandene scharfe Abschlagkante. Die bei der Nach-
untersuchung angefertigten Rontgenbilder zeigten jedoch bei allen drei Patienten
eine Abrundung der Kante und teilweise Auffillung des Spenderdefekts mit
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rontgendichtem Gewebe. Der oben beschriebene Kanteneffekt durfte folglich bei
diesen drei Patienten bestenfalls eine untergeordnete Rolle spielen. Des Weiteren ist
der zeitliche Abstand zwischen Operation und Auftreten der Meniskuslasion zu
berucksichtigen. Dieser betrug bei Patient Nr. 1 gut drei Jahre bis zur Teilresektion
und noch einmal knapp vier Jahre bis zum aktuellen Riss im teilresezierten
Meniskus. Bei Patient Nr. 18 trat die Lasion 4,75 Jahre und bei Patient Nr. 12 5,5
Jahre nach dem Kondylentransfer auf. Bei allen drei Patienten ist damit das
Zeitintervall zwischen Operation und Meniskusschaden relativ lang. Ein akuter Effekt
durch die Kondylektomie durfte damit ausgeschlossen sein. Fur eine langsame
Meniskusdegeneration als Folge des Kondylentransfers gibt es im untersuchten
Kollektiv keine Anhaltspunkte, wenngleich ein Patient (Nr. 6) im aktuellen MRT 72
Monate post PCT degenerative Veranderungen hatte. Zuletzt bleibt anzumerken,
dass alle drei Patienten im Vergleich zu den Ubrigen Studienteilnehmern postoperativ
sehr viel Sport und vor allem Kniebelastende Sportarten (Skifahren, Tennis, Ful3ball)
ausubten. Damit durften sie einem grof3eren Risiko fur einen Meniskusschaden
ausgesetzt gewesen sein, als die Ubrigen Studienteilnehmer.

Die Auswertung der aktuellen Rontgenbilder erfolgte unter Einbezug aller
verfugbaren Voraufnahmen. Es zeigte sich, dass sich in 82,8% die Abschlagkante
abgerundet und sich die Entnahmestelle mit rontgendichtem Gewebe aufgefullt hatte.
Hinsichtlich Form und GroRe war dies teils deutlich und teils weniger deutlich zu
erkennen, in einigen Fallen erfolgte eine weitgehende Remodellierung der
entnommenen Kondyle. Wir sahen dies frihestens sechs Monate postoperativ im
Rontgenbild. Im Rahmen einer weiteren Studie bliebe zu untersuchen, wie lange es
in der Regel dauert bis sich der Entnahmebereich nach dem Kondylentransfer
auffullt. Es bleibt anzumerken, dass vier der funf Patienten ohne Auffullung und
Abrundung der MegaOATS Gruppe zuzuordnen sind. Das Followup dieser Patienten
war gut 17 Monate kurzer, als das der Studienteilnehmer mit Auffullung und
Abrundung. 64% der Patienten hatten dennoch Probleme beim Hocken. In der Regel
handelte es sich um geringe Probleme, die sich zum Teil durch subjektives
Instabilitatsgefuhl oder leichte Schmerzen auferten. Der Entnahmedefekt wird im
postoperativen Verlauf in der Mehrzahl der Falle deutlich verringert, das
Ersatzgewebe kann aber nicht alle Aufgaben eines physiologischen posterioren
Femurkondylus ubernehmen. Der Kanteneffekt, der eine Drucksteigerung auf dem
korrespondierenden Tibiaplateau bewirkt, durfte aber in der Mehrzahl der Falle eine -
wenn uberhaupt - deutlich geringere Rolle als unmittelbar postoperativ spielen.

Bei der Beurteilung des Arthrosegrads zeigte sich, dass praeoperativ 41,4% der
Patienten keine Zeichen der Gelenkdegeneration hatten. Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung waren 27,6% ohne Gonarthrose. Eine Arthroseprogredienz konnte in
59% beobachtet werden. Die Progression erfolgte - mit Ausnahme von zwei
Patienten - jeweils um einen Grad. Allerdings bleibt zu berlcksichtigen, dass die
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Patienten mit Arthroseprogression zu 76% bereits vor dem Kondylentransfer radio-
logische Arthrosezeichen hatten. Bei vier von 12 Patienten ohne praeoperative
Gelenkdegeneration trat im Followup Zeitraum erstmalig eine initiale Arthrose
(Grad ) auf. Bei einem dieser vier Patienten erfolgte im Followup Zeitraum eine
Innenmeniskusteilresektion und bei einem anderen Patienten die Transplantation von
drei weiteren OATS Zylindern.

Insgesamt konnte also eine leichte Progression der Gelenkdegeneration beobachtet
werden, wobei das Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit dem aktuellen
Arthrosegrad positiv korreliert ist. Die beobachtete Arthroseprogredienz ist schwierig
zu diskutieren und muss stets in Zusammenhang mit der Indikationsstellung zum
Kondylentransfer gesehen werden. Alle Patienten hatten zum Zeitpunkt der
Operation eine maximal eingeschrankte Lebensqualitat. Die Operation muss als
Salvage Eingriff gesehen werden und stellte die einzige Moglichkeit dar, eine
Knieprothese zu diesem Zeitpunkt zu vermeiden. Ein kunstliches Kniegelenk war bei
den im Durchschnitt 34,3 Jahre alten und in der Regel sehr aktiven Patienten als
Option nicht geeignet. Der Eingriff reduzierte die in der Regel erheblichen Schmerzen
deutlich und erméglichte in der Mehrzahl der Falle eine Wiederaufnahme sportlicher
Aktivitaten. In welchem Ausmald die Gelenkdegeneration ohne den Eingriff
fortgeschritten ware kann nicht abschlie3end beurteilt werden. Sicher ist jedoch, dass
die Mehrzahl der Patienten auf Grund ihrer starken Beschwerden eine konservative
Therapie Uber einen langeren Zeitraum nicht akzeptiert hatte. Arthrosezeichen im
Kniegelenk bei 50% aller 30 bis 50 jahrigen in der Normalbevélkerung *° relativieren
die Arthroserate von 72,4% im Studienkollektiv zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung.

Es konnte gezeigt werden, dass der aktuelle Lysholm Score der Patientengruppe
ohne Gonarthrose vor der Operation signifikant (p=0,014) besser war, als der Score
der Studienteilnehmer mit praeoperativer Kniegelenksdegeneration. Bei der OP
Planung muss deshalb berucksichtigt werden, dass eine praeoperativ bestehende
Arthrose das klinische Outcome limitiert.

In den aktuellen MRTs zeigte sich nach durchschnittlich 63,25 Monaten bei allen
Patienten ein vitaler und kongruenter Zylinder. Bei drei PCT Patienten waren nach
67, 72 bzw. 82 Monaten leichte Schaden (Grad I/ll) des Transplantatknorpels zu
erkennen. Im subchondralen Knochen der transplantierten Zylinder traten bei sechs
Patienten kleine Zysten auf. Die Ursache dafur konnte der bei der Zylinder-
praparation entstandene Metallabrieb sein. Auf das klinische Ergebnis hatten diese
Zysten jedoch keinen Einfluss. Im Bereich der entnommenen Kondyle zeigten sich
bei 87,5% bindegewebige Anbauten.

Beim Vergleich der Ergebnisse nach PCT mit denen nach MegaOATS fiel auf, dass
beide Operationstechniken zu einem vergleichbar guten klinischen Resultat fuhren.
Es konnten sowohl beim Lysholm Score, als auch beim subjektiven IKDC Score
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keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Die Vorteile der MegaOATS
liegen in der einfacheren OP technischen Handhabung sowie der praziseren und
schnelleren Zylinderpraparation. AuRerdem ist kein zweiter operativer Eingriff zur
arthroskopischen Schaubenentfernung mehr notwendig.

Bei der Betrachtung des praeoperativen Lysholm Scores fiel allerdings ein
signifikanter Unterschied (p=0,001) zwischen beiden Gruppen auf.

Dies ist damit zu erklaren, dass die Anzahl an Patienten mit Einfuhrung der
MegaOATS Technik anstieg. So wurden 1996 zwei und 1999 zehn Patienten
operiert. Alle PCTs fanden in einem Zeitraum von 39 Monaten statt, wahrend die
MegaOATS Eingriffe der Studienteilnehmer binnen 17 Monaten durchgefuhrt wurden.
Die Indikationsstellung wurde auf Grund der guten kurzfristigen Kklinischen
Ergebnisse ?*® mit Einfiihrung von MegaOATS groRziigiger gestellt. Es wurden
zunehmend Patienten operiert, die praeoperativ deutliche Beschwerden hatten,
deren subjektive Kniefunktion aber im Schnitt besser als die der PCT Gruppe war.
Heute werden ca. 10 - 15 MegaOATS Eingriffe pro Jahr durchgefuhrt, 2004 waren es
17 und im Jahr 2005 16 Operationen.
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Vi Zusammenfassung

Seit 1996 wird bei jungen und aktiven Patienten mit grof3en osteochondralen
Defekten in der femoralen Belastungszone ein autologer Transfer der posterioren
Femurkondyle (MegaOATS) durchgefuhrt.

Ziel der Studie war die Evaluierung mittel- bis langfristiger Ergebnisse. Dazu wurden
die ersten 33 Patienten nachuntersucht, Rontgenaufnahmen und von 16 Patienten
MRTs angefertigt.

Der mediane Lysholm Score stieg nach durchschnittich 66,4 Monaten
hochsignifikant (p<0,001) von praeoperativ 49,0 auf postoperativ 86,0 Punkte. In
82,8% zeigte sich eine Abrundung der Osteotomiekante und ein Auffullen des
Entnahmebereichs. Bei vier Patienten wurde erstmalig eine Grad | Arthrose gesehen.
Alle MRT Aufnahmen zeigten einen vitalen und kongruenten Zylinder, der
Transplantatknorpel war in 13 Fallen unbeschadigt.

Das Verfahren ist damit sehr gut geeignet, um gro3e und tiefgehende fokale
osteochondrale Defekte in der femoralen Belastungszone zu decken.
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Summary

In case of large osteochondral defects of the weightbearing zones in femoral
condyles of young and active patients, an autologuos transfer of the posterior femoral
condyle (MegaOATS) is performed since 1996.

Aim of the clinical trail was the evaluation of mid- to longterm results. Therefore, the
first 33 patients were clinically evaluated, x-ray examinations were done and 16
patients underwent MRI analysis.

The median Lysholm score rose highly significant (p<0,001) from preoperatively 49,0
to postoperatively 86,0 points. A rounding of the osteotomy edge and refilling of the
graft area was seen in 82,8%. Four patients had a Grade | osteoarthritis without
preexisting arthritis. All MRI examinations showed a vital and congruent graft. The
cartilage of the graft was normal in 13 patients.

Thus, the procedure is recommended, to treat large and deep osteochondral defects
in the weight bearing zone of the femoral condyle.
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VIII Abkiirzungsverzeichnis
Vil Abklrzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

ACT Autologe Chondrozyten Transplantation

AM Aulenmeniskus

AOSSM American Orthopaedic Society for Sports Medicine
APOSSM  Asia Pacific Orthopaedic Society for Sports Medicine
cm Zentimeter

ESSKA European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery & Arthroscopy
Fc Femurkondylus

HKB Hinteres Kreuzband

HTO high tibial osteotomy

IKDC International Knee Documentation Committee
M Innenmeniskus

kg Kilogramm

km Kilometer

lat lateral

li links

Lig. Ligamentum

M. Musculus

m mannlich

Max Maximum

med medial

Min Minimum

mm Millimeter

MRT Magnet Resonanz Tomographie

N Newton

n Anzahl an Patienten

Nr. Nummer

OATS Osteochondrale autologe Transplantation

oD Osteochondrosis dissecans

OoP Operation

p Signifikanzwert (p-Wert)

PCT Posterior condyle transfer

re rechts

S. siehe

spir Spectral Presaturation with Inversion-Recovery
SD Standardabweichung

Tab. Tabelle

VKB Vorderes Kreuzband

w weiblich
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IX Anhang

Anhang 1:
Lysholm Score

Hinken Gehstilitzen Schwellung

Nein 5 keine 5 keine 10

Leicht / zeitweise 3 Gehstltzen 2 nach besonderer Aktivitat 6

Deutlich /immer 0 nicht belastbar 0 nach normaler Aktivitat 2
Immer 0

Blockaden Treppensteigen Hocken

Keine 15 ohne Probleme 10 ohne Probleme 5

Pseudoblockade 10 gerige Probleme 6 geringe Probleme 4

Einzelne 6 nur Schrittweise 2 nicht tber 90° 2

Haufige 2 nicht moglich 0 nicht moglich 0

Blockiert 0

Instabilitat

Kein Instabilitatsgefuhl 25

»giving way“ selten wahrend des Sports / anderen schweren Anstrengungen 20
,giving way“ haufig wahrend des Sports / anderen schweren Anstrengungen 15
(oder unmaglich daran teilzunehmen)

,giving way“ gelegentlich wahrend Tatigkeiten des Alltags 10

,giving way“ oft wahrend Tatigkeiten des Alltags 5
,giving way“ bei jedem Schritt 0
Schmerzen

Keine 25
Unregelmallig und gering bei schwerer Anstrengung 20
Deutlich / ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15
Nach Gehen > 2km 10
Nach Gehen < 2km 5
Standig 0
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Anhang 2:
IKDC 2000

FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES

Name
Heutiges Datum: / /
Datum der Verletzung / /
Tag Monat Jahr
Symptome*:

*Wahlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hochste Aktivitatsstufe, die Sie lhrer
Meinung nach ohne erhebliche Symptome ausuben konnten, selbst wenn Sie auf
dieser Stufe keine Aktivitaten ausuben.

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen
im Knie austiben konnen?

"1 Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FulRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

"1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder
Tennis

"1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder
Joggen

"1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

1 lch kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten
Aktivitaten ausfuhren.

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten
lhrer Verletzung Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala
beginnt mit 0 (Nie) und geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis
zu 10 (standig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
U U U U U U U U U U U
nie standig

3. Wie stark sind lhre Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala
beginnt mit 0 (keine Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der
Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
keine unertragliche
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Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wahrend der vergangenen 4
Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung?

"1 uberhaupt nicht
(] etwas

(] ziemlich

[ sehr

[] extrem

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches
Anschwellen des Knies austuiben konnen?

1 Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FulRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder
Tennis

"1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maldige korperliche Arbeit, Laufen oder
Joggen

"1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

1 lch kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten
Aktivitaten ausfuhren.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer
Verletzung ein gesperrtes Knie oder ist Ihr Knie aus- und wieder
eingeschnappt?

[1Ja [J Nein

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch
Knieschwache verursachte Gangunsicherheit einhalten konnen?

1 Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FulRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder
Tennis

"1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maldige korperliche Arbeit, Laufen oder
Joggen

"1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

1 lch kann aufgrund der Knieschwache keine der oben genannten Aktivitaten
ausfuhren.

119



IX Anhang

SPORTLICHE BETATIGUNG:

8. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmaRig teilnehmen
konnen?

1 Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FulRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder
Tennis

"1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maldige korperliche Arbeit, Laufen oder
Joggen

"1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

1 lch kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten

ausfuhren.
9. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitaten fur
Sie?
Uberhaupt nicht  minimal ziemlich extrem unmoglich
schwierig schwierig schwierig schwierig
a. Treppensteigen 0 0 0 0 0
b. Treppe hinuntergehen 0 0 0 0 0
c. Auf dem vorderen Knie knien [ O O 0 0
d. Hockstellung 0 0 0 0 0
e. Normal sitzen O O O 0 0
f. Vom Stuhl aufstehen 0 0 O O 0
g. Geradeaus laufen 0 0 0 0 0

h. Hochspringen und auf dem

betroffenen Bein landen (] (] 0 N N
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie Sportler/in sind)

schnell anhalten und starten [ (] 0 0 N
FUNKTION:

10. Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit lhres Knies auf einer Skala von 0
bis 10 beurteilen, wobei 10 eine normale und ausgezeichnete
Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unfahigkeit, irgendeine lhrer
normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise auch Sport,
auszufiihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L] L] L]

[ [ [ [ [ [ [ [

Kann Keine

keine Einschrankung
taglichen der

Aktivitaten taglichen
ausfuhren Aktivitaten
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DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

0 1

] ]
Kann
keine
taglichen
Aktivitaten
ausfuhren

2
O

3
O

4
U

5
O
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Anhang 3:
IKDC 2000

FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES

Name des Patienten

Geburtsdatum: / /
Tag Monat Jahr
Geschlecht: dw Om
Alter:
Untersuchungsdatum: / /

Tag Monat Jahr

Allgemeine Laxizitat: "1 verminderte Laxizitat
"1 normal
"1 erhohte Laxizitat

Beinachse: "1 eindeutig Varus
"1 normal
"1 eindeutig Valgus

Patellastellung: 1 baja
"1 normal
] alta

Subluxation/Dislokation der Patella: [] zentriert
] subluxierbar
] subluxiert
] disloziert

Bewegungsausmaf (Streckung/Beugung):

Betroffene Seite: passiv / / aktiv / /
Normale Seite: passiv / / aktiv / /
SIEBEN GRUPPEN VIER GRADE *GRUPPENGRAD

Normal Fast normal Abnormal Deutlich abnormal
A B C D

1. ErguR
1 kein "1 leicht "1 malig 1 deutlich [ 0 0 0
2. Passives Bewegungsdefizit
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A Streckdefizit
1<3°  [3-5° 16-10° 1>10° 0 0 0 0
A Beugedefizit
1 0-5° ] 6-15° 1 16-25° > 25° U U U U
*GRUPPENGRAD
A B C D
3. Ligamentuntersuchung
(manuell, instrumentell, Rontgen)

A Lachman Test (25° Beugung; 134N)

11-2mm 1 3-5mm 16-10mm  [1 >10mm 0 0 0 0
1 <-1--3 1 < -3 steif

A Lachman Test (25° Beugung; manuell, max.)

11-2mm 1 3-5mm 16-10mm [ >10mm 0 0 0 0
Vorderer Endpunkt: [ fest 1 unsicher

A Gesamt AP-Translation (25°)
1 0-2mm 1 3-5mm 16-10mm [ >10mm 0 0 0 0
A Gesamt AP-Translation (70°)
1 0-2mm 1 3-5mm 16-10mm [ >10mm 0 0 0 0
A Hintere Schublade (70°)
1 0-2mm 1 3-5mm 16-10mm [ >10mm 0 0 0 0
A Valgusstress
1 0-2mm 1 3-5mm 16-10mm [ >10mm 0 0 0 0
A Varusstress
1 0-2mm 1 3-5mm 16-10mm [ >10mm 0 0 0 0
A AuBenrotationstest (30°)
1<5° 16-10° 1 11-19° 11>20° O O O O
A AuBenrotationstest (90°)
1<5° 1 6-10° 1 11-19° 11>20° O O O O
A Pivot shift
"1 gleich 1 +Gleiten  [J ++(dumpf) [ +++ (laut) 0 0 0 0
A Reverse pivot shift
"1 gleich 1 Gleiten [ stark "1 ausgepragt 0 0 0 0
4. Kompartmentbefunde Krepitation Krepitation mit
A Krepitation anterior (PF) 1 kein "1 malig "1 leichtem [
>leichtem

Schmerz Schmerz
A Krepitation mediales Komp. (1 kein "1 maRig 1 leichtem []
>leichtem

Schmerz Schmerz
A Krepitation laterales Komp. 1 kein "1 maRig 1 leichtem []
>leichtem

Schmerz Schmerz
Transplantatenthnahme-
morbiditat 1 kein "1 gering "1 malig "1 deutlich
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*GRUPPENGRAD

A B C D

O O O O
6. Roéntgenbefund

Medialer Gelenkspalt
1 kein "1 gering "1 malig "1 deutlich 0 0 0 0

Lateraler Gelenkspalt

1 kein "1 gering "1 malig "1 deutlich 0 0 0 0
Femoropatellar-Gelenk

1 kein "1 gering "1 malig "1 deutlich 0 0 0 0
Vorderer Gelenkspalt (sagittal)

1 kein "1 gering "1 malig "1 deutlich 0 0 0 0
Hinterer Gelenkspalt (sagittal)

1 kein "1 gering "1 malig "1 deutlich 0 0 0 0
7. Funktionstest

Hupfen auf einem Bein
1290% 189-76% [175-50% [1<50% O O O O
(in % der gegenuberliegenden Seite)

** AbschluBbeurteilung 0 0 0 0

*Gruppengrad: Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb
einer Gruppe.

**Abschluf3beurteilung: Bei akuten und subakuten Patienten richtet sich die
Abschlu3beurteilung nach dem schlechteren Gruppengrad. Bei chronischen
Patienten wird die pra- und postoperative Beurteilung verglichen. Bei einer
Abschlu3beurteilung werden nur die ersten drei Gruppen beurteilt, jedoch werden
alle Gruppen dokumentiert.

Der Unterschied zwischen dem betroffenen Knie und dem normalen Knie, bzw. dem,
was als normal angesehen wird.

IKDC-AUSSCHUSS:

AOSSM: Anderson, A., Bergfeld, J., Boland, A., Dye, S., Feagin, J., Harner, C.,
Mohtadi, N., Richmond, J., Shelbourne, D., Terry, G.

ESSKA: Staubli, H., Hefti, F., Hoher, J., Jacob, R., Muller, W., Neyret, P.

APOSSM: Chan, K., Kurosaka, M.

124



IX

Anhang

Anhang 4:

Nachuntersuchungsbogen, Rontgen- und MRT-Protokoll

Nachuntersuchung MeqaOATS

Name:
Gewicht:

Sportorthopadie Minchen

Geb.Datum:
GroRe:

l. Diagnose:

Lokalisation: Femurkondylus [ links

[] medial
GroRe des Defekts (in cm?):
Zeitpunkt der Diagnose:
Datum des Mega-OATS Eingriffs:
Followup:

Voroperationen:
Zusatzeingriffe:

Komplikationen:

[] rechts
[] lateral

1. Anamnese:

Schmerzen:

Keine

1125

UnregelméaRig und gering bei schwerer Anstrengung*’ 1120
Deutlich / ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15

Nach Gehen > 2km
nach Gehen < 2km
Standig

*! welche:

Schmerzmedikation:

125
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Arztkonsultationen (Orthopade):

Aktivitatsgrad:

preinjury prae OP post OP
Leistungssport 0 0 0
> 3x pro Woche 0 0 0
Sportlich (1-3x/ Woche) [ 0 0
ohne Sport 0 0 0
niedrig 0 0 0
Sportarten: preinjury

prae OP

post OP
Physiotherapie:
nach Verordnung? JA 1 NEIN [
Instabilitat:
Kein Instabilitatsgefuhl 1125
,giving way* **
selten wahrend des Sports / anderen schweren Anstrengungen 1120
,giving way"
haufig wahrend des Sports / anderen schweren Anstrengungen 115
(oder unmaglich daran teilzunehmen)
,giving way“ gelegentlich wahrend Tatigkeiten des Alltags 110
,giving way“ oft wahrend Tatigkeiten des Alltags 15
,giving way“ bei jedem Schritt 70

+ plétzlicher Tonusverlust mit Beugung im Kniegelenk

118 Inspektion:

Achsenvergleich: eindeutig genu varum O
eindeutig genu valgum [}

Gangbild:

Hinken: Nein 15
Leicht / zeitweise 13
Deutlich / immer 10
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Gehstiitzen: keine
Gehstltzen
Nicht belastbar

Blockaden: Keine
Pseudoblockade*’
Einzelne
Haufige
Blockiert

15
112
-0

115
10
16
112
-0

*! Gefiihl der Einklemmung, aber keine Blockierung

ohne Probleme
geringe Probleme **
nur schrittweise *2

nicht méglich *?
% Schmerzen (vermehrt )

Treppensteigen:

Instabilitatsgefiihl (vermehrt)

10
16
112

-0
SESNNES ng
SESNNES ng

Hocken: ohne Probleme 15
geringe Probleme 4
nicht iber 90° 12
nicht moglich 10

Gehen im Entengang:

moglich O

nicht moglich O

Schmerzen O

Instabilitatsgefuhl [

IV. Befund:

Betroffenes Knie:

Narben

Lange reizlos 0 gereizt 0

Sensibilitat

Rotung 0

Uberwarmung 0

Erguss O

Schwellung keine 110
nach besonderer Akt.*' (16
nach normaler Akt. 12
Immer 70
“welche:
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Patella:

Verschiebbarkeit im Seitenvergleich
Druckschmerz
Zohlen Zeichen

Facetten Schmerz

Kniegelenk:

Druckschmerz im Gelenkspalt
medial
lateral

Druckschmerz Kollateralbander
medial
lateral

Stabilitat der Kollateralbander

medial

lateral

Flexion / Extension (passiv)
betroffenes Bein
gesundes Bein

Kreuzbander
VKB Lachman
Schublade:
fester Anschlag
HKB Schublade:
fester Anschlag
Menisci

Steinmann I: AulRenrotation
Innenrotation
Steinmann II:
Payr:

[l - O+/- [0+
0+ 09

"1 positiv

1 negativ

"1 medial

1 lateral

O++ 0+ 0 Y
O++ 0+ 0 Y

1 proximal [ distal
1 proximal [ distal

"1 seitengleich
1 Aufklappbarkeit 1
1 Aufklappbarkeit |
"1 seitengleich
1 Aufklappbarkeit 1
1 Aufklappbarkeit |

O+++0++ I+ []-
O+++0++ I+ []-

1 JA "I NEIN

[ +++[] ++ [+ []-
1 JA "I NEIN

"1 positiv 1 negativ
"1 positiv 1 negativ
"1 positiv 1 negativ
"1 positiv 1 negativ

09
09

V. Subjektive OP-Beurteilung:

gelohnt
in selber Situation wieder OP

"I NEIN JA
"I NEIN JA
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Verbesserung der Kniefunktion ] NEIN [1JAT
Tum Prozent
VI. Rontgen-Protokoll
Name: Geb. Datum: Datum:
OP Datum:

Defektlokalisation:

1 Praeoperativ (

Besonderheiten:

"1 6w postOP (

Besonderheiten:

"1 3m postOP (

Besonderheiten:

"1 6m postOP (

Besonderheiten:

"1 1a postOP (

Besonderheiten:

1 1-2 a postOP (

Besonderheiten:

"1 3-4 a postOP (

Besonderheiten:

"1 4-5 a postOP (

Besonderheiten:

"1 5-6 a postOP (

Besonderheiten:

1 6-7 a postOP (

Besonderheiten:

1 7-8 a postOP (

Besonderheiten:

[J medialer FC
[ linkes KG

] lateraler FC
[] rechtes KG

KLASSIFIKATION NACH JAGER & WIRTH

"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad lll [ Grad IV
1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad Il [ Grad IV
"1 Grad | "1 Grad Il 1 Grad lll [ Grad IV
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VIl. MRT-Protokoll

Name:
Geb. Datum:
Datum:
Kondylentransfer: "I rechter FC 1 linker FC
"I medial 1 lateral
1. Zylinder:
subchondraler Knochen: [ normal ] Odem 1 Zysten 1 avital
Knorpel: "1 normal
"1 Schaden
11 Grad I/l
1 Grad Ill *
1 Grad IV *'
*Tin Anlehnung an die Outerbridge
Klassifikation
2. restliches Kniegelenk:

subchondraler Knochen [ normal ] Odem 1 Zysten

Lokalisation:
Knorpel: "l normal
[1 Schaden
7 Grad I/l *! Lok.
1 Grad Il *! Lok.
1 Grad IV *' Lok.

*Tin Anlehnung an die Outerbridge
Klassifikation *

3. Menisci:
"] Status nach Teilresektion 1 Riss im Hinterhorn
| degenerative Veranderungen 1 ohne pathologischen Befund

4. Spenderbereich:

"1 scharfkantig "1 abgerundet

"1 Hyperostosen 1 Osteophyten
5. ErguR:

1 kein "1 malig "1 erheblich
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