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1 Einleitung

1.1 Osteochondrale Lasionen des Talus

Osteochondrale L&sionen des Talus (OLT) sind fokale Verletzungen des Gelenkknorpels,
der Grenzlamelle und des darunterliegenden subchondralen Knochens. Diese kénnen
zudem ein Dissekat aufweisen. Zu den moglichen Ursachen zahlen die Osteochondrosis
Dissecans Tali (OD), im Rahmen derer es a.e. durch traumatische oder repetitive
mikrotraumatische Ereignisse zu Ld&sionen beginnend im subchondralen Knochen
kommt. Im weiteren Verlauf kommt es zu einer Affektion des uber der Lasion
befindlichen Knorpels mit ggf. Bildung eines freien Gelenkkdrpers. Weitere Faktoren
sind akut traumatische Ereignisse unterschiedlicher Genese durch z.B. Distorsionen und
Frakturen mit direkten Verletzungen des Knorpels, chronische Belastungszustande
verursacht durch lokale mechanische Uberbeanspruchung, Instabilitat, Inkongruenz der
Gelenkflachen, Ubergewicht, sowie entziindliche Veranderungen der Synovialfliissigkeit
und des Knochens. Allen Knochenknorpeldefekten gemein ist, dass sie unbehandelt in
eine manifeste Arthrose (bergehen konnen. Diese kann zu Schmerzen, reduzierter
Mobilitat und Lebensqualitét bis hin zur Minderung der Erwerbstatigkeit und Invaliditét
fihren. Zu den klinischen Symptomen am Sprunggelenk zdhlen Schmerz (zunéchst
Belastungsschmerz (ber Bewegungsschmerz bis hin zu Ruheschmerz), Schwellung,
Instabilitatsgefuhl, Krepitation, Bewegungseinschrankung und Gelenkblockierung (1-4).

In dem Artikel von Hunter ,,Von der Struktur und den Krankheiten der Gelenkknorpel*
(1743) ist zu lesen, dass seit Hippocrates bekannt ist, dass sich ein zerstérter Knorpel
nicht regeneriert (5). Das Problem eines eingeschrankten bis fehlendem
Regenerationspotentials des Gelenkknorpels mit dem zunehmenden Risiko einer
Osteoarthritis durch tiefe oder gewichtstragende Knorpeldefekte wird von verschiedenen
Autoren dargelegt (6-9). Monro beschrieb als erster im Jahr 1738 eine L&sion mit freiem
Gelenkkorper, welche heute als eine OCL Stadium 4 nach Berndt und Harty bezeichnet
wird (10). Auf Konig geht der Begriff einer OD zuriick. Im Jahr 1887 verdffentlichte er
eine Arbeit zu den Ursachen freier Gelenkkorper im Kniegelenk, wozu er entzlindliche,

traumatische und spontane Geschehen zahlte (11). Kappis Ubertrug im Jahr 1922 den



Begriff der OD und die zuvor beschriebenen Prozesse erstmals auf das Sprunggelenk
(12). Seit der Ubersichtsarbeit mit Rontgen-Klassifikation von Berndt und Harty aus dem
Jahre 1959 werden die Knorpelldsionen als osteochondrale Frakturen (OD) und

osteochondrale Lasionen (OCL) bezeichnet.

Bis heute haben sich verschiedene Behandlungspfade und Therapieverfahren zur OLT
etabliert und weiterentwickelt, um einen defekten Gelenkknorpel bestmoglich und
langfristig zu behandeln. Auf die unterschiedlichen Verfahren wird in folgenden Kapiteln
eingegangen. Die Doktorarbeit beschreibt im Speziellen die Studienergebnisse zu dem
Operationsverfahren der matrixassoziierten autologen Chondrozytenimplantation
(MACI) mit dem Ziel, die Datenlage und Evidenz zu erweitern und eine Prognose des

Operationsverfahrens anhand der ausgewerteten Daten darzustellen.

1.2 Epidemiologie

Uber die Inzidenz von Sprunggelenksverletzungen mit OLT sind unterschiedliche Zahlen
zu finden. Ein wesentlicher Faktor daflr ist, dass viele der Knochenknorpelschéaden
haufig nicht direkt durch ein nativradiologisches Réntgenbild dargestellt und erst in der

MRT- oder CT-Bildgebung sowie Arthroskopie nachgewiesen werden kénnen.

Das OSG ist mit einem Anteil von 4% das am dritth&ufigsten betroffene Gelenk nach dem
Knie- und Ellenbogengelenk (13). Bridgman et al. (2003) beziffern Verletzungen des
oberen Sprunggelenks (OSG) auf jahrlich 52 Falle pro 10.000 Einwohner (14). Das
Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 31 Jahren (15). Die Osteochondrosis Dissecans
hat dabei eine Inzidenz von 0,09% und eine Pravalenz von 0,002% (16, 17).
Sprunggelenksfrakturen haben eine Inzidenz von 174 pro 100.000 Personen,
Talusfrakturen eine Prévalenz von 1,68% (18). 73% der Frakturen sind mit einer OLT

vergesellschaftet (19).

Die héufigste Verletzung des OSG ist jedoch die Sprunggelenksdistorsion, welche 15%
aller Sportunfalle ausmacht, in Form von Supinations- (85%) oder Eversionstraumata
(15%) (20, 21). Nach Saxena und Eakin (2007), sowie Murawski et al. (2013) gehen bis
zu 50% der akuten Distorsionen des OSG mit einer OLT einher (22, 23).



Anterolaterale osteochondrale Lé&sionen der Talusschulter machen dabei ungeféhr ein
Drittel, posteriomediale Lasionen zwei Drittel der OLT aus. Entweder sind akut
traumatische Ereignisse oder chronische Verlaufe ursachlich. Die OD kann atiologisch
mit einem traumatischen Ereignis assoziiert sein (15, 17, 24, 25). Ungeféhr 10% der OLT
treten beidseits im Bereich der Talusschultern auf (26). Korner et al. (2018) werteten die
prdoperative Schmerzintensitat von OLT anhand von 259 Patienten aus. Sie konnten
zeigen, dass ein fortgeschrittenes Stadium (4 und 5) nach der Berndt-Harty-Loomer-
Klassifikation und ein hoherer BMI bei weiblichen Patienten mit einer hoheren
Schmerzintensitdt einhergehen. Keine Korrelation zeigte sich hingegen beim
Patientenalter, im Geschlechtsunterschied, der Defektlokalisation (medialer, lateraler
Talus) und der DefektgroRe (27).

1.3 Anatomie und Physiologie des Talus

Der Talus besteht aus dem Corpus tali, dem Collum tali und dem Caput tali, wovon 60%
mit Gelenkknorpel bedeckt sind. Nach ventral und kaudal ist er Artikulationspartner des
unteren Sprunggelenkes mit 2 Gelenkkammern, der hinteren Art. subtalaris und der
vorderen Art. talocalcaneonavicularis. Nach kranial und lateral wird das OSG durch die
konvexe Trochlea tali mit ihrer Facies superior et malleolaris medialis gegenuber der
konkaven distalen Tibia und der Facies malleolaris lateralis zur distalen Fibula gebildet.
Der ventrale Teil der Trochlea tali ist ca. 5Smm breiter als der dorsale. Die bessere
knocherne Flhrung in Dorsalextension mit zusatzlicher Spannung der Syndesmosebander
bietet mehr Gelenkstabilitat als die Plantarflexion. Zusétzlich wird das Gelenk tber die
Ligg. collateralia mediale et laterale stabilisiert. Die anatomischen Gegebenheiten kénnen
damit das sehr haufig auftretende Supinationstrauma in Plantarflexion mit Verletzung der
AuBenbénder beglnstigen. Ein Distorsionstrauma in einer fir das Gelenk verriegelten
Dorsalextension kann eine Sprengung der Malleolengabel mit Ruptur der Syndesmose
bedingen (28).

Die arterielle Blutversorgung des Taluskorpers erfolgt zu 50-75% uiber Aste der A. tibialis
posterior und der Peronealarterien zur A. sinus tarsi. Das mediale Drittel wird aus der A.

tibialis posterior zur A. deltoidea entlang des Lig. deltoideum versorgt, der laterale Teil



iiber Aste der A. sinus tarsi. Aste der A. dorsalis pedis gelangen an den Taluskopf und
Talushals (29).

Nach Millington et al. (2007) besitzt der Gelenkknorpel des Talus eine gemittelte
Knorpeldicke von 1,1 £+ 0,18mm, eine maximale Knorpeldicke von 2,38 + 0,4mm und ein
Knorpelvolumen von 2,44 + 0,48ml. Die dickste Knorpelschicht liegt im Bereich der
Talusschulter (30). Die gemittelte grofite tibiotalare Kontaktflache betrug in
Dorsalextension 7,34 £ 1,69cm? und die kleinste in Plantarflexion 4,39 + 1,41cm2. Die
groRte fibulotalare Kontaktflache betrug in Dorsalextension 2,02 £ 0,78cm2 und die
Kleinste in Pronation 0,77 +0,49cm?. Der Gelenkkontakt erstreckt sich Uber den
Talusdom und die Talusschultern (31). Abbildung 1 zeigt die Trochlea tali mit den zwei

haufigsten OCL-Lokalisationen posteromedial und anterolateral (32).

- antero-
laterale OCL

Abbildung 1: Ful’ von cranial: Haufigste OCL-Lokalisation am Talus (Zeichnung Dr. med. M.
Horisberger).

Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Horisberger M. et al. Osteochondrale Lé&sionen am
Sprunggelenk-ein Review flr Sportarzte. Dtsch Z Sportmed. 2011; 62: 143-149.

Der Gelenkknorpel besteht aus hyalinem Knorpel, welcher Druck- und Stol3belastungen
abfangt und gleichmaRig auf den subchondralen Knochen verteilt. Da der hyaline Knorpel
zu den bradytrophen Geweben z&hlt und kein Perichondrium besitzt, erfolgt seine
Versorgung durch Diffusion aus der Synovia. Seine glatte Oberflaiche minimiert in
Verbindung mit der Synovia die Reibungskrafte beim Gleiten der Gelenkflachen
zueinander. Er besteht zu 1-10% aus Chondrozyten, die ihre Teilungsfahigkeit mit

steigendem Lebensalter weitestgehend verlieren, was dazu fihren kann, dass die



Regenerations- und Proliferationsfahigkeit gegentiber einem Defekt unzureichend ist und
eine Arthrose entsteht. Die Chondrozyten (1-3% des Knorpelgesamtvolumens) stellen
dabei den einzigen Zelltyp im Knorpel dar. Die GrolRe, Form und metabolische Aktivitat
der Chondrozyten unterscheiden sich in den unterschiedlichen Zonen des
Gelenkknorpels, wie in Abbildung 2 dargestellt wird (33). Die hochste
Wasserkonzentration ist in der oberflachlichen oder Tangentialzone vorhanden, in der die
Chondrozyten und Kollagenfibrillen nahezu parallel zur Oberflache verlaufen, um
Zugspannungen abzufangen. Die Kollagenfibrillen der mittleren oder Ubergangszone
besitzen den groBten Durchmesser. Die Kollagenfibrillen der tiefen oder Radiarzone
verlaufen senkrecht zur Knorpeloberflache und dringen durch das ,,Tidemark* (Grenze
zwischen nicht-kalzifizierten und kalzifizierten Matrix) bzw. die Mineralisationszone, zur

Verankerung in den subchondralen Knochen ein.
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Abbildung 2: Zonen des hyalinen Knorpels.

Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Martinek V. Anatomie und Pathophysiologie des hyalinen
Knorpels. DtschZSportmed.2003;54:166-170.

Der Knorpel erhélt seine viskoelastische Eigenschaft durch einen Anteil von ca. 90% des
Kollagen Typ 2 unter den Strukturproteinen und den Hyaluronsiure-Proteoglykan-
Aggregaten (ca. 90% der gesamten Knorpelmatrix) in der Interzellularsubstanz, welche
bis zu 80% Wasser binden kénnen. Die Proteoglykane dehnen sich durch Wasserbindung
aus, welches unter Druck wieder abgeben wird. Die Kollagenfibrillen begrenzen die
Ausdehnung der Proteoglykane und gewaéhrleisten die Stabilitdt des Knorpels. Die

Neubildung einer Kollagenfaser benétigt ca. 600 Tage. Abbildung 3 zeigt den Aufbau der



extrazellularen Matrix und Abbildung 4 die Struktur der Hyaluronsaure-Proteoglykan-
Aggregaten (33).

interstitielles Wasser

Hyaluronsdure

Kollagen-Fibrille Llnk P’Otein

y W Il
N3,
cd ‘/;"_l} Proteoglyka

Glykosaminoglykane

Abbildung 3: Extrazellulare Matrix des Knorpels. Abbildung 4: Struktur des Proteoglykans.

Abbildung 3 und 4 gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Martinek V. Anatomie und
Pathophysiologie des hyalinen Knorpels.DtschZSportmed.2003;54:166-170.

Es lassen sich oberflachliche chondrale Lasionen (ICRS-Grad 1-3) von tieferen
osteochondralen Lasionen (ICRS-Grad 4) unterscheiden. Die kérpereigene Reparatur bei
OLT erfolgt durch Einblutung und Migration von mesenchymalen Stammzellen aus dem
Knochenmark innerhalb von 2-7 Tagen in das Defektareal. Diesen Mechanismus machen
sich Knochenmark-stimulierende Techniken wie die Abrasionsarthroplastik, Anbohrung
und Mikrofrakturierung zunutze. In den ersten 6 - 8 Wochen bildet sich ein hyalin-
ahnlicher Reparaturknorpel, der allerdings innerhalb der néchsten 12 Monaten zu einem
biomechanisch minderwertigen faserigen Regeneratknorpel vom Kollagen Typ 1
degeneriert. Dieser erreicht durch seine Struktur nicht die Eigenschaften eines hyalinen
Gelenkknorpels, ist weniger stabil und fuhrt schneller zur Arthrose. Um diesem Problem
entgegenzutreten, gibt es zusatzliche Verfahren wie z.B. die autologe Knorpel-Knochen-
Transplantation (OATS), die autologe Chondrozytenimplantation (ACI) und MACI, bei
denen korpereigenes hyalines Gelenkknorpelgewebe transplantiert wird. In Abbildung 5
sind histologische Schnitte (Safranin-O) eines Gelenkknorpels mit einer OCL nach ICRS-
Graden 1-3 zu sehen (34). Im linken Schnittbild (ICRS-Grad 1) sieht man eine



unregelméBige Knorpeloberflache, im mittleren Schnittbild (ICRS-Grad 2) sind
Ausdinnungen und Einrisse der Knorpeloberflache zu sehen und im rechten Schnittbild
(ICRS-Grad 3) eine komplett aufgehobene Knorpelstruktur bis hin zur subchondralen
Platte. Eine OCL nach ICRS-Grad 4 wirde in den subchondralen Knochen hineinreichen
(33-35).

ICRS Grade 1 ICRS Grade 2 ICRS Grade 3

Abbildung 5: Histologischer Schnitt eines Gelenkknorpels nach ICRS-Graden 1-3 (links nach rechts).

Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Kleemann, R. et al. Altered cartilage mechanics and
histology in knee osteoarthitis relation to clinical assessment (ICRS-Grade). Osteoarthritis Cartilage
(Elsevier).2005;13:958-63.

1.4 Diagnostik

Zur Diagnostik einer OLT gehdren die Anamnese und Klinische Untersuchung. Dies gibt
Auskunft Uber einen akut aufgetretenen oder zuriickliegenden Unfallmechanismus,
Erkrankungen wie die OD sowie einen chronischen Beschwerdeverlauf. Erfasst werden
Hinweise wie Achsfehlstellungen, Bewegungseinschrankung und Blockierungen,
Instabilitatsgefuhl, Krepitationen, Schmerzen und Schwellung als Reizzustand in Ruhe,
wahrend oder nach Belastung. Erfahrene Untersucher erreichen eine hohe Sensitivitat in
der Erkennung Klinisch relevanter Frakturen und Syndesmoseverletzungen durch
Provokation von Syndesmoseschmerz in AuRenrotation und Schmerz entlang der distalen
Tibia (36). Zur Bildgebung gehort ein konventionelles Rontgenbild des OSG im Stehen
in 3 Ebenen (ap, 20° Innenrotation und seitlich). Dieses kann die Gelenkkongruenz, das

RickfuB-Alignment und Knochenlasionen darstellen, jedoch nur Anhaltspunkte fir eine



OLT geben. Bei positivem Rontgenbefund, kndchernen Begleitverletzungen und zur
praoperativen Planung wird die Bildgebung um eine CT-Untersuchung erganzt. Es
bestent auch die Mdoglichkeit eines SPECT-CT, welches morphologische und
metabolische Bildgebung kombiniert (37). Den nicht-invasiven Goldstandard zur
Darstellung von Knorpel, gelenkumgebenden Weichteilen und Knochenmarksddemen
stellt die MRT dar. Den invasiven Goldstandard zur zuverlassigen Beurteilung des
Ausmalies, der Stabilitat und Integritat der Knorpell&sion stellt die Arthroskopie dar (38).
Verhagen et al. (2005) stellen keinen statistisch signifikanten Unterschied zur
Diagnosefindung einer OLT, zwischen Spiral-CT, MRT oder Arthroskopie fest (39).
Abbildung 6 zeigt eine Rontgen-, MRT-, und SPECT-CT-Aufnahme sowie das klinische
Bild einer posteromedialen OLT (32).

Abbildung 6: Klinischer Fall einer posteromedialen osteochondralen Lasion am Talus.

A) konventionelles Rontgen. Die OCL l&sst sich erahnen (weiBer Pfeil); B) MRI (T2-wichtung); C)
SPECT-CT Untersuchung, welches die fokale Aktivitat der OCL sowie die ossare Ausdehnung belegt; D)
klinisches Bild, welches den ausgepragten Pes planovalgus zeigt.

Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Horisberger M. et al. Osteochondrale Lé&sionen am
Sprunggelenk-ein Review flr Sportarzte. Dtsch Z Sportmed. 2011; 62: 143-149.

In Abbildung 7 wird eine OLT arthroskopisch mit Hilfe eines Testhakens dargestellt,
welcher in die Lasion eindringt und den defekten Knorpel anhebt (40).



Abbildung 7: Arthroskopische Darstellung einer OLT.

a) laterale Talusschulter, b) OD mediale Talusschulter.

Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Becher C. Diagnostik und Therapie von Knorpelschdden am
Talus. In: Stukenborg-Colsman C, Fuhrmann RA, editors. Kurzgefasste FuRchirurgie. 1. Auflage ed: Georg
Thieme Verlag; 2017. DOI: 10.1055/b-004-132244

1.5 Kilassifikation

Fur die arthroskopische Klassifikation von Knorpelschaden gilt die international
gebréuchliche 1CRS-Klassifikation (2003), welche eine Erweiterung der Outerbridge-
Klassifikation (1961) darstellt. Es werden die Knorpeloberflache, Lasionstiefe und ein
mdoglicher Knochendefekt erfasst, wie in Tabelle 1 dargestellt (41, 42).

Tabelle 1: ICRS und Outerbridge Klassifikation (2003) (41, 42). Eine arthroskopische Klassifikation von
Knorpelschaden.

Outerbridge ICRS-Grade | ICRS-Beschreibung
0 Keine erkennbaren Defizite

1 la Intakte Oberflache, Fibrillationen und/oder leichte Erweichung
1b Zusétzlich oberflachliche Risse / Fissuren

2 2 Léasionstiefe < 50% der Knorpeldicke (abnormaler Knorpel)

3 3a > 50% Tiefe der Knorpeldicke, nicht bis zur Knochenschicht (schwer

abnormer Knorpel)

3b > 50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur Knochenschicht
3c > 50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur subchondralen Platte
3d > 50% Tiefe der Knorpeldicke, mit Blasenbildung

4 4a Vollstdndige Knorpell&sion bis in die subchondrale Platte
4b Mit begleitendem Knochendefekt




Abbildung 8 stammt aus dem Evaluierungspaket der International Cartilage Regeneration
& Joint Preservation Society (ICRS) und stellt die Knorpell&sionen graphisch anhand der
ICRS-Klassifikation dar (43).

ICRS Grade 1 — Nearly Normal ICRS Grade 2 — Abnormal
Superficial lesions. Soft indentation (A) Lesions extending down to
ICRS Grade 0 — Normal and/or superficial fissures and cracks (B) <50% of cartilage depth

ICRS Grade 3 - Severely Abnormal
Cartilage defects extending down to >50% of cartilage depth (A) as well as down to calcified layer (B)
but not through the subchondral bone (C). Blisters are included in this Grade (D)

Abbildung 8: ICRS-Klassifikation von Knorpelschaden.

Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Cartilage Injury Evaluation Package der ICRS Society.
https://cartilage.org/society/publications/icrs-score/:

Von Brittberg und Winalski (2003) stammt eine ICRS-Klassifikation speziell fur die
Osteochondrosis dissecans, welche den Zustand des Dissekats und des Knochens erfasst
(Tabelle 4 im Anhang) (41).

Die radiologischen Klassifikationen der OCL sind an die Rontgen-Klassifikation von
Berndt und Harty (1959) angelehnt, welche von Loomer et al. (1993) anhand von CT-
Daten um ein 5 Stadium (subchondrale Zyste) erweitert wird (Tabelle 5 im Anhang).
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Diese erfassen die Art der Lé&sion, ein Dissekat und ggf. das Vorhandensein einer
Zystenformation (24, 44). Die CT-Klassifikation stammt von Ferkel et al. (1990, Tabelle
6 im Anhang) (45) und die MRT-KIlassifikation von Hepple et al. (1999, Tabelle 7 im
Anhang) (46).

Imhoff und Konig (2003) nehmen eine Einteilung von OCL am Knie vor, welche sich auf
das Sprunggelenk tbertragen l&sst. Diese listet das Rontgen, die MRT und Arthroskopie
nebeneinander auf und beriicksichtigt dabei die Stabilitat, Vitalitdt und Sklerose der
Knochen-Knorpel-Struktur (Tabelle 8 im Anhang) (47).

Des Weiteren wird noch die Klassifikation von Giannini et al. (2005) genannt, welche die
OLT in akut und chronisch, nach Oberflachenbeschaffenheit und der Lé&sionsgrole
einteilt (48).

1.6 Konservative Therapie

Canale und Belding (1980) geben an, dass nach Berndt und Harty eingeteilte OLT im
Stadium 1 und 2 unabhéngig von ihrer Lokalisation konservativ behandelt werden sollten.
Medial lokalisierte Lasionen des Stadium 3 sollten initial ebenfalls konservativ behandelt
werden, solange keine Beschwerden persistieren. Lateral lokalisierte Stadium 3 und
Stadium 4 Lé&sionen sollten frihzeitig operiert werden. Degenerative Veranderungen im
Sprunggelenk treten bei 50% der Patienten auf, unabhé&ngig von Symptomatik oder
Behandlungsart (49). Schachter et al. (2005) sagen, dass die konservative Behandlung fur
akute, nicht-dislozierte OLT indiziert ist. Asymptomatische Lasionen kénnen bei Kindern
und Jugendlichen besonders erfolgreich konservativ behandelt werden (50). Die operative
Behandlung sei angezeigt bei Vorliegen eines instabilen Fragments oder Versagen der
konservativen Therapie (51). Tol et al. (2000), Stuijs et al. (2001) und Verhagen et al.
(2003) geben in ihren Reviews Uuber Behandlungsstrategien von OLT eine
durchschnittliche Erfolgsrate von 45% der nichtoperativen Therapien an, wobei der
Zeitraum vor der Behandlung variiert (52-54). Zengerink et al. (2010) beziehen fir ihre
Review uber Behandlungsstrategien von OLT Datensétze von 1966 bis 2006 mit ein. Zu
den konservativen Therapiemoglichkeiten zadhlen nichtsteroidale Antirheumatika,

Schonung, Entlastung und Einschrdnkung oder Aussetzen der sportlichen Aktivitét. Sie
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unterscheiden die konservativ behandelten Patienten in 2 Gruppen. Die Gruppe ohne
Immobilisation durch einen Cast zeigt eine Erfolgsrate von 45%. Die Gruppe mit Cast,
welcher zwischen 3 Wochen bis 4 Monaten getragen wird, hat eine Erfolgsrate von 53%
(Range 29-69%) (15). Zu weiteren Mdglichkeiten der konservativen Therapie zahlt die
Physiotherapie, die Einfluss auf die Stabilitdt und Propriozeption des Gelenks nimmt
sowie umliegende Strukturen positiv beeinflussen kann (55). Zudem ist die
Viskosupplementation mit Hyaluronsdure zu nennen. Die stark wasserbindende
Hyaluronsdure, welche in Knorpelzellen und Gelenkschleimhaut gebildet wird, verleiht
der Synovia ihre viskoelastische Eigenschaft und steigert die Proliferation von in vitro
gezlchteten Chondrozyten (56). Bei Osteoarthritis kann die Behandlung zu einer
Schmerzlinderung und funktionellen Verbesserung fiihren (57). Nach einer
arthroskopischen Mikrofrakturierung mit anschliefenden Hyaluronsaure-Injektionen in
der Nachbehandlung zeigt sich ein besseres klinisches Ergebnis gegeniiber der Gruppe
ohne Injektionen (58).

Aus den in Kapitel 1.8 vorgestellten aktuelleren Behandlungspfaden kann abgeleitet
werden, dass eine konservative Therapie bei asymptomatischen oder geringfigig
symptomatischen OCL empfohlen wird. Dies entspricht primar dem ICRS-Grad 1,
welcher entweder eine intakte Knorpeloberflache mit Fibrillationen und/oder leichten
Erweichungen (Grad 1a) oder rein oberfl&chliche Risse und Fissuren aufweist (Grad 1b).
Bei einer OLC mit einem ICRS-Grad 2 entsprechend einer Lasionstiefe < 50% der
Knorpeldicke bzw. eine LasionsgroRe < 10-15mm2 ohne Begleitverletzungen wie eine
zystische Lasion oder Dissekat, wird symptomabhangig teilweise noch ein abwartendes
konservatives Prozedere empfohlen (59, 60). Andere Autoren empfehlen bereits direkt
ein operatives Vorgehen (61, 62). Ab einem ICRS-Grad 3 bzw. symptomatischen

Lé&sionen > 10-15mm?2 wird kein konservatives Prozedere mehr empfohlen.

1.7 Operative Therapie

Eine Einteilung der operativen Verfahren bei OLT kann zundchst in gelenkerhaltend und
nicht-gelenkerhaltend erfolgen. Zu den nicht-gelenkerhaltenden Therapieverfahren
gehdren die Sprunggelenksarthrodese und Sprunggelenksendoprothese. Beide

Therapieverfahren sind hier als Ultima Ratio anzusehen. Indikationen stellen bipolare
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Léasionen, generalisierte avaskuldre Nekrosen und hochgradig symptomatische Arthrosen
dar. Der Therapieschwerpunkt liegt hierbei in der Schmerzreduktion. Die Arthrodese
kann arthroskopisch gestutzt durchgefuhrt werden und betrifft entweder nur das obere
oder das untere Sprunggelenk oder den gesamten Sprunggelenksapparat. Die alternative
Sprunggelenksprothese beinhaltet meist eine talare und tibiale Komponente mit
Kunststoffinlay, wobei hier hinsichtlich funktionellem Outcome und Durabilitét nicht der
selbe Stellenwert wie bei Huft- oder Kniegelenksprothesen besteht (4, 63). Haddad et al.
(2007) zeigen in ihrer Review, dass beide Verfahren, gemessen anhand des AOFAS-

Scores und der Revisionsrate, vergleichbar sind (64).

Zu den gelenkerhaltenden Therapien zahlen die arthroskopisch durchgefiihrten,
symptomatisch orientierten Verfahren mit Debridement und Nettoyage. Sie stellen keine
kausale Therapieform dar, da die subchondrale Platte nicht durchbrochen wird und somit
keine Induktion einer Regeneration des Gelenkknorpels erfolgt. Durch die Exzision, das
Débridement oder Kirettage und die Lavage konnen degenerativ veranderte
Knorpelanteile geglattet und die abgeldsten Knorpel- und Gewebeanteile zusammen mit
knorpelabbauenden Enzymen aus dem Gelenk gespult werden. Ein Voranschreiten der
Defektgrofle kann somit reduziert werden. Dieses Vorgehen eignet sich zudem als
vorbereitende Malinahme fir weitere Verfahren der Knorpeltherapie (4, 65, 66).

Die Empfehlung zur Dissekatentfernung gilt fir eine durchschnittliche L&sionsgrofie von
< 7mm. Bei einem grolReren Dissekat kann eine Refixation durchgefuhrt werden, wenn
ein vitaler Knochen mit intakter hyaliner Knorpeloberflache besteht. Das Dissekat kann
sich hierbei in situ (Stadium 3 nach Berndt und Harty) befinden oder durch eine
chronische Lé&sion (Stadium 4 nach Berndt und Harty) oder ein akut traumatisches
Ereignis losgeldst sein. Vor der Refixation sollte eine anterograde Entfernung der
Sklerose mit Spongiosaplastik erfolgen (67). Fir die Refixation konnen bioresorbierbare

Stifte verwendet werden, die nicht entfernt werden mussen (66).

1.7.1 Knochenmark-stimulierende Methoden (BMS)

Zu den arthroskopisch durchgefiuhrten Reparaturtechniken durch
Knochenmarkstimulation und Stammzellaktivierung zéhlt die Anbohrung mit einem

Bohrdurchmesser von 2 bis 2,5mm, welche von Pridie und Beck bereits in den 50er
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Jahren im offenen Operationsverfahren durchgefiihrt worden sind (68). Bei der
anterograden Anbohrung wird direkt in den Knorpeldefekt eingebohrt. Eine Einblutung
aus dem Knochenmark mit Stammzellen setzt sich als Fibrinklumpen in das Defektareal
und generiert im Verlauf einen Faserknorpel. Bei intakter vitaler Knorpelschicht kann
eine retrograde Anbohrung unter Bildgebung erfolgen. Es wird subkortikal bis an die
Knorpelflache gebohrt, wobei ein subchondraler Defekt oder Zysten mit Spongiosa
aufgefiillt werden koénnen. Bei der erstmals in den 80er Jahren von L. Johnson
eingesetzten Abrasionsarthroplastik wird arthroskopisch ein Shaver statt eines Bohrers
verwendet, was die bis dahin arthroskopisch eingeschrankte Mdoglichkeiten der
Anbohrung verbessert (69, 70). Tol et al. (2000) schliefen in ihrer Review zu
Behandlungsstrategien von OLT 32 Studien von 1966 bis 1998 ein. Die grofte
Erfolgsrate erreicht die Exzision, Débridement und Anbohrung mit 85%, gefolgt von
Exzision und Débridement mit 78%, gegeniber alleiniger Exzision mit 38% (53). Struijs
(2001) verwenden in ihrer Literaturtibersicht tber Behandlungsstrategien von OLT 36
Studien von 1966 bis 2000. Das beste Resultat erzielen Débridement, Kirettage und
Anbohrung mit 86%, gefolgt von Débridement und Kurettage mit 76%, gegeniiber einem
einzelnem Débridement mit nur 38% (54). Verhagen (2003) beziehen in ihrer Review zu
Behandlungsstrategien von OLT 39 Studien von 1966 bis 2000 ein. Die groRte
Erfolgsrate zeigen Exzision, Kurettage und Anbohrung mit 86%, gefolgt von Exzision
und Kdrettage mit 78%. Exzision und konservative Therapie (45%) werden als alleinige

Therapie nicht empfohlen (52).

Eine von Steadman in den 80er Jahren eingefiihrte Modifikation der Pridie-Bohrung ist
die arthroskopisch  durchgefiihrte  Mikrofrakturierung. Nach Entfernen des
Defektmaterials wird das subchondrale Knochenbett mit einer Ahle (Chondropick) im
Abstand von 3 bis 4mm ca. 3mm tief aufgebrochen. Dadurch wird wie bei der Anbohrung
durch Einblutung von Stammzellen in die L&sion Faserknorpel generiert (71). Abbildung
9 zeigt das Vorgehen bei der Mikrofrakturierung einer OLT nach vorbereitendem
Débridement der Léasion (72).
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Abbildung 9: Schematische Darstellung der Mikrofrakturierung (a-f).

a. 4. gradiger Knorpeldefekt, b. Debridement der Knorpelrédnder und Schaffung stabiler Schultern am
Defektrand, c. Abtragen der Sklerosezone und Exposition des subchondralen Knochens, d. Multiple
Perforation des subchondralen Knochens mit gebogenen Ahlen, e. Auffiillen des Defektes mit einem
"super clot" (=koagulierter Blutkuchen mit Cytokinen und Zellen aus dem Knochenmark), f. allmahliche
"Reifung" /Umbau des Gewebes zu Faserknorpel und SchlieBung des Defekts.

Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus: Knorpelersatzgewebe durch Mikrofrakturierung. J.
Bernholt and J. Hoher. Deutsche Zeitschrift fur Sportmedizin 2003 Vol. 54 Issue 6 Pages 218-221

Aus Kapitel 1.8 Behandlungspfade wird ersichtlich, dass die Mikrofrakturierung
hauptsachlich bei einem ICRS-Grad 2, unter Beriicksichtigung der Symptomschwere,
angewandt wird. Fir ICRS-Grad 3 wird die Mikrofrakturierung nur noch teilweise
empfohlen. Fir einen ICRS-Grad 1 und 4 besteht keine Indikation fir eine

Mikrofrakturierung.

Chuckpaiwong et al. (2007) und Choi et al. (2009) kommen zu dem Schluss, dass die
Mikrofrakturierung bis zu einer Lé&sionsgrélRe von 1,5cm? erfolgreich durchgefihrt
werden kann, da der Faserersatzknorpel bei groReren Lé&sionen, im Verhaltnis zum
verbleibenden hyalinen Gelenkknorpel, den biomechanischen Belastungen nicht mehr
ausreichend standhalt (73, 74). Donnenwerth und Roukis (2012) beschreiben gute bis
sehr gute klinische Erfolge in iber 80% der so behandelten Félle (75). Choi et al. (2020)
bestatigen der Mikrofrakturierung bei Lasionen bis 15mmz? gute funktionale Ergebnisse
und eine Lebensqualitatsverbesserung (AOFAS, VAS, Short Form-36) Uber einen

mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 6,7 Jahren (76).
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Behrens et al. (2010, 2013) beschreiben als Erste das AMIC-Verfahren, eine
Modifizierung der Mikrofrakturierung. Hierbei wird zusétzlich der Defekt mit einer
Kollagen-I/111-Matrix zum Schutz der Stammzellen abgedeckt (77, 78). Valderrabano et
al. (2013) und Walther et al. (2014) bestatigen das Verfahren als sicher mit durchweg
guten Ergebnissen in der Klinik und MRT sowie mit einer Steigerung des AOFAS-Scores
von 50 auf 89 Punkte (79, 80).

1.7.2 Autologe Knorpel-Knochen-Transplantation (OATS)

Ein weiteres etabliertes Operationsverfahren fur OLT stellt die autologe Knorpel-
Knochen-Transplantation (OATS) dar. Zu den Indikationen des Verfahrens gehoren eine
OLT groRer 15mm oder 1,5cm? sowie ein zuvor erfolglos durchgefuhrtes
knochenmarkstimulierendes Verfahren (62, 81). Es wird ein korpereigener
osteochondraler Zylinder aus einem nicht gewichtstragenden Teil des Sprunggelenks
oder dem Kniegelenk entnommen und in die vorbereitete Ldsionszone eingebracht.
Werden mehrere Zylinder entnommen spricht man von einer Mosaikplastik. Der Vorteil
besteht in der Einbringung eines korpereigenen hyalinen Gelenkknorpels mit
zugehdorigem intaktem subchondralen Knochen (82). Es ergeben sich aber auch mehrere
Nachteile. Eine Osteotomie des OSG kann je nach betroffener Stelle erforderlich sein. Da
gesunde Gelenkanteile aus dem Spendergelenk entnommen werden, ist die
Entnahmegrofe limitiert, um das Risiko einer Entnahmemorbiditat zu vermindern.
Valderrabano et al. (2009) stellen bei der Entnahme im Kniegelenk auf der Spenderseite
eine hohe Rekurrenz zystischer Lasionen und eine fortschreitende Knorpeldegeneration
fest (83). Reddy et al. (2007) berichten von funktionellen Einschrankungen des
Kniegelenks bei ADLs (84). Eine Schwierigkeit stellt die kongruente Integration des
Zylinders in die umgebende Gelenkflache dar, was zu einer fehlerhaften
Kontaktmechanik fihren kann. Daftr kdnnen zusétzlich strukturelle Unterschiede des
Spenderknorpels aus dem Kniegelenk gegentiber dem des Sprunggelenks verantwortlich
sein (85). Mehrere kurz- und mittelfristige Studien berichten von guten klinischen
Ergebnissen (70, 86-88). Langzeitstudien uber 10 Jahre fehlen bisher (89). Dahmen et al.
(2017) beziehen sich auf 52 Studien mit 1226 primdren OLT von 1996 bis zum Februar
2017, in welchen die Behandlungserfolge von Mikrofrakturierung (82%) mit OATS
(77%) verglichen wurden. Keine der beiden Behandlungsstrategien war tberlegen (90).
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In der Literatur wird des Weiteren die osteochondrale Allo(graft)transplantation
beschrieben, welche vornehmlich im nordamerikanischen Raum durchgefihrt wird.
Hierbei wird wie bei der OATS verfahren, wobei ein frisches oder gefrierkonserviertes
Transplantat von einer Leiche verwendet wird. Es ermdglicht grolRe Defekte mit einem
Zylinder aufzufiillen und das Risiko der Entnahmemorbiditét entfallt. Demgegenuber
stehen der Aufwand der Transplantatvorbereitung, hohe Kosten, eine begrenzte
Verfligbarkeit sowie die Maoglichkeit einer Krankheitsiibertragung (23). Da die
lebensfahige Chondrozyten-Zelldichte nach 14 Tagen zunehmend abnimmt, ist eine
zeitnahe Operation nach der Entnahme notwendig (91). Es gibt nur wenige Studien,
welche zwar eine gute Punktsteigerung des AOFAS-Scores, jedoch auch eine hohe Rate
an Transplantatabsenkungen und einzelnem Transplantatversagen beschreiben (92, 93).
Pereira et al. (2021) schlieBen in ihrer Review zu OATS 12 Studien mit 191 Patienten mit
einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 57 Monaten ein. Sie berichten Uber eine
signifikante Verbesserung bezuglich Patientenzufriedenheit, Schmerz und Funktion
(AOFAS, VAS). 21,6% der Patienten bendtigen kleinere Revisionen in Form von
Débridement oder Metallentfernungen. Das Transplantat ist bei 86,6% intakt (94).

1.7.3 Autologe Chondrozytenimplantation (ACI) bzw. -transplantation (ACT)

Ein von Brittberg et al. 1987 erstmals am Patienten angewandtes Operationsverfahren fiir
OCL ist die autologe Chrondrozytenimplantation bzw. -transplantation. Dieses VVorgehen
wurde zunédchst am Kniegelenk angewendet und stellt eine Alternative zur OATS dar
(95). Die ACI / MACI ist wie auch die OATS fir OLT groRer 1,5 cm? oder nach
erfolgloser BMS indiziert und wird in zwei Schritten am Patienten durchgefihrt.
Zunachst werden arthroskopisch gesunde Chondrozyten aus einem nicht
gewichtstragenden Bereich des OSG entnommen, anschlieRend tber 3 bis 4 Wochen in
vitro angezuchtet und vermehrt. Danach erfolgt ein zweiter Eingriff mit offenem Zugang.
Fur mediale OLT wird eine mediale Malleolusosteotomie und fir laterale OLT ein
Release der lateralen Kollateralbédnder oder eine Fibulaosteotomie durchgefiihrt. Zur
formschlissigen Fullung der préparierten L&sion kénnen autogen vom Beckenkamm
entnommene corticospongitse Zylinder fur eine Spongiosaplastik eingebracht werden.
AnschlieBend wird die L&sion mit einem Periostlappen der distalen Tibia verschlossen

und mit einer Injektion der angeziichteten Chondrozyten aufgefiillt. Nachteile dieser
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Periost-Abdeckungstechnik oder 1 Generation der ACI sind eine mogliche
Ungleichverteilung der Zellen innerhalb des Defekts, eine Zell-Entdifferenzierung und
periostale Hypertrophie. Weitere Nachteile sind, dass sich der Patient 2 operativen
Eingriffen unterziehen muss, damit hohere Kosten entstehen und gesunder Knorpel an
der Entnahmestelle geschadigt wird. Zudem werden die Ergebnisse der hyalinen
Knorpelreparatur regelhaft nur anhand der Klinik und Bildgebung erfasst, da eine weitere
Kontroll-Biopsie ethisch nicht zu vertreten ist. In der 2 Generation der ACI wird die
Entnahme des korpereigenen Periostlappens durch eine porcine Kollagenabdeckung
ersetzt. In der 3 Generation (MACI) werden Kkultivierte Knorpelzellen auf eine
Tragermatrix aufgebracht, wobei sich die Beschaffenheit der Matrix, die Auswahl und
das Anzichtungsverfahren der Knorpelzellen, stets weiterentwickelt (Folge-
Generationen) (23, 96).

Harris et al. (2011) werten in ihrer Review Uber ACI aller Generationen am Kniegelenk
82 Studien mit 5276 Teilnehmern und 6080 Defekten aus. Die Misserfolgsrate liegt
zwischen 1,5% und 7,7%, wobei sie in der 1 Generation am hdchsten und in der 2
Generation mit einer Kollagenmembran geringer ist (97). Niemeyer et al. (2011) werten
in ihrer Ubersichtsarbeit zur ACI am Talus 16 Studien mit 213 Patienten aus. Der
Coleman Methodology Score lag durchschnittlich bei 65 Punkten und die klinische
Erfolgsrate wurde mit 89,9% angegeben. Weitere Schlussfolgerungen sind aufgrund

eines Studienmangels nicht erfolgt (98).

1.7.4 Matrixassoziierte autologe Chondrozytenimplantation (MACI) bzw. -
transplantation (MACT)

Die matrixassoziierte autologe Chrondrozytenimplantation stellt eine Weiterentwicklung
der ACI als Antwort auf deren Nachteile und damit die 4./5. Generation der
Chondrozytenimplantationsverfahren dar. Ziel hierbei ist die Vermeidung der
Komplikationen der ersten Generation durch den verwendeten Periostlappen, welcher
durch eine biologisch abbaubare Matrix ersetzt wurde. Es gibt Membranen, Gele und
Vliese aus tierischem Kollagen | und I, Polymere auf Milchséurebasis oder aus
Hyaluronsdure. Eine periostale Hypertrophie entféllt. Die Geruststruktur sorgt fiir eine

gleichmaRige Verteilung und Halt der Chondrozyten bis zur Ausdifferenzierung zum
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Gelenkknorpel. Das an den Studienpatienten durchfiihrte Operationsverfahren und
verwendete Material der MACI wird Kapitel 2.2 (Material und operatives VVorgehen)

weiter erlautert.

Der Unterausschuss Methodenbewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses kommt
in seinem Abschlussbericht des Beratungsverfahrens nach 8137¢c SGB V
(Krankenhausbehandlung) vom 18.02.2010 zur autologen Chondrozytenimplantation am
Sprunggelenk zu folgender Zusammenfassung der bis dahin verfligbare Evidenz: Es
kdnnen lediglich 7 relevante Fallserien der Evidenzstufe IV mit insgesamt 93 Patienten
herangezogen werden. Diese zeigen auf, dass das transplantierte Gewebe Uberwiegend
dem urspriinglichen Gelenkknorpel entspricht, einen positiven Effekt auf die
Gelenkfunktion hat und Vorteile bei der Therapie groRerer Defekte bietet. Es gibt eine
relevante Schmerzreduktion und keine erhohte Komplikationsrate im Vergleich zu
Behandlungsalternativen. Eine abschlieRende Beurteilung steht jedoch aus Mangel an
notwendigen und aussagekréftigen Langzeitstudien noch aus (4).

Giannini et al. (2014) berichten in ihrer Fallserie mit 46 Patienten und einem mittleren
Follow-up von 87,2 Monaten Uber einen durchschnittlichen Anstieg des AOFAS-Scores
von prdoperativ 57,2 auf postoperativ. 92 Punkte und einer durchschnittlichen
LasionsgroRe von 1,6cm? (99). Giza et al. (2010) berichten in ihrer Fallserie mit 10
Patienten von einer Verbesserung des AOFAS-Scores von durchschnittlich prédoperativ
62,2 auf postoperativ 73,7 Punkte nach 2 Jahren. Der SF36-Score bestatigt eine
signifikante korperliche Funktionsverbesserung (100). Aurich et al. (2011) beschreiben
in ihrer Fallserie mit 18 Patienten und einem mittleren Follow-up von 24,5 Monaten einen
Anstieg des AOFAS-Scores von durchschnittlich prdoperativ 58,6 auf postoperativ
80,4 Punkte. Die durchschnittliche Lasionsgrofie betragt 1,5 cm2. Der MOCART-Score
liegt bei 62,4 Punkten, welcher jedoch keine Korrelation zu den klinischen Ergebnissen
zeigt (101). Magnan et al. (2012) berichten in ihrer Fallserie mit 30 Patienten und einem
mittleren Follow-up von 45 Monaten Uber einen Anstieg des AOFAS-Scores von
durchschnittlich praoperativ 36,9 auf postoperativ 83,9 Punkte. Die durchschnittliche
Lé&sionsgroRe betragt 2,36cmz2. Die return to sports Rate betrdgt 50%. Der MOCART-
Score variiert von 3,8 bis 6,3 Punkte und zeigt keine Korrelation mit den klinischen
Ergebnissen (102). Anders et al. (2012) berichten in ihrer Fallserie mit 22 Patienten,
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davon 13 mit einer OD und einem zeitlich gestaffelten Follow-up von bis zu 63,5
Monaten Uber eine Verbesserung des AOFAS-Scores von durchschnittlich préoperativ
70,1 auf postoperativ bis zu 95,3 Punkte. Die durchschnittliche Defektgrofie betragt 1,94
cm2, Der MOCART-Score steigt im Mittel von 62,6 auf 83,8 Punkte. Es werden keine
signifikanten Unterschiede zwischen Lasionen gefunden, die entweder traumatisch oder
durch eine OD verursacht sind (103). Die bisherigen Studien und Reviews bestatigen
gleichermalien die vom Gemeinsamen Bundesausschusses getroffenen Einschéatzungen
zur MACI, wodurch sich weiterhin eine starke Indikation zur Evaluation des
Operationsverfahrens durch insbesondere Langzeitstudien mit gréf3eren Fallzahlen ergibt
(89, 104, 105). Desando et al. (2017) vergleichen die MACI mit der mBMAC bei jungen
Patienten mit einer OLT. Die besseren klinischen (AOFAS-Score) und histologischen
Ergebnisse erzielt die MACI, da sich bei der mBMAC nach 24 Monaten vermehrt
fibrotische und hypertrophe Eigenschaften zeigen (106).

1.8 Behandlungspfade

Aufgrund des Mangels groRangelegter systematischer Langzeitstudien und High-Level
Studien zu den unterschiedlichen Knorpeltherapieverfahren, insbesondere hinsichtlich
der Therapie der OLT, existiert keine allgemeingiiltige Therapieempfehlung. Zudem
unterliegen die operativen Verfahren einer stetigen Weiterentwicklung, wodurch sich die
Therapieempfehlungen anpassen. Im Folgenden werden einige bisher veroffentlichte
Behandlungsstrategien in einem chronologischen Verlauf dargestellt. Es wird deutlich,
dass die Autoren z.T. unterschiedliche Ansétze bei der Therapiefindung verfolgen. Dies
fihrt dazu, dass einzelne entscheidungsrelevante Kriterien hervorgehoben und andere

wenig oder nicht berlicksichtigt werden.

Die Behandlungsrichtlinie von Zengerink et al. (2006) ergibt sich anhand der
LasionsgroRe und den Ergebnissen aus arthroskopischem Débridement und Anbohrung,
OATS und ACI. Die Behandlungen basieren auf drei beschriebenen Prinzipien. Zum
einen ein Débridement mit BMS (Mikrofrakturierung, Abrasionsarthroplastik oder
Anbohrung) und ggf. einer Dissekatentfernung. Zum anderen eine Konsolidierung der

OLT durch eine retrograde Anbohrung, Knochentransplantat oder interne Fixation und
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drittens eine Stimulation zur Bildung von hyalinem Knorpel mithilfe von OATS,
Allotransplantationen oder ACI (Tabelle 9 im Anhang) (62).

Braun et al. (2007) stellen 3 tabellarische Ubersichten dar, wobei sie darauf hinweisen,
dass die Entscheidung in Grenzféllen jeweils individuell getroffen werden sollte. Die
Therapie der ersten Tabelle (Tabelle 10 im Anhang) orientiert sich an der ICRS-
Einteilung von Knorpelschéden. Die zweite Tabelle (Tabelle 12 im Anhang) differenziert
genauer unter Berlicksichtigung der Lasionsgrofie, Begleitschéden, Alter des Patienten
und den Kosten. Die dritte Tabelle (Tabelle 13 im Anhang) schlégt ein Therapieschema
vor, bezogen auf die Stadieneinteilung von Imhoff und Konig (2003) und der ICRS-OCD-
Klassifikation (59).

Van Bergen et al. (2008) orientieren ihren Behandlungspfad anhand der Symptomatik,
der Lasionsgrofle, dem Vorhandensein einer etwaigen Zyste und sekundaren Lasion
(Tabelle 11 im Anhang) (60).

Becher et al. zeigen in dem Buch von Galla und Walther (2016) einen Algorithmus zum
therapeutischen VVorgehen bei einer OLT auf. Dieser ist unterteilt in einen akuten und
chronischen Verlauf und orientiert sich an L&sionsstadien ohne Stadium 5 nach Berndt
und Harty, Ferkel et al. und Hepple et al. (s.u. 1.5). Bei einem akuten Verlauf wird eine
Refixation eines ggf. vorhandenen Dissekats vorgenommen. Stadium 1 und 2 mit
intaktem Knorpel werden durch eine retrograde Anbohrung oder Spongiosaauffillung
versorgt. Bei einem bestehenden Malalignment oder einer Instabilitat sowie Stadium 2
und 3 mit nicht intaktem Knorpel wird eine Mikrofrakturierung bis zu einer DefektgroRe
von Kkleiner 1,5cm? und einer Defekttiefe kleiner 0,5cm empfohlen. Eine erfolglos
durchgefuhrte Mikrofrakturierung oder gréRRere und tiefere Defekte werden mittels AMIC
oder OATS versorgt. Als Ultima Ratio wird ein Ersatzverfahren (HemiCAP) genannt
(61).

Tabelle 2 stellt eine personliche Zusammenstellung der oben genannten
Behandlungsempfehlungen anhand der ICRS-Klassifikation zur besseren Ubersicht dar.
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Tabelle 2: Ubersicht zu Behandlungsempfehlungen einer OLT. Eigene Darstellung.

ICRS-Grade | Knorpeldefekt Therapie

1 Oberflachlich Konservativ, (Debridement)

2 < 50% Knorpeldicke | (Asymptomatisch-konservativ),
GroRe < 10-15mm? Debridement, Anbohrung, Mikrofrakturierung. (ACI/ MACI,
Tiefe < 5mm AMIC, OATYS)
GroRe > 10-15mm? Mikrofrakturierung (bis 15mm?2), AMIC, OATS, ACI/ MACI
Tiefe > 5mm

3. > 50% Knorpeldicke | (Mikrofrakturierung, AMIC), OATS, ACI/ MACI

4. Osteochondral Mega OATS, ACI/ MACI, HemiCAP, Arthrodese
Dissekat Fixation oder Entfernung
Zystische Ldsion Anbohrung, Spongiosaplastik

1.9 Fragestellung

Ziel dieser retrospektiven Fallstudie ist die Erfassung, Analyse und Prognose der

subjektiven und objektiven postoperativen Behandlungsergebnisse von Probanden, die

eine matrixassoziierte autologe Chondrozytenimplantation nach einer osteochondralen

Lasion des Talus erhalten haben. Die Studie soll die geringe Studienanzahl zu diesem

Operationsverfahren erweitern und damit zukiinftige Einschatzungen und Vergleiche zu

anderen Operationsverfahren ermdglichen.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Eine Genehmigung fir die Studie durch den Ethikrat liegt vor (Antragsnummer:
750/2015B02, 07.01.2015, Votum: Keine Bedenken; Empfehlung).

Das Patientenkollektiv umfasst alle Patienten, die im Zeitraum von 2009 bis 2015
aufgrund einer OLT eine indizierte MACI (siehe Kapitel 1.7.3-4, 1.8) an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tibingen erhalten haben. Die ldentifizierung
der Patienten erfolgte anhand der elektronischen Dokumentation der BGU. Es wurde eine
schriftliche Einladung mit Erklarung des Studiendesigns und eine Einwilligungserklarung
versendet. Zusatzlich fand eine telefonische Kontaktaufnahme statt, um bei
Teilnahmeinteresse das weitere Prozedere und dazugehoérige Fragen zu kldren. Zu den
Inklusionskriterien der Studie zahlen die freiwillige Teilnahme und die Einwilligungs-
und Aufklarungsfahigkeit beziglich der anonymisierten Datenerhebung- und
Verarbeitung. Zudem das gesundheitliche Vermégen zur adédquaten Beantwortung der
gestellten Fragen und Fragebdgen sowie bei Teilnahme an der klinischen
Nachuntersuchung, die Prasenz in der Klinik und Durchfiihrbarkeit der Testungen. Als
Exklusionskriterien gelten neben Nichterfillung der Inklusionskriterien, eine Ablehnung
zur Studienteilnahme oder Nichterreichbarkeit. Die Patienten erhielten einen
Nachuntersuchungstermin in der BGU Tibingen, bei dem die Patientenuntersuchung und

-befragung stattfand sowie die Fragebdgen begutachtet und besprochen wurden.

Zur Erfassung der subjektiven und objektiven Behandlungsergebnisse zéhlen 3
Funktionsscores, 1 Lebensqualitat-Score (Kapitel 2.5-6, bzw. 3.3) und verschiedene
Kriterien (Kapitel 2.7, bzw. 3.1-2), welche entweder durch eine Befragung (z.B. Kapitel
3.1.19) und klinische Untersuchung (z.B. Kapitel 3.2.1) beim Nachuntersuchungstermin
erhoben wurden oder aus der elektronischen Patientendatenbank der Klinik stammen
(z.B. Kapitel 3.1.8). Dadurch, und dass nicht alle Patienten allen Nachuntersuchungen /
Erhebungen zugefuhrt werden konnten, ergibt sich beziiglich der erhobenen
Patientendaten eine divergierende Fallzahl zwischen n=46-71, wobei die jeweils genaue

Fallzahl zu den einzelnen Daten im Ergebnisteil angegeben wird.
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Da es sich um eine rein retrospektive Studie handelt, wurden die pré- und postoperativen
Daten der Fragebdgen und Befragung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben.
Hierbei wird der praoperative Zustand unmittelbar vor Durchfiihrung der MACI und der

postoperative Zustand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung abgefragt und erfasst.

Die Gesamtpatientenanzahl betrdagt 71 Patienten, davon 32 Frauen und 39 Manner. Das
Patientenalter zum Operationszeitpunkt liegt zwischen 16 und 56 Jahren. Bei 9 Patienten
(13%) kam kein Kontakt zustande. 1 Patient (1,4%) erhielt zum Studienzeitpunkt eine
Arthrodese am betroffenen OSG, welcher zuvor eine MACI erhielt. 14 Patienten (20%)
wollten nicht vollumfénglich an der Studie teilnehmen und reduzierten ihre Teilnahme
auf eine telefonische oder schriftliche Kurzbefragung zur Erfassung des subjektiven
Operationserfolgs (zufrieden, neutral oder unzufrieden mit dem Operationsergebnis). An
der korperlichen Nachuntersuchung, den Fragebdgen und der Befragung nahmen 47
Patienten (66%) teil, wie in Abbildung 10 dargestellt wird.

71 Patienten (10080)
Gesamtanzahl
_f‘ff-# | I| ™~
& 4 Y ey
41 Eatichien (6i%) 13 Patienica (10%) 9 Patienten (13%) 1 Patient (1,4%)
Nachuntersuchung Kurzbefragung
und FragebSgen | | Patientenzufriedenheit Reis Komad Artruice

Abbildung 10: Flussdiagramm. Studienpatientenverteilung und Teilnahme.

2.2 Material und operatives VVorgehen

In einem ersten Schritt werden arthroskopisch gesunde Chondrozyten aus einem nicht
gewichtstragenden Bereich des OSG entnommen und anschlielend tiber 3 bis 4 Wochen
in vitro angezuchtet und vermehrt. Die Chondrozyten werden dann wenige Tage vor der

operativen Einbringung in die Lasion in die NOVCART-3D eingebracht. Hierbei handelt
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es sich um eine biphasische, dreidimensionale Kollagen-Typ-1/I1I-Membran. Diese
besteht aus einer abdeckenden Membran mit einem darunter liegenden Schwamm
(kollagenbasierte Matrix) zur dreidimensionalen Aufnahme der Chondrozyten. Danach
erfolgt in einem zweiten Eingriff die MACI mit offenem Zugang. Fur mediale OLT wird
eine mediale Malleolusosteotomie und fir laterale OLT ein Release der lateralen
Kollateralbédnder oder eine Fibulaosteotomie durchgefihrt. Intraoperativ wird die Matrix
ausgestanzt, der LasionsgroRe angepasst und anschlieBend mit Nahten und Pins fixiert
(107, 108). Die folgenden Abbildungen zeigen einzelne Schritte der MACI. Nach
Eroffnung des OSG und Darstellung der OLT (Abbildung 11) erfolgt die Praparation der
Lasion. Danach wird die OLT mit einer Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm
aufgefiillt und die Lasion mit einem corticospongidsen Zylinder abgedeckt (Abbildung
12). AbschlieRend erfolgt die Deckung der Lasion mithilfe der NOVOCART-3D und der
darin enthaltenen Chondrozyten (Abbildung 13). Postoperativ muss zundchst eine
Teilbelastung mit 20 kg eingehalten und ein Vacoped-Schuh fiir 6 Wochen getragen
werden, danach erfolgt 12 Wochen ein schrittweiser Ubergang hin zur Vollbelastung.
Physiotherapeutisch wird die Beweglichkeit des OSG durch passiv-assistive
Bewegungsiibungen erhalten und verbessert, das Gehen mit Teilbelastung an
Unterarmgestiitzen beiibt, sowie etwaige Odeme und Gelenkschwellungen durch
Lymphdrainage reduziert. Auf Lauf-, Sprung- und Kampfsportarten sollte mindestens fr
ein Jahr verzichtet werden. Eine begleitende Schmerzmitteltherapie erfolgt nach WHO-
Stufenschema (nicht-opioidhaltige Medikamente wie z.B. Ibuprofen, danach folgen
schwach- und dann stark-wirksame Opioide), zur Schmerzreduktion und Vermeidung
einer moglichen Chronifizierung des Schmerzes. Die Schmerzmitteleinnahme wird
individuell dem Patientenbedarf angepasst und im Verlauf ausgeschlichen bzw.

abgesetzt.
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Abbildung 12: MACI 2. OLT nach Aufflllung mit einer Spongiosaplastik und Deckung mit einem
corticospongidsen Zylinder.

Abbildung 13: MACI 3. OLT nach Deckung mit der NOVOCART-3D.

Abbildung 11-13 mit freundlicher Genehmigung des Studienpatienten.

26



2.3 Erhobene Patientendaten

Zu den erhobenen Patientendaten (Kapitel 3.1) zahlen: Nachuntersuchungszeitraum,
Geschlecht, Alter, Diagnose (OD, KL), OSG-Trauma, Begleitlasionen, Lasionsgrolie,
Lasionsgrad, Lé&sionsort, vorausgegangene Operationen, intra- und postoperative
Komplikationen, Revisionsrate, Dauer der Arbeitsunfahigkeit, Therapie und
Schmerzmitteleinnahme, BMI, Instabilitat, Return to sports Rate, Schmerzen, subjektiver

Operationserfolg sowie mehrere Fragebdgen (Kapitel 2.5, 2.6, bzw. 3.3).

2.4 Klinische postoperative Nachuntersuchung

Nach der Aktenrecherche, Anamneseerhebung und Begutachtung der Fragebdgen zur
Erfassung der o. g. Patientendaten wurde eine klinische Nachuntersuchung durchgefthrt
(Kapitel 3.2). Sie beinhaltet die Evaluation von: Beinachse, FuBstellung, Gangbild,
FuRodem, periphere Durchblutung, Sensibilitdat und Reflexe, Muskelfunktionsprifung,
funktioneller Zehenstand, Beinumfang der Unterschenkel sowie eine Messung der
Beweglichkeit des OSG und USG.

2.5 Funktionsscores

2.5.1 Visual-Analogue-Scale Foot and Ankle Score (VASFA)

Der von Richter et al. (2006) stammende Visual-Analogue-Scale Foot and Ankle Score
ist fur den FuB und das OSG beim Gesunden und Patienten validiert (Abbildung 55 im
Anhang). Der Score beinhaltet 4 Fragen zu Schmerzen, 13 Fragen zu Funktionsstérungen
und 3 Fragen zu sonstigen Beschwerden. Der Score wird Uber eine VAS ausgewertet und
kann auch bei fehlenden Antworten berechnet werden. Die zu erreichende
Gesamtpunktzahl liegt zwischen 0 und 100 Punkten. Je mehr Punkte erreicht werden,

desto besser ist das Ergebnis (Symptom- bzw. Beschwerdefreiheit) (109-111).
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2.5.2 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Der Foot and Ankle Outcome Score wurde erstmals von Roos et al. (2001) fir
Pathologien des Fulles und OSG entwickelt und validiert, um Operationsergebnisse
erfassen zu konnen. Die deutsche Fassung ist von van Bergen et al. (2014) angepasst und
validiert (Abbildung 56 im Anhang). Der Score beinhaltet insgesamt 5 Untergruppen mit
jeweils 7 symptombezogenen Fragen, davon 9 zu Schmerzen, 17 zu ADL, 5 zu Sport-
und Freizeitverhalten und 4 zur Lebensqualitat. Die zu erreichende Gesamtpunktzahl je
Untergruppe liegt zwischen 0 und 100 Punkten. Je mehr Punkte erreicht werden, desto
besser ist das Ergebnis (Symptom- bzw. Beschwerdefreiheit). Es wird empfohlen die
Ergebnisse der Untergruppen einzeln auszugeben und nicht zusammenzufassen (112-
114).

2.5.3 American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score (AOFAS)

Der von Kitaoka et al. (1994) entwickelte American Orthopaedic Foot and Ankle Society
Score dient der Evaluierung von Funktion, Schmerz und Operationsergebnissen des OSG.
Der Score ist von Kostuj et al. (2014) fur den deutschsprachigen Raum validiert (Tabelle
14 im Anhang). Er umfasst die Kriterien Schmerzen, Funktion, Gehen, Gehstrecke,
Gehfehler, Beweglichkeit, Stellung und Alignment des OSG. Die zu erreichende
Gesamtpunktzahl liegt zwischen 0 und 100 Punkten. Je mehr Punkte erreicht werden,
desto besser ist das Ergebnis (115-117).

2.6 Lebensqualitat-Score EQ-5d-3L

Der Score EQ-5d-3L zur Messung der Lebensqualitat wird von der EuroQol Group
ausgegeben (1987) und existiert seit 1989 in einer deutschen Version (Tabelle 15 im
Anhang). Der Score besteht aus 5 Fragekategorien (Beweglichkeit / Mobilitat, fur sich
selbst sorgen, ADL, Schmerzen /[ korperliche Beschwerden, Angst /
Niedergeschlagenheit) mit jeweils 3 Antwortmoglichkeiten (keine - 1, einige - 2 oder
extreme Probleme - 3). Aus den Zahlenwerten lasst sich ein Index der 5 Dimensionen
erstellen, woraus insgesamt 243 verschiedene Mdglichkeiten entstehen. Hierbei steht der
niedrigere Zahlenwert fiir das bessere Ergebnis. Zudem enthélt er eine VAS zwischen 0
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und 100 Punkten zur allgemeinen Einschatzung des Gesundheitszustandes, wobei eine
hohere Punktezahl mit einem besseren Ergebnis korreliert (Gesundheitszustand,
Abbildung 60 im Anhang) (118-120).

2.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software IBM SPSS® Statistics Version 27.
Wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit fiir das Ablehnen der statistischen Nullhypothese
kleiner als das festgelegte Signifikanzniveau ist, wird von signifikanten
Zusammenhdangen gesprochen. Ist die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) < 0,001 ist der
Zusammenhang hoch signifikant, < 0,01 sehr signifikant, < 0,05 signifikant und > 0,05
nicht signifikant. Es werden Unterschiede zwischen Haufigkeiten mit dem Binomial-Test
zwischen Mittelwerten mit dem t-Test und Zusammenhange zwischen kategorialen Daten
mit dem Chi-Quadrat-Test getestet. In folgenden SPSS-Boxplots werden milde
Ausreilder, Werte mit einem Abstand zum 1. oder 3. Quartil von 1,5 * Interquartilabstand
bis 3,0 * Interquartilabstand mit einzelnen Punkten (Kreisen) gekennzeichnet; extreme
Ausreifder, mit einem Abstand von mehr als 3,0 * Interquartilabstand, werden durch einen
Stern gekennzeichnet. Binomial- und Chi-Quadrat-Tests sind parameterfreie
Testverfahren (121). Mit dem gepaarten T-Test werden Unterschiede zwischen
Mittelwerten aus abhéngigen Messungen einer mindestens intervallskalierten abhéngigen
Variablen und einer dichotomen unabhédngigen Variablen gepriift. In diesem
Untersuchungsdesigne verlangt der Test auBer der Kontrolle von Ausreilern keine
weiteren Parameter. Der (gepaarte T-Test verlangt lediglich, dass die
Mittelwertdifferenzen in den beiden Gruppen normalverteilt sind. Diese VVoraussetzung
kann bei Stichproben n>30 vernachlassigt werden (122). Da die StichprobengroRe
aufgrund einer vorgegebenen Patientenanzahl nicht beeinflussbar ist, wird keine a priori
Poweranalyse durchgefiihrt, wie sie sonst der Stichprobenplanung dient. Eine pos hoc
Poweranalyse zur Bestimmung der Trennscharfe des Tests wird fiir die signifikanten
Unterschiede durchgefiihrt. Die Poweranalyse wurde mit dem Programm G*Power
Version 3.1.9.6 durchgefiihrt. Fir jeden Test wird ein entsprechender effect size index
verwendet. Diese Indizes unterliegen verschiedenen Konventionen, wie ihre Werte zu

interpretieren sind. Fur die Ermittlung der Power der durchgefiihrten T-Tests werden die
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Effektstarken aus den Stichprobenergebnissen berechnet. Die EffektgroRe ,,dz* als
standardisierte Distanz zwischen zwei Stichprobenmittelwerten mit unterschiedlichen
Varianzen wird bei Werten zwischen 0,2 und 0,5 als kleiner Effekt, zwischen 0,5 und 0,8
als mittlerer und groRer als 0,8 als groRer/starker Effekt gedeutet. Fir die Tests auf
Hé&ufigkeitsunterschiede (Binomial-Tests) wird eine mittlere Effektstarke g=0.15 (0,05 -
< 0,15 Klein, 0,15 - 0,25 mittel, > 0,25 groR) angenommen. Fir den Chi-Quadrat-Test
wird die Effektstarke w (¢) angegeben (0,1 - < 0,3 klein, 0,3 - 0,5 mittel, > 0,5 grof3). Fur
Zusammenhangsrechnungen werden in Abhangigkeit der Skalenniveaus unterschiedliche
statistische Verfahren oder Parameter verwendet. Bivariate Korrelationen zwischen
metrischen Variablen werden anhand der nicht parametrischen Spearman-Korrelation
untersucht, da die erhobenen Daten die Normalverteilungsannahme nicht erfullen. Der
Zusammenhang zwischen ordinal- und metrisch skalierten Variablen wird ebenfalls
mithilfe der Spearman-Korrelation tberprift. Der Zusammenhang zwischen nominalen
und ordinalen Variablen wird mithilfe des Chi-Quadrat-Tests betrachtet. Der
Zusammenhang zwischen nominalen und metrischen Variablen wird anhand des Eta-
Koeffizienten (Werte zwischen 0-1) ermittelt. Fir die Signifikanzlberprifung des Eta-

Koeffizienten wird zusétzlich jeweils eine univariate Varianzanalyse berechnet (123).
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3 Ergebnisse

Die Patientendaten wurden anhand von n=46-71 erhoben. Die je nach untersuchtem
Parameter divergierende Fallzahl I&sst sich darauf zurtickfiihren, dass nicht alle Patienten
allen Nachuntersuchungen / Erhebungen zugefiihrt werden konnten bzw. bestimmte
Kriterien wéhrend des Nachuntersuchungstermins erhoben wurden und andere aus der
elektronischen Patientendatenbank der Klinik stammen. Die Fallzahl fiir die Daten der
klinischen Nachuntersuchung liegt bei n=47, respektive n=51, wobei hier die
Beweglichkeit des Sprunggelenks aus der Datenbank erganzt werden konnte. Die Fallzahl

der Funktionsscores und der Lebensqualitétsscore liegt bei n=47.

3.1 Erhobene Patientendaten

3.1.1 Nachuntersuchungszeitraum

Der Zeitraum in Monaten von der operativen Versorgung bis zur Nachuntersuchung wird
anhand von n=47 Patienten ermittelt und betragt durchschnittlich 44 + 18,7 (13-83)
Monate (Median 42) (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Nachuntersuchungszeitraum. Die Verteilung des Nachuntersuchungszeitraums in
Monaten.
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3.1.2 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung schlieft n=71 Patienten ein, mit einem Anteil von 39
Mannern (54,9%) und 32 Frauen (45,1%) (Abbildung 15). Die Geschlechterverteilung
zeigt, dass sich der Anteil der Manner mit 54,9% nicht signifikant (p=0,061) vom Anteil

der Frauen 45,1% unterscheidet.
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Abbildung 15: Geschlechterverteilung. Die Haufigkeit von Mannern und Frauen im Studienkollektiv.

3.1.3 Altersverteilung

Das Patientenalter (n=71) zum Operationszeitpunkt liegt durchschnittlich bei 33 + 11,8
(16-56) Jahren (Median=32) (Abbildung 16). Es liegt keine Normalverteilung (p>0,05)
vor (Kolmogorov-Smirnov p=0,008, Shapiro-Wilk p=0,005).
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Abbildung 16: Altersverteilung. Darstellung der Altersverteilung der Patienten in Jahren.

32



3.1.4 Anteil Osteochondrosis dissecans und Knorpellasion

Der Anteil von n=71 Patienten mit einer diagnostizierten OD liegt bei 53 Patienten
(74,6%), wohingegen bei 18 Patienten (25,4%) die OLT als Knorpellasion (KL)
beschrieben wird (Abbildung 17). Der Patientenanteil mit einer OD-Diagnose ist hoch
signifikant (p< 0,001) groRer als der Anteil ohne OD-Diagnose.
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Abbildung 17: Anteil OD und KL. Die Haufigkeit von OD und KL innerhalb der Patientendiagnosen.

3.1.5 Trauma oberes Sprunggelenk

Bei n=71 Patienten wird erfasst, ob sie in der VVorgeschichte an ihrem betroffenen OSG
ein Trauma erlitten. 24 Patienten (33,8%) haben in der Vorgeschichte kein Trauma, 27
Patienten (38%) ein Supinationstrauma und 20 Patienten ein sonstiges Trauma (28,2%)
erlitten (Abbildung 18). Der Patientenanteil mit einem OSG-Trauma (66,2%) in der
Vorgeschichte ist hoch signifikant (p<0,001) groRer als ohne OSG-Trauma (33,8%). Das
Supinationstrauma (57,5%) ist unter den Traumata die h&ufigste Ursache.
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Abbildung 18: OSG-Trauma. Die Grafik zeigt die Haufigkeit ohne Trauma, mit Supinationstrauma und
sonstigem Trauma in der VVorgeschichte der Patienten.
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3.1.6 Begleitlasionen

Neben der eigentlichen OLT werden an n=71 Patienten einhergehende Begleitlasionen
des betroffenen OSG erfasst. Keine Begleitlésion haben 28 Patienten (34,1%), sonstige
Lasionen (Syndesmoseruptur, Flake, Aulenbandruptur, Osteonekrose, Fraktur) 22
(26,8%), eine Knochenzyste 13 (15,9%), Osteophyt(en) 11 (13,4%), Arthrose 5 (6,1%)
und ein subchondrales Odem 3 (3,7%) (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Begleitlasionen. Die Haufigkeit einer Begleitl&sion der Patienten.

3.1.7 Lasionsgrad

Der Léasionsgrad der OLT bei n=71 Patienten ist nach der ICRS-Klassifikation in Grad 1
bis 4 unterteilt. Es wurden keine Patienten mit einer Grad 1 L&sion operiert. Insgesamt
weisen 17 Patienten (23,9%) eine Grad 2, 20 Patienten (28,2%) eine Grad 3 und 34
Patienten (47,9%) eine Grad 4 Léasion auf (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Lasionsgrad. Die Haufigkeit der ICRS-Grade 2-4 der OLT der Patienten.
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3.1.8 Lasionsgrofe

Die durchschnittliche LasionsgroRe der OLT von n=71 Patienten liegt bei 2,3 + 1,1 (0,5-

6) cm2? (Median=2) (Abbildung 21). Es liegt keine Normalverteilung (p>0,05) vor
(Kolmogorov-Smirnov p<0,001, Shapiro-Wilk p<0,001).
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Abbildung 21: Lasionsgréfe. Die Haufigkeit der L&sionsgréRen der OLT der Patienten.

3.1.9 Lasionsort

Die OLT ist entweder im Bereich der medialen- oder lateralen Talusschulter lokalisiert.

Von n=71 Patienten ist bei 53 Patienten (74,6%) die mediale und bei 18 Patienten (25,4%)
die laterale Talusschulter betroffen (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Lasionsort. Die Haufigkeit der medialen und lateralen OLT der Patienten.
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3.1.10 Vorausgegangene Operationen

Der MACI vorausgegangene Operationen sind anhand von n=71 Patienten erfasst. Keine
Operation in der Vorgeschichte haben 40 (71,4%) Patienten, eine Anbohrung und/oder
Mikrofrakturierung 13 (23,2%) und eine MACI 3 (5,4%) (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Vorausgegangene Operationen. Die H&ufigkeit keiner oder vorausgegangenen
Operationen der Patienten.

3.1.11 Intraoperative Komplikationen

Es traten keine verfahrensassoziierten intraoperativen Komplikationen auf.

3.1.12 Postoperative Komplikationen

Da zu 9 Patienten kein Kontakt zustande kam und nicht ausgeschlossen werden kann,
dass eine etwaige postoperative Komplikation in einem anderen Krankenhaus versorgt
wurde, reduziert sich fir die statistische Auswertung die Gesamtzahl auf n=62. Bei
insgesamt n=62 Patienten werden 3 postoperative Infektionen (4,8%) an der duReren
Hautnaht im Sinne einer Wundheilungsstérung erfasst, wobei keine Infektion des
operierten Gelenks vorliegt. Bei einer Wundheilungsstérung wurde die Hautnaht

erneuert.

3.1.13 Revisionsrate

Wie in Kapitel 3.1.12 beschrieben reduziert sich bei der Revisionsrate ebenfalls die
Gesamtzahl auf n=62 Patienten. Es werden bei 12 Patienten (19,4%) jeweils eine

Folgeoperation durchschnittlich innerhalb von 12 Monaten post Primarversorgung,
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erfasst. Die Folgeoperationen unterteilen sich in 4 Osteophytenabtragungen, 3
Débridement, 1 Arthrodese, 1 Mikrofrakturierung, 2 Wechsel der Schrauben der
Innenkndchelosteotomie wegen Lockerung und 1 Korrektur der Hautnaht bei Vorliegen

einer Wundheilungsstérung (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Revisionsrate. Die Haufigkeit einer Folgeoperation nach der MACI.

3.1.14 Dauer von Arbeitsunfahigkeit, Therapie und Schmerzmitteleinnahme

Die Daten wurden anhand von n=47 Patienten erhoben. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
betrdgt durchschnittlich 20 + 17,9 (2-68) Wochen (Median=12), die Therapiedauer
(Physiotherapie) 26 + 18,1 (3-68) Wochen (Median=16) und die Schmerzmitteleinnahme
7 +£12,7 (1-52) Wochen (Median=2) (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Dauer von Arbeitsunféhigkeit, Therapie und Schmerzmitteleinnahme. Die Verteilung der
Dauer von Arbeitsunfahigkeit, Therapie und Schmerzmitteleinnahme in Wochen der Patienten.
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3.1.15 Body-Mass-Index

Die BMI-Daten von n=46 Patienten sind nicht normalverteilt (p>0,05) (Kolmogorov-
Smirnov p=0,044, Shapiro-Wilk p=0,053). Es wird die Haufigkeit der Kategorien des
BMI (kg/m?) angegeben. Der Kategorie Untergewicht ist 1 Patient (2,2%),
Normalgewicht 18 (39,1%), Ubergewicht 12 (26,1%) und Adipositas 15 (32,6%)
zuzuweisen (Abbildung 26). Der durchschnittliche BMI betragt 26,32 + 4,76 (18-34)
kg/m2 (Median 26,29).
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Abbildung 26: Body-Mass-Index. Die Haufigkeit der Kategorien des BMI der Patienten.

3.1.16 Instabilitat oberes Sprunggelenk

Die Patienten (n=47) wurden am Nachuntersuchungstermin hinsichtlich eines subjektiv
bestehenden pra- und postoperativen Instabilitatsgefiihls des betroffenen OSG befragt. 31
(66%) Patienten weisen keine pra- und postoperative Instabilitat auf. Der Patientenanteil
mit einer subjektiven OSG-Instabilitat reduziert sich hoch signifikant (p<0,001) von
praoperativ 12 (25,5%) auf postoperativ 4 (8,5%) Patienten (Abbildung 27).
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Abbildung 27: OSG-Instabilitat. Die Haufigkeit der pra- und postoperativen OSG-Instabilitat der
Patienten.
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3.1.17 Return to sports Rate

Die Return to sports Rate wird anhand von n=47 Patienten ermittelt. Zur positiven
Wertung der Return to sports Rate zdhlen diejenigen Patienten, welche postoperativ zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung wieder ihre gewohnten sportlichen Aktivitaten ohne
Einschrankung ausiiben kénnen. Die return to sports Rate liegt bei 53,2% (25 Patienten).
Leichte Einschrankungen beim Sport haben 14 Patienten (29,8%) und starke
Einschrankungen 8 Patienten (17%) (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Return to sports Rate / Einschrankungen beim Sport. Die Return to sports Rate entspricht
der Haufigkeit der Patienten ohne postoperative Einschrankungen beim Sport.

3.1.18 Schmerzen oberes Sprunggelenk

Bei n=47 Patienten wird anhand einer VAS der pra- und postoperativem Ruhe- und
Belastungsschmerz (0-keine bis 10-max. Schmerzpunkte) im betroffenen OSG erfasst.
Gemall der VAS reduziert sich der Ruheschmerz hoch signifikant (p<0,001)
durchschnittlich von préoperativ 2,6 + 2,6 (0-10) Punkten (Median=3) auf postoperativ
0,6 £ 1,3 (0-5) Punkte (Median=0) (Abbildung 29). Der Belastungsschmerz reduziert sich
hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich prdaoperativ 6,1 £ 2,6 (0-10) Punkten
(Median=6) auf postoperativ 2,4 + 2,1 (0-8) Punkte (Median=2) (Abbildung 30). Beim
Ruheschmerz liegt eine mittlere Effektstarke (dz=0,69, Power=0,88), beim
Belastungsschmerz eine groRe Effektstarke vor (dz=1,14, Power=0,99). Der
durchschnittliche praoperative Schmerz (Quotient aus Ruhe- und Belastungsschmerz)
reduziert sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich 4,4 + 2,3 (0-10) Punkten
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auf postoperativ durchschnittlich 1,5 + 1,5 (0-6) Punkte. Der postoperative Schmerz ist
nicht normalverteilt (p>0,05, Kolmogorov-Smirnov p=0,002, Shapiro-Wilk p=0,004).
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Abbildung 29: Ruheschmerz. Die Verteilung des pra- und postoperativen Ruheschmerz des betroffenen
ODS der Patienten anhand einer VAS.
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Abbildung 30: OSG-Belastungsschmerz. Die Verteilung des pra- und postoperativen Belastungsschmerz
der Patienten anhand einer VAS.
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3.1.19 Subjektiver Operationserfolg

Zur Erfassung des subjektiven Operationserfolges konnten n=61 Patienten nach ihrer
allgemeinen Zufriedenheit mit dem operativen Ergebnis der MACI befragt werden. 43
Patienten (70,5%) sind zufrieden, 6 Patienten (9,8%) sehen das Operationsergebnis

neutral und 12 Patienten (19,7%) waren damit unzufrieden (Abbildung 31).
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Abbildung 31: Subjektiver Operationserfolg / Patientenzufriedenheit. Die Haufigkeit der 3 Kategorien
der subjektiven Patientenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis.

3.2 Kilinische postoperative Nachuntersuchung

3.2.1 Beinachse, FuRstellung und Gangbild

An n=47 Patienten wurde die klinische Beinachse, die (Riick)-Fuf3stellung und das
Gangbild erfasst. Eine neutrale Beinachse und Kniestellung liegen bei 32 Patienten
(68,1%) vor, ein Genu varum bei 10 Patienten (21,3%) und ein Genu valgum bei 5
Patienten (10,6%) (Abbildung 32). Eine neutrale FuBstellung liegt bei 22 Patienten
(46,8%) vor, ein Senkful’ bei 13 Patienten (27,7%), ein Knick-SenkfuR bei 11 Patienten
(23,4%) und ein vollstandiger Plattfu bei 1 Patienten (2,1%) (Abbildung 33). Das
Gangbild ist bei 41 Patienten (87,2%) unauffallig und bei 6 Patienten (12,8%) auffallig
(Abbildung 34).
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Abbildung 32: Beinachse. Die H&ufigkeit der 3 Kategorien der Beinachse der Patienten.
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Abbildung 33: FuBstellung. Die Haufigkeit der 4 Kategorien der Fustellung der Patienten.
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Abbildung 34: Gangbild. Die Haufigkeit der 2 Kategorien des Gangbilds der Patienten.
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3.2.2 FulRddem

Das betroffene OSG wurde an n=47 Patienten postoperativ auf ein FuR6dem untersucht,
der préoperative Status wurde anamnestisch erfragt. Der Anteil mit einem FulRédem ist
hoch signifikant (p<0,001) von praoperativ 17 (36,2%) auf postoperativ 6 (12,8%)
Patienten reduziert (Abbildung 35).
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Abbildung 35: FuBodem. Die Haufigkeit eines pra- und postoperativem FuRédems der Patienten.

3.2.3 Periphere Durchblutung, Sensibilitat und Reflexe

An n=47 Patienten wurde untersucht, ob eine Reduktion der peripheren Durchblutung
(Palpation der A. dorsalis pedis), der Sensibilitit im Zugangsgebiet sowie des
Patellarsehnen- und Archillessehnenreflex vorliegt. Bei allen Patienten kann der Puls
palpiert werden und es liegen keine sichtbaren Zeichen einer Minderdurchblutung vor.
Ebenfalls liegt bei keinem der untersuchten Patienten eine Minderung der genannten
Reflexe im Seitenvergleich vor. Die Sensibilitat ist bei 36 Patienten (76,6%) unauffallig,
bei 6 Patienten (12,8%) kleinflachig und bei 5 Patienten (10,6%) grof3flachig im
Zugangsgebiet reduziert (Abbildung 36). Der Patientenanteil ohne eine postoperative
Reduktion der Sensibilitat des Ful3es ist hoch signifikant (p<0,001) groRer als der Anteil

mit einer Reduktion.
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Abbildung 36: Sensibilitat. Die Haufigkeit der Kategorien der Sensibilitat der Patienten.

3.2.4 Muskelfunktionsprufung, funktioneller Zehenstand und Beinumfang
Unterschenkel

An n=47 Patienten wurde eine Muskelfunktionsprifung (Kraftgrade nach Janda) der
FuBheber- und FuBsenkermuskelgruppe am betroffenen OSG durchgefiihrt. Alle
Patienten weisen einen Kraftgrad von 5 (nach Janda) in beiden Muskelgruppen auf. Zur
Testung der funktionellen Kraft der Fullsenkermuskulatur wurden einbeinige
Zehenspitzenstdnde bis max. 25 Wiederholungen gezéhlt. Als Referenz gilt das nicht
operierte Bein, mit dem alle Patienten die vorgegebene Anzahl von 25 Wiederholungen
erreichen. 39 Patienten (83%) erreichen gleichfalls dieselbe max. Wiederholungszahl mit
ihrem operierten Bein, 8 Patienten (17%) erreichen weniger (Abbildung 37). Der
Beinumfang beider Unterschenkel zur Erfassung der Muskelmasse wird bei 90°
gebeugtem Kniegelenk 10cm unterhalb der Kniekehle gemessen und die Differenz
zwischen operiertem und nicht-operiertem Bein erfasst. Bei 26 Patienten (55,3%) liegt
keine Umfangsdifferenz vor, 21 Patienten (44,7%) weisen an ihrem operierten Bein einen
reduzierten Beinumfang von durchschnittlich 0,6 + 0,9 (0-3,5) cm auf (Median 0)
(Abbildung 38).
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Abbildung 37: Funktioneller Zehenspitzenstand. Die Haufigkeit der erreichten und nicht erreichten max.
Zehenspitzenstdnde mit dem operierten Bein der Patienten.
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Abbildung 38: Reduktion des Unterschenkelumfangs. Die Haufigkeit und GrolRe der Reduktion des
Beinumfangs des operierten Unterschenkels der Patienten.

3.2.5 Beweglichkeit oberes und unteres Sprunggelenk

Es wird bei n=51 Patienten die postoperative Beweglichkeit des OSG nach der Neutral-
Null-Methode erfasst. Weiterhin wird die Beweglichkeit des USG (erhoht oder
erniedrigt) angegeben. Es erfolgt jeweils der Vergleich der operierten gegeniiber der nicht
operierten Seite. Bei keinem der Patienten ist die Beweglichkeit des operierten gegentber
dem nicht operierten OSG erhoht. 5 Patienten (9,8%) haben keine
Bewegungseinschrankung, bei 46 Patienten (90,2%) liegt eine durchschnittliche
Bewegungseinschrankung von 11 + 8,1 (0-45) Bogengrad (Median=10) vor (Abbildung
39). Die Beweglichkeit des USG zeigt bei 41 Patienten (80,4%) keinen Unterschied
zwischen operierter und nicht operierter Seite, bei 4 Patienten (7,8%) ist die
Beweglichkeit erhéht und bei 6 Patienten (11,8%) erniedrigt (Abbildung 40). Der
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Patientenanteil mit einer Bewegungseinschrankung des operierten OSG ist hoch
signifikant (p<0,001) groRer als der Anteil ohne eine Bewegungseinschrankung Der
Patientenanteil ohne eine verdnderte Beweglichkeit des operierten USG ist hoch

signifikant (p<0,001) gréRer als die Anzahl mit verdnderter Beweglichkeit.
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Abbildung 39: OSG-Bewegungseinschrankung. Die Haufigkeit der verschiedenen GréRen der OSG-

Gesamtbewegungseinschrankung (Flexion und Extension) des operierten gegeniiber dem nicht-operierten
OSG der Patienten.
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Abbildung 40: USG-Beweglichkeit. Die Haufigkeit der USG-Beweglichkeitskategorien des operierten
gegenuber dem nicht-operierten Fu3 der Patienten.

3.3 Funktionsscores und Lebensqualitat-Score

3.3.1 Visual-Analogue-Scale Foot and Ankle Score (VASFA)

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. mdglichen 100 Punkten des VASFA-Scores
(n=47) erhéht sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich prdoperativ 58 + 24,6
(8-98) Punkten (Median=63) auf postoperativ 81 + 15,8 (35-100) Punkte (Median=87)
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(Abbildung 41). Beim VASFA-Score liegt eine groRe Effektstarke vor (dz=0,83,
Power=0,98).
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Abbildung 41: VASFA-Score. Die Verteilung der pra- und postoperativen Punktzahl des
VASFA-Scores der Patienten.

3.3.2 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. mdglichen 100 Punkten in der Untergruppe
»Symptome* des FAOS-Scores (n=47) erhoht sich sehr signifikant (p=0,003) von
durchschnittlich praoperativ 57 + 27,6 (11-100) Punkte (Median=54) auf postoperativ 70
+ 22,2 (11-100) Punkte (Median=77) (Abbildung 42). Es liegt eine mittlere Effektstarke
vor (dz=0,46, Power=0,68).

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. mdglichen 100 Punkten in der Untergruppe
»Schmerzen*“ des FAOS-Scores (n=47) erhoht sich hoch signifikant (p<0,001) von
durchschnittlich praoperativ 54 + 27,6 (0-100) Punkten (Median=53) auf postoperativ 79
+ 19,7 (31-100) Punkte (Median=86) (Abbildung 42). Es liegt eine mittlere Effektstarke
vor (dz=0,75; Power 0,94).

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. madglichen 100 Punkten in der Untergruppe
»ADL* des FAOS-Scores (n=47) erhoht sich hoch signifikant (p<0,001) von
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durchschnittlich praoperativ 67 + 27,3 (0-100) Punkten (Median=73) auf postoperativ 86
+ 17,2 (40-100) Punkte (Median=93) (Abbildung 42). Es liegt eine mittlere Effektstarke
vor (dz=0,61; Power 0,74).

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. mdglichen 100 Punkten in der Untergruppe
»Sport und Freizeit (S&F)*“ des FAOS-Scores (n=47) erhoht sich hoch signifikant
(p<0,001) von durchschnittlich praoperativ 41 + 30,4 (0-100) Punkten (Median=40) auf
postoperativ 64 + 27,4 (0-100) Punkte (Median=73) (Abbildung 42). Es liegt eine mittlere
Effektstarke vor (dz=0,65; Power 0,83).

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. mdglichen 100 Punkten in der Untergruppe
»wLebensqualitat (LQ)* des FAOS-Scores (n=47) erhoht sich sehr signifikant (p=0,006)
von durchschnittlich préoperativ. 39 + 31,3 (0-100) Punkten (Median=31) auf
postoperativ 54 + 26,6 (6-100) Punkte (Median=56) (Abbildung 42). Es liegt eine mittlere
Effektstarke vor (dz=0,66; Power 0,83).

In den jeweiligen Untergruppen steht die Zahl 1 fiir den préoperativen und die Zahl 2 fur
den postoperativen Zeitpunkt (Abbildung 42).
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Abbildung 42: FAOS-Score. Die Verteilung der pra- und postoperativen Punktezahl der jeweiligen
Untergruppen des FAOS-Scores der Patienten.
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3.3.3 American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score (AOFAS)

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. mdglichen 100 Punkten des AOFAS-Scores
(n=47) erhéht sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich préoperativ 67 £ 20,3
(25-100) Punkten (Median=67) auf postoperativ 89 + 12,3 (53-100) Punkte (Median=94)
(Abbildung 43). Postoperativ erreichen 29 ein exzellentes (100-90 Punkte), 9 ein gutes
(89-80 Punkte), 7 ein befriedigendes (79-90 Punkte) und 2 Patienten ein schlechtes
Ergebnis (< 60 Punkte). Es liegt eine groRe Effektstarke vor (dz=1,1; Power 0,99). Es
liegt eine Normalverteilung (p>0,05) vor (Kolmogorov-Smirnov p=0,200, Shapiro-Wilk
p=0,445).
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Abbildung 43: AOFAS-Score. Die Verteilung der pra- und postoperativen Punktezahl des AOFAS-
Scores der Patienten.

3.3.4 Lebensqualitat-Score EQ-5d-3L

In der Untergruppe ,,Beweglichkeit / Mobilitat“ erreichen von n=47 Patienten
praoperativ 16 (34,0%) Level 1, 30 (63,8%) Level 2 und 1 (2,1%) Level 3 (Abbildung
44). Postoperativ erreichen 35 Patienten (70,0%) Level 1, 15 (30,0%) Level 2 und keiner
Level 3 (Abbildung 45). Die Haufigkeit von Level 1 steigt damit hoch signifikant
(p<0,001) an.
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Abbildung 44: EQ-5D-3L Beweglichkeit / Mobilitat. Die praoperative Haufigkeit der Level 1-3 der
Untergruppe Beweglichkeit / Mobilitat des EQ-5D-3L der Patienten.
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Abbildung 45: EQ-5D-3L Beweglichkeit / Mobilitat. Die postoperative Haufigkeit der Level 1 und 2 der
Untergruppe Beweglichkeit / Mobilitat des EQ-5D-3L der Patienten.

In der Untergruppe ,.fiir sich selbst sorgen* erreichen von n=47 Patienten préoperativ
39 (83,0%) Level 1, 8 (17,0%) Level 2 und keiner Level 3 (Abbildung 46). Postoperativ

erreichen 49 Patienten (98,0%) Level 1, 2 (2,0%) Level 2 und keiner Level 3 (Abbildung
47). Die Haufigkeit von Level 1 steigt damit sehr signifikant (p=0,001) an.
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Abbildung 46: EQ-5D-3L Selbstversorgung. Die préoperative Haufigkeit der Level 1 und 2 der
Untergruppe ,,flir sich selbst sorgen* des EQ-5D-3L der Patienten.
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Abbildung 47: EQ-5D-3L Selbstversorgung. Die postoperative Haufigkeit der Level 1 und 2 der
Untergruppe ,,fiir sich selbst sorgen* des EQ-5D-3L der Patienten.

In der Untergruppe ,,alltagliche Tatigkeiten* erreichen von n=47 Patienten prdoperativ
23 (48,9%) Level 1, 21 (44,7%) Level 2 und 3 (6%) Level 3 (Abbildung 48). Postoperativ
erreichen 40 Patienten (80,0%) Level 1, 10 (20,0%) Level 2 und keiner Level 3
(Abbildung 49). Die Haufigkeit von Level 1 steigt damit hoch signifikant (p<0,001) an.
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Abbildung 48: EQ-5D-3L allgemeine Tétigkeiten. Die prdoperative Haufigkeit der Level 1-3 der
Untergruppe ,,allgemeine Tétigkeiten™ des EQ-5D-3L der Patienten.
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Abbildung 49: EQ-5D allgemeine Tatigkeiten. Die postoperative Haufigkeit der Level 1und 2 der
Untergruppe ,,allgemeine Tétigkeiten“ des EQ-5D-3L der Patienten.
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In der Untergruppe ,,Schmerzen / korperliche Beschwerden® erreichen von n=47
Patienten préaoperativ 9 (19,1%) Level 1, 17 (36,2%) Level 2 und 21 (44,7%) Level 3
(Abbildung 50). Postoperativ erreichen 20 Patienten (40,0%) Level 1, 30 (60,0%) Level
2 und keiner Level 3 (Abbildung 51). Die Haufigkeit von Level 1 steigt sehr signifikant
(p=0,001) und von Level 2 hoch signifikant (p<0,001) an.
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Abbildung 50: EQ-5D EQ-5D-3L Schmerzen / kérperliche Beschwerden. Die prdoperative Haufigkeit
der Level 1-3 der Untergruppe ,,Schmerzen / kérperliche Beschwerden* des EQ-5D-3L der Patienten.
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Abbildung 51: EQ-5D Schmerzen / kérperliche Beschwerden. Die postoperative Haufigkeit der Level
lund 2 der Untergruppe ,,Schmerzen / kdrperliche Beschwerden* des EQ-5D-3L der Patienten.

In der Untergruppe ,,Angst / Niedergeschlagenheit® erreichen von n=47 Patienten
praoperativ 26 (55,3%) Level 1, 15 (31,9%) Level 2 und 6 (12,8%) Level 3(Abbildung
52). Postoperativ erreichen 38 Patienten (76,0%) Level 1, 12 (24,0%) Level 2 und keiner

Level 3 (Abbildung 53). Die H&ufigkeit von Level 1 steigt damit sehr signifikant
(p=0,002) an.
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Abbildung 52: EQ-5D EQ-5D-3L Angst / Niedergeschlagenheit. Die praoperative Haufigkeit der Level
1-3 der Untergruppe ,,Angst / Niedergeschlagenheit des EQ-5D-3L der Patienten.

[

Prozent
0 20408080

I |
Level 1 Level 2

Angst I Niedergeschlagenheit postoperativ

Abbildung 53: EQ-5D Angst / Niedergeschlagenheit. Die postoperative Haufigkeit der Level 1 und 2 der
Untergruppe ,,Angst / Niedergeschlagenheit* des EQ-5D-3L der Patienten.

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. mdglichen 100 Punkten zur Erfassung des
»allgemeinen Gesundheitszustandes anhand einer VAS mit n=47 Patienten erhoht sich
hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich praoperativ 59 + 24,5 (5-100) Punkten
(Median=60) auf postoperativ 78 + 18,5 (20-100) Punkte (Median=85) (Abbildung 54).
Beim EQ-5d-VAS-Score liegt eine mittlere Effektstarke vor (dz=0,6; Power 0,75).
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Abbildung 54: EQ-5D-3L allgemeiner Gesundheitszustand. Die Verteilung der pra- und postoperativen
Punktzahl der VAS allgemeiner Gesundheitszustand der Patienten.

3.4 Statistische Zusammenhange

Innerhalb der statistischen Prifung der Zusammenhénge einzelner Variablen, wird zur
Erfassung des Outcomes, die Differenz aus pra- und postoperativem Ergebnis des
AOFAS-Scores herangezogen, welcher in diesem Kapitel als AOFAS-Score bezeichnet
wird. Die beschriebene Variable Schmerzempfinden entspricht dem postoperativen
Schmerz (Quotient aus postoperativem Ruhe- und Belastungsschmerz). Die
unterschiedliche Stichprobengrée erklart sich dadurch, dass die Variablendaten
entweder aus der elektronischen Patientendatenbank (n=71) stammen oder aus der
postoperativen Nachuntersuchung (n=47).

Die statistische Priifung des Zusammenhangs zwischen Geschlecht und L&sionsgrad wird
mit dem Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, da eine nominal- und eine ordinalskalierte
Variable vorliegen. Es sind keine erwartete Zellhdufigkeit kleiner als 5. Es besteht kein
statistisch  signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und Lé&sionsgrad,
¥¥(2) =3.12, p > .05, n = 71. Der Zusammenhang zwischen Lé&sionsort und Lé&sionsgrad

wird ebenfalls mittels Chi-Quadrat-Tests untersucht. Dabei wird der exakte Test nach
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Fisher verwendet, da eine erwartete Zellh&ufigkeit kleiner 5 vorliegt. Die statistische
Analyse zeigt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Lé&sionsort und
Lasionsgrad, ¥%(2) =.629, p > .05, n = 71. Zudem wird berpriift, ob die Variablen des
Geschlechts und des Léasionsorts einen Einfluss auf die Lasionsgrofe, das postoperative
Schmerzempfinden und den AOFAS-Score haben. Als Zusammenhangsmal wird der
Eta-Koeffizient herangezogen, da Zusammenhdnge zwischen metrischen und
nominalskalierten Daten vorliegen. Die Analysen ergeben Kkeinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Lésionsort und Lisionsgréfle (n = .014, p > .05, n = 71),
Lasionsort und Schmerzempfinden (n = .210, p > .05, n = 47) sowie zwischen Lasionsort
und dem AOFAS-Score (n = .199, p > .05, n = 47). Im Rahmen der
Zusammenhangsanalyse zwischen Geschlecht und Lé&sionsgréRe, AOFAS-Score und
dem Schmerzempfinden koénnen ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse gefunden
werden. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Lasionsgrofie (n =.100, p =.408, n = 71), Geschlecht und dem AOFAS-Score (n = .088,
p =558, n = 47) sowie zwischen dem Geschlecht und Schmerzempfinden (n = .105, p =
481, n = 47). Aulerdem wird der Zusammenhang zwischen den Patienten mit
Voroperationen und dem AOFAS-Score untersucht. Auch hier zeigt sich kein

signifikanter Zusammenhang, n =.077, p > .05, n = 47.

Zur Uberprifung mdoglicher statistischer Zusammenhinge zwischen dem BMI,
Lasionsgrad, Lasionsgrofie, AOFAS-Score, Schmerzempfinden und Alter der Patienten
wird die nicht-parametrische Spearman-Korrelation durchgefiihrt. Die Rangkorrelation
nach Spearman wird verwendet, da die metrischen Daten, mit Ausnahme der Variable
AOFAS-Score, nicht normalverteilt sind. Zudem wird der statistische Zusammenhang
zwischen der ordinalen Variable Lasionsgrad und verschiedenen metrischen Variablen
untersucht. Alle deskriptiven Statistiken und bivariaten Korrelationen der
beriicksichtigten Variablen sind in Tabelle 3 aufgefthrt. Die bivariaten Korrelationen
ergeben, dass das Alter der Patienten lediglich positiv mit dem BMI assoziiert ist (r =
396, p < .05, n =47). Je alter die Patienten sind, desto hoher ist demnach der BMI. Nach
Cohen (1992) handelt es sich hierbei um einen mittelstarken Effekt. Das Alter der
Patienten korreliert nicht signifikant mit dem L&sionsgrad (r = .123, p > .05, n = 71), der
LasionsgroRe (r = -.014, p > .05, n = 71), dem AOFAS-Score (r =.136, p > .05, n = 47)
und dem Schmerzempfinden (r = .077, p > .05, n = 47). Auch der BMI zeigt keine
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signifikante Assoziation mit dem Ldsionsgrad (r =.100, p >.05, n = 47), der L&sionsgrofie
(r =.104, p > .05, n = 47), dem AOFAS-Score (r = .094, p > .05, n = 47) und dem
Schmerzempfinden (r = .054, p > .05, n = 47). Auch in Bezug auf den Lasionsgrad zeigt
sich keine signifikante Korrelation mit den untersuchten Variablen. Der Lésionsgrad ist
weder mit der L&sionsgroRe (r = .139, p > .05, n = 71), noch mit dem AOFAS-Score (r =
223, p > .05, n = 47) und dem Schmerzempfinden (r =-.126, p > .05, n = 47) signifikant
assoziiert. Die Lasionsgrofie ist jedoch signifikant positiv mit dem AOFAS-Score
korreliert (r =.339, p <.05, n = 47). Je groRer die L&sion, desto groRer ist demnach auch
der AOFAS-Score. Dies entspricht nach Cohen (1992) einem mittelstarken Effekt.
Dartiber hinaus ist die L&sionsgrofie negativ mit dem subjektiven Schmerzempfinden
korreliert (r = - .319, p < .05, n = 47). Je groRer die Lasion, desto geringer das
Schmerzempfinden. Auch dieser Befund entspricht einem mittelstarken Effekt (Cohen,
1992).

SchlieRlich resultiert auch eine signifikant negative Korrelation fur den AOFAS-Score
und dem Schmerzempfinden. (r = -.533, p < .001, n = 47). Je groRer der AOFAS-Score,
desto niedriger ist das Schmerzempfinden. Es handelt sich dabei um einen starken Effekt
(Cohen, 1992).

Tabelle 3: Statistische Zusammenhédnge. Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Wertebereiche
und Korrelationen zwischen verschiedenen erhobenen Variablen.

Rangkorrelation nach Spearman

Variable n M (SD) Median Wertebereich 1 2 3 4 5 6
1. Alter (Jahre) 71 33.37(11.788) 32.00 16-56

2.BMI 47 - 26.29 18-34 396"

3. Lasionsgrad 71 - 3.00 24 123 .100

4. Lasionsgrofe 71 2.27(1.061) 2.00 0.5-6 -014 104 139

5. AOFAS-Score 47 21.85(19.847) 21.00 -15-64 136 094 223 339"

6. Schmerzempfinden 47 1.48 (1.534) 1.00 0-6 077 054 -126 =319 -5337

Anmerkung. BMI = Body-Mass-Index, Wertebereich = Minimum-Maximum der erhobenen Werte, ** p <.01, * p <.05.
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4 Diskussion

4.1 Erhobene Patientendaten

Der Nachuntersuchungszeitraum betragt durchschnittlich 44 + 18,7 (13-83) Monate,
womit die  Studie zu den  mittelfristigen  Erhebungen  z&hlt.  Der
Nachuntersuchungszeitraum liegt im Mittelfeld der in der Literatur aufgefiihrten Studien
zur MACI, welche sich zwischen 24 und 87,2 Monaten befinden (99-103). Damit tragt
die Studie zur Erweiterung von bendtigten Studien zur Evaluation von

Operationsergebnissen der MACI bei (4).

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Operationszeitpunkt betragt 33 + 11,8 (16-
56) Jahre und unterscheidet sich damit nicht signifikant (p=0,095) von den in der Literatur
angegebenen 31 Jahren (15).

Der Anteil der Patienten mit einer OD-Diagnose (74,6%) ist hoch signifikant (p<0,001)
groRer als der Anteil ohne OD-Diagnose (25,4%). Bei Magnan et al. liegt der Anteil der
Patienten (n=30) mit einer OD bei 16,7%, bei Anders et al. (n=20) bei 59,1%. Hier zeigt
sich ein z.T. deutlich groRerer Anteil als in den Vergleichsstudien, wobei die Fallzahlen
der Vergleichsstudien deutlich geringer ausfallen und damit eingeschréankt reprasentativ
sind (102, 103).

Der Anteil der Patienten mit einem OSG-Trauma (66,2%) in der Vorgeschichte ist hoch
signifikant (p<0,001) grolier als der Anteil ohne OSG-Trauma (33,8%). Bei Magnan et
al. liegt ein groRerer Patientenanteil mit einem OSG-Trauma in der Vorgeschichte mit
83,3% vor, der Anteil bei Kdrner et al. betragt 67% und entspricht dieser Studie (102,
124). Das Supinationstrauma ist mit 57,5% unter den erfassten Traumata die haufigste
Ursache. Es bestatigte sich die in der Literatur getroffene Aussage, dass das
Supinationstrauma die h&ufigste zu einer OLT fiihrenden OSG-Verletzung ist (20).
Aurich et al. geben einen Patientenanteil von 72% und Anders et al. von 41% mit einer
Kndchelverstauchung in der Vorgeschichte an, womit unser Ergebnis im Mittelfeld liegt
(101, 103).
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Von den Patienten weisen 34,1% keine Begleitlasion auf, sonstige L&sionen
(Syndesmoseruptur, Flake, AuBenbandruptur, Osteonekrose, Fraktur) treten bei 26,8%,
Knochenzyste(n) bei 15,9%, Osteophyt(en) bei 13,4%, Arthrose bei 6,1% und ein
subchondrales Odem bei 3,7% der Patienten auf. In den Vergleichsstudien wurden dazu

keine vergleichbaren Aussagen getroffen.

Keiner der Patienten hat einen OLT-Lé&sionsgrad 1 (ICRS-Klassifikation). 23,9% der
Patienten haben einen L&sionsgrad 2, 28,2% Grad 3 und 47,9% Grad 4. Die Zahlen finden
eine Ubereinstimmung mit den unter Kapitel 1.8 in der Literatur genannten
Behandlungsempfehlungen. Bei einem Lasionsgrad 1 wird keine MACI empfohlen und
es wurde auch keine durchgeftihrt. Bei einem Lasionsgrad 2 wird die MACI bei Versagen
einer vorausgegangenen Operation, wie z.B. einer Mikrofrakturierung oder Anbohrung,
empfohlen, was bei 23,2% der Patienten vorliegt. Die Indikation zur MACI steigt mit
einem hoheren Lé&sionsgrad von 3 und 4 an, was sich ebenfalls in dieser Studie abbildet
(40, 59-62).

Die durchschnittliche LasionsgréRe der OLT in unserem Patientenkollektiv betragt 2,3
+ 1,1 (0,5-6) cm?, was mehrheitlich innerhalb der Empfehlungen der Behandlungspfade
fir eine MACI liegt, welche ab einer symptomatischen Lasionsgrofie > 10-15mm?
beginnen und mit steigender L&sionsgrélRe zunehmen (59, 60, 62). Die durchschnittliche
LasionsgroRe bei Aurich et al. liegt bei 1,5 + 0,8cmz, von Giannini et al. bei 1,6cm? (1,0-
4,0), von Anders et al. bei 1,94 + 1cm?2 (1-6) und von Magnan et al. bei 2,36 + 0,49cm?
(99, 101-103).

Der Lasionsort liegt mit einem Anteil von 74,6% im Bereich der medialen- und 25,4%
im Bereich der lateralen Talusschulter. Die Werte unterscheiden sich nicht signifikant
(p=0,096) von den in der Literatur angegebenen Verteilungen mit ungefahr einem Drittel

lateraler- zu zwei Drittel medialer- Talusschulter (25).

In der Vorgeschichte haben 71,4% der Patienten keine vorausgegangene Operation,
eine Anbohrung und/oder Mikrofrakturierung 23,2% und eine MACI 5,4%. Der
Patientenanteil mit einer VVoroperationen betragt bei Anders et al. 31,8%, Giannini et al.
34,8% und Aurich et al. 58% (99, 101, 103). Damit haben die in der vorliegenden Arbeit
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untersuchten Patienten den geringsten Anteil an Voroperationen in der tberblickten
Literatur.

Es treten keine verfahrensassoziierten intraoperativen Komplikationen auf. In 4,8%
der Félle liegen postoperative Infektionen an der duBeren Hautnaht im Sinne einer
Wundheilungsstorung auf, wobei keine tiefe Infektion des operierten Gelenks vorliegt.
Bei 1 Wundheilungsstérung wurde die Hautnaht erneuert. Es kann die Aussage des
gemeinsamen  Bundesausschusses  bestatigt ~ werden, dass keine erhohte
Komplikationsrate im Vergleich zu Behandlungsalternativen auftritt (4). Giannini et al.
und Aurich et al. berichten von keinen intra- oder postoperativen Komplikationen (99,
101). Magnan et al. und Anders et al. berichten von keinen groReren Komplikationen
(102, 103).

Die Revisionsrate betragt 19,4%, wobei eine Folgeoperation durchschnittlich innerhalb
von 12 Monaten post Priméarversorgung erfolgt ist. Diese unterteilten sich in 4
Osteophytenabtragungen, 3 Débridement, 1 Arthrodese, 1 Mikrofrakturierung, 2 Wechsel
der Schrauben der Innenknéchelosteotomie wegen Lockerung und 1 Korrektur der
Hautnaht bei Vorliegen einer Wundheilungsstérung. In 3 Féllen bestand bereits ein Z.n.
erfolgter MACI, welche durch die in der Studie erfasste MACI revidiert wurde. Durch
Aufnahme der 3 voroperierten MACI in die Revisionsrate erhoht sich diese auf 24,2%.
Die Revisionsrate kann hierbei genauer differenziert werden. Die Revisionsrate kann
unterteilt werden in einen Anteil mit 8,1%, bei dem ein strukturelles Versagen des
Transplantats zugrunde liegt (3 vorausgegangenen MACI, 1 nachfolgende
Mikrofrakturierung und 1 Arthrodese) und einen Anteil von 16,1% ohne ein strukturelles
Versagen des Transplantats. Dieser Anteil beinhaltet kleinere KorrekturmaRnahmen wie
eine  Osteophytenabtragung,  Débridement, Korrektur der Hautnaht und
Schraubenwechsel. Giannini et al. berichten von 3 Féllen (6,7%) mit einem strukturellen
Versagen der ACI (99). Magnan et al. berichten von 4 Féllen (13,3%) in denen eine zweite
Arthroskopie durchgefuhrt wurde und ein Faserknorpel vorliegt. In 2 Féllen versagt das
Transplantat und in 2 Féllen liegt ein anteriores Impingement vor (102). Wenn man nur
den Anteil der Revisionsrate von 8,1% mit einem strukturellen Versagen des
Transplantats betrachtet, liegt dieser im Mittelfeld der Vergleichsstudien. Ein Vergleich
zum Operationsverfahren OATS lasst sich anhand der Review aus 12 Studien von Pereira
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et al. (2021) herstellen. 21,6% der Patienten bendétigten kleinere Revisionen in Form von
Débridement oder Metallentfernungen. Das Transplantat ist bei 86,6% intakt, respektive
bei 13,4% nicht intakt. Demgegeniber erzielt die MACI mit 16, 1% ohne und 8,1% mit

Transplantatversagen ein besseres Ergebnis (94).

Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrdgt 12 Wochen, die
Therapiedauer (Physiotherapie) 16 Wochen und die Schmerzmitteleinnahme 2
Wochen. Aufgrund von AusreilRern liegt das arithmetische Mittel deutlich hoher als der
Median, der in diesen Fallen der aussagekréftigere Wert ist. In den Vergleichsstudien

werden dazu keine Angaben gemacht.

Der durchschnittliche BMI der evaluierten Patienten betragt 26,32 + 4,76 (18-34) kg/m?2.
2,2% der Patienten haben Untergewicht, 39,1% Normalgewicht, 26,1% Ubergewicht und
32,6% sind adipos. Ein erhohtes Kérpergewicht weisen somit 58,7% der Patienten auf,
was dem in der Literatur genannten Ubergewicht als begiinstigenden Faktor zur
Entstehung einer OLT entspricht (1-4). Bei Anders et al. liegt der durchschnittliche BMI
bei 24,0 £ 5,6 kg/m?2 (103).

Der Patientenanteil mit einer subjektiven OSG-Instabilitat reduziert sich hoch
signifikant (p<0,001) von prdoperativ 255% auf postoperativ 8,5%. In den
Vergleichsstudien werden dazu keine Angaben gemacht.

Die postoperative return to sports Rate betragt 53,2% (Sport ist ohne Einschrankungen
mdoglich). Sport mit leichten Einschrankungen st bei 29,8%, mit starken
Einschrankungen oder nicht mehr moglich bei 17% der Patienten. Giannini et al.
berichten von 69% ohne Einschrankungen, 10% mit leichten Einschrankungen und 21%
der Patienten mit einem Sportwechsel oder -aufgabe (99). Bei Aurich et al. kbnnen 67%
der Patienten ohne Einschréankungen, 12,5% mit Einschrankungen und 19% nicht mehr
ihren Sport austben (101). Bei Magnan et al. nehmen 50% der Patienten ihren Sport
wieder auf, 26,7% waren aufgrund von OSG-Schmerzen dazu nicht mehr in der Lage und
bei 23,3% kann die Nicht-Wiederaufnahme des Sports nicht auf das klinische Ergebnis
zurtickgefuhrt werden (102). Bei Anders et al. kdnnen 18,18% der Patienten ihren

vorherigen Sport nicht mehr austben (103). Die return to sports Rate nach einer MACI
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liegt im Studienvergleich bei 50 - 81,8%. Sport mit Einschrénkungen ist bei 10 — 29,8%
maoglich und eine Nicht-Wiederaufnahme des bisherigen Sports liegt bei 17 — 26,7% vor.

Der Ruheschmerz (VAS) reduziert sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich
praoperativ 2,6 + 2,6 (0-10) Punkten auf postoperativ 0,6 = 1,3 (0-5) Punkte. Der
Belastungsschmerz reduziert sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich
praoperativ 6,1 = 2,6 (0-10) Punkten auf postoperativ 2,4 + 2,1 (0-8) Punkte. Der
durchschnittliche praoperative Schmerz (Quotient aus Ruhe- und Belastungsschmerz)
reduziert sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich 4,4 + 2,3 (0-10) Punkten
auf postoperativ durchschnittlich 1,5 £ 1,5 (0-6) Punkte. Bei Anders et al. reduziert sich
die Schmerzintensitat (VAS) von durchschnittlich 5,7 £ 2,6 auf 0,9 £ 0,8 Punkte, bei
Aurich et al. von 55 + 2 auf 2,8 £ 2,2 (101, 103). Es kann im vorliegenden
Studienvergleich eine durchschnittlich hoch signifikante Schmerzreduktion abgebildet

werden.

Der subjektive Operationserfolg wird durch eine Patientenabfrage zur allgemeinen
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis erfasst. 70,5% der Patienten sind zufrieden,
9,8% werten das Ergebnis als neutral und 19,7% sind unzufrieden mit dem
Operationsergebnis. Die subjektive Patientenzufriedenheit bei Magnan et al. ist bei 11
Patienten (36,7%) exzellent, 13 (43,3%) gut, 5 (16,7%) befriedigend und 1 (3,3%)
schlecht (102). Bei Anders et al. sind 17 (77,27%) Patienten sehr zufrieden, 4 (18,18%)
zufrieden und 1 (4,55%) unzufrieden (103). Der subjektive Operationserfolg nach einer
MACI liegt im Studienvergleich mit (sehr)zufrieden / (sehr)gut bei 70,5 - 95,45%, mit
befriedigend / neutral bei 0 — 17,7% und mit schlecht / unzufrieden bei 4,55 — 19,7%.
Diese Studie hat im Vergleich mit der tberblickten Literatur den geringsten Anteil mit
(sehr)zufriedenen Patienten, liegt im Mittelfeld fur befriedigende/neutrale Ergebnisse und
hat den gréfiten Anteil mit unzufriedenen Patienten. In der Gruppe der unzufriedenen
Patienten kann aufgrund der einfachen Fragestellung nicht weiter differenziert werden,
ob sie sich der Operation nochmals unterziehen wirden, da die Unzufriedenheit
maoglicherweise aufgrund einer Diskrepanz zwischen dem erwarteten und tatsachlichen
Operationsergebnis beruht, der postoperative Zustand jedoch dem prdoperativen
vorzuziehen ware. In Anbetracht der sehr bis hoch signifikante Verbesserungen anhand
der Funktions- und Lebensqualitatscores ware dies denkbar.
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4.2 Klinische postoperative Nachuntersuchung

Eine neutrale Beinachse liegt bei 68,1%, ein Genu varum bei 21,3% und ein Genu valgum

bei 10,6% der Patienten vor.

Eine neutrale Fulstellung liegt bei 46,8%, ein SenkfulR bei 27,7%, ein Knick-Senkfull
bei 23,4% und ein vollstandiger Plattful? bei 2,1% der Patienten vor.

Das Gangbild der Patienten ist bei 87,2% unaufféllig und bei 12,8% aufféllig (durch
Einschrankungen der Gehphasen wie z.B. eine verkiirzte Abrollphase bei eingeschrankter

Dorsalextension des FuRes).

Der Patientenanteil mit einem Ful3ddem reduziert sich hoch signifikant (p<0,001) von
praoperativ 36,2% auf postoperativ 12,8%. In der Uberblickbaren Literatur werden zur

Beinachse, FuBstellung, Gangbild und FuR6dem keine vergleichbaren Angaben gemacht.

Bei keinem Patienten liegt eine periphere Minderdurchblutung oder eine Reduktion
des Patellar- und Archillessehnenreflex im Seitenvergleich vor. In den
Vergleichsstudien werden dazu keine Angaben gemacht. Der Patientenanteil mit 76,6%
ohne eine postoperative Reduktion der Sensibilitat im Zugangsgebiet ist hoch signifikant
groRer (p<0,001) als der Anteil mit einer Reduktion (12,8% Kkleinflachig, 10,6%
groRflachig). Anders et al. beschreiben eine vorriibergehende Hyposensibilitat bei 4
Patienten (18,2%) (103).

Die Muskelfunktionsprifung der FuBheber- und FulRsenkermuskelgruppe ergibt bei
allen Patienten den Hochstwert von 5 (Kraftgrade nach Janda). Die funktionelle Messung
der Kraftausdauer wird in Form von repetitiven einbeinigen Zehenstanden gemessen,
wovon 83,0% der Patienten die max. Wiederholungsanzahl von 25 mit dem operierten
Bein erreichen. Die Messung des Unterschenkelumfangs bds. zur Erfassung der
Muskelmasse ergibt bei 55,3% der Patienten keine Differenz im Seitenvergleich. Bei
44,7% der Patienten liegt eine Reduktion auf der OP-Seite von durchschnittlich 0,6 £ 0,9
(0-3,5) cm vor. Die Testungen geben nur den postoperativen Zustand im Seitenvergleich
wieder, da eine préoperative Messung nicht vorhanden ist. Trotz einem Patientenanteil

von 44,7% mit einem reduzierten Unterschenkelumfang / Muskelmasse der operierten
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Seite liegt keine Einschrankung der Maximalkraft vor und die Kraftausdauer ist nur bei
einem deutlich geringeren Anteil reduziert. In den Vergleichsstudien werden dazu keine

Angaben gemacht.

Die postoperative Beweglichkeit (max. Plantarflexion und Dorsalextension) des
operierten gegenuiber dem nicht-operierten OSG wird nach der Neutral-Null-Methode in
Bogengrad erfasst. Der Patientenanteil (90,2%) mit einer durchschnittlichen
Bewegungseinschrankung des operierten OSG von 11 + 8,1 (0-45) Bogengrad ist hoch
signifikant (p<0,001) groRer als der Anteil ohne Bewegungseinschrankung (9,8%).
Anders et al. beschreiben dahingegen bei nur 3 Patienten (13,6%) eine Einschrankung der
Dorsalextension < 10° (103). Der Patientenanteil mit 80,4% ohne eine verénderte
Beweglichkeit (FuBaulRenrand heben und senken) des operierten USG ist hoch signifikant
(p<0,001) groRer, als der Anteil mit veranderter Beweglichkeit (7,8% erhoht, 11,8%
erniedrigt). Es zeigt sich durch die Operation kein Einfluss auf das USG.

4.3 Funktionsscores und Lebensqualitat-Score

Die erreichte Gesamtpunktzahl von max. moglichen 100 Punkten des VASFA-Scores
erhoht sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich praoperativ 58 + 24,6 (8-98)
Punkten auf postoperativ 81 + 15,8 (35-100) Punkte. Dies zeigt eine durchschnittliche
Verbesserung von einem schlechten (< 60 Punkte) zu einem guten Ergebnis (80-89
Punkte). Der Schwerpunkt des Scores entspricht der Fragenanzahl zum jeweiligen
Bereich (11 Funktion, 4 Schmerz, 5 sonstige Beschwerden). In den herangezogenen

Vergleichsstudien wird dieser Score nicht verwendet.

Die Ergebnisse des FAOS-Scores werden fur finf Untergruppen ausgegeben. Die
erreichte Gesamtpunktzahl von max. moglichen 100 Punkten in der Untergruppe
»Symptome* erhoht sich sehr signifikant (p=0,003) von durchschnittlich préoperativ 57
+ 27,6 (11-100) Punkten auf postoperativ 70 £ 22,2 (11-100) Punkte. In der Untergruppe
»Schmerzen“ erhoht sich die Punktzahl hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich
praoperativ 54 + 27,6 (0-100) Punkten auf postoperativ 79 £ 19,7 (31-100) Punkte. In der
Untergruppe ,, ADL* erhoht sich die Punktzahl hoch signifikant (p<0,001) von
durchschnittlich préoperativ 67 + 27,3 (0-100) Punkten auf postoperativ 86 = 17,2 (40-
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100) Punkte. In der Untergruppe ,,Sport und Freizeit* erhoht sich die Punktzahl hoch
signifikant (p<0,001) von durchschnittlich préoperativ 41 + 30,4 (0-100) Punkten auf
postoperativ 64 + 27,4 (0-100) Punkte. In der Untergruppe ,,Lebensqualitat* erhoht sich
die Punktzahl sehr signifikant (p=0,006) von durchschnittlich praoperativ 39 + 31,3 (0-
100) Punkten auf postoperativ 54 + 26,6 (6-100) Punkte. Insgesamt zeigt sich eine sehr
bis hoch signifikante Verbesserung der Ergebnisse in allen Untergruppen. In den

Vergleichsstudien wird dieser Score nicht verwendet.

Die erreichte Gesamtpunktzahl von maximal mdéglichen 100 Punkten des AOFAS-
Scores erhoht sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich préoperativ 67 £ 20,3
(25-100) Punkten auf postoperativ 89 + 12,3 (53-100) Punkte. Postoperativ erreichen 29
(62%) Patienten ein exzellentes (100-90 Punkte), 9 (19%) ein gutes (89-80 Punkte), 7
(15%) ein befriedigendes (79-90 Punkte) und 2 (4%) ein schlechtes Ergebnis (< 60
Punkte). Der AOFAS-Score erhoht sich bei Giannini et al. von préoperativ 57,2 £ 14,3
(19-75) Punkten auf postoperativ 92 = 11,2 (56-100) Punkte, darunter 29 (69,1%)
Patienten mit einem exzellenten, 9 (21,4%) mit einem guten, 3 (7,1%) mit einem
befriedigendem und einem (2,4%) schlechten Ergebnis (99). Bei Aurich et al. erhéht sich
der AOFAS-Score von préoperativ 58,6 + 16,1 Punkten auf postoperativ 80,4 + 14,1
Punkte, darunter 9 (64%) Patienten mit einem exzellenten oder guten und 5 (36%) mit
einem befriedigenden oder schlechten Ergebnis (101). Der AOFAS-Score erhoht sich bei
Magnan et al. von préoperativ 36,9 £ 6,6 (30-52) Punkten auf postoperativ 83,9 + 13,6
(50-100) Punkte, darunter 17 (56,7%) Patienten mit einem exzellenten, 11 (36,7%) mit
einem guten und 2 (6,6%) mit einem schlechten Ergebnis (102). Bei Anders et al. erhoht
sich der AOFAS-Score von praoperativ 70,1 = 8,3 Punkten auf postoperativ 95,3 £ 5,6
Punkte, wovon 17 (81%) Patienten ein exzellentes und 4 (19%) ein gutes Ergebnis hatten
(103). Die Verbesserungen des AOFAS-Scores liegen im Studienvergleich zwischen
praoperativ 36,9 — 70,1 Punkten zu postoperativ 80,4 — 95,3 Punkten und stellen bei allen
Studien eine im Schnitt hoch signifikante Verbesserung dar. Ein Vergleich des

Zeitpunktes der Nachuntersuchung hat hierbei nicht stattgefunden.

Die jeweiligen Level der 5 Dimensionen des EQ-5D-3L sind ausgewertet. Es kann kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Auspragungen der

EQ-Dimensionen 1, sowie 3-5 von pré- zu postoperativ nachgewiesen werden (Chi-
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Quadrat Test). Lediglich bei der Dimension 4 . fir sich selbst sorgen* zeigt der Chi-
Quadrat-Test einen signifikanten Zusammenhang mit p=0,026. Dieser sollte
unberucksichtigt bleiben, weil Level 2 postoperativ nur noch mit einem Fall besetzt und
dadurch der Chi-Quadrat-Test nicht mehr zuverlassig ist. Das heilt, bei allen 5
Dimensionen bestimmt der préoperative Zustand nicht den postoperativen Zustand. In der
Dimension 1 ,,Beweglichkeit / Mobilitat“ steigt die Haufigkeit von Level 1 hoch
signifikant (p<0,001) von prdoperativ 34,0% auf postoperativ 70,0% an. In der
Dimension 2 ,.fiir sich selbst sorgen* steigt die Haufigkeit von Level 1 sehr signifikant
(p=0,001) von praoperativ 83,0% auf postoperativ 98,0% an. In der Dimension 3
»alltigliche Tatigkeiten* steigt die Haufigkeit von Level 1 hoch signifikant (p<0,001)
von praoperativ 48,9% auf postoperativ 80,0% an. In der Dimension 4 ,,Schmerzen /
kdrperliche Beschwerden* steigt die Haufigkeit von Level 1 sehr signifikant (p=0,001)
von préoperativ 19,1% auf postoperativ 40,0% an. Die Haufigkeit von Level 2 steigt hoch
signifikant (p<0,001) von préoperativ 36,2% auf postoperativ 60,0% an. In der
Dimension 5 ,,Angst / Niedergeschlagenheit* steigt die Haufigkeit von Level 1 sehr
signifikant (p=0,002) von praoperativ 55,3% auf postoperativ 76,0% an. Alle getesteten
Level der 5 Dimensionen steigen sehr signifikant bis hoch signifikant an. Die 5
Dimensionen mit ihrem jeweils groten Level kdnnen in einem Gesamtindex in der
vorgegebenen Reihenfolge angegeben werden (prdoperativer Gesamtindex 2-1-1-3-1,
postoperativer Gesamtindex 1-1-1-2-1). Die erreichte Gesamtpunktzahl von max.
moglichen 100 Punkten zur Erfassung des ,,allgemeinen Gesundheitszustandes*
anhand einer VAS erhoht sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich
praoperativ 59 + 24,5 (5-100) Punkten auf postoperativ 78 + 18,5 (20-100) Punkte.
Insgesamt zeigt sich eine sehr bis hoch signifikante Verbesserung der Ergebnisse in allen

Dimensionen. In den Vergleichsstudien wird dieser Score nicht verwendet.

4.4 Statistische Zusammenhange

Es treten keine statistisch signifikanten Zusammenhédnge und Korrelationen zwischen
folgenden Variablenpaarungen auf: Geschlecht-L&sionsgrad, Geschlecht-L&sionsgroRe,
Geschlecht-postoperativer Schmerz, Geschlecht-AOFAS-Score (Differenz aus pra- und

postoperativem  Punktewert),  Lasionsort-L&sionsgrad, Ld&sionsort-Lasionsgrolie,
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Léasionsort-postoperativer ~ Schmerz,  Ldasionsort-AOFAS-Score,  Voroperationen-
AOFAS-Score, Alter-Lasionsgrad, Alter-LasionsgroRe, Alter-AOFAS-Score, Alter-
postoperativer Schmerz, Lé&sionsgrad-LéasionsgrélRe, Lasionsgrad-AOFAS-Score und

Lasionsgrad-postoperativer Schmerz.

Die LasionsgroBe korreliert signifikant positiv mit dem AOFAS-Score (r = .339, p < .05,
n = 47). Je groRer die L&sion, desto groRer ist demnach auch der AOFAS-Score bzw. die
Verbesserung der durchschnittlichen pré- auf postoperativen Gesamtpunktzahl des
Scores. Dies entspricht nach Cohen (1992) einem mittelstarken Effekt. Die LasionsgroRe
korreliert negativ mit dem postoperativen Schmerz (r = - .319, p <.05, n = 47). Je groler
die préoperative L&sion, desto geringer ist der postoperative Schmerz. Dies entspricht
einem mittelstarken Effekt (Cohen, 1992). Damit erzielt die MACI bei gréReren Lasionen
eine signifikante Korrelation bezuglich einer Verbesserung des AOFAS-Funktionsscores

und der postoperativen Schmerzen.

Es liegt eine signifikant negative Korrelation fir den AOFAS-Score und dem
postoperativen Schmerz vor (r = -.533, p < .001, n = 47). Je groRer der Punktwert des
AOFAS-Scores, desto niedriger ist der postoperative Schmerz. Dies ist ein zu

erwartendes Ergebnis.

Giannini et al. (2014) berichten, dass ihre voroperierten gegeniber den nicht-
voroperierten Patienten, die lateralen gegenlber den medialen OLT und Patienten ber
40 Jahren ein schlechteres Ergebnis anhand des AOFAS-Scores erzielen (48). Aurich et
al. (2011) beschreiben ein besserer Outcome bei jlingeren Patienten anhand des AOFAS-

Scores (101). In dieser Studie zeigt sich dazu kein signifikanter Zusammenhang.

Anders et al. (2012) finden keinen Zusammenhang bezuglich des Alters, Geschlechts,
BMI, Defektlokalisation, DefektgroRe und Symptomen anhand des AOFAS-Scores
(103). Die Ergebnisse bezuglich Alter, Geschlecht, BMI und Defektlokalisation
bestatigen sich in dieser Studie. L&sionsgrélRe und postoperativer Schmerz unterscheiden
sich hierbei.
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4.5 Schlussfolgerung

Das Ziel der Studie, die Erfassung und Analyse der subjektiven und objektiven
postoperativen Behandlungsergebnisse von Probanden, die eine MACI nach einer OLT
erhalten haben, so dass eine Prognose erstellt werden kann, ist erreicht. Zudem tréagt die
Studie zur Erweiterung der geringen Studienanzahl zur MACI bei und ermdglicht

dadurch zukinftige Vergleiche unter den verschiedenen Operationsverfahren.

Zunachst ist positiv hervorzuheben, dass die MACI wie in der Literatur beschrieben, als
ein sicheres Operationsverfahren zur Therapie von osteochondralen L&sionen des Talus,

bestatigt werden kann.

Ein wesentlicher Punkt ist die Indikationsstellung zur MACI und Abgrenzung zu anderen
Operationsverfahren. Eine abschlieBende und endgultige Empfehlung kann, wie auch in
den aktuellen Reviews zu Behandlungsempfehlungen zu OLT, aufgrund sich
uberschneidender Indikationen und Studienmangels nicht gemacht werden. Der aktuelle
Konsens findet sich allerdings bei den operierten Patienten der Studie wieder. Die MACI
ist nicht fir OLT mit einem ICRS-Grad 1 indiziert, hierbei erfolgt ein konservatives
Prozedere. Bei einem ICRS-Grad 2 bis 15mm? ist der aktuelle Goldstandart fiir kleinere
chondrale Lasionen eine Mikrofrakturierung bzw. fiir groRere Ldsionen eine
membranaugmentierte Knochenmarkstimulation. Es kann die Indikation fir eine MACI
entweder nach Versagen der Ersttherapie oder primér bei signifikanter ossérer
Beteiligung erfolgen. Bei einem ICRS-Grad 3 und 4 mit einer osteochondralen L&sion
besteht die primédre Indikation fir eine MACI oder OATS. Die ACI-
Vorlaufergenerationen erscheinen durch die Vorteile und Weiterentwicklung der MACI
abgelost. Die zwei konkurrierenden Verfahren MACI und OATS erhalten in der Literatur
vergleichbar gute Ergebnisse anhand der Funktionscores. Allerdings kommt die MACI,
ohne den Nachteil einer Knorpelentnahme im gesunden Knie aus oder auf einen
Fremdspender angewiesen zu sein. Diese Studie zeigt eine bessere Revisionsrate auf als
eine aktuelle Metaanalyse zur OATS (94). Die Limitationen einer MACI setzen ein, wo
eine Indikation fur Gelenkersatzverfahren oder eine Arthrodese beginnt. Hierzu zéhlen
ein (wiederholtes) Therapieversagen der MACI, eine nicht erfolgversprechende
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rekonstruktive Strategie aufgrund hohen Alters, einer ausgepragten globalen Arthrose,
grofRen bipolaren Lasionen oder generalisierten vaskuléren Nekrosen (125, 126).

Bei den erhobenen Patientendaten liegen die meisten Ergebnisse innerhalb des Bereichs
der Vergleichsstudien. Der prozentuelle Anteil mit einer OD in der Vordiagnose féllt in
dieser Studie etwas hoher aus. Die Revisionsrate wird fur eventuell noch stattfindende
Veranderungen am Sprunggelenk und Transplantat, welche dann durch Langzeitstudien
erfasst werden konnen, ein wesentlicher Faktor sein. Bisher ist daraus abzulesen, dass
nach der MACI, wie bei anderen Operationsverfahren auch, in einigen Fallen kleinere
Korrekturmallnahmen erfolgen missen und es in wenigen Fallen zu einem
Transplantatversagen kommt. Es werden in dieser Studie keine signifikanten
Zusammenhange und Korrelationen gefunden, welche als kausal fiir die benétigten

Revisionen betrachtet werden konnen.

Die Befragung zur subjektiven Patientenzufriedenheit ergibt den hochsten Anteil
unzufriedener Patienten im Studienvergleich. Es wird angenommen, dass die
Unzufriedenheit moglicherweise aufgrund einer Diskrepanz zwischen dem erwarteten
und tatsdchlichen Operationsergebnis beruht, der postoperative Zustand jedoch dem
praoperativen vorzuziehen wére. Diese Annahme beruht zudem auf den guten und sehr
guten Ergebnissen der verwendeten Scores. Hierbei wére eine weitere Differenzierung

aussagekréftiger.

Im Rahmen der postoperativen Nachuntersuchung zeigt sich bei 90,2% der Patienten eine
Bewegungseinschrankung des operierten OSG. Bei 87,2% liegt jedoch kein auffalliges,
bzw. eingeschrénktes Gangbild vor. Allein durch die klinische Untersuchung kann die
genaue Ursache nicht eruiert werden. Lediglich 1 Vergleichsstudie beziffert eine OSG-

Bewegungseinschrankung genauer mit einem Anteil von 13,6% der Patienten.

Fir eine Prognose zur MACI anhand von Scores verwendet diese Studie neben dem
international am hdufigsten verwendeten AOFAS-Score zusétzlich die Scores FAOS,
VASFA und EQ-5D-3L. Die guten und sehr guten Verbesserungen in den Bereichen
Funktion, Schmerz, ADL, Sport, Freizeit und Lebensqualitdt werden in allen Scores
gleichermalien signifikant abgebildet. Durch VVerwendung mehrerer Scores sollen zudem

zukunftige Vergleiche mit anderen Studien erleichtert werden.
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Neben den Scores werden in dieser Studie Zusammenhéange und Korrelationen einzelner
Daten berechnet, um die Prognose anhand dieser Daten zu erweitern. Anders als im
Vorfeld vermutet, konnten flr die Variablen Geschlecht, Alter, Lasionsort, Lasionsgrad
und Voroperationen keine signifikanten Zusammenhange und Korrelationen dargestellt
werden. Eine signifikante Korrelation ergibt sich schliellich anhand der L&siosgréfie mit
dem AOFAS-Score und den postoperativen Schmerzen. Je grof3er die Lasionsgrofie, desto
besser ist das Ergebnis des AOFAS-Scores und bei den postoperativen Schmerzen,

woraus man die Indikation einer MACI fiir gréRere Lasionen bestatigt sehen konnte.

Es erfolgt besonders anhand der verwendeten Scores eine mittelfristig gute bis sehr gute
Prognose der MACI beziiglich Verbesserungen in den Bereichen Symptome, Schmerzen,
ADL, Sport, Freizeit und Lebensqualitat der Patienten. Insbesondere Langzeitstudien sind

flr zukinftige Beurteilungen des Operationsverfahrens notwendig.
Fehlerquellen und Limitationen

Als Kritik an der Studie kann angefiihrt werden, dass von den max. moglichen 71
Patienten nur 47 Patienten vollumféanglich an der Studie teilnehmen. 14 Patienten (20%)
machen nur eine Angabe zur Patientenzufriedenheit, was bei der Gesamtpatientenanzahl
eine relevante GroRe darstellt. Da bei der Datenerhebung oft der praoperative Zustand,
welcher durchschnittlich mehrere Jahre zurlckliegt, abgefragt wird, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die aus dem Geddchtnis gemachten subjektiven
Patientenangaben verdndert im Vergleich zum damaligen Zeitpunkt wiedergegeben
werden. Da ein mittelfristiger Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 44
Monaten vorliegt, konnen weitere Veranderungen der Operationsergebnisse im
Langzeitverlauf nicht erfasst werden. Eine weitere Einschrdnkung der Studie zur
Erfassung der Operationsergebnisse ist eine fehlende Auswertung und Beurteilung des
Transplantats und des Umgebungsgewebes durch eine MRT-Bildgebung oder

histologische Beurteilung.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Bei einer osteochondralen L&sion des Talus bietet die matrixassoziierte
autologe Chrondrozytenimplantation bzw. - transplantation die Mdoglichkeit, einen
kdpereigenen hyalinen Gelenkknorpel fiir die Defektreparatur zu verwenden. Ziel dieser
Studie ist die Erfassung, Analyse und Prognose der subjektiven und objektiven
postoperativen Behandlungsergebnisse von Probanden, die eine matrixassoziierte
autologe Chondrozytenimplantation nach einer osteochondralen Lé&sion des Talus
erhalten haben. Die Studie soll die geringe Studienanzahl zu diesem Operationsverfahren
erweitern und damit weitere Einschatzungen und Vergleiche zu anderen

Operationsverfahren ermdglichen.

Methode: Die Studie schlielt 71 Patienten ein, die im Zeitraum von 2009 — 2015 an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tibingen eine MACI erhielten. Die
divergierende Fallzahl (n=47-71) der erhobenen Daten ergibt sich dadurch, dass nicht alle
Patienten allen Erhebungen zugefiihrt werden konnten. An der postoperativen
Nachuntersuchung nahmen 47 Patienten teil. Die Funktionsscores (AOFAS, FAOQS,
VASFA) und die Lebensqualitat-Score (EQ-5D-3L) sind mit n=47 ausgewertet. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrégt durchschnittlich 44 + 18,7 (13-83) Monate.

Ergebnisse: Die Studienpopulation besteht aus 39 Manner (54,9%) und 32 Frauen
(45,1%). Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt betragt 33 + 11,8 (16-56)
Jahre. Bei 53 Patienten (74,6%) liegt prdoperativ eine Osteochondrosis dissecans vor. 24
Patienten (33,8%) erlitten in der VVorgeschichte kein traumatisches Ereignis, 27 Patienten
(38%) ein Supinationstrauma und 20 Patienten (28,2%) ein sonstiges Trauma. Keine
préaoperativen Begleitlasionen weisen 28 Patienten (34,1%) auf, sonstige L&sionen
(Syndesmoseruptur, Flake, AulRenbandruptur, Osteonekrose, Fraktur) 22 (26,8%), eine
Knochenzyste 13 (15,9%), Osteophyt(en) 11 (13,4%), Arthrose 5 (6,1%) und ein
subchondrales Odem 3 (3,7%). Es wurden keine Patienten mit einer Grad 1 Lasion (ICRS-
Klassifikation) operiert. Insgesamt weisen praoperativ 17 Patienten (23,9%) eine Grad 2,
20 (28,2%) eine Grad 3 und 34 (47,9%) eine Grad 4 Lasion auf. Die durchschnittliche
Lé&sionsgroRe betragt 2,3 £ 1,1 (0,5-6) cm2. Der Lasionsort der Talusschulter liegt mit
einem Anteil von 53 Patienten (74,6%) medial und 18 (25,4%) lateral. Es treten keine
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verfahrensassoziierten intraoperativen Komplikationen auf. Bei 3 Patienten (4,8%) liegt
eine postoperative Infektion an der duBeren Hautnaht im Sinne einer
Wundheilungsstorung auf, jedoch keine tiefe Infektion des operierten Gelenks. Die
Revisionsrate von 15 Patienten (24,2%) wird differenziert in einen Anteil mit 5 Patienten
(8,1%), bei denen ein strukturelles Versagen des Transplantats zugrunde liegt (3
vorausgegangene MACI, 1 nachfolgende Mikrofrakturierung und 1 Arthrodese) und
einen Anteil wvon 10 Patienten (16,1%) ohne Transplantatversagen (4
Osteophytenabtragungen, 3 Débridement, 2 Wechsel der Schrauben der
Innenkndchelosteotomie wegen Lockerung und 1 Korrektur der Hautnaht bei Vorliegen
einer Wundheilungsstérung). Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit betragt
12 Wochen, der Therapie (Physiotherapie) 16 Wochen und der Schmerzmitteleinnahme
2 Wochen. Der durchschnittliche BMI betragt 26,32 + 4,76 (18-34) kg/m2. Die return to
sports Rate liegt bei 53,2% (25 Patienten), leichte Einschrdnkungen beim Sport haben
29,8% (14 Patienten) und starke Einschrankungen 17% (8 Patienten). Der praoperative
Schmerz reduziert sich hoch signifikant (p<0,001) von durchschnittlich 4,4 + 2,3 (0-10)
Punkten auf postoperativ 1,5 £ 1,5 (0-6) Punkte. 43 Patienten (70,5%) sind mit dem
Operationsergebnis zufrieden, 6 Patienten (9,8%) sehen es neutral und 12 Patienten
(19,7%) sind damit unzufrieden (wobei nicht weiter differenziert wird, ob die Patienten
den postoperativen dem préoperativen Zustand vorziehen wirden). Innerhalb der
postoperativen Nachuntersuchung werden verschiedene Daten erfasst. Dazu zéhlen:
Beinachse, Fulstellung, Gangbild, FuRodem, periphere Durchblutung, Patellar- und
Archillessehnenreflex, Sensibilitat im Zugangsgebiet, Beweglichkeit und Instabilitat des
Sprunggelenks. Der VASFA-Score verbessert sich hoch signifikant (p<0,001) von
durchschnittlich préoperativ 58 + 24,6 (8-98) Punkten auf postoperativ 81 + 15,8 (35-
100) Punkte. Der FAOS-Score zeigt in allen Untergruppen eine sehr bis hoch signifikante
Verbesserung. Der AOFAS-Score erhoht sich hoch signifikant (p<0,001) von
durchschnittlich préoperativ 67 + 20,3 (25-100) Punkten auf postoperativ 89 + 12,3 (53-
100) Punkte. Der Lebensqualitats-Score EQ-5D-3L-Score verbessert sich sehr bis hoch
signifikant in den jeweiligen Dimensionen (prdoperativer Gesamtindex 2-1-1-3-1,
postoperativer Gesamtindex 1-1-1-2-1). Statistische Zusammenhénge und Korrelationen
sind geprdft fur Geschlecht, Alter, BMI, Lasionsort, Lasionsgrad, LasionsgrolRe, AOFAS-

Score und postoperative Schmerzen. Eine signifikante Korrelation liegt fiir groiiere

71



Lasionen bezlglich einer Verbesserung des AOFAS-Scores und der postoperativen

Schmerzen vor.

Schlussfolgerung: Die MACI stellt ein sicheres Operationsverfahren zur Therapie von

osteochondralen Lé&sionen des Talus dar. Es treten keine verfahrensassoziierten
intraoperativen Komplikationen oder tiefe Infektionen des operierten Gelenks auf. Die
eingesetzten Funktionsscores und der Lebensqualitat-Score belegen einen von pré- auf
postoperativ durchschnittlich sehr bis hoch signifikanten Punkteanstieg. Dies bescheinigt
der MACI mittelfristig eine gute bis sehr gute Prognose beziglich Verbesserungen in den
Bereichen Symptome, Schmerzen, ADL, Sport, Freizeit und Lebensqualitat der Patienten.
Insbesondere  Langzeitstudien  sind  flr  zukinftige  Beurteilungen  des

Operationsverfahrens notwendig.

Evidenzgrad: 1V, retrospektive Fallserie.
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8 Anhang

8.1 Aus Kapitel 1.5 Klassifikation

Tabelle 4: Brittberg und Winalski (2003), ICRS-OCD-Klassifikation (41). Eine Klassifikation der

Osteochondrosis dissecans.

ICRS — OCD - Grad Beschreibung

Grad 1 Stabile Lasion mit intaktem, erweichtem Knorpel
Grad 2 Stabile Lasion mit partieller Ablésung

Grad 3 Komplettes Dissekat, nicht disloziert

Grad 4a Disloziertes Dissekat

Grad 4b Zusétzlicher Knochendefekt > 10mm Tiefe

Tabelle 5: Berndt & Harty (1959), Loomer et al. (1993) OCL-Klassifikation (24, 44).
klassifikation osteochondraler L&sionen.

Eine Rontgen-

Grad | Beschreibung

1 Subchondrale Kompressionsldsion

2 Partiell losgeldstes Fragment

3 Losgeldstes Fragment ohne Dislokation
4 Losgeldstes Fragment mit Dislokation

5 Subchondrale Zyste (nach Loomer et. al.)

Tabelle 6: Ferkel et al. (1990, CT-OCL-Klassifikation (45). Eine CT-Klassifikation osteochondraler

Lé&sionen.
Grad | Beschreibung
1 Zystische L&sion der Talusrolle mit intakter Kortikalis
2a Zystische Lasion mit Kommunikation zur Oberfl&che der Talusrolle
2b Offene artikulére L&sion mit nicht disloziertem Fragment
3 Nicht-dislozierte L&sion mit erhdhter Rontgendichte
4 Disloziertes Fragment
5 Subchondrale Zyste (nach Loomer et al.)
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Tabelle 7:

Hepple et al (1999), MRT-OCL-Klassifikation (46). Eine MRT-Klassifikation osteochondraler

Ldsionen.
Grad | Beschreibung
1 Knorpellésion
2a Knorpelldsion mit subchondraler Fraktur und Knochenmarksédem
2b Knorpelldsion mit subchondraler Fraktur ohne Knochenmarksédem
3 Losgeldstes Fragment ohne Dislokation
4 Losgeldstes Fragment mit Dislokation
5 Subchondrale Zyste
Tabelle 8: Imhoff und Kénig (2003), OCL-Klassifikation (47). Eine Einteilung osteochondraler Lasionen

am Knie und Sprunggelenk unter Berlicksichtigung von Réntgen, Magnetresonanztomographie und
Arthroskopie.

Stadium Rontgen MRT Arthroskopie Befund
1A Eventuell verminderte | Bone bruise, geringere Intakter Knorpel Knochenkontusion
Knochendichte Signalintensitat T1, Odem
T2, kein Grenzsaum
1B Unauffallig Eventuell Verdickung des Knorpel Knorpelerweichung
Gelenkknorpels weich/uneben
2A Verminderte Niedrige Signalintensitat Knorpel demarkiert, Demarkation ohne Sklerose,
Knochendichte T1/T2, Signalanstieg nach aber intakt Knorpel intakt
i.v.-Gd., niedrige
Signalintensitat T1,
Grenzsaum,
Knorpelalteration
2B Verminderte Idem, kein Signalanstieg Knorpel demarkiert, Demarkation mit Sklerose,
Knochendichte, nach i.v.-Gd. aber intakt groRer Herd, Knorpel intakt
Abgrenzung durch
Sklerose
3A Partiell gelostes Niedrige Signalintensitat Herd partiell gelost, Partielle Ablésung, vitales
Fragment T1/T2, Signalanstieg nach Knorpel intakt Fragment, Knorpel intakt,
i.v.-Gd. im Herd, hohe ohne Sklerose
Signalintensitat T2,
Grenzsaum, Knorpeldefekt
3B Partiell gelostes Idem, aber kein Signalanstieg | Herd partiell gel6st, Partielle Abldsung, avitales
Fragment, nach i.v.-Gd. Knorpel nicht intakt Fragment oder malazischer
Sklerosezone Knorpel, deutliche Sklerose
4A Komplett gelostes Hohe subchondrale Freies Dissekat Vitales freies Fragment,
Fragment mit/ohne Signalintensitdt, Grenzsaum, keine Sklerose
Dislokation Knorpeldefekt, Signalanstieg
im Herd nach i.v.-Gd.
4B Komplett geldstes Idem, kein Signalanstieg im Freies Dissekat Awvitales freies Fragment,
Fragment mit/ohne Herd nach i.v.-Gd. keine Sklerose
Dislokation
5A Zystische verminderte | Hohe Signalintensitat T2 Knorpel intakt oder Zyste ohne Sklerose
Knochendichte, keine (Anfangsphase) Knorpelmalazie
Sklerose
5B Idem, Sklerosezone Idem, Grenzsaum, niedrige Idem Zyste mit Sklerose
Signalintensitat T1/T2
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8.2 Aus Kapitel 1.8 Behandlungspfade

Tabelle 9: Zengerink et al. (2006), Richtlinie zur Behandlung einer OLT (62). Behandlungspfad einer OLT
anhand von Débridement, Anbohrung, Mikrofrakturierung, OATS und ACI dargestellt.

Lasionstyp

Behandlungsoption

1) Asymptomatische La&sion oder geringfigig
symptomatisch

Konservativ

2) Symptomatisch, < 10mm

Débridement und Anbohrung / Mikrofrakturierung

3) Symptomatisch, 11-14mm

Débridement und Anbohrung, Fixation, OATS,
ACI

4) Symptomatisch, > 15mm

Fixation, OATS, ACI

5) GroRere zystische Lésionen

Retrograde Anbohrung +/- Knochentransplantat
oder ACI mit Sandwich-Technik

6) Sekundar

Osteochondrales Transplantat

Fir Typ 4 — 6 sind Débridement und BMS immer
eine Behandlungsoption

Tabelle 10: Braun et al. (2007),
Knorpelschaden (59).

Behandlungspfad einer OLT nach
Eine OLT-Therapieempfehlung nach der ICRS-Klassifikation

ICRS-Klassifikation von
anhand von

Débridement, Mikrofrakturierung, OATS und (M)ACI dargestellt.

Schaden | Konservativ | Débridement | Mikrofrakturierung | OATS | Mega- | MACT/

ICRS OATS | ACI

1 + - - - - -

2 + (+) - - - -

3 - (+) +++ ++ ++ +++

4 - (+) - +++ +++ ++(+Spon
giosa)

Tabelle 11: Van Bergen et al. (2008), Richtlinie zur Behandlung einer OLT (60). Eine OLT-

Therapieempfehlung nach Symptomatik, Zyste, Sekundérldsion anhand von Deébridement, Anbohrung,

Mikrofrakturierung, OATS und ACI dargestellt.

Lasionstyp Behandlungsoption

Asymptomatisch oder geringfiigig symptomatisch | Konservativ

Symptomatisch, < 15 mm Konservativ (6 Monate), Débridement und
Anbohrung / Mikrofrakturierung

Symptomatisch, > 15 mm Fixation, OATS, ACI, Débridement und

Anbohrung / Mikrofrakturierung

Zystisch, > 15 mm

Débridement +/- (retrograde) Anbohrung /
Mikrofrakturierung mit Spongiosa

Sekundar

OATS, ACI, HemiCAPb, TruFit

Massive Lasion

Allotransplantation, Arthrodese, Prothese
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Tabelle 12: Braun et al. (2007), Behandlungspfad einer OLT nach LasionsgroRe, Begleitschéden, Alter und
Kosten (59). Eine OLT-Therapieempfehlung nach Lasionsgrofie, Begleitschéden, Alter und Kosten anhand

von Mikrofrakturierung, OATS und (M)ACI dargestellt.
Mikrofrakturierung OATS Mega-OATS | MACT/ACT

LasionsgriRe
<lcm? +++ +++ - -
1-3cm? ++ +++ - ++
>3 cm? + + +++ +++
Begleitschaden
Randsténdiger ++ + + -
Knorpel beschédigt
Korrespondierender | + + + +)
Knorpelschaden
Arthrose - - - -
Alter
<50 +++ +++ +++ +++
> 50 + + - -
Kosten +++ ++ ++ -

Tabelle 13: Braun et al. (2007) (59), Imhoff und Kénig (2003) (47), ICRS-KIassifikation - Stadiengerechte
Therapievorschldge bei osteochondralen Schéden. Eine OLT-Therapieempfehlung nach der Klassifikation
der ICRS und Imhoff und Koénig.

ICRS OCD Imhoff | Therapie

1 1A Entlastung, MRT-Verlaufskontrolle
1B Entlastung, bei Persistenz arthroskopische Knorpelgléttung
2 2A Retrograde Anbohrung
2B Retrograde Anbohrung, bei groRem Defekt retrograde Spongiosaplastik
3 3A Anterograde Anbohrung / Spongiosaplastik und Dissekatrefixierung
3B Knorpelglattung; Knochen-Knorpel-Transplantation
4 4A 1. Dissekatrefixierung nach Anbohrung oder Spongiosaplastik 2. Knochen-
Knorpel-Transplantation
4B Dissekatentfernung; Knochen-Knorpel-Transplantation
5A Entlastung, bei Persistenz retrograde Anbohrung
5B Retrograde Anbohrung, bei groRer Zyste retrograde Spongiosaplastik
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8.3 Aus Kapitel 2.6 Funktionsscores und Lebensqualitats-Score

8.3.1 Visual-Analogue-Scale Foot and Ankle Score (VASFA)

® = OF-~

Wie stark veranderten FuBprobleme lhr Gangbild?
Starkes Hinken, [ D . | Keine Veranderung,
invalidisierand nomales Ganghbild

Wie oft haben Sie in kdrperlicher Ruhe FuBschmerzen?

Standig, T — I — Mie,
imimer sehr selten
Wie stark sind dann in kérperlicher Ruhe die FuBschmerzen?
Micht auszuhalten, T — S — Keine
unertréglich Schmerzen
Wie oft haben Sie bei korperlicher Belastung Fulschmerzen?
Standig, —_—_ — Mie,
imimer sehr selten
Wie stark sind dann bei korperlicher Belastung die Fulkschmerzen?
Micht auszuhalten, —_—_ — Keine
unertréglich Schmerzen

Haben Sie den Eindruck, dass sin Bein schwacher ist als das andere?
die Schwache behin- —_—_ | gleiche Kraft wie im
dert mich erheblich gesunden Bein
Haben Sie Fulischwielen?
Ausgedehnie, schmerz- —_—_ — keineriei
hafte Schwislen Schwislenbildung
Haben Sie ein Steifigkeitsgefiuhl im Bereich Sprunggelenk oder der Fulk?
Mein FulR/Sprunggelenk keinerei Steifigkeit zu

ist standig vollig eteif ——————————————— ———————  yeinem Zeitpunkt
Wie stark schrianken Fulkprobleme das Treppensteigen in?
Treppensteigen —_— | Treppensteigen ohne
unmaglich Einschrankung maglich
Wie stark schranken Fulprobleme lhren Beruf ein?
Alter Beruf kann nicht P — | Keine Einschrankung
mehr ausgeibt werden im Beruf
Wie stark schranken Fulkprobleme das Autofahren ein (Kupplung, Gas Bremse)?
Autofahren —_— —_— Autofahren ohne
unmaglich Einschrankung maglich

Wie lange konnen Sie ohne Fulprobleme stehen?
Gar nicht, nur kurz - | Stundenlang,
oder mit Hilfsmitteln chne Einschrankung
Wie stark schranken Fulprobleme das Stehen auf einem Bein ein?
auf einem Bein stehen . . N
stonméalich ——— —— — —— ——————— ————————— |  keine Einschrénkung
Wie lange kdnnen Sie ohne Fulproblems gehen?
Gar nicht, nur kurz - | Stundenlang,
oder mit Hilfsmitteln ohne Einschrankung
Wie stark schranken Fulbprobleme das Laufen ein (z. B. Jogging, Waldlauf etc.)?
Auch kurzes T — | Langeres Laufen ohne
Laufen unmdglich Einschrankung mdglich
Wie stark schranken FuBprobleme Aktivitaten des tagl. Lebens ein (z. B. Anziehen, Essen, Waschen etc.)?
Allein unmoglich, T — I — Keine
immer hilfsbediritig Einschrankung
Wie stark schranken FuBprobleme das Reisen ein (2. B. zugfahren, busfahren, fliegen etc.)?
Reisen unmoaglich —_— | keine Einschrankung
Haben Sie Probleme passende Schuhe zufindsn?

Ich kann nur orthopd- —_— | lch kann jeden Schuh
dische Schuhe tragen tragen

Wie stark schrinken Fulprobleme das Gehen auf unebenem Geldnde ein?
Auf unebenem Gelénde I | keinerei Einschrinkung
Gehen unmaglich in unebenem Gelande
Wie stark sind Geflihlsstorungen an lhrem Ful/ lhren FliBen?

komplett gefihllos ———— e e e e e e | Mormales Gefihl

Abbildung 55: VASFA, Richter et al. (2006) (109-111). Ein Funktions-Score fir Fite und das OSG.
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8.3.2 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)

Foot and Ankle Outcome Score (FAQS), German version LK1.0, Dec. 2015

,FAOS" Fragebogen Fufi & Sprunggelenk

Deatum: ! / Geburtsdatum: ! !

Mame:

ANLEITUNG: Dieser Fragebogen stelit Innen Fragen zum Zustand lhres Ful und
Sprunggelenks. Die dadurch gewonnenen Informationen erauben uns lhre Beurteilung von
lhrem Fuflk und Sprunggelenk zu verfolgen und dokumentiert wie gut Sie in der Lage sind,
Ihre Uhlichen Aktivitdten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehdrigen Kastchens.

Bitte nur gin Kastchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie

Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort aus, die [hnen am

zutreffendsten erscheint.

Symptome
Diese Fragen beziehen sich auf lhre Ful/Sprunggelenksbeschwerden wahrend der
vergangenen Woche.
51. Hatten Sie Schwellungen an lhrem Fuli/Sprunggelenk?
niemalz selten manchmal oft immer
] ] m| ] n]
52. Fuhlten Sie ein Mahlen, horten Sie ein Klicken oder irgendein Gerdusch, wenn Sie lhren Fuls/Thr
Sprunagelenk bewegten?
niemals selten manchmal oft immer
] ] m| ] n]
53. Bligb Ihr Fult/Sprunggelenk hdngen, oder blockierte erles bei Bewegung?
niemals selten manchmal oft immer
] ] m| ] n]
54. Konnten Sie Ihren Fuli/lbr Sprunggelenk ganz ausstrecken?
immer oft manchmal selten niemalz
o o m| n] n]
55, Konnten Sie Ihren Fulilhr Sprunagelenk ganz beugen?
immer oft manchmal selten niemals
u] u] O u] u]
Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit in Ihrem Ful/Sprungogelenk wahrend der
letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefiihl der Einschrankung oder
Yerlangsamung der Fahigkeit Ihre Gelenke zu hewegen.

S6. Wie stark war |hre Ful/Sprunggelenkssteifigkeit morgens direkt nach dem Aufztehen?
keine schwach maBig stark sehr stark
u] u] O ] ]

57. Whe stark war |hre FullSprunggelenksteifigkeit nach dem Sie salten, lagen, oder sich im Verlauf
des Tages ausruhten?

keine schwach maPig stark sehr stark
o m} O O O

Abbildung 56: FAOS (Teil 1) (112-114). Ein Funktion-Score fiir FulRe und das OSG.
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Schmerzen

P1. Wwie oft haben Sie Schmerzen im FullSprungaslenk?
nie monatlich wachentlich taglich immer
m] o = (] |

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie z.B:7

P2. Sich im Fult/Sprunggelenk drehten

keine achwach maBig stark sehr stark
m o .| ] O
F3. lhren Fult/lhr Sprungaelenk ganz ausstreckten
keine achwach maBig stark sehr stark
m o .| ] O
P4, lhren Fult/lhr Sprunggelenk ganz beugten
keine achwach maBig stark sehr stark
m o .| ] O
P5. Auf ebenem Boden gingen
keine achwach maBig stark sehr stark
[m] (m O ] O
PG. Treppen herauf oder herunterstiegen
keine achwach maBig stark sehr stark
m o .| ] O
P7. Nachtz im Bett lagen
keine achwach maBig stark sehr stark
[m] (m O ] O
P&. Salten oder lagen
keine achwach maBig stark sehr stark
[m] (m O ] O
P9. Aufrecht standen
keine achwach maBig stark sehr stark
[m] (m O ] O

Aktivititen des tiglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kdrperliche Leistungsfahigkeit.

Hierunter verstehen wir lhre Fihigkeit, sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu
VErsorgen.

Fir jede der nachfolgenden Aktivititen geben Sie bitte das Ausmalt der Schwierigkeiten an,
welche Sie aufgrund lhres Full/Sprunggelenks innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie in der letzten Woche als Sie z.B.:
A1, Treppen herunterstiegen

keine WEniq einige grofe sehr grofe
o o | (] |

A2 Treppen heraufztiegen

keine WEniq einige grofe sehr grofe
a O | a |
A3 Vom Sitzen aufztanden
keine wWenig einige grope sehr grofe
a O | a |

Abbildung 57: FAOS (Teil 2) (112-114). Ein Funktion-Score fiir FuRe und das OSG.
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Welche Schwierigkeiten hatten Sie in der letzten Woche als Sie z.B.:

A4 Aufrecht standen

keine wenig einige grofe sehr grope
(] O ] (] ]
AL, Sich buckten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben
keine wenig einige grope sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
Ak, Auf ebenem Boden gingen
keine wenig einige grofe sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
A7. Ins Auto ein- oder ausstiegen
keine wenig einige grofe sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
Af8. Einkaufen gingen
keine Wenig einige grofe sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
A9. Socken/Strimpfe anzogen
keine wenig einige grofe sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
A10. Vom Bett aufstanden
keine wenig einige grofe sehr grope
o O O o O
A11. Socken/Stnimpfe auszogen?
keine wenig einige grofe sehr grope
(] O ] (] ]
A1Z2. Im Bett lagen und sich drehten. ohne den Fully/Sprunggelenk dabei zu beugen
keine wenig einige grope sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
Al13. In oder aus der Badewanne stiegen
keine wenig einige grope sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
Al4. Sallen
keine wenig einige grofe sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
A15. Sich auf die Toilette setzten oder aufstanden
keine Wenig einige grofe sehr grope
(m ] O ] (m ] ]
A16. Schwere Hausarbeit verrichteten (schwere Kisten umstellen, Boden schrubben. etc)
keine Wenig einige grofe sehr grope
(] O O (] O
A17. Leichte Hausarbeit verrichteten (kochen. Staub wischen. etc.)
keine wenig einige grope sehr grope
(] O ] (] ]

Abbildung 58: FAOS (Teil 3) (112-114). Ein Funktion-Score fiir FulRe und das OSG.
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Aktivititen bei Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kérperliche Belastbarkeit im Rahmen von
Sport- und Freizeitaktivitdten. Fir jede der nachfolgenden Aktivitdten geben Sie bitte das
Ausmall der Schwierigkeiten an, welche Sie aufgrund lhres Fult/Sprunggelenks innerhalb
der letzten Woche erfahren haben.

SP1. In die Hocke gingen

keine wenig einige grope sehr grope
O O O O O
5P2. Rannten
keine wenig einige grope sehr grofe
O O O O O
SP3. Hupften
keine wenig einige grope sehr grofe
O O O O O
SP4. Sich auf lhrem kranken Fult umdrehten
keine wenig einige grope sehr grofe
O O O O O
SP3. Sich hinknieten
keine wenig einige grope sehr grofe
O O O O O

Lebensqualitst

Q1. Wie oft sind Sie sich lhres Ful/Sprunggelenksproblems bewusst?
nie monatlich wochentlich taglich immer

O O O O O

(2. Haben Sie lhre Lebensweise verandert, um eventuell lhrem Full/Sprunggelenk schadende
Tatigkeiten zu vermeiden?
gar nicht wenig etwas stark vollstandig

O O (m) O O

Q3. Wie sehr leiden Sie unter einem Mangel an Vertrauen und Zuversicht hinsichtlich lhres
Fult/Sprunggelenks?
gar nicht wenig etwas stark sehr stark
O O O O O

Q4. Wie wirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch lhren Ful/lhr
Sprunggelenk haben?
keine wenig einige grope sehr grofe
O O O O O

Vielen Dank fiir die Beantwortung aller Fragen.
Fragebogen und Anleitung sind auf der folgenden Internetadresse zu finden: www_koos.nu

Abbildung 59: FAOS (Teil 4) (112-114). Ein Funktion-Score fiir FliRe und das OSG.
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8.3.3 American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score (AOFAS)

Tabelle 14;: AOFAS-Score (115-117). Der Score dient der Evaluierung von Funktion, Schmerz und
Operationsergebnissen des OSG.

AOFAS - Score Punkte
Schmerzen Keine 40
Geringe, gelegentlich 30
MaRige, taglich 20
Starke, fast immer 0
Funktion Keine Einschrédnkungen, keine Gehhilfe 10
Keine Einschrankungen im Alltag, keine Gehhilfe, 7
Einschrénkungen beim Sport
Einschrankungen im Alltag und beim Sport, Gehstock 4
Starke Einschrankungen im Alltag und beim Sport, 0
Unterarmgehstiitzen, Rollstuhl, Orthese
Gehstrecke Mehr als 1800 Meter 5
(fur 1 Block = 300m) 1200 bis 1800 Meter 4
300 bis 900 Meter 2
300 Meter 0
Gehen auf Oberfléchen Keine Probleme auf samtlichen Oberfléchen 5
Geringe Probleme auf unebenem Grund, mit Treppen, 3
Leiter
GrolRe Probleme auf unebenem Grund, mit Treppen, 0
Leiter
Gehfehler Keine, leicht 8
Offensichtlich 4
Sehr deutlich 0
Extension / Flexion OSG Normal, leichte Einschrdnkung, > 30° 8
MaRige Einschrénkung, 15 bis 29° 4
Starke Einschrankung, < 15° 0
Inversion / Eversion Fufd Normal, leichte Einschrénkung, > 75% 6
MaRige Einschrénkung, 25 bis 74% 3
Starke Einschrénkung, < 25% 0
Stabilitat ap, Varus/Valgus Stabil 8
Instabil 0
Alignement, Achse Gut, normwertig 10
Ausreichend, leichte Abweichung 5
Schlecht, starke Abweichung 0
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8.3.4 Lebensqualitat-Score EQ-5d-3L

Tabelle 15: EuroQol Group, EQ-5d-3L, Fragebogen (118-120). Der Score dient der Erfassung der

Lebensqualitat.

EQ-5D-3L (Gesundheitsfragebogen): Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen

Gesundheitszustand am besten beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit / Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen

Ich habe einige Probleme herumzugehen

Ich bin ans Bett gebunden

Fir sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Alltégliche Téatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tétigkeiten nachzugehen
Ich habe einige Probleme, meinen alltdglichen Téatigkeiten nachzugehen

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Té&tigkeiten nachzugehen

Schmerzen / Kérperliche Beschwerden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert
Ich bin méRig angstlich oder deprimiert

Ich bin extrem dngstlich oder deprimiert
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Best denkbarer
i Um Sie bei der Einschatzung. wie gut oder wie schlecht |
Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstiiizen, haben wir 100
- eine Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. |
;Der best denkbare Gesundheitszustand ist mit eineré
1007 gekennzeichnet, der schlechteste mit "0, '
L : 990
: Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach
- Ihr personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte | 850
Everninden Sie dazu den unienstehenden Kasten mité
dem Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen |
Gesundheitszustand am besten wiedergibt.
 Germany (German) © 1995 Eurolol Group EG-50™ iz 3 frade mark of | 720
L the EuroQol GROWo. .
G40
Ihr heutiger 5
Gesundheitszustand
4
3
2
10
0
Schlechtest
denkbarer
Gesundheitszustand

Abbildung 60: EuroQol Group, EQ-5d, VAS (118-120). Die VAS dient der Erfassung des allgemeinen
Gesundheitszustandes.
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