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Warum benotigen wir ein Knorpelregister
far das Sprunggelenk?

Zusammenfassung

Das KnorpelRegister DGOU besteht aus 3 Modulen.
Wie die Module fur das Knie und die Hufte ist auch das
Modul fUr das Sprunggelenk als eine Registrierungsda-
tenbank zur Erfassung der Effektivitat und Sicherheit
von operativen Knorpeltherapien angelegt. Warum ist
dies von Bedeutung? Hierauf soll dieser Artikel eine
Antwort geben.

Isolierte Knorpelschaden fuhren in der Regel zu belas-
tungsabhangigen Beschwerden am betroffenen Ge-
lenk und stellen einen Risikofaktor fur das Auftreten
eines vorzeitigen Gelenkverschleil}es, d. h. einer Ar-
throse, dar. Die Therapie dieser Knorpelschaden ver-
folgt somit nicht nur die Beschwerdelinderung beim
betroffenen Patienten, sondern hat auch das Ziel der
Vermeidung des Auftretens einer Arthrose.

Furdie Therapie von Knorpelschaden steht eine Vielzahl
grundsatzlich verschiedener Therapien zur Verfugung,
welche sich erheblich voneinander unterscheiden. So

Einleitung

Knorpelschaden am oberen Sprunggelenk (OSG) kon-
nen verschiedene Grinde haben. Zu den haufigsten
Ursachen gehoren Sprunggelenks-Distorsionen, wel-
che ca. 40 % aller Sportverletzungen ausmachen. Sta-
tistiken zufolge ereignen sich in den USA ca. 23.000
Sprunggelenks-Distorsionen pro Tag. In ca. 20 % ent-
wickelt sich dabei eine chronische Instabilitat. Bei be-
stimmten Sportarten, wie z.B. bei Orientierungslaufern,
liegt die Pravalenz sogar bei 60-70 %. Bei symptoma-
tischer chronischer Sprunggelenks-Instabilitat wurden
in 54 % talare und in 23 % crurale Knorpelschaden
festgestellt [Valderrabano V et al., 2007]. Ein Zusam-
menhang zwischen akuter Sprunggelenks-Distorsion,
chronischer Instabilitat und Auftreten eines Knorpel-
schadens im OSG scheint also wahrscheinlich zu sein.

Beim hdufigen Supinationstrauma (ca. 90 % aller
Sprunggelenks-Distorsionen) kommt es durch exzessi-
ve Scherkrafte an der lateralen Talusschulter zum ,Ab-
scheren” eines sog. ,Knorpelflakes”. An der medialen
Talusschulter hingegen treten erhebliche Kompressi-
onskrafte auf, durch welche nicht nur eine Kontusion
des Knorpels sondern auch Mikrofrakturen im spongi-
6sen Knochen auftreten. Infolge repetitiver Mikrotrau-
mata (bei chronischer Instabilitat) bleibt die kndcherne
Heilung aus. Es bildet sich eine fibrose Grenzschicht
und schliel3lich kommt es zur Separation eines osteo-
chondralen Fragmentes. Dies bezeichnet man als ,Os-
teochondrale Lasion” (OCL) des Talus. Zu unterschei-
den ist dies insbesondere von der ,Osteochondrosis
Dissecans” (OCD), welche als separates Krankheitsbild
eine spezifische Sub-Kategorie der OCLs darstellt. Als
weitere Ursache von Knorpelschaden am OSG ist die
knocherne Spornbildung an der vorderen Tibiakante,
die sog. FulBballer-Nase, bekannt.

Neben Instabilitat und funktionellen Einschrankun-
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werden grofere Knorpeldefekte eher mit sogenannten
Transplantationsverfahren behandelt, kleinere Knor-
peldefekte eher mit sogenannten knochenmarkstimu-
lierenden Techniken. FUr Knorpelschaden, welche nicht
die gesamte Schichtdicke des Gewebes betreffen, wer-
den verschiedene Behandlungsmethoden verwendet,
wie z.B. die Thermoablation oder die Knorpelglattung.
All diese unterschiedlichen Verfahren haben jedoch
eines gemeinsam: Es gibt keine wissenschaftliche
Evidenz fur deren Anwendung.

Ziel des KnorpelRegisters DGOU ist eine systematische
Erfassung von Therapien fur die Behandlung isolierter
Knorpelschaden und eine Analyse der damit erreichten
Behandlungsergebnisse in einem grof3en Patientenkol-
lektiv. Auf Basis dieser Daten sollen insbesondere die
aktuellen Empfehlungen fur die Indikation einzelner
Verfahren zum Vorteil zukUnftiger Patienten Uberpruft
und ggf. angepasst werden.

gen zeigen Knorpelschaden die Tendenz eines Voran-
schreitens und stellen somit einen potentiellen Risiko-
faktor fur das Auftreten einer Arthrose dar [Ding C et
al., 2005]. Knorpelchirurgische Therapiemalinahmen
zielen somit bei den betroffenen Patienten auf den Er-
halt des Gelenkes und eine Besserung der Beschwer-
den ab.

FUr die Behandlung von Knorpelschaden stehen grund-
satzlich unterschiedlichste Verfahren zu Verfugung.
Diese kdnnen in knochenmarkstimulierende Verfahren
und Transplantationstechniken unterschieden werden
[Niemeyer P et al, 2007]. Die Indikationsstellung er-
folgt in der Regel basierend auf den Parametern ,De-
fektstadium” und ,Defektgrofie”. Vereinfacht kénnen
knochenmarkstimulierende Techniken vor allem bei
kleineren Defekten angewendet werden, wahrend die
kostenintensiveren Transplantationstechniken, wie z.B.
die autologe Knorpelzelltransplantation, vor allem bei
grolBeren Knorpeldefekten zum Einsatz kommen [Nie-
meyer P et al, 2013].

Auch wenn sich grundsatzlich die Datenlage gerade
im Bereich der autologen Knorpelzelltransplantation
in den vergangenen Jahren deutlich gebessert hat und
mittlerweile eine grolRere Anzahl prospektiv randomi-
sierter Studien [Basad E et al,, 2010; Knutsen G et al.,
2004 und 2007; Peterson L et al., 2010; Saris DB et al.,
2008 und 2009] sowie erste Langzeitergebnisse [Ge-
novese E et al, 2011; Moseley |B et al., 2010; Peterson
L et al.,, 2010] vorliegen, betrifft dies hauptsachlich das
Kniegelenk. Zudem weisen diese Studien die relevan-
te Limitation auf, dass sie die Behandlungsergebnisse
selektierter Patienten darstellen. Dass diese Studien-
teilnehmer nicht die Versorgungsrealitdat abbilden,
konnte wiederum gerade fUr Knorpelpatienten nach-
gewiesen werden [Engen CN et al.,, 2010].

Entfernung des Fragmentes
Refixation des Fragmentes

Debridement der Lasion

Knochenmarkstimulation (Mikrofrakturierung, Nanofrakturierung)
Anbohrung (der Zyste) antegrad/retrograd

Autologe Knorpelzelltransplantation [ACT) +/- Spongiosaplastik
Matrix-assoziierte Knochenmarkstimulation
Osteochondrale Transplantation (OCT)

Abb. 1: Unterschiedliche osteochondrale Lasionen des Talus (A bzw. B) und deren prinzipielle Behandlungsmaéglichkei-
ten (C). A: Abscherung des Knorpels an der lateralen Talusschulter (sogenannte ,flake fracture®). B: OCL der medialen

Talusschulter mit groBer subchondraler Zyste

Studienlage Sprunggelenk

Insbesondere im Bereich des Sprunggelenkes gibt es
vergleichsweise wenig Studien deren Aussagekraft zu-
dem durch die geringen Fallzahlen und/oder die feh-
lende Randomisierung eingeschrankt ist. Andererseits
steht die Kostenerstattung der zellbasierten Therapie-
verfahren vor dem Hintergrund der limitierten Evidenz
aktuell durch die gesetzlichen Krankenkassen nur un-
ter dem Vorbehalt des Einsatzes in klinischen Studien
zur VerfUgung [Niemeyer P. et al., 2012].

Eine Meta-Analyse Uber konservative Behandlungen
zeigt insgesamt eine relativ hohe Versagenrate [Tol JL,
van Dijk CN, 2000].

Bei der operativen Behandlung sollte stadienadaptiert
und differenziert vorgegangen werden [Becher C et al.,
2012]. Bei kleineren Lasionen (kleiner 1,5 cm?) erschei-
nen knochenmarkstimulierende Verfahren (Debride-
ment und Mikrofrakturierung) vorteilhaft [Chuckpai-
wong B et al., 2008; Choi JW et al., 2009]. Bei grolleren
Lasionen werden jedoch haufiger Gewebe-Transplan-
tationen (ACT +/- Spongiosaplastik, AMIC, Mosaic-Plas-
tik) angewendet [Walther M et al,, 2012; Aurich M et
al,, 2011; Wiewiorski M et al., 2010; Hangody L, 2003].
Zudem ist die eventuelle Notwendigkeit von begleiten-
den knochernen Korrekturen zum Re-Alignement des
RuckfuBes kritisch zu Uberprifen. Dieser Sachverhalt
ist in den aktuellen Studien meist unterreprasentiert
[Barg Aetal, 2013].

Die Abbildung der Versorgungsrealitat und die syste-
matische Erfassung von Behandlungsergebnissen und
deren Komplikationen stellt die Starke von Registern

dar. Solche haben sich insbesondere in den skandina-
vischen Landern im Bereich der Endoprothetik, aber
auch im Bereich der Kreuzbandchirurgie bewahrt. Ein
nationales Register fur Knorpeltherapie-Patienten exis-
tierte weltweit bisher nicht.

Durch eine Initiative der AG Klinische Geweberegene-
ration der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und
Unfallchirurgie (DGOU) wurde fur das Kniegelenk ein
Modul bereits im Jahr 2013 etabliert (http://www.knor-
pel-register.info). Seit Oktober 2014 existiert nun auch
ein Modul fur das Huftgelenk und fUr das Sprungge-
lenk.

Das Ziel ist die multizentrische Erhebung wissenschaft-
licher Daten von Patienten mit operativ behandelten
Knorpelschaden. Daruber hinaus kénnen auch Patien-
ten im Register erfasst werden, deren Knorpelschaden
nicht mit einer der spezifischen Reparaturmethoden
(z.B. Knochenmarkstimulation, Knorpelzelltransplanta-
tion, Mosaikplastik) behandelt wurde. Dies ist z.B. fur
den Spontanverlauf bei unbehandelten Knorpelscha-
den oder bei 1. bis 2. gradigen Knorpelschaden, welche
z.B. mit der Thermoablation oder der Knorpelglattung
behandelt wurden, durchaus sinnvoll und wichtig. Auch
die Therapie von den im OSG haufig vorkommenden
osteochondralen Lasionen mit intakter Knorpelschicht
und subchondraler Zyste, wie z.B. die sogenannte
,Herdanbohrung” oder die ,retrograde Spongiosaplas-
tik, werden erfasst.

Das KnorpelRegister DGOU

Das Knorpelregister erfreut sich seit seiner Griindung
vor ca. 2 Jahren groBer Akzeptanz. Dies liegt insbeson-
dere an der vergleichsweise einfachen Handhabung
und dem unkomplizierten Zugang. Zudem ist die Teil-
nahme kostenfrei und jede Klinik behalt prinzipiell das
Recht zur Auswertung der eigenen Daten, kann jedoch
auch an einer multizentrischen Datenauswertung teil-
nehmen. Die Vorteile sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst.

Vorteile des KnorpelRegister DGOU:

+  Erfassung von klinischen Behandlungsergebnissen
nach allen knorpelregenerativen Eingriffen (z.B.
Mikrofrakturierung, autologe Chondrozytentrans-
plantation, autologe matrixinduzierte Chondroge-
nese) mit/ohne Begleitoperationen (z.B. hohe tibia-
le Osteotomie, supramalleolare Osteotomie )
Erfassung des Spontanverlaufs von diagnostizier-
ten Knorpelschaden ohne operative Knorpelthera-
pie mit/ohne Begleitoperationen (z.B. hohe tibiale
Osteotomie bei 2°iger Chondropathie)
Systematische Komplikationserfassung
Identifikation von Prognose- und Risikofaktoren
Unabhangigkeit von der Industrie
Kostenfreiheit
Teilnahme an multizentrischen wissenschaftlichen
Projekten
Recht an eigenen Daten zur wissenschaftlichen
Auswertung bleibt erhalten

Zugang zum Register erhdlt man nach Kontaktauf-
nahme mit dem Studienzentrum der Universitatskli-
nik Freiburg (info@knorpel-register.info) und erfolgter
Anmeldung bei der lokalen Ethik-Kommission. Nach
Erhalt eines personenbezogenen Passwortes ist die
Online-Datenbank Uber folgenden Link zu erreichen:
https://zks-internet.ukl.uni-freiburg.de/portal/
de/. Vom Patienten wird zwingend eine E-Mail-Adresse
bendtigt. Dann kann es im Prinzip losgehen.
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Die Anlage eines Patienten erfolgt vor Ort pseudonymi-
siert, z.B. durch fortlaufende Nummerierung. Im klinik-
internen KIS (Krankenhaus-Informationssystem) sollte
dazu eine gesicherte Datenbank erstellt werden, um
die Register-Nummern rtckverfolgen zu kénnen.

Das Register ist zweigeteilt. Es besteht aus einem Arzt-
und einem Patiententeil. Im Arzt-Teil mUssen die Anga-
ben der Basisdokumentation, wie z.B. Alter, Defektgro-
Be, OP-Verfahren, etc. praoperativ eingegeben werden.
Optional kénnen pra- und postoperativ MRT-Daten,
wie z.B. der MOCART-Score [Marlovits S et al., 2006;
Quirbach S et al., 2009] sowie der AOFAS-Score [Kostuj
T et al., 2014] dokumentiert werden.

Im Patiententeil werden ausschlieBlich die subjektiven
Fragebogen in Form eines Internet-Links per E-Mail an
den Patienten geschickt, welcher die Bogen web-ba-
siert entsprechend ausfullt. Die verwendeten subjek-
tiven Scores, d.h. der FAOS [van Bergen (] et al., 2014]
und der FAAM [Nauck T et al., 2011] sind in Deutsch
validiert.

Ein Uberblick tber den Inhalt und den Ablauf des Visi-
tenplans ist in Abbildung 2 dargestellt.

Wahrend in der Basisdokumentation allgemeine Ver-
sorgungscharakteristika erfasst werden, wie z.B. die
erfolgte Therapie ohne Bezug auf den Patienten, sollen
im Rahmen der Zusatzdokumentation patienten- und
verfahrensspezifische Daten erhoben werden (z.B. Al-
ter, Voroperationen, Begleitpathologien, Defektstadi-
um und DefektgroBRe). Ferner werden die Symptome
und die Funktion des betroffenen Gelenkes anhand
standardisierter Scores vor der operativen Versorgung
sowie zu den Zeitpunkten 6, 12, 24, 36, 60 und 120
Monate nach der Operation erfragt. Komplikationen
sowie mogliche Revisionsoperationen werden eben-
falls dokumentiert.

Literatur beim Verfasser
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Abb. 2: Visitenplan Sprunggelenk des Patienten 0002. Arzt-Teil (oben) und Patienten-Teil (unten). Bereits durchgefihr-
te Visiten mit erfolgter Dokumentation (grun). Ausstehende noch nicht erfolgte Visiten bzw. Dokumentationen (rot).
MOCART = Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue. FAOS = Foot and Ankle Outcome Score. FAAM

= Foot and Ankle Ability Measure.

Aktueller Stand

Gegenwartig (Stand Mai 2015) wurden bereits 1145
Patienten registriert, der Uberwiegende Anteil davon
im Knie-Modul (n=1003). Hinsichtlich des Huft-Mo-
duls (n=96) und des Sprunggelenk-Moduls (n=46)
hoffen wir auf eine ahnlich hohe Teilnahme. Die Ent-
wicklung im ersten Quartal 2015 ist in Abbildung 3
dargestellt.
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Abb. 3: Entwicklung des Moduls OSG im KnorpelRegister DGOU

Ausblick

Wir mochten an dieser Stelle alle an der Knorpel-
und Arthrosebehandlung interessierten Kolleginnen
und Kollegen darauf hinweisen, dass durch die Teil-
nahme am KnorpelRegister DGOU die grof3e Chance
besteht, Uber eine multizentrische, nicht-randomi-
sierte Studie die Versorgungsrealitat besser als bis-
her abzubilden.

Im Rahmen der Auswertung der Registerdaten wer-
den Fortschritte in der individuellen Behandlung un-
serer Patienten sowie Risiken besser als bisher er-
fasst und erkennbar. Die Teilnahme am Register ist
zwar kostenfrei und industrieunabhangig, lebt aber
umso mehr von lhrer Mitarbeit.

Gegenwartig sind 75 Zentren zur Dateneingabe be-
rechtigt, 21 Zentren haben sich angemeldet und war-
ten auf das Ethik-Votum.

Wir wlrden uns freuen, wenn bei lhnen das Inter-
esse an einer Mitarbeit geweckt wurde. Sie kénnen
durch die Teilnahme am KnorpelRegister DGOU ei-
nen aktiven Beitrag zum Erkenntnisgewinn in diesem
spannenden Feld der gelenkerhaltenden Orthopadie
und Unfallchirurgie leisten. Bitte wenden Sie sich an

uns!
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