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1 Einleitung

Die in den letzten Jahren gestiegene Lebenserwartung, ein erhéhtes Mal3 an Mo-
bilitdt und der gewachsene Anspruch des Einzelnen an die Erhaltung der kérper-
lichen Selbststandigkeit hat u.a. zur Erhéhung der Implantionsrate von kinstli-
chen Gelenken gefiihrt [Puhl 1999; Meding 2001].

Epidemiologische Untersuchungen von Sun et al. habe eine zunehmende Inzi-
denz der symptomatischen Gonarthrose in der Allgemeinbevdlkerung mit zu-
nehmendem Lebensalter ergeben. Ab dem 45. Lebensjahr steigt der Anteil der
betroffenen Frauen deutlich an, was u.U. Rickschliisse auf eine hormonelle Be-

einflussung der Entstehung von Arthrose zulasst [Sun, Stirmer et al. 1997].

Eine stetige Verbesserung der Prothesenmodelle und weitere Anpassung an die
anatomischen Gegebenheiten des Kniegelenkes, sowie eine Reduktion der Trau-
matisierung durch verkleinerte Resektionsflachen und Entwicklung von Revisi-
onsprothesen haben die Einsatzméglichkeiten von Knieendoprothesen deutlich

erweitert.

Die Implantation von Kniegelenksendoprothesen steht neben der der Hiftprothe-
sen zahlenmaBig an zweiter Stelle und gilt derzeit als Goldstandard in der Be-
handlung der austherapierten, fortgeschrittenen Gonarthrose [Merle, Aldinger
2009].

Bereits 1985 ging man von einer jahrlichen Anzahl von 50.000 implantierten

Knieprothesen in Deutschland aus und dies mit deutlich steigender Tendenz.

In einem Artikel von Aldinger et al. aus dem Jahr 2006 [Aldinger, Ludwig 2006]
wird bereits von einer Verdopplung dieser Zahl gesprochen. Derzeit geht man
mit weiterhin steigender Tendenz von ca. 119 000 Knieprothesenimplantationen

in Deutschland aus [Jerosch, Fuchs et al. 1997; Heisel, Jerosch 2007].

Frauen sind nach einer Untersuchung von Davis et al. aus dem Jahr 1989 haufi-
ger von bilateraler Gonarthrose betroffen als Manner [Davis, Ettinger et al.
1989]. Auch in der vorliegenden Untersuchung zeigt sich bei der bilateralen ein-

zeitigen Kniegelenksprothesenversorgung ein deutlich gréBerer Frauenanteil.

Patienten mit beidseitiger symptomatischer Gonarthrose konnte in zahlreichen
Kliniken in den letzten Jahren vermehrt die einzeitig bilaterale knieendoprotheti-
schen Versorgung angeboten werden. Als wesentlicher Vorteil dieses Eingriffs ist
die nur einmalige Notwendigkeit eines im Schnitt nicht langer dauernden Akut-
und Rehaklinik-Aufenthaltes zu nennen. Ebenso ist zu erwdhnen, dass gerade bei

beidseitigen Gonarthrosen oftmals deutliche Einschrankung der Gelenksfunktion
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bestehen, die bei zunachst einseitiger endoprothetischer Versorgung zu einer
deutlich erschwerten Belibbarkeit der operierten Extremitat und zum anderen zu
einer unglinstigen Mehrbelastung der bereits arthrotisch veranderten Gegenseite
fihren. Gerade bei beidseitig bestehender Gonarthrose stellt die einzeitig bilate-
rale Kniegelenksersatzoperation eine Option ohne signifikant erhdohtes periopera-
tives Risiko dar. Diese Meinung teilt auch ein GroBteil der Autoren der Studien zu

diesem Thema.

Fir 162 Patienten an der Baumannklinik in Stuttgart, einer privaten Fachklinik
mit dem Schwerpunkt Endoprothetik, stellte dieser Eingriff zwischen 23.11.2003
und 25.11.2005 eine Option dar.

Welche Einflussfaktoren in Bezug auf die postoperative Zufriedenheit und der
damit verbundenen Erteilung einer erneuten Einwilligung in diesen Eingriff be-

stehen, ist Gegenstand der vorliegenden Untersuchung.
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2 Problemstellung

An der Baumannklinik, einer privaten Fachklinik fir Orthopadie mit dem Schwer-
punkt HUft- und Knieendoprothetik in Stuttgart, wurden im Zeitraum von
23.01.2003 bis 25.11.2005 162 Patienten bilateral aufgrund konservativ austhe-
rapierten, symptomatischen Gonarthrosen im Verlauf einer Operation mit einem

bikondylaren trikompartimentellem Oberfldchenersatz versorgt.

Diese Operationen wurden nicht simultan, sondern beginnend mit der klinisch

beschwerdeflihrenden Seite, durchgefihrt.

In einem ausfihrlichen Aufklarungsgesprach am Tage vor der Operation wurde
mit dem Patienten abgestimmt, welche Seite die zu diesem Zeitpunkt beschwer-
defihrende war, sowie ebenfalls dariber aufgeklart, dass im Falle von auftreten-
den intraoperativen Komplikationen lediglich die einseitige prothetische Versor-
gung durchgefiihrt werden wirde. Dies wurde aus Sicherheitsgrinden mehrfach

dokumentiert, um einem Versagen dieser Absprache vorzubeugen.

Bei den in diese Untersuchung eingeschlossenen Fallen kam es nicht zu Ab-
bruchkriterien, vergleichbar mit den Ergebnissen von Radmer [Radmer 2006],
bei denen es ebenso zur Durchfiihrung aller geplanten zweiseitigen Eingriffe oh-
ne Auftreten intraoperativer Abbruchkriterien kam. Postoperativ waren also bei-
de Kniegelenke mit bikondylarem Oberflachenersatz versorgt worden. Dies ergibt

eine Gesamtzahl von 324 Kunstgelenken bei 162 Patienten im o0.g. Zeitraum.

Intraoperative Abbruchkriterien wadren beispielsweise eine operationsbedingte,
vitale Gefahrdung des Patienten, sowie eine auf bestehenden Begleiterkrankun-

gen fuBende Komplikation gewesen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es herauszufinden, ob die einzeitige
operative Versorgung beider Kniegelenke bei Patienten mit symptomatischer,
konservativ austherapierter Gonarthrose eine sowohl medizinisch, als auch sub-
jektiv sinnvolle Alternative in der Kniegelenksendoprothesenversorgung darstellt.
Schwerpunkt dieser Untersuchung soll die Darstellung der subjektiven Patienten-
zufriedenheit und die hiermit verbundene erneute Einwilligung in den gleichen

Eingriff sein.

In Anlehnung an den Knee Score der ,Knee Society"™ von Insall et al. wurde der
im Anhang beigefiigte Fragebogen entworfen, ebenso wurden Daten aus den

Krankenakten erhoben.

Den wichtigsten Anteil der Untersuchung bildeten folgende Fragen: Wurde die

Beweglichkeit im Vergleich zur praoperativen Situation verbessert? Verdnderte
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sich die Beschwerdesymptomatik auch unter Belastung? Besteht gegebenenfalls

die Bereitschaft zu einer erneuten beidseitigen Versorgung?

Auf eine Auswertung der Daten im Rahmen der Verwendung des originalen Sco-
res und Erhebung von Punktwerten wurde bewusst verzichtet. Eine aussagekraf-
tige und zuverlassige Auswertung im Sinne eines Punktesystems (vor allem dem
Function Score) bedarf einer wiederholten Anwendung durch einen getibten Un-
tersucher. Die ausgewerteten Fragebdgen wurden in Eigenregie durch die Patien-
ten beantwortet [Liow 2000]. Ebenso handelt es sich bei der vorliegenden Unter-
suchung nicht um eine mehrzeitige Nachuntersuchung, sodass die Ermittlung
eines Score-Wertes lediglich zum Nachuntersuchungszeitpunkt keine weiteren

auswertbaren Ergebnisse im Vergleich erbracht hatte.

Mit 84% RIicklauf der versandten Fragebdgen konnte eine groBe Zahl der ope-

rierten Patienten in die Bearbeitung eingeschlossen werden.
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3 Allgemeine Grundlagen

3.1 Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk stellt das groBte Gelenk des Menschen dar und ist durch seine
exponierte Lage ungefahr mittig der unteren Extremitdt durch den aufrechten

Gang groBen Kraften ausgesetzt.

Es besteht aus einem von der Gelenkkapsel umgebenen medialen und lateralen
Femorotibialgelenk, sowie dem Femoropatellargelenk. Eine direkte Beteiligung

der Fibula an der Kniegelenksartikulation findet nicht statt.

An der Funktion des Kniegelenkes sind auBer den mit Knorpel liberzogenen arti-
kulierenden, kndchernen Anteilen des Femur, der Tibia und der Patellarlickflache,

Bander, Muskeln, Menisken und die Gelenkkapsel beteiligt.

. ® Georg Thieme Verlag KG, 2000
B T et G 2K Hllustr ator: Karl Wesk er

Abbildung 1: Ansicht Kniegelenk von lateral und ventral
Quelle: [Schinke, Schulte et al. 2009]

Diese Vielzahl an anatomischen Strukturen bilden Funktionseinheiten, die nicht
als einzelne Strukturen gesehen werden sollten, sondern immer im Rahmen der

Funktionseinheiten betrachtet werden miissen [Plitz 2000].
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Die Patella, eingebettet zwischen die Sehne des M. quadriceps femoris und die
Patellarsehne, wird als sogenanntes Hypomochlion bezeichnet. Aus dem Griechi-
schen Ubersetzt bedeutet dies Angelpunkt, also ein Festpunkt, um den sich be-
wegliche Anteile bewegen koénnen. Dies ermdglicht die Kraftiibertragung von
Ober- auf Unterschenkel und einen harmonischen Ablauf der Bewegungen der

unteren Extremitaten.

3.2 Biomechanik des Kniegelenkes

Die Bewegung des Kniegelenkes entspricht in der Beugung und Streckung einer
Roll-Gleitbewegung. In der gestreckter Haltung besitzt es die héchste Stabilitat.
Die physiologisch bestehenden Inkongruenzen der artikulierenden Gelenkanteile
werden durch die Menisken ausgeglichen, die durch bewegliche und fixierte An-
teile die Roll-Gleit-Bewegung mdglich machen. Das Kniegelenk ist als eine funk-
tionelle Einheit bestehend aus einer Vielzahl anatomischer Strukturen oder auch

Funktionselementen anzusehen [Plitz 2000].

Das Kniegelenk besitzt insgesamt 6 Freiheitsgrade entlang der x, y und z-Achse.
Die mdglichen Rotationsbewegungen sind die Flexion und Extension entlang der
x-Achse, die Ab- und Adduktion (Valgus- und Varusstellung) des Unterschenkels,
sowie die in Beugestellung des Kniegelenks mégliche Innen- und AuBenrotation
des Unterschenkels. Die Beweglichkeit entlang dieser Richtungen wird durch die
kndchernen Strukturen und durch die steuernde und fihrende Funktion der Ban-

der, Muskeln und Menisken ermdglicht [Grana, Larson 1993].

ot

Abbildung 2: Freiheitsgrade des Kniegelenks entlang der x-, y- und z-
Achse
Quelle: [Grana, Larson 1993, S. 53]
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Um die Bewegungskomplexitat des Kniegelenkes und gleichzeitig die durch den
aufrechten Gang bestehende statische Belastung zu ermdéglichen, ist ein harmo-
nisches Zusammenspiel der beteiligten statischen und dynamischen Funktions-
einheiten notwendig. Propriozeptoren ermdglichen eine schnelle Anpassung an
Bewegungsablaufe und Stabilisierung des Gelenkes unter Belastung durch das

Kdrpergewicht.

Kommt es zu Stérungen im Bereich einer oder mehrerer beteiligten Funktions-
einheiten, fiihrt dies zu einer Uberbelastung zu Ungunsten einer anderen betei-
ligten Struktur und zu einer Stérung der Harmonie in den Bewegungsablaufen.
Dies ist verbunden mit einem vorzeitigen Verschlei3 und ist somit zumeist Vor-
bote einer Fehlstellung und ggf. zukiinftigen arthrotischen Veranderung der be-

teiligten Gelenkflachen.

3.3 Atiologie und Pathogenese

Nach heutiger Auffassung werden Arthrosen als ein unspezifisches Endprodukt
heterogener biologischer und mechanischer Stérfaktoren auf das betroffene Ge-
lenk aufgefasst [Hackenbroch 2002].

Unter einer Arthrose wird der Verlust der physiologischen Gelenkarchitektur der
an der Artikulation beteiligten Knochen und Weichteilstrukturen verstanden. Die-
se ist im fortgeschrittenen Stadium zumeist mit einer schmerzhaften Fehlstellung

des Gelenkes einhergehend.

3.3.1 Mechanische Ursachen

Das 1950 von Pauwels erarbeitete Konzept geht davon aus, dass die auftreten-
den Druckspannungen im Gelenk hdher sind als die Widerstandsfahigkeit der
beanspruchten Stlitzgewebe [Hackenbroch 2002]. Hiernach verlieB man die Be-
schreibung Arthrose sei der Ausdruck eines Missverhaltnisses zwischen Belastung

und Belastbarkeit des Gelenkes.

3.3.2 Biologische Ursachen

Die artikulierenden Gelenkanteile sind mit Knorpelgewebe Uberzogen. Dies ge-
wahrleistet in Verbindung mit der Synovialfllissigkeit einen ,reibungslosen™ Ab-

lauf von Gelenkbewegungen.

Kommt es zu einem Ungleichgewicht der unter physiologischen Verhaltnissen
knorpelauf- und abbauenden Prozesse und lGberwiegt der Abbau der Knorpelmat-
rix, kommt es zu einer Belastung hierflir nicht bzw. nur passagar geeigneten

Strukturen.
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Aufgrund der mechanisch bedingten Erndhrungsstérung des sich aufgrund Feh-
lens einer eigenen Blutversorgung durch Diffusion ernahrenden hyalinen Knor-
pels, kommt es zu einer irreversiblen Schadigung dieser Struktur. Durch die ver-
anderten unphysiologische Druckverhaltnisse kommt es zu Abrieb von Knochen-
substanz und in Verbindung mit untergegangenem Knorpelgewebe zu einer
Detritussynovialitis. Diese wird nach heutigem Verstandnis fiur die Entstehung

des Arthroseschmerzes verantwortlich gemacht.

Durch die chronische Entziindung kommt es in Folge zu einer fibrotischen Verdi-
ckung des Kapselgewebes mit EinbuBen der Elastizitdt und der protektiven Funk-

tion.

Der mit der Synovialschicht Gberzogene innere Kapselanteil geradt in ein funktio-
nelles Ungleichgewicht und flhrt so in der Regel zur vermehrten Produktion von

Synovialflissigkeit und Entstehung von Gelenksergtlissen.

3.4 Klassifikation von Arthrosen

Die American Rheumatism Association erarbeitete eine Klassifikation, anhand
derer sich die Zuordnung arthrotischer Veranderungen erleichtert vornehmen
l[asst. Sie unterscheidet zwischen primaren, idiopathischen Arthrosen, die das
Ergebnis nutritiver, hormoneller und genetischer als auch altersabhangiger Fak-
toren darstellt [Reichel 2000] und sekundaren, die als Folge von Traumata, bei

angeborenen oder erworbenen Gelenkerkrankungen auftritt.
3.5 Diagnostik

3.5.1 Bildgebende Diagnostik

Bildgebende Untersuchungen mittels MRT oder CT stellen nicht die MaBnahmen

erster Wahl bei der arthrotischen Veranderung des Kniegelenkes dar.

Als Goldstandard zur Beurteilung der Auspragung der Fehlstellung und auch der
Einschatzung des Zustandes des Kapsel-Band-Apparates, gilt die Achsaufnahme
mittels konventionellem Réntgen [Langenbach, Dohle et al. 2002]. Diese Auf-
nahmen umfassen auch im Hinblick auf die Operationsplanung eine Ganz-
beinstandaufnahme in a.p. Technik, eine a.p. und seitliche Aufnahme des Gelen-
kes, sowie zur Beurteilung der retropatellaren Situation eine Patella defile Auf-

nahme in 30° Beugestellung.

Abbildung 3 zeigt die Darstellung eines Kniegelenkes mittels konventioneller

Rontgentechnik in a.p., seitlicher und Patella defile Aufnahme. Es handelt sich
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hierbei um einen Normalbefund des menschlichen Kniegelenkes und soll lediglich

als Beispiel flir die Aufnahmetechnik dienen.

Abbildung 3: Rontgenbild Knie rechts a.p., seitlich, Patella defile
Quelle: [Schinke, Schulte et al. 2009]

Zur Beurteilung der Rontgenaufnahmen und Klassifizierung der Gonarthrose wird
in der Klinik haufig die Klassifizierung nach Wirth aus dem Jahr 1992 [Reichel
2000] vorgenommen. Hierbei werden vier Stadien unterschieden. Das Initialsta-
dium (I), bei dem es lediglich angedeutete Gelenkverdanderungen im Sinne von
Ausziehungen im Bereich der eminetia intercondylaris und der gegenseitigen
Patellapole sichtbar sind. Die maBige Gonarthrose (II), die mittelgradige Go-
narthrose (III) und zuletzt die schwere Gonarthrose (IV), die durch eine starke
Verschmalerung bis zu vollstandiger Aufhebung des Kniegelenkspaltes geht. In
diesem Stadium ist das Gelenk bereits subluxiert und meist sind zystische Ver-

anderungen an den artikulierenden Knochen sichtbar.

AuBerdem stellen sich bei fortgeschrittenen Arthrosen neben der Achsdeviation
ein verschmalerter Gelenkspalt, osteophytdre Anbauten, eine subchondrale Skle-

rosierungszone und ggf. auch Detrituszyten dar.

3.5.2 Klinisches Erscheinungsbild

Wahrend beginnende, aber auch Pangonarthrosen mit wenig bis keiner auBerlich
sichtbaren Fehlstellung verbunden sein kénnen, imponiert die fortgeschrittene
Arthrose mit einer Fehlstellung der Extremitdt mit mehr oder minder vorhande-
ner FunktionseinbuBe und Schmerzen, die sowohl in Ruhe, als auch als Belas-
tungsschmerz vorhanden sein kdnnen. In der Frihphase der Erkrankung tritt
zumeist der Anlaufschmerz (Schmerzen die sich bei Bewegung der Extremitat
verbessern) und unspezifische Schmerzen im Bereich des Kniegelenkes in den
Vordergrund, wahrend mit Fortschreiten der Erkrankung zumeist ein Belastungs-

schmerz fihrend ist.
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3.6 Fehlstellungsarten

In der Frontalebene unterscheidet man die anatomische von der mechanischen
Beinachse.

ALDFW 817+ 27

MLDFW 87°+ 3"
AFTW 173°-175°

AMPTW 87°£3° MMPTW 877+ 3°

ALDTW 897+ 3° MLDTW 89"+ 3"

Abbildung 4: Anatomische (a) und mechanische Beinachse (b)
Quelle: [Galla, Lobenhoffer 2007]

Abweichungen der Achsen lassen eine Beurteilung vorliegender Fehlstellungen im
Kniegelenk zu.

Abbildung 5: a Varusfehlstellung, b Varusfehistellung
Quelle: [Galla, Lobenhoffer 2007]

Eine signifikante mechanische Achsdeviation liegt vor, wenn die Tragachse > 15
mm medial des Kniegelenkszentrums liegt. Dann liegt eine Varusdeviation (O-
Bein Stellung) vor (s. Abbildung 5 a).
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Besteht eine Achsdeviation von > 10 mm lateral des Kniegelenkszentrums ver-
laufend, so bezeichnet man dies als eine Valgusfehlstellung (X-Bein Stellung, s.
Abbildung 5 b). Differenzierungen der Herkunft der Fehlstellung im Kniegelenk
kénnen durch die Ermittlung des mechanischen lateralen distalen Femurwinkels
(MLDFW) und dem mechanischen medialen proximalen Tibiawinkels (MMPTW)
erfolgen. Ist der MLDFW kleiner als der Normwert von 87° +/- 3°, so liegt die
Ursache der Fehlstellung femoral. Ist der MMPTW vergréBert, so ist die Ursache
der Fehlstellung in einer tibialen Fehlstellung zu finden [Galla, Lobenhoffer
20071].

Fir die vorliegende Untersuchung lagen die Daten von 28 Patienten mit beidsei-
tiger Valgusfehlstellung, 100 beiseitigen Varusfehlstellungen, sowie 21 Wind-
schlagdeformitaten vor. Hierunter versteht man das einseitige Vorliegen einer
Valgus- und einer Varusfehlstellung auf der Gegenseite. Die Bezeichnung rihrt
von der Vorstellung her, dass die Gelenkfehlstellung wie durch eine einseitige,
massive Windeinwirkung entstandene Verformung entsteht. Von dieser Art Fehl-

stellung sind liberdurchschnittlich haufig Rheumatiker betroffen.
Eine Fehlstellung war aus den vorliegenden Akten nicht erhebbar.

Eine Ursache fur das vermehrte Auftreten von medialen Gonarthrosen kénnte die
physiologische Mehrbelastung des medialen Kniekompartimentes sein, die durch
das sog. Kérpermoment verursacht wird. Durch den Verlauf der Wirkungslinie
des Kdrpergewichtes (Schwerpunktlinie), die zentral durch das Kniegelenk ver-
[duft wird im Kniegelenk ein zusatzlicher einwarts drehender Hebelarm erzeugt
der Uber das mediale Kniegelenk abgestlitzt wird und zu einer deutlichen Mehr-
belastung dieses Gelenkabschnittes flihrt [Plitz 2000].

Durch Mehr- oder Fehlbelastung des Kniegelenkes findet haufiger eine durch die
Anatomie des mit dem Innenband verwachsenen Innenmeniskus bestehende
Verletzung der medialen Strukturen statt. Diese stellt bei Mannern zwischen dem
31 und 40. Lebensjahr die haufigste Verletzung des Kniegelenkes dar

[Anagnostakos, Bachelier et al. 2006].
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Abbildung 6: Knie rechts, Ansicht von medial. Korbhenkelriss medialer
Meniskus als Beispiel einer haufigen Verletzung.
Quelle: [Schinke, Schulte et al. 2009]

Bei der meist traumatischen Verletzung dieser Weichteilstruktur des Kniegelen-
kes handelt es sich oftmals um einen Vorldufer der medialen Gonarthrose mit im
Verlauf zumeist resultierender Varusfehlstellung. Auch eine Untersuchung von
Glnther kam zu dem Ergebnis, dass bei Arthrosepatienten zumeist ein Trauma
des Kniegelenkes in der Anamnese zu finden ist und wesentlich seltener eine

praarthrotische Deformierung [Glinther, Stlirmer et al. 1999].
3.7 Behandlung der Arthrose

3.7.1 Konservative Behandlungsmethoden

Zunachst gilt es bereits bestehende arthrotische Verédnderungen an ihrem Fort-
schreiten zu hindern, indem Gelenkschadigungen durch die Vermeidung von Ex-
trembelastungen in Form stark gelenkbeanspruchender Sportarten und Belas-

tungen verhindert werden.

Die Minderung von Gelenkfehlbelastungen durch optimierte Einlagenversorgung,
Verwendung von Gehstlitzen und das Tragen von Gelenksbandagen ist ebenso

eine Mdglichkeit der Linderung bereits bestehender Beschwerden.

Eine analgetische und antiphlogistische Therapie kann durch systemisch wirksa-

me Medikamente, bevorzugt NSAIDs oder die lokale Anwendung von Corticoiden
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und NSAIDs in Form von intraartikularen Injektionen voribergehend Linderung

verschaffen.

Intraartikulare Injektionen von Hyaloronsdure werden oftmals ambulant durch-
gefthrt. Hiervon verspricht man sich eine passagare Verbesserung der Schmier-
funktion, die durch die entzlindliche Veranderung der in ihrer Funktion einge-
schrankten Synovia, der Produktionsstelle von ,Gelenkschmiere®™ gestért ist.
Hierbei handelt es sich um eine rein palliative MaBnahme, wobei jede intraartiku-
lare Injektion eine potentielles Infektionsrisiko mit sich bringt und keine dauer-
hafte Verbesserung der arthrosebedingten Schmerzen und Gelenkfunktion erhof-

fen lasst.

3.7.2 Operative Behandlungsmethoden

Hier missen zum einen die Umstellungosteotomien des Kniegelenkes genannt
werden, bei denen eine bestehende Fehlbelastung des Gelenkes durch die Ent-

nahme einer keilférmigen tibialen Knochenscheibe behoben wird.

Zur Behandlung einer Abnutzung, die lediglich eine Gelenkhélfte betrifft, besteht
die operative Mdéglichkeit eine sogenannte unikondyldre Schlittenprothese zu
implantieren. Hierbei darf der Knorpelschaden des Kniegelenkes nicht zu weit
fortgeschrittenen sein. Die durchschnittlichen Standzeiten liegen jedoch im
Schnitt unter der einer bikondylaren Prothese. Diese operative Methode sollte
jingeren Patienten vorbehalten sein. Auf ldangere Sicht muss jedoch hierbei mit

der Implantation eines bikondylaren Oberflachenersatzes gerechnet werden.

Zuletzt bleibt die Knietotalendoprothese zu nennen, deren Einsatz sich im Laufe
der letzten Jahre zu einer haufig durchgefiihrten Operation entwickelt hat. Hier-
bei werden sowohl der mediale als auch der laterale Gelenkanteil mit einer aus
Metall bestehenden Oberflache versehen. Eine aus Polyethylen bestehende tibia-
le ,Gleitscheibe™ dient als Artikulationspartner. Der Retropatellarersatz besteht

ebenfalls aus Polyethylen.

3.7.3 Knieprothesenklassifikation nach ISO

Aufgrund der zunehmenden Vielfaltigkeit der verfiigbaren Endoprothesenmodelle
und den Bemiihungen eine Systematik in die Prothesengruppierungen zu be-
kommen, besteht auf internationaler Ebene seit 1985 die Knieprothesenklassifi-
kation nach ISO.

Hier wurde eine Unterteilung der Knieendoprothesen nach der Art ihrer Gelenk-

fihrung innerhalb des Kunstgelenkes durchgeftihrt [Plitz 1991].
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Tabelle 1: Knieprothesen-Klassifikation nach ISO
Quelle: [Blémer 2000]

Knieendoprothesen-Klassifikation nach ISO 7207/1
Unikompartimenteller Oberflachenersatz ungekoppelt (nonconstrained)
Bi-/Trikompartimenteller Oberflachenersatz ungekoppelt (nonconstrained)
Gleitachsengelenke mit mehreren Freiheitsgraden teilgekoppelt(semiconstrained)
Achsgefiihrte Gelenkimplantate/ Scharniergelenke gekoppelt (fullconstrained)

Die Wahl der Prothese in Hinblick auf die Zugehorigkeit der o.g. Klassifikation
richtet sich nach mehreren Parametern. Lokalisation des Gelenkschadens, Zu-
stand der Weichteile (Stabilitdt des Gelenkes), sowie die in Hinblick auf das Le-
bensalter des Patienten bei mittlerer Standzeit zu erwartende Anzahl der bevor-
stehenden Wechsel-Operationen. Bei bestehender Schadigung der aktiven
(Streckmuskulatur) oder passiven (Bandapparat) Stabilisatoren ist die Indikation
fir eine gekoppelte (fullconstrained) Endoprothese zu stellen [Rabenseifner,
Trepte 2001].

3.8 Historie der Knieendoprothetik

Die ersten dokumentierten Bemihungen um die Wiedererstellung der Gelenk-

funktion gehen bis in die Mitte des 18. Jahrhunderts zurick.

Damals wurde versucht durch eine anteilige Resektion bei tuberkulds befallenen
Kniegelenke eine Heilung herbeizufihren. Dies fihrte jedoch zu einer Instabilitat

und weitgehenden Invalidisierung der Patienten.

Uber Resektion und anschlieBende Osteotomien am Kniegelenk versuchte Barton
1926 eine Pseudarthrosenbildung herbeizufiihren und somit das zuvor bestehen-
de Problem des instabilen Gelenkes durch die Bildung eines Falschgelenkes zu

verhindern.

Die hierbei durch die Entnahme von Gewebe entstandene ,Liicke" zu schlieBen
ging man schlieBlich dazu Uber, Weichteilgewebe in Form von Muskeln, Faszien,
Haut und Fett zu interponieren [Wessinghage 2000]. Hierbei handelte es sich

sowohl um autoplastisches als auch heteroplastisches Material.

Erst Themistokles Gluck, der als der eigentliche Pionier der Knieendoprothetik
gilt, veroffentlichte 1885 erstmalig seine Ergebnisse nach Transplantation von
Leichengelenken und kiinstlichen Gelenken aus Elfenbein, die er mit ,Colophoni-
um mit Bimmstein oder Gyps" versuchte zu fixieren. Doch auch er musste Rick-
schlage hinnehmen, die von erneutem Aufflammen der urspriinglich zur Gelenk-

zerstorung geflihrten Infektion und MaterialverschleiBB begleitet wurden.
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Hierauf folgten viele Bemihungen, die Schritt fiir Schritt zu den heute bestehen-
den Mdglichkeiten des Gelenkersatzes und Erhalt der Mobilitét und den nur als

geringgradig einzustufenden, bestehenden Restrisiken geflihrt haben.

Zwischenstufen waren z.B. die gegen Ende der 30. Jahre verwendete Hemi-
arthroplastik und die Anfang der 50. Jahre eingesetzte Vollmetallscharnierpro-
these von Walldius, die jedoch von einem erhdhten Risiko des Auftretens von
schwer therapierbaren Knocheninfekten, Lockerungen, Materialverschlei und

weiterhin bestehenden Schmerzen begleitet wurden.

Der ungekoppelte (unconstrained) Oberflachenersatz des Kniegelenkes gilt bei
symptomatischer, konservativ austherapierter Gonarthrose ohne ausgepragtem
Weichteilschaden als der Goldstandard [Jerosch, Fuchs et al. 1997]. Zahlreich
vorliegende Revisionsprothesen ermdéglichen eine Erweiterung der operativen
Spektrums, sodass nur noch selten die Arthrodese des Kniegelenkes durchge-
filhrt werden muss. AuBerdem konnte durch die Einhaltung von HygienemafB-
nahmen, aseptischen OP Methoden und der prophylaktische Einsatz von Antibio-

tika die Anzahl der auftretenden Infekte deutlich verringert werden.
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4 Material und Methoden

4.1 Material

Im Zeitraum vom 23.01.2003 bis zum 25.11.2005 wurden an der Baumann-
Klinik Stuttgart, einer Fachklinik fir Orthopadie und Rheumatologie mit Schwer-
punkt Endoprothetik, 162 Patienten im Rahmen einer Operation bilateral an den
Kniegelenken mit bikondylarem, trikompartimentellem Oberflachenersatz ver-

sorgt.

4.1.1 Patientengut

Der jlingste operierte Patient war zum Zeitpunkt der Operation 47 Jahre alt, der
dlteste 85 Jahre alt, der Mittelwert lag bei 69,70 Lebensjahren.

Die geschlechtliche Verteilung ergab 89 weibliche und 40 mannliche Patienten.

4.1.2 Indikationsstellung

Die Indikationsstellung zur Versorgung mit Knietotalendoprothesen erfolgte im
Rahmen einer Vorstellung in der Ambulanz der Baumannklinik. Die Zuweisung

von Facharzten fir Orthopadie und/oder Unfallchirurgie.

Im Rahmen der ambulanten Untersuchung zur Sicherung der Indikationsstellung,
wurden neben der kérperlichen Untersuchung zur Feststellung des Bewegungs-
ausmaBes und bewegungsabhangigen Schmerzes, standardisierte Nativrontge-
naufnahmen in a.p. und seitlichem Strahlengang beider Kniegelenke ohne Belas-
tung, sowie jeweils eine Patella defile Aufnahme und Achsaufnahmen beider

Kniegelenke unter Belastung durch das Kérpergewicht durchgefihrt.

So konnte eine Aussage bzgl. der vorliegenden arthrotischen Fehlstellung im
Sinne einer Valgus- oder Varusfehlstellung unter Belastung durch das Kérperge-
wicht mit einhergehender Verlagerung der mechanischen Achse, sowie das Aus-

maf einer bestehenden Retropatellararthrose bestimmt werden.

Seitliche, als auch a.p. Aufnahmen ohne Belastung durch das Kérpergewicht las-
sen dies nur in bedingtem MaBe zu. Ebenso wird zur Planung des operativen Ein-
griffs die Ganzbeinaufnahme unter Einschluss des Hiift-, als auch des oberen
Sprunggelenkes flr die Beurteilung des Grades der Fehlstellung bendtigt. Diese
im Rahmen der Operationsplanung gemessenen Werte werden bendtigt, um das
Instrumentarium intraoperativ optimal einzustellen. In der Literatur gilt die

Ganzbeinstandaufnahme unter Einschluss des Hiift- als auch des Kniegelenkes
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als einzige objektive Beurteilungsmdglichkeit des Beinachsenverlaufs [Langen-
bach, Dohle et al. 2002].

4.1.3 Verwendete Prothesenmodelle

Bei den in diesem Zeitraum an der orthopéadischen Privatklinik in Stuttgart ver-
wendeten Prothesenmodelle handelt es sich zum einen um die von Guepar (le
Groupe pour |'Utilisation et I'Etude des Protheses Articulaires) entwickelte Wal-
laby I Prothese, einem bikondylaren Oberflachenersatz bestehend aus einer
Chrom / Kobalt / Molybdén Legierung im Bereich des Femur, sowie einer aus

Titan gefertigten Tibiakomponente.

WALLABY*I

Femur-Komponente
zementiert, links

Tibia-
Metallverstéirkung

Tibia-Schaft- Tibia-Schaft-
verléngerung, 33 mm verliingerung, 63 mm

i

Abbildung 7: Wallaby I Prothese
Quelle: [PROTEK AG 1995]
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Zum Anderen um das Modell NexGen, einer Entwicklung von Burger und Rosen-
baum mit einem ebenfalls aus einer Chrom / Kobalt / Molybdan Legierung oder
bei fraglicher Unvertraglichkeit aus Titan gefertigten Femurkomponente, sowie
einem aus Titan bestehenden Tibiaelement. In der Literatur wird bei gesicherter
allergischer Reaktion auf Metalllegierungen die Verwendung von Titanimplanta-

ten empfohlen [Pellengahr 2003].

Abbildung 8: NexGen Prothese
Quelle: [Zimmer 2009]

Als tibialen Gleitpaarungspartner wird das ultrahochmolekulare Polyethylen ver-
wendet. Bei Polyethylen gilt immer, dass eine unterstiitzende Begrenzung vor-
handen sein muss, um dem geflirchteten ,cold flow" entgegenzuwirken [Plitz
2000]. Far die Patellarickflache, die zementiert bei allen implantierten Prothesen
Verwendung fand, wurden individuell der intraoperativ bestimmten GréBe der

Patellariickflache entsprechende Patellaonlays aus PE gewahlt.

Bei beiden Prothesenmodellen handelt es sich um zementiert einzubringende
Oberflachenendoprothesen, bei denen in beiden Fallen ein intraoperatives Aus-
weichen auf achsgefiihrte Modelle méglich gewesen ware [Blasius 2008]. Die
Fixation der Knieendoprothese mittels Zement hat sich im Vergleich zur zement-

freien Implantation bewdahrt [Vince 1996].

Der Wechsel der Prothesenmodelle erfolgte klinikintern aus betriebswirtschaftli-
chen Griinden. Eine Unzufriedenheit bezogen auf das Operationsergebnis oder
die Handhabung des Instrumentariums bestanden nicht. Hersteller beider Pro-
thesenmodelle ist die Firma Zimmer, deren Grindung auf das Jahr 1927 in War-
saw, Indiana, USA durch Justin O. Zimmer zurlickgeht und die mittlerweile

Marktfihrer im europaischen Raum im Bezug auf Endoprothesen darstellt.
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4.1.4 Operateure

Die Operationen wurden ausschlieBlich von Operateuren mit Facharztqualifikation
und langjahriger Erfahrung auf dem Gebiet der Endoprothesenimplantation
durchgefiihrt. Aufgrund der Lagerungs- und Operationstechnik war die Hilfe ei-

nes Assistenten zumeist ausreichend.

Lediglich zum sterilen Abdecken aller Patienten und bei massiv adipésen Patien-
ten oder schwerwiegenden Deformitdten wurde die Anwesenheit eines weiteren

Assistenten notwendig.

4.1.5 Operatives Vorgehen und Implantationstechnik

Nach Lagerung des Patienten in Rlckenlage, der zuvor durch den Andsthesisten
mit einem Nervus femoralis Schmerzkatheter (3-in1 Katheter) beidseitig im Be-
reich der Leiste versorgt worden war, erfolgt die Verabreichung der Single Shot
i.v. Antibiose mit einem Cephalosporin. Das Anlegen einer Blutleere im Bereich
des klinisch beschwerdeflihrenden Gelenkes erfolgt mittels Auswickelung mit
einer Gummibinde. Hernach fachgerechte, sterile Abdeckung des Patienten. Nach
Markierung der Schnittfiihrung, einem im Regelfall medianen Hautschnitt tber
die Patella, erfolgt die Anlage einer Operationsfolie, die eine zusatzliche Schutz-
funktion vor Infektionen bieten soll. Das an zweiter Stelle zu operierende Bein

wird zusatzlich in ein steriles Tuch gewickelt.

Es folgt nun der mediane Hautschnitt, Durchtrennen des Subcutangewebes und
Erdffnen des Gelenkes von medial unter Blutstillung mittels Elektrokauter. Nach
Mobilisierung der Patella und vorsichtiger Eversion, Entfernung des Hoffaschen
Fettkdrpers, Synovektomie und Entfernung der ggf. vorhandenen Osteophyten,
sowie knocherne Aufbereitung der Patellarliickflache fir die Aufnahme einer
Retropatellarprothese aus Polyathylen. Jetzt Beugung des Kniegelenkes unter
sorgfaltiger Beobachtung der Bandspannung, um Pradilektionsstellen flir Risse
oder bereits bei dieser Bewegung entstehende Risse zu vermeiden. Entfernung

des anterioren Kreuzbandes und Release der lateralen und medialen Kapsel.

In 90° Beugestellung nun Bohrung eines parallel zum Femur verlaufenden Flh-
rungskanals zur Aufnahme des Sageschabloneninstrumentariums, eingestellt auf
die Gradzahl nach vorliegender Planzeichnung. Distale, kndcherne Resektion am

Femur.

Nach Bestimmung der GréBe des Sageblockes und Fixierung desselben auf der

planen Flache mit Festlegung der AuBenrotation.
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Um eine Verletzung des Femurcortex (Notching) und somit Schaffung einer Pra-
dilektionsstelle einer p.o. Fraktur zu vermeiden, existiert ein zusatzliches In-

strumentarium.

Es erfolgt die Aufbereitung der kndchernen Verhdltnisse fir die Aufnahme der

Prothese.

Nach Entfernung der Knochenspane kann nun ebenfalls in 90° Beugestellung die
Vorbereitung der Tibia erfolgen. Hierzu Anlage einer extramedulldren Resektions-
lehre, die eine Resektion der proximalen Tibia proximal der Tuberositas tibiae
erlaubt. Nach Aufbereitung der Gelenkflache wird die GréBe des Tibiaplateaus
festgelegt und es erfolgt die weitere Bearbeitung der Tibia, um die entsprechen-
de Prothese aufnehmen zu kénnen. Nun erfolgt im Bedarfsfalle die Durchtren-
nung der Sehne des M. popliteus, um Zugkrafte auf den Strecksehnenmecha-

nismus zu reduzieren.

Eine Probeimplantation mittels hierfiir vorgesehenen Probeimplantaten erfolgt
zur Kontrolle der Beinachse, als auch zur Festlegung des zu spaterem Zeitpunkt
einzusetzenden Tibiaplateaus aus Polyethylen, das in einer Hohe zu wahlen ist,
dass sowohl in Streckung und geringgradig anzustrebender Uberstreckung des
Gelenkes, als auch in Beugung eine stabile Bandfihrung erreicht werden kann.
Um zu straffe Bandverhdltnisse zu vermeiden und ist eine Bandlaxizitdt von 8-11
mm, eine vordere Schublade von bis zu 6 mm und eine hintere Schublade von 2-

5 mm sinnvoll.

Zu beachten ist das sogenannte Patellatracking. Hierauf hat die leicht in AuBen-
rotation positionierte Tibia- und Femurkomponente einen groBen Einfluss, denn
hierdurch wird eine leichte Medialisierung der Tuberositas tibiae, eine VergroBe-

rung des Q-Winkels und somit ein zentraler Lauf der Patella ermdéglicht.

Falls im kndchernen Bereich diese Méglichkeiten ausgeschopft sind und bei der
Kontrolle des BewegungsausmaBes des Gelenkes kein optimaler Lauf der Patella
festgestellt werden kann, so besteht noch die Mdglichkeit eines Weichteileingrif-
fes. Hierbei kann durch ein laterales Release, eine mediale Raffung oder eine
Whiteside- bzw. Madigan Procedure eine Verbesserung der Verhadltnisse herbei-

gefihrt werden.

Durch die leicht medialisierte Implantation des Patellariickflachenersatzes ist

ebenfalls eine Verbesserung erzielbar.

Die Sptlilung des Gelenkes erfolgt in Streckstellung. Hierzu wird eine antisepti-

sche Lésung (Lavasept) verwandt um eine zusatzliche Infektionsprophylaxe zu
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ermoglichen. In der Literatur wird die Gewebevertraglichkeit von Lavasept 0,2%

als sehr gut beschrieben [Kalteis 2003].

Innerhalb dieses Zeitraumes ist es dem OP-Personal méglich die vom Operateur
vorgegebene ProthesengréBe bereitzustellen, als auch die Aufbereitung des Kno-
chenzementes (Palacos) vorzunehmen. Der Knochenzement (Refobacin Palacos)
wird in Vakuumtechnik zubereitet und auf die Prothesenkomponenten aufgetra-

gen.

Hiernach erfolgt zunachst die Implantation der Femurkomponente gefolgt vom
Tibiaplateau in der vorbestimmten GroBe, sowie die feste Verankerung des Poly-

ethylenplateaus auf der Tibiakomponente.
Zuletzt Implantation des Patellartckflachenersatzes aus Polyethylen.

Nach Aushérten des Knochenzementes, Offnung der Blutleere und Blutstillung,
sowie vor Wundverschluss die letztmalige Spilung mit einer antiseptischen L6-
sung, schichtweiser Wundverschluss unter Einlage zweier tiefer, intrakapsularer
Wunddrainagen. Untersuchungen haben bei bekanntem erhéhten postoperativen
Risiko einer tiefen Beinvenenthrombose keinen Zusammenhang mit dem Vor-
handensein einer Blutleere gefunden [Ostermeier, Stukenborg-Colsman et al.
2003].

Nach Anlage eines sterilen Wundverbandes und Abdecken des operierten Beines
erfolgt nach Ricksprache mit dem Anasthesisten Gber das Befinden des Patien-
ten und erneute Einschdtzung des Risikos einer weiteren Operation die Operation
des zweiten Beines nach Wechsel der Seiten von Operateur und Assistent, sowie

Wechsel der Operationshandschuhe ohne Anlage einer Blutleere oder -sperre.
Es erfolgt das identische Vorgehen bei der Implantation der zweiten Seite.

Nach Abschluss der Operation erfolgt die elastokompressive Wickelung beider
Beine und abschlieBende Kontrolle der Implantatposition unter Bildwandlerkon-

trolle in a.p. als auch seitlichem Strahlengang.

Eine passagare Unterbringung des Patienten auf der Aufwachstation, oder ggf.

kurzzeitiger Aufenthalt auf der Intensivstation erfolgt im Anschluss.

4.1.6 Postoperative Nachbehandlung

Nach Abschluss der Operation erfolgt die standardisierte p.o. Uberwachung von
Kreislaufparametern, Vigilanz des Patienten, sowie Blutverlust und die Kontrolle
von Durchblutung, Motorik und Sensibilitat der operierten Extremitdten, um et-

waig auftretende Komplikationen rechtzeitig erkennen zu kénnen.
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Zunachst erfolgt die Lagerung der Extremitdaten nach einem Wechsellagerungs-
schema auf hohen und flachen Schaumstoffschienen. Dies geschieht zum einen
um ein Abschwellen der Extremitdt zu fordern und zum anderen, um einem

Streckdefizit vorzubeugen.

Das Bedienen der Nervus femoralis Schmerzkatheter kann wahrend der bis zum
zweiten p.o. Tag erfolgenden Immobilisierung beidseitig erfolgen. Hierzu erfolgt
das Einbringen von jeweils 10 ml eines Lokalanasthetikums (Naropin) in 12

stiindigem Abstand oder ggf. auch ofter.

Eine Abdeckung mittels schmerzmittelhaltiger Infusion von peripher als auch
zentral wirksamen Analgetika erfolgt bedarfsangepasst, ebenso die zusatzlich die
Medikation mit einem Cyclooxygenase II Hemmer, sowie einem Bromelainprapa-
rat zur schnelleren enzymatischen Hamatom- und Schwellungsbehandlung.
Standardmagig erfolgt bei nicht erhéhtem Risiko eine Thromboseprophylaxe mit
Enoxaparin 0,4 ml 2/d [Liring, Oczipka et al. 2006].

Am zweiten p.o. Tag erfolgt die Entfernung der Wunddrainagen, die erste p.o.
Wundkontrolle, sowie die Anlage einer stabilen Kniegelenksbandage, die zu-
nachst die Stabilitdt des Gelenkes unter Belastung durch das Kdérpergewicht ge-

wahrleisten soll.

Eine regelmaBige physiotherapeutische Mobilisierung zur Erlangung der Beuge-
fahigkeit von 90°, sowie die Gehfdhigkeit im Vierpunktgang unter Verwendung
von zwei Gehstltzen wird téaglich durchgefiihrt. Ebenso hat sich die Belibung des
frisch implantierten kinstlichen Kniegelenkes mittels der CPM-Schiene als fir die

zligige Erlangung der fir die ATLs notwendigen 90° erwiesen [Benedikt 1997].

Die Entfernung der Nervus femoralis Schmerzkatheter erfolgte schmerzorientiert

und in Abhangigkeit des erreichten BewegungsausmabBes.

Die Beantragung der sich im Optimalfall an den stationdren Aufenthalt direkt
anschlieBenden rehabilitativen MaBnahme wird am zweiten p.o. Tag durch den
Mitarbeiter des hauseigenen Sozialdienstes vorgenommen und ermdéglicht so in

den meisten Fallen ein direktes Anknlpfen an die stationar erreichten Erfolge.

4.1.7 Anschlussheilbehandlung

Die bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes durch die Mitarbeiter des Sozi-
aldienstes beantragte RehabilitationsmaBnahme, die in den meisten Fallen im
Rahmen eines stationaren Aufenthaltes stattfand, wurde bevorzugt in auf ortho-

padische Erkrankungen ausgerichteten Rehabilitationskliniken durchgefthrt.
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Vor Verlegung des Patienten in die Rehabilitationsklinik war eine weitgehend ab-
geschlossene Wundheilung, eine Beweglichkeit der Gelenke von mindestens 90°,
der sichere Umgang mit Gehstitzen, sowie das Beherrschen des Treppenstei-

gens obligat.

Aktive und passive Belibung des Kunstgelenkes im Rahmen eines auf die indivi-
duellen Bedlrfnisse des Patienten ausgerichteten Therapieplans, sowie Bewe-
gungsbader, manuelle Therapie und Lymphdrainage nach Abheilen der Wunde
sind fester Bestandteil der Rehabilitation, werden jedoch an die Mdglichkeiten

des Einzelnen angepasst und somit keine statische Vorgabe.

Ziel der RehabilitationsmaBnahme ist die in der Akutklinik erreichte Beweglich-
keit der Gelenke zu optimieren und dem Patienten den im Alltag sicheren Um-
gang mit den Kunstgelenken zu erméglichen. In einer Untersuchung von Hoff-
mann und Heisel aus dem Jahr 1997 konnte eine deutliche Verbesserung der
subjektiven Befindlichkeit als auch des objektiv messbaren Funktionsbildes im
Rahmen einer stationdaren Anschlussheilbehandlung (AHB) evaluiert werden
[Hoffmann, Heisel 1997].

Aus der Untersuchung ebenfalls aus dem Jahr 1997 von Rabenseifner et al. er-
gaben sich flir die stationar durchgeflihrte Rehabilitation in einer spezialisierten
Klinik im Anschluss an die Akutklinik insgesamt gute Erfolgsaussichten im Hin-
blick auf die physische und psychische Verfassung des Patienten, sowie einen
6konomischen Vorteil bei guter Zusammenarbeit zwischen der Akutklinik und der
Rehabilitationsklinik [Rabenseifner, Blittner et al. 1997].

Die Untersuchung von Bizzini im Bezug auf Rehabilitationsrichtlinien untermauert
die Wichtigkeit der individuellen Anpassung an die Bedirfnisse des Patienten im

Hinblick auf Bewegung und Gelenkstabilisation [Bizzini 2003].

Kurze Wege des Informationsaustauschs konnten zwischen der Akutklinik und
den jeweiligen bekannten Rehabilitationskliniken das richtige Verhalten und
schnelle Reaktion auf auftretende, behandlungsbedirftige Komplikationen ge-

wahrleisen.

4.2 Methoden

4.2.1 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme von SPSS fir Windows,
Version 15.0 (SPSS Inc., U.S.A.).
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Die kontinuierlichen Variablen wurden als Mittelwerte dargestellt, als StreumaBe

wurden die Standardabweichungen gewahlt.

Hinsichtlich ihrer Normalverteilung wurden die kontinuierlichen Variablen mittels
des Kolmogorov-Smirnov-Tests Uberprift. Eine Normalverteilung liegt vor, wenn

p = 0,05, betrug der Wert fiir p < 0,05 lag keine Normalverteilung vor.

Zum Vergleich zweier unabhangigen, normalverteilten Stichproben wurde der t-
Test verwendet, fiur nicht normalverteilte Stichproben wurde der Man-Whitney-

U-Test herangezogen.

Kategorisierte Daten wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. dem exakten Test

nach Fisher berechnet.

Fir alle Tests erfolgte die zweizeitige Signifikanzprifung. Als statistisch signifi-

kant wurde ein Test mit einem Wert fir p < 0,05 gewertet.
Es gelten folgende Signifikanzniveaus:

e p>0,05 nicht signifikant
e p=<0,05 signifikant

e p=<0,01 sehr signifikant

e p<=<0,001 héchst signifikant

4.2.2 Fragebogen

Anhand eines in Anlehnung an den Score von Insall et al. entworfenen Fragebo-
gens wurden die im OP-Buch dokumentierten beidseitigen Operationen des Zeit-
raumes zwischen Januar 2003 und Dezember 2005 herausgesucht und die Fra-
gebdégen unter Beilage eines vorfrankierten Riickumschlages an die Patienten

versandt (Fragebogen im Original im Anhang).
Die Erstellung des Fragebogens erfolgte unter zweierlei Gesichtpunkten.

Zum einen im Hinblick auf eine moglichst aussagekrdftige Beurteilung bzgl. des
subjektiven, als auch objektiven Profites der Patienten durch eine beidseitige
simultane operative Versorgung, zum anderen sollte eine moglichst groBe Riick-
laufquote durch eine einfache Handhabung und Beantwortung der gestellten Fra-

gen erzielt werden.

Aus Gesichtspunkten der einfachen Beantwortung der gestellten Fragen wurde
bewusst auf genaue Gradangaben der Beweglichkeit verzichtet, da dies erfah-
rungsgemal die meisten Schwierigkeiten hervorruft und letztendlich nur durch

einen qualifizierten Nachuntersucher verlasslich erfasst werden kénnte.
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Die Wahl der Frage nach der Beugefahigkeit erfolgte unter Zuhilfenahme einer
leicht verstandlichen Grafik und einer Unterteilung in grobe Winkelangaben der

GroBenordnung ca. 45° bzw. 90° und mehr bezogen auf das jeweilige Gelenk.

Fragen Nummer 1, 3, 4, 5, 6, 7 und 8 wurden in Anlehnung an den Score ent-

worfen.

Die restlichen Fragen 2,9, und 10 beziehen sich auf die Lebensqualitat und den

Willen sich erneut einer gleichen operativen MaBnahme zu unterziehen.

Hierbei handelt es sich um stark subjektiv gefarbte Fragen, deren Fehlerquellen

im Einzelnen noch beleuchtet werden.

Der 1989 von Insall et al. zur Nachuntersuchung von Knietotalendoprothesen

verfasste Score ermdglicht das Erreichen von max. 200 Punkten.
Es handelt sich insgesamt um einen klinisch haufig verwendeten Score.

Der Score ist unterteilt in einen Teil A, den Knee Score, der sich mit Fragen des
Schmerzempfindens, der Beweglichkeit und der Gelenkstabilitat befasst, in Teil
B, dem sogenannten Funktion Score mit der Belastbarkeit der Gelenke in Form

von bewadltigbarer Gehstrecke und Treppensteigen.
Ein Bewertungsmassstab ist nicht gegeben.

Das Verhaltnis von Subjektivitat zu Objektivitat ist It. Kramer und Maichl 1993
bei 75% zu 25% anzusiedeln [Kramer, Maichl 1993].

Die relative Unzuverlassigkeit der Ergebnisse unter Verwendung von Scores in
Abhangigkeit vom Befragtenalter war einer der ausschlaggebenden Entschei-
dungshilfen auf die Verwendung eines vorbestehenden Score zu verzichten. So
konnte von Fuchs und Friedrich eine nicht zu Uberschreitende Altersspannweite
der mittels eines Scores Nachuntersuchten herausgefunden werden der eine
Spannweite von 10-20 Jahren nicht Ubersteigt, um einer Ungenauigkeit entge-

genzuwirken [Fuchs, Friedrich 1999].

Die Daten der vorliegenden Ergebnisse beziehen sich auf eine Altersspannweite
vom 47.-85. Lebensjahr und Uberschreiten somit mit 38 Lebensjahren Differenz

deutlich die Mdglichkeit der Verwendung eines Scores.

4.2.3 Auswertung der Krankenakte

Aus den Krankenakten wurden neben den praoperativ vorhandenen Fehlstellun-
gen (Valgus- oder Varusfehlstellung), Begleiterkrankungen, GréBe und Gewicht,
die p.o. aufgetretenen Komplikationen, der Operateur, die OP-Dauer, der wdh-

rend des Eingriffs anwesende Anasthesist, die prophylaktische Single Shot Anti-
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biose, der praoperative Hb-Wert, der intraoperative Blutverlust, der p.o. Hb-
Wert, die Gabe von Erythrozytenkonzentraten, eine etwaig notwendige Verweil-
zeit auf der Intensivstation, die Dauer einer Versorgung mit einem Schmerzka-

theter, sowie die Gesamtverweildauer im Akutkrankenhaus dokumentiert.

In der Zusammenschau aller erfassten Parameter soll untersucht werden inwie-
fern eine einzeitig beidseitige Versorgung von arthrotischen Kniegelenken mit
Kniegelenksalloarthroplastiken eine fir den Patienten vorteilhafte und subjektiv

wenig traumatisierende operative Methode der Zukunft darstellt.

4.2.4 Hauptkriterium fiir das EinflieBen in die Untersuchung

Hauptkriterium war ausschlieBlich die erfolgte einzeitige, bilaterale Knietotalen-

doprothesenversorgung.
Beziglich der erhobenen Daten gab es keine Ausschlusskriterien.

Die in die vorliegende Untersuchung eingeflossenen Daten stammen ausschlieB3-

lich von einzeitig bilateral mit Knietotalendoprothesen versorgten Patienten.

Da es intraoperativ keine Abbruchkriterien gab, konnten alle Patienten in die

Untersuchung eingeschlossen werden.




Ergebnisse 27

5 Ergebnisse

Im Folgenden sollen die erhobenen mdglichen Einflussfaktoren auf eine erneute
Bereitschaft, sich einer einzeitig bilateralen Kniegelenksersatzoperation zu unter-

ziehen, dargestellt werden.

5.1 Riicklaufquote der versandten Fragebdgen

Von den 154 angeschriebenen Patienten haben 129 (83,77%) den Fragebogen
ausgeflllt an uns zuriickgeschickt. Zur Ermittlung weniger unvollstandig oder
klarungsbediirftig ausgefiillter Bégen erfolgte ein telefonischer Rickruf zur weite-

ren Klarung der noch offenen Fragestellungen durch uns.

25 (16,23%) Fragebdgen wurden nicht zurlickgeschickt und die Befragten waren

weder schriftlich noch telefonisch einer weiteren Klarung zuganglich.

5 der im betroffenen Untersuchungszeitraum operierten Patienten wurden nicht

angeschrieben.
2 von diesen Patienten waren bereits stationar verstorben.

Eine Patientin an einem bereits vorbestehenden, praoperativ nicht diagnostizier-
ten, rupturierten, abdominellen Aortenaneurysma. Der zweite Patient an einer
fulminanten Lungenembolie bei vorbestehender, intermittitierender Herzrhyth-

musstdrung.

Die aktuellen Adressen der restlichen 3 nicht angeschriebenen Patienten waren

aufgrund eines Verzuges ins Ausland nicht mehr ermittelbar.

5.2 Deskriptive Statistik von Alter und Geschlecht im Ge-

samtkollektiv

5.2.1 Geschlechterverteilung der Patienten

Tabelle 2: Geschlecht

Haufigkeit Prozent

mannlich 40 31,0
weiblich 89 69,0
Gesamt 129 100,0

Von den Patienten, die sich an der Beantwortung des erarbeiteten Fragebogens
beteiligt haben waren 89 (69%) Frauen und 40 (31%) Manner.
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5.2.2 Patientenalter

Fir die Altersverteilung ergab sich eine GauBsche Normalverteilungskurve mit

einem Altersgipfel zwischen dem 65. und 70. Lebensjahr.

Der jungste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 47 Jahre alt, der alteste 85
Jahre alt.
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Abbildung 9: Altersverteilung

Der Altersmittelwert der 19 Patienten, die nicht erneut in eine OP einwilligen
wirden, betragt 70,43 Jahre + / - 6,623 Jahre, der Median 70,23.

Die erneut zustimmenden Patienten hatten einen Altersdurchschnitt von 69,40
Jahren + / - 7,736 Jahren, der Median betragt 69,14.

Der t-Test ergab einen Wert fir p von 0,596 und somit keine Signifikanz hin-
sichtlich der EinflussgréBe. Alter zum Operationszeitpunkt auf den erneuten Ope-

rationswillen.
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Tabelle 3: Durchschnittliches Patientenalter

N Gultig 129

Fehlend 0
Mittelwert 69,70
Median 69,39
Standardabweichung 7,791
Minimum 47
Maximum 85
Perzentile 25 64,51

50 69,39

75 75,31

5.3 Auswertung der aus Krankenaktenstudium gewonne-

nen Daten

5.3.1 KorpergroBBe
Der kleinste erfasste, operierte Patient war 155 cm groB3, der GréBte 196 cm.

Von den 108 erneut in die Operation einwilligenden Patienten konnte von 95 aus

dem Andsthesieprotokoll die GroBe ermittelt werden.

Hier ergab sich ein Mittelwert von 168,89 cm +/- 8,947 cm und einem Median
von 168,00 cm.

Fir die 15 der 19 Patienten, die sich nicht erneut operieren lassen wiirden, und
deren Gewicht dem Andsthesieprotokoll entnommen werden konnte, ergab sich
ein Mittelwert von 168,40 cm +/- 5,604 cm und ein Median von 168,00.

Aus diesen nahezu identischen Werten ldsst sich eine Signifikanz bzgl. der er-
neuten Zustimmung zur Operation und der ermittelten KérpergroBe ausschlie-

Ben.

5.3.2 Korpergewicht

Das Gewicht des zum Operationszeitpunkt leichtesten Patienten betrug 44 kg,

das des Schwersten 125 kg.

Aufgeschllsselt in die erneut operationswilligen 105 Patienten, von denen an-
hand des Andsthesieprotokolls von 17 das Gewicht ermittelt werden konnte, er-
gab dies einen Mittelwert von 82,61 kg +/- 15,402 kg und einen Median von
83,00 kg.

Fir die 17 nicht mehr erneut Operationswilligen ergab sich ein Mittelwert von
82,71 kg +/- 16,255 kg und ein Median von 84,00 kg.
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Unter Zuhilfenahme des Fisher-Tests ergab sich so ein Wert fir p = 0,981 und
somit keine Signifikanz bzgl. des ermittelten Kérpergewichts und dem erneuten

Willen sich einer beidseitigen Operation zu unterziehen.

Tabelle 4: Gewicht bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-

Zustimmung

Standard-
fehler des
Standard- Mittel-
nochmal OP | Mittelwert abweichung wertes Median N
nein 82,71 16,255 3,942 84,00 17
ja 82,61 15,402 1,503 83,00 105
Insgesamt 82,62 15,455 1,399 83,00 122

Aus der Erhebung von Gewicht und GroBe erfolgte die Berechnung des Body MalB
Index, um eine Aussage bzgl. des Anteils der als rechnerisch adipds einzuschat-

zenden Patienten machen zu kdnnen.

Der Body MaB Index (BMI) erlaubt gebrdauchlicherweise die Einteilung von Unter-
gewicht, Ubergewicht und Fettleibigkeit beim Erwachsenen. Er ist definiert als
das Kérpergewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der KérpergrdéBe in
Metern.

Die Berechnung des BMI erfolgt ohne Berilicksichtigung des Lebensalters und des
Geschlechts. Ebenso wird die Zugehdérigkeit zu einer ethnischen Gruppe nicht mit

einbezogen.

Anhand des BMI kann die Abschatzung eines Erkrankungsrisikos bzgl. definierter
Erkrankungen erfolgen. Hierbei stehen Erkrankungen aus dem kardiovaskuldren

Bereich im Vordergrund.

Berechnungsformel anhand des Beispiels eines Menschen mit 70 kg und einer

ermittelten KérpergrofBe von 1,75 m.

| BMI = 70 kg / (1,75 m)? = 70 / 3,0625 = 22,9 |

Dies wiirde dem Tabellenwert eines Normalgewichtigen entsprechen.
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Tabelle 5: The International Classification of adult underweight, over-
weight and obesity according to BMI
Quelle: [WHO 2009]

Classification BMI{kg/mO)

s o : Additional cut-off
F"I'II'II:.IDEI| cut-off points points

Underweight <18.50 <18.50
Severe thinness <16.00 <16.00
Moderate thinness 16.00 - 15.99 16.00 - 15.99
Mild thinness 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49

18.50 - 22.99

Mormal range 18.50 - 24.99 53.00 - 21.00

Overweight =25.00 =25.00

25.00 - 27.49
Pre-ohese 25.00 - 29,99 5= 50 - 5900
Obese =30.00 =30.00
30.00 - 32,49
Ohese class I 30.00 - 34-99 22.50 - 34.99
35.00 - 37.49
Ohese class II 35.00 - 39,99 =7 S0 3000
Ohese class 111 =40.00 =40.00
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Abbildung 10: BMI bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-
Zustimmung

5.3.3 Einschatzung des andsthesiologischen Operationsrisikos

Um eine von anasthesiologischer Seite bestehendes vitales Risiko eines Eingriffs
machen zu kénnen, wird gebrauchlicherweise die ASA Klassifikation verwendet.

Diese Risikoklassifikation wurde von der American Society of Anesthesiologists
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entworfen. In diese Klassifikation flieBen die unterschiedlichen, wahrend des
anasthesiologischen Aufklarungsgespraches erhobenen Parameter, die dann in

einem Zahlenwert das eingeschatzte Risiko abbilden.

Tabelle 6: ASA Klassifikation
Quelle: [ASA 2009]

American Society of | Kriterien
Anesthesiologists
(ASA)-Status

ASA 1 Gesunder Patient

ASA 2 Patient mit geringen Systemerkrankungen, z.B.
chronische Bronchitis, maBiges Ubergewicht, distetisch
eingestellter Diabetes, medikamentds eingestellte Hy-

pertonie

ASA 3 Patient mit schweren Systemerkrankungen, z.B.
koronare Herzerkrankung mit Angina pectoris, insulin-
abhangiger Diabetes, maBige bis schwere pulmonale

Insuffizienz

ASA 4 Patient mit schwerster Systemerkrankung und

konstanter Lebensbedrohung

ASA 5 Moribunder Patient

Ein Patient erhielt die Einschatzung ASA 1, 87 ASA 2 und 28 ASA 3.

Nur von 116 Patienten konnte eine Einstufung nach ASA aus dem Aktenstudium
gewonnen werden. Die restlichen Anadsthesieprotokolle waren diesbezliglich un-

vollstandig.

Der Anteil der operierten Patienten mit ASA 2 und ASA 3 war mit 86,2% und

85,7% von den erneut Operationswilligen sehr angenahert,

ebenso der Anteil der nicht erneut Operationswilligen in der Gruppe mit ASA 2
bei 13,8% vs. 14,3%.
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Abbildung 11: ASA bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-

Zustimmung

Tabelle 7: ASA bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-Zustimmung

0 1 1

,0% 100,0% 100,0%
,0% 1,0% 9%
12 75 87

13,8% 86,2% 100,0%
75,0% 75,0%  75,0%

4 24 28
14,3%  85,7% 100,0%

25,0% 24,0% 241%

16 100 116
13,8% 86,2% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 8: Chi-Quadrat-Test

Asympto-
tische
Signifikanz
Wert af (2-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 166 2 920
Anzahl der giltigen
Falle 116

Aus den ermittelten Werten konnte so unter Zuhilfenahme des Chi-Quadrat-
Tests nach Pearson ein p-Wert von 0,920 ermittelt werden und somit keine Sig-
nifikanz hinsichtlich der EinflussgréBe ASA Risikoklassifikation und dem erneuten

Willen sich auf gleiche Weise operieren zu lassen.

5.3.4 Praoperativer Hb-Wert

Patienten, die sich erneut in gleicher Weise operieren lassen wiirden hatten ei-
nen praoperativen Hb-Wert von 13,76 +/- 1,5023, der Median ist 13,9. In diese
Berechnung flossen die anhand der Laborblatter ermittelten Werte von 103 der
108 Patienten ein. Von den fehlenden 5 Patienten waren die Krankenakten zum

Zeitpunkt der Datenerfassung unvollstdndig archiviert.

Patienten, die sich nicht erneut operieren lassen wiirden hatten im Mittel einen
praoperativen Hb-Wert von 14,047 +/- 1,0417, der Median ist 13,8.

In diese Erfassung flossen die Daten von 18 der 19 betroffenen Patienten ein.

Tabelle 9: Hb prdop. bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-
Zustimmung

Standard-
fehler des
Standard- Mittel-
nochmal OP | Mittelwert abweichung wertes Median N
nein 14,047 1,0417 ,2527 13,800 17
ja 13,736 1,5023 ,1480 13,900 103
Insgesamt 13,780 1,4464 ,1320 13,900 120

Unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-U-Tests ergab sich so flir die asympto-

matische (2-seitige) Signifikanz ein Wert von 0,525 fiir p und somit keine Signi-
fikanz.
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Tabelle 10: Mann-Whitney-U-Test

Hb pré Op
4 -,636
Asymptotische 525
Signifikanz (2-seitig) ’

5.3.5 Postoperativer Hb-Wert

Unter Berlicksichtigung der Daten aus dem Aktenstudium fir den p.o. Hb-Wert
ergab sich fir die Operationswilligen ein Mittelwert von 8,789 +/- 1,6096, der
Median ist 8,700 und fir die Ablehnenden 18, der 19 Befragten ein Mittelwert
von 8,406 +/- 1,1420, der Median ist 8,200.
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Abbildung 12: Hb postop. bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-

Zustimmung

Aus dem Mann-Whitney-U-Test folgt so eine asymptomatische Signifikanz (2-

seitig) von p = 0,054 und somit auch hier keine Signifikanz.

Tabelle 11: Mann-Whitney-U-Test

Hb post
Op
Z -1,925
Asymptotische 054
Signifikanz (2-seitig) ’

5.3.6 Durchschnittliche Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug bei den erneut Operationswilligen
209,73 min +/- 35,122 min, der Median lag bei 207,5 min.
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Die nicht erneut Operationswilligen hatten sich einem durchschnittlich 199,71

min +/- 62,211 min, Median 200,00 dauernden Eingriff unterzogen.

Tabelle 12: OP Dauer min bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-

Zustimmung

Standard-
fehler des
Standard- Mittel-
nochmal OP | Mittelwert _abweichung  wertes _Median N
nein 199,71 62,211 15,088 200,00 17
ja 209,04 35,122 3,444 207,50 104
Insgesamt 207,73 39,817 3,620 205,00 121
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Abbildung 13: OP Dauer min bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-

Zustimmung

Tabelle 13: Mann-Whitney-U-Test

OP Dauer
min
Z -,975
Asymptotische 330
Signifikanz (2-seitig) ’
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Aus der folgenden Berechnung fiir die asymptomatische Signifikanz aus dem
Mann-Whitney-U-Test ergibt sich hierbei fiir p = 0,330 und somit keine Signifi-

kanz bzgl. dieser mdglichen EinflussgroBe.

5.3.7 Lagezeit des 3 in1-Katheters (N. femoralis Schmerzkatheter)

Bei 103 der erneut operationswilligen Patienten war eine Erhebung der Verweil-

dauer der Schmerzkatheter aus der Krankenakte madglich.
Die mittlere Verweildauer lag bei 6,19 Tagen +/- 1,915, der Median lag bei 6,0.

Die 18 Patienten, die sich nicht erneut operieren lassen wiirden, hatten ihre
Schmerkatheter im Schnitt 7,22 Tage +/- 2,51, der Median lag hier bei 7,0.

Hier lag die durchschnittliche Signifikanz (zweiseitig) bei ,096. Es lieB sich also
eine grenzwertige Signifikanz errechnen. Es besteht also ein statistisch verwert-
barer Zusammenhang zwischen der mittleren Verweildauer des Schmerkatheters
und einem erneuten Willen sich der gleichen Operation zu unterziehen. Hierbei
ist in der Auswertung jedoch héchste Vorsicht geboten, da hier doch deutlich
subjektive Elemente mit in die Bewertung der Schmerzempfindung einflieBen.

Eine genauere Betrachtung wird im Diskussionsteil erfolgen.

Tabelle 14: 3 in 1 Katheter (d) bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger

OP-Zustimmung

Standard-
fehler des
Standard- Mittel-
nochmal OP | Mittelwert abweichung wertes Median N
nein 7,22 2,510 ,592 7,00 18
ja 6,19 1,915 ,189 6,00 103
Insgesamt 6,35 2,036 ,185 6,00 121

Tabelle 15: Mann-Whitney-U-Test

3in1
Katheter
(d)
z -1,665
Asymptotische 096
Signifikanz (2-seitig) ’

5.3.8 Auftreten von Komplikationen

Hierbei sind in die Erfassung erneut durchgefiihrte Eingriffe aufgrund p.o. ent-

standener Instabilitdten durch Sehnenverletzungen, sturzbedingte Frakturen und
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Komponentendislokationen, Wundrevisionen bei prolongierter Sekretion sowie

Narkosemobilisationen bei schlechter Mobilisierbarkeit gefallen.

Bei 13 der 118 erfassten Patienten war es p.o. oder im Weiteren rehabilitativen
Verlauf aufgrund aufgetretener Komplikationen zu einem erneuten Eingriff ge-
kommen. Hierbei wurden interventionelle, als auch Narkosemobilisationen er-

fasst.

Von diesen 13 von Komplikationen betroffenen Patienten wirden sich 9 (69,2%)
erneut einer gleichen Operation unterziehen, wohingegen sich nur 4 (30,8%)

dieser Patientengruppe nicht erneut einer Operation zustimmen wirden.

Nach Errechnung der exakten 2-seitigen Signifikanz durch den Fisher-Test ergibt
sich fir p = 0,111 und somit keine Signifikanz beziiglich des Auftretens von
Komplikationen und dem erneuten Willen sich dem gleichen operativen Eingriff

zu unterziehen.
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Abbildung 14: postoperative Komplikationen bei Patienten mit vs. ohne

nochmaliger OP-Zustimmung

Tabelle 16: Chi-Quadrat-Test

Asympto-
tische Exakte Exakte
Signifikanz | Signifikanz Signifikanz
Wert af (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig) |

Chi-Quadrat nach

Pearson 2L 1 099

Exakter Test nach

S ,111 111
Anzahl der glltigen 118

Falle
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5.3.9 Durchschnittliche Klinikverweildauer

Aus der Krankenakte konnte fiir 105 der Patienten mit erneuter Operationsein-
willigung eine durchschnittliche Klinikverweildauer von 16,10 +/- 5,738 Tage

ermittelt werden, der Median lag bei 15 Tagen.

19 Patienten, die sich nicht erneut der gleichen Operation unterziehen wiirden,
hatten eine durchschnittliche Verweildauer von 17,37 +/- 2,692 Tagen, der Me-

dian lag bei 18 Tagen.

Durch die Anwendung des Mann-Whitney-U Tests konnte ein Wert fir p = 0,010

ermittelt werden.

Hiermit liegt eine Signifikanz zwischen der durchschnittlichen Verweildauer und

einem erneuten Operationswillen vor.
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Abbildung 15: Aufenthaltsdauer (d) bei Patienten mit vs. ohne nochma-

liger OP-Zustimmung

Tabelle 17: Mann-Whitney-U-Test

Aufenthalts-
dauer (d)
Z -2,576
Asymptotische 010
Signifikanz (2-seitig) ’
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5.3.10 Erneute Einwilligung in die gleiche Operation in Abhangigkeit

vom Geschlecht

108 (85%) Patienten wirden erneut in die gleiche Operation einwilligen, wohin-

gegen 19 (15%) sich nicht erneut diesem Eingriff unterziehen wiirden.

Von 88 in die Untersuchung eingeschlossenen Frauen wilirden sich 71 (80,7%)
erneut der gleichen Operation unterziehen. Dies entspricht einem Prozentsatz

von 65,7% der erneut Operationswilligen.

37 (94,9%) von 39 der befragten Manner wirde sich hingegen einer gleichen
Operation erneut unterziehen. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von

34,3% aller operationswilligen des untersuchten Kollektivs.

17 (19,3%) der befragten Frauen, also 89,5% wiirden sich nicht erneut operie-
ren lassen, wohingegen der Anteil der nicht erneut in die Operation einwilligen-
den Manner bei nur 2 (10,5%) liegt.

Hieraus ergibt sich ein deutlich héherer Frauenanteil in der Gruppe derer, die

sich nicht erneut dem gleichen Eingriff unterziehen wirden.

Hinsichtlich dieses Einflussfaktors ergibt sich aus der statistischen Berechnung
eine grenzwertige Signifikanz von p = 0,057. (89,5% vs. 65,7%, Fisher-Test p =
0,057).
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Abbildung 16: Geschlecht bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-

Zustimmung
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Tabelle 18: Chi-Quadrat-Test

Asympto-
tische Exakte Exakte
Signifikanz | Signifikanz Signifikanz
Wert af (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig) |

Chi-Quadrat nach

e 4277 1 ,039

Exakter Test nach

Fisher ,057 ,030
Anzahl der glltigen

Falle 127

5.3.11 Fehlstellungsart, erhoben aus dem Studium der Operationsbe-

richte

Bei den in die Untersuchung einflieBenden Patienten handelte es sich bei 24 um
eine beidseitig bestehende Valgusfehlstellung. 20, das entspricht 83,3% dieser
Patienten wirden sich erneut einer einzeitig bilateralen Knieendoprothesenope-

ration unterziehen.

79 der Befragten litten vor der Operation unter einer beidseitigen Varusfehlstel-
lung, wobei 68 dieser Patienten, entsprechend 86,1% sich erneut operieren las-

sen wirden.

15 von 18 Patienten, also 83,3% des Kollektivs mit Valgusfehlstellung auf der
einen und einer Varusfehlstellung auf der anderen Seite, einer sogen. Wind-

schlagdeformitat, wirden erneut zustimmen.

Diesem Kollektiv sollte im Diskussionsteil ein besonderer Augenmerk geschenkt
werden, da es sich hierbei zumeist um jlngere Patienten mit einer Erkrankung
aus dem rheumatischen Formenreis handelt, deren Entscheidungsgrundlagen in

die Einwilligung in operative Eingriffe einige Besonderheiten besitzt.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab flir die asymptomatische zweiseitige
Signifikanz einen Wert von 0,826. Hieraus ergibt sich keine Signifikanz flr die
Betrachtung der Abhdngigkeit zwischen einer Fehlstellungsart des Gelenkes und

einer erneuten Einwilligung in eine beidseitige Operation.
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Abbildung 17: Fehlstellungsart bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger

OP-Zustimmung

Tabelle 19: Chi-Quadrat-Test

Falle

Asympto-
tische
Signifikanz
Wert af (2-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 19 .
Anzahl der gliltigen 124

5.4 Auswertung der aus den Patientenfragebégen gewon-

nenen Daten

Die Reihenfolge der Fragestellung erfolgt der auf dem Bogen entsprechenden.

5.4.1 Schmerzen

29 (23%) der befragten Patienten gaben an keine Schmerzen im Bereich der

operierten Gelenke zu haben. Hiervon wirden sich 25 (86,2%) erneut der glei-

chen Operation unterziehen und 4 (13,8%) keine Operation mehr durchfiihren

lassen.
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Leichte Schmerzen traten bei 46 (36,5%) der befragten Patienten auf, wobei
sich aus dieser Gruppe 39 (84,8%) erneut operieren lassen wiirden und 7
(15,2%) nicht.

Von maBigen Schmerzen betroffen zeigten sich 50 (39,7%) der Befragten. 43

(86,0%) wiirden erneut einer Operation zustimmen und 7 (14%) nicht.

Von starken Schmerzen betroffen war zum Zeitpunkt der Befragung ein Patient

(0,8%), der einem erneuten Eingriff nicht zustimmen wiirde.

Der durch den Chi-Quadrat Test nach Pearson ermittelte Wert fir p liegt bei
0,126. Somit lasst sich fur den Zusammenhang zwischen bestehenden Schmer-
zen und der erneuten Einwilligung zur gleichen Operation kein statistisch signifi-

kanter Zusammenhang ermitteln.
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Abbildung 18: Schmerzintensitit gesamt bei Patienten mit vs. ohne

nochmaliger OP-Zustimmung

Tabelle 20: Chi-Quadrat-Test

Asympto-
tische
Signifikanz
Wert af (2-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 5,715 3 ,126
Anzahl der glltigen
Falle 126
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5.4.2 Haufigkeit auftretender Schmerzen

Bei der Befragung nach der Haufigkeit auftretender Schmerzen im Bereich der
operierten Extremitaten gaben 29 Patienten an nie Schmerzen zu haben. 75 der
Befragten gaben ein gelegentliches Auftreten von Schmerzen an, wohingegen 22

Patienten angaben standig Schmerzen zu haben.

25 (86,2%) der 29 Patienten, die keine Schmerzen angaben wirden sich erneut
der gleichen Operation zu unterziehen; 4 (13,8%) wirden dies nicht erneut wa-

gen.

65 (86,7%) der von gelegentlichen Schmerzen betroffenen Patienten, wirden

sich erneut operieren lassen, 10 von diesem Kollektiv (13,3%) nicht mehr.

Von den 22 von standigen Schmerzen betroffenen gaben 17 (77,3%) an, erneut
einer Operation zuzustimmen, wohingegen 5 (22,7%) dies nicht mehr beabsich-

tigen.

Nach Anwendung des Chi-Quadrat Tests nach Pearson ergab sich fir p = 0,543
und somit keine Signifikanz fir das untersuchte Merkmal Schmerzhaufigkeit mit

dem erneuten Willen den gleichen Eingriff erneut durchflihren zu lassen.
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Abbildung 19: Schmerzhiufigkeit gesamt bei Patienten mit vs. ohne

nochmaliger OP-Zustimmung

Tabelle 21: Chi-Quadrat-Test

Asympto-
tische
Signifikanz
Wert af (2-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 1,221 2 543
Anzahl der gliltigen
Falle 126

5.4.3 Schmerzmitteleinnahme

Von den 127 befragten Patienten gaben 72 an keine Schmerzmittel mehr zu be-
nétigen. Hiervon wirden sich 63 erneut operieren lassen, 9 wiirden dies nicht

mehr tun.

36 der Patienten gaben an, bei Bedarf Schmerzmittel einzunehmen. Hiervon wa-

ren 30 erneut operationswillig und 6 nicht mehr.

Von einer taglichen Schmerzmitteleinnahme berichten 36, von denen 30 sich
erneut dem Eingriff unterziehen wirden und 6 sich nicht mehr dafiir entscheiden

wilrden.

Der Chi-Quadrat Test nach Pearson ergab fir p einen Wert von 0,613 und somit
keine Signifikanz bezliglich der Einnahme von Schmerzmitteln und einem erneu-

ten Operationswillen.
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Abbildung 20: Schmerzhiufigkeit gesamt bei Patienten mit vs. ohne

nochmaliger OP-Zustimmung
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Tabelle 22: Chi-Quadrat-Test

Asympto-
tische
Signifikanz
Wert af (2-seitig)
Chi-Quadrat nach
(SR ,979 2 ,613
Anzahl der giltigen
Falle 127

5.4.4 Beugefdhigkeit

Von den Befragten gaben 11 (8,7%) Patienten an eine Beugefdhigkeit < 90° zu
besitzen. Hiervon wirden sich 7 (63,6%) erneut operieren lassen und nur 4

(36,4%) nicht erneut in eine Operation einwilligen.

115 (91,3%) der Patienten gaben an eine Beugefahigkeit von 90° und mehr zu
erreichen, hiervon wirden sich 100 (87%) erneut in gleicher Weise operieren

lassen und 15 (13%) wirden nicht erneut zustimmen.

Nach Anwendung des exakten Fisher Tests ergibt sich mit p = 0,062 eine
grenzwertige Signifikanz bezliglich der zum Zeitpunkt der Befragung erreichten

Beugefahigkeit und dem erneuten Willen, sich der gleichen Operation zu unter-

ziehen.
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Abbildung 21: Beweglichkeit gesamt bei Patienten mit vs. ohne nochma-

liger OP-Zustimmung
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Tabelle 23: Chi-Quadrat-Test

Falle

Asympto-
tische Exakte Exakte
Signifikanz | Signifikanz Signifikanz
Wert af (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig) |

Chi-Quadrat nach
Pearson 4,264 039
Exakter Test nach
Fisher ,062 ,062
Anzahl der glltigen 126

5.4.5

5.4.5.1

Streckfahigkeit der operierten Gelenke

Ergebnisse fiir das rechte Kniegelenk

4 (3,7%) der befragten Patienten gaben auf ihrem Fragebogen an im Bereich der

operierten Gelenke nicht die volle Streckung zu erreichen. 123 (96,6%) der Be-

fragten erreichten die volle Streckung.

Von den 4 (3,7%) Patienten ohne volle Streckung wirden sich trotzdem alle

nochmals dem gleichen Eingriff unterziehen; aus dieser Gruppe wirde also kei-

ner dem Eingriff nicht erneut zustimmen.

Aus der Gruppe der Patienten mit voller Streckfahigkeit wirden 104 (84,6%)

erneut der Operation zustimmen und 19 (15,4%) nicht.

Nach Anwendung des exakten Fisher Tests fiir diese Ergebnisse ergab sich fir p

= 1,000, sodass flir das Merkmal Streckbarkeit keine Signifikanz im Bezug auf

eine erneute Einwilligung in den beidseitigen Eingriff erkennbar ist.

Tabelle 24: Chi-Quadrat-Test

Falle

Asympto-
tische Exakte Exakte
Signifikanz | Signifikanz Signifikanz
Wert af (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig) |

Chi-Quadrat nach
Pearson 127 394
Exakter Test nach
Fisher 1,000 519
Anzahl der glltigen 127
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5.4.5.2 Ergebnisse fiir das linke Kniegelenk

2 (1,6%) der befragten Patienten verneinten die volle Streckfahigkeit des ope-
rierten Kniegelenkes, 125 (98,4%) hingegen beantworteten die Frage nach der

vollen Streckféhigkeit mit ,ja".

Von den beiden Patienten, die die volle Streckung nicht erreichten wiirde sich

beide erneut dem zur Diskussion stehenden Eingriff erneut unterziehen.

106 (84,8%) der Betroffenen mit voller Streckfahigkeit wiirden erneut in den
Eingriff einwilligen, wohingegen 19 (15,2%) aus dieser Gruppe dem nicht erneut

zustimmen wirden.

Bei der Anwendung des exakten Tests nach Fisher ergibt sich fir p = 1,000, so-
dass auch hier keine Signifikanz bezliglich der méglichen Einflussgréfe Streck-

barkeit fir das linke Kniegelenk vorliegt.

Tabelle 25: Chi-Quadrat-Test

Asympto-
tische Exakte Exakte
Signifikanz | Signifikanz Signifikanz
Wert af (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson 357 1 550
Exakter Test nach
Fisher 1,000 , 722
Anzahl der gtiltigen
Falle el

5.4.6 Gangunsicherheit

Von den befragten Patienten gaben 42 (33,1%) an, keine Gangunsicherheit zu
haben, 70 (55,1%) der Befragten gaben eine Gangunsicherheit beim Begehen
von Treppen, Bergauf- und/oder Bergabgehen, 15 (11,8%) berichten von einer

Gangunsicherheit bereits beim Gehen auf der Ebene an.

Von den 42 Patienten ohne Gangunsicherheit wirden 38 (90,5%) erneut in die

Operation einwilligen, 4 (9,5%) wilirden dies nicht tun.

59 (84,3%) der 70 Patienten bei Gangunsicherheit beim Gehen von Treppen und
bergauf- bzw. Bergabgehen wiirden erneut der Operation zustimmen, 11
(15,7%) nicht.

11 (73,3%) der 15 von bereits auf der Ebene von Gangunsicherheit betroffenen
Patienten wirden sich erneut operieren lassen, 4 (26,7%) wirden nicht einwilli-

gen.
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Bei der Berechnung des Chi-Quadrat Test nach Pearson ergibt sich fir p = 0,269

und somit keine Signifikanz flir das Merkmal Gangunsicherheit.

(%)

60—

50

40—

30

20

10

nein

nochmal OP

[
ja

Gangunsicher-
heit
- keine
beim
Treppen-
D steigen,
bergauf/
bergab gehen

bereits beim
D Gehen in der
Ebene

Abbildung 22: Gangunsicherheit bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger

OP-Zustimmung

Tabelle 26: Chi-Quadrat-Test

Falle

Asympto-
tische
Signifikanz
Wert af (2-seitig) |
Chi-Quadrat nach
Pearson see 2 269
Anzahl der gliltigen 127

5.4.7

Bewaltigbare Gehstrecke

Von den Befragten gaben 2 (1,6%)an, nicht mehr gehfahig zu sein, 6 (4,8%) der

Befragten gaben eine Gehstrecke von < 500m an, 19 (15,1%) konnten eine
Gehstrecke zwischen 500 und 1000m zurtcklegen, fir 57 (45,2%) der Befragten

war zum Zeitpunkt der Befragung eine Gehstrecke von > 1000m bewaltigbar

und 42 (33,3%) berichteten lber eine unbegrenzt weite Gehstrecke.

Von den beiden Patienten, deren Gehfdhigkeit sich durch die Operation nicht

verbessern lieB und deren bewaltigbare Gehstrecke bei der Befragung auf mini-

mal bis nicht vorhanden eingeschatzt wurde, wirden sich beide erneut dem Ein-
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griff unterziehen, sodass zu unterstellen ist, dass sich durch die Operation die

Gesamtsituation flir die Betroffenen verbessert hat.

4 (66,7%) der 6 Patienten, die eine Gehstrecke von < 500m angaben wirden

sich erneut dem Eingriff unterziehen, 2 (33,3%) wiirden dies nicht erneut tun.

Von den 19 Befragten, die eine Gehstrecke von 500-1000m angaben, wiirden 16

(84,2%) erneut einwilligen und 3 (15,8%) ihre Einwilligung versagen.

47 (78,9%) der 57 Patienten, deren Gehstrecke auf > 1000m geschatzt wurde

wirden erneut einwilligen und 10 (21,1%) wiirden dies nicht tun.

Von den 42 Befragten, deren Gehstrecke zum Zeitpunkt der Befragung unbe-
grenzt eingeschdtzt worden war, waren 40 (95,2%) erneut dazu bereit den beid-
seitigen Eingriff durchfihren zu lassen und nur 2 (4,8%) wirden nicht erneut

zustimmen.

Die Berechnung der Signifikanz mittels des Chi-Quadrat Tests nach Pearson er-
gab fir p = 0,136 und somit keine Signifikanz im Hinblick auf die bewaltigbare

Gehstrecke im Zusammenhang mit der erneuten Operationseinwilligung.
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Abbildung 23: Gehstrecke bei Patienten mit vs. ohne nochmaliger OP-

Zustimmung
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Tabelle 27: Chi-Quadrat-Test
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6 Diskussion

Im Zeitraum zwischen dem 23.01.2003 und dem 25.11.2005 wurden in einer
Privatklinik in Stuttgart 162 Patienten mit bilateraler symptomatischer Go-

narthrose einzeitig bilateral mit bikondyldren Knieendoprothesen versorgt.

In der Literatur sieht man in der endoprothetischen Versorgung den Goldstan-
dard bei der Therapie der symptomatischen Gonarthrose [Merle, Aldinger 2009;
Fichlscherer 2008].

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie ist die Darstellung von madglichen
EinflussgréBen bezogen auf die postoperative Zufriedenheit und daraus sich er-
gebende erneute Einwilligung in den o.g. Eingriff. Zu diskutieren ist, ob die Pati-
entenzufriedenheit mit der erneuten Einwilligung in den Eingriff gleichzusetzen

ist.

Im Rahmen dieser Untersuchung sind wir in der Lage, auf eine mit 84% (129
Patienten) Riicklaufquote der per Post versandten Fragebdgen zurlickzugreifen.
Die zahlreiche Mitarbeit der betroffenen Patienten hat sicherlich nicht nur, aber
auch zu einem groBen Teil mit der deutlichen Vereinfachung der verwendeten

Fragestellung zu tun.

Die Zugabe eines frankierten Rickumschlages ermdglichte eine einfache und
schnelle Ricksendung. In der Untersuchung von Edwards et al. aus dem Jahr
2009 [Edwards, Roberts et al. 2009] zeigt sich eine deutliche Verbesserung der
Ricksenderate von Fragebdgen, wenn eine kostenfreie Ricksendung ermdglicht
wird. Dies kédnnen wir mit der hier vorliegenden hohen Riicklaufquote bestatigen.
Ebenso sind sicherlich die deutliche Vereinfachung und die an den alltaglichen
Ablauf orientierten Fragen Parameter, die diese zahlreiche Mitarbeit verursacht

haben.

Die Mobilitat der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war unter-
schiedlich. Durch die Spezialisierung der Klinik ist das Einzugsgebiet der betrof-
fenen Patienten nicht auf den GroBraum Stuttgart beschrénkt. Eine parsdnliche
Vorstellung ist fir viele Patienten mit einer langen Anreise verbunden. Die Kos-
ten flr die Nachuntersuchung mussten durch die Patienten selbst ilbernommen
werden. Dies stellte flir viele Patienten einen wesentlichen Hinderungsgrund
hierfir dar. Die Patienten, die nach Erhalt des Fragebogens unseren persénlichen
Kontakt gesucht haben, hatten die Mdglichkeit, sich persdnlich bei uns in der

Sprechstunde vorzustellen, mussten jedoch samtliche Kosten selbst tragen. Zwei
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Beispiele der aus oben genannten Griinden nur wenigen nachuntersuchten Pati-

enten werden nach dem Diskussionsteil noch vorgestellt.

Das Hauptaugenmerk der Untersuchung lag auf mdglichen EinflussgréBen im
Bezug auf eine erneute Erteilung der Operationseinwilligung. Patienten mit hoher
postoperativer Zufriedenheit besitzen eine hohe Bereitschaft in Hinblick auf eine

erneute Zustimmung in den gleichen Eingriff.

85 % (108) Patienten wirden sich erneut dem zur Diskussion stehenden Eingriff

stellen, wohingegen 15% (19) hiervon Abstand nehmen wiirden.

Bei der Auswertung der erhobenen Daten konnte fiir die mdglichen Einflussfakto-
ren im Hinblick auf eine erneute Operationsbereitschaft die zum Befragungszeit-
punkt bestehende Beugefahigkeit mit p = 0,062 als grenzwertig signifikant her-
ausgearbeitet werden. Das Geschlecht, eine im Schnitt verlangerte Aufenthalts-
dauer in der Akutklinik, ein postoperativ erniedrigter substitutionspflichtiger Hb-
Wert und die Lange der Lage des lokalen Schmerzkatheters stellten weitere sta-
tistisch relevante EinflussgréBen in Hinblick auf eine erneute Operationseinwilli-

gung dar.

Dies bedeutet im Einzelnen fiir den Parameter Beweglichkeit, dass 11 Patienten
eine Beweglichkeit von weniger oder gerade dem fiir die ATLs notwendigen rech-
ten Winkel von 90° angaben. Von diesen 11 Patienten wirden sich allerdings 7
(63,6%) erneut in gleicher Weise operieren lassen und nur 4 (36,4%) wirden
sich nicht erneut operieren lassen. 115 der befragten Patienten gab eine Beuge-
fahigkeit von 90° und mehr an. 100 (87%) dieser Gruppe wirden erneut in die

Operation einwilligen, wohingegen 15 (13%) dies nicht erneut tun wirden.

So hatten zusammenfassend also 8,7% der erneut Operationwilligen eine Be-
weglichkeit von weniger als 90° wohingegen 91,3% dieser Gruppe ein Bewe-

gungsausmaf von 90° und mehr zum Befragungszeitpunkt besaBen.

Je hoéher die bestehende Beweglichkeit der Kunstgelenke zum Befragungszeit-
punkt also war, desto wahrscheinlicher ist die erneute Erteilung einer Einwilli-
gung in die gleiche Operation. Dies sollte jedoch unter Beriicksichtigung vorlie-
gender funktionslimitierender Faktoren gesehen werden [Eisert 1998], da diese
das Outcome bzgl. der Gelenksfunktion relativieren. Hierunter werden bestehen-

de Begleiterkrankungen subsumiert.

Bergschmidt konnte in seiner Untersuchung Uber Einflussfaktoren auf das frih-
funktionelle outcome nach Knie-TEP Implantation keine signifikanten Unterschie-
de im Bezug auf den praoperativen Befund finden [Bergschmidt 2008]. Dies

rechtfertigt unter Bericksichtigung der durchschnittlichen Standzeit von Kniepro-
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thesen und dem Patientenalter eine entsprechende Indikationsstellung zur Knie-

totalendoprothesen-Operation.

In der Gegenulberstellung von Cohen et al. aus dem Jahr 1997 zeigte sich kein
Hinweis auf eine hdhere Morbiditdt, sowie ebenfalls kein Hinweis auf eine
schlechtere Funktion der Kniegelenke nach bilateraler simultaner Endoprothe-
senversorgung im Vergleich zur unilateralen [Cohen, Forrest et al. 1997]. Es
konnten Robertson et al. in ihrer umfangreichen Untersuchung im Hinblick auf
die Patientenzufriedenheit nach einzeitig bilateraler Knieprothesenimplantation
einen Anteil von 92% mit dem Ausgang zufriedener Patienten herausarbeiten
[Robertsson, Dunbar et al. 2000]. Auch im Hinblick auf die Patientenzufrieden-
heit im Hinblick auf das Lebensalter konnten Adam et al. keine Unterschiede er-
kennen [Adam, Noble 1994].

Der direkte Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und erneuter Operationsein-
willigung kann hieraus direkt hergestellt werden, jedoch liegt nahe, dass ein Pa-
tient, der im Vergleich zum herrschenden Zustand vor der Operation eine positi-
ve Veranderung in Hinblick auf die Zunahme des BewegungsausmaBes feststellt,
eine hohere Bereitschaft besitzt, sich dem gleichen Eingriff erneut zu stellen.
Auch Weiss konnte in seiner Untersuchung aus dem Jahr 2002 einen Zusam-
menhang zwischen Zunahme an Beweglichkeit und dem Ausfiihren von dem Pa-
tienten wichtigen Tatigkeiten herausarbeiten [Weiss 2002]. Eine hohe Zufrieden-
heit von 88% der Operierten konnte auch Heck herausarbeiten. Er fand heraus,
dass Patienten mit schlechter praoperativer Gelenkfunktion, héherem Lebensal-
ter, Erhaltung des hinteren Kreuzbandes und der Versorgung in einer Klinik mit
mehr als 50 Knietotalendoprothesen-Operationen pro Jahr eine deutliche Verbes-

serung ihrer Beweglichkeit vermerken konnten [Heck 1998].

Alle diese Merkmale liegen in unserem Kollektiv vor und spiegeln sich in den

85% zufriedenen, bzw. erneut operationswilligen Patienten wieder.

Die Untersuchung von Bullens aus dem Jahr 2001 [Bullens, van Loon et al.
2001] zeigte, dass der Fokus des Patienten nach Knieendoprothesenoperation
auf der allgemeinen Funktionalitat des operierten Gelenkes liegt, wohingegen der
nachuntersuchende Operateur neben der Funktion der Gelenkmechanik das

Alignement und die Gelenksstabilitat im Auge hat.

Bleibt zu fragen, ob die Stabilitat nicht auch ein wesentlicher Faktor der vom
Patienten im Alltag wahrgenommenen Funktionalitat des Gelenkes darstellt.
Ganz voneinander trennen lasst sich das Augenmerk des Chirurgen nicht von

dem des Patienten. 73% der befragten Patienten konnten in der Untersuchung
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von Bullens et al. von einer subjektiven Zufriedenheit 5 Jahren nach Prothesen-
operation berichten. Hier gegentliberstellen ldsst sich die Studie von Knahr et al.
aus dem Jahr 2003, die ergab, dass im Hinblick auf die Lebensqualitédt 5 Jahre
nach der Knieprothesenoperation eine deutlich reduzierte Lebensqualitat im Ver-

gleich zur Normalbevélkerung festzustellen ist [Knahr 2003].

Da der Begriff der Patientenzufriedenheit als ein nicht klar zu definierender, sich
aus der subjektiven Erlebnisqualitdt ergebender Zustand ist und eine multifakto-
riell beeinflusste MaBeinheit darstellt, muss mit der hierauf abzielenden Frage-
stellung mit groBer Vorsicht umgegangen werden. Erscheint dem einen eine Be-
weglichkeit von 90° als ein ausreichender Bewegungsspielraum, kann ein aktiv
Sport ausiibender Patient sich mit diesem BewegungsausmalB wohl kaum zufrie-
den geben. Ist ein Patient mit jahrelangem, hohen Schmerzmittelkonsum mit
einer deutlichen Reduktion seiner Schmerzen zufrieden, erscheint einem Patien-
ten mit nur kurzer Leidensgeschichte eine geringe Restschmerzsymptomatik als
Lunertraglich®™. Da unser Patientenkollektiv eine breite Streuung im Merkmal Le-
bensalter besitzt und die Anspriiche jedes einzelnen sehr schwer messbar sind,
muss eine gewisse Verallgemeinerung stattfinden und somit ein individuell ge-
werteter, ausreichender Zugewinn an Beweglichkeit als ein grenzwertig signifi-
kantes Merkmal bezgl. der Patientenzufriedenheit und dem erneuten Willen sich
dem gleichen Eingriff zu stellen gewertet werden. Font-Rodriguez verdffentlichte
Ergebnisse in denen sich kein Zusammenhang zwischen dem p.o. Erfolg und
Gewicht, Alter, Diagnose und BMI finden lieB [Font-Rodriguez 1997], wohinge-
gen das Outcome nach Knietotalendoprothesen-Operation von Wasielewski als
deutlich von prdoperativ vorhandenen Erkrankungen des muskuloskelettalen und

internistischen Gebiet abhdngig beschrieben wird [Wasielewski 1998].

Die Auswertung der gewonnenen Daten ergab eine geschlechtliche Verteilung
von 89 (69%) Frauen und 40 (31%) Mdnnern. Dies entspricht einer im Bereich
von Nachuntersuchungen im Bereich der Knieendoprothetik durchschnittlichen
Geschlechterverteilung [Leonard 2003; Robertsson, Dunbar et al. 2000; Stuken-
borg-Colsman, Wirth 2000; Kieser 1996; Morrey 1987]. Es liegen epidemiologi-
sche Daten von Sievers vor, die eine hdhere Pravalenz arthrotischer Verande-
rungen bei Frauen besagen, die wiederum mit zunehmendem Lebensalter eine

weiter steigende Tendenz zeigen [Sievers 1994].

Ein vermehrtes Vorkommen von Gonarthrosen bei Frauen ab dem 55. Lebens-
jahr [Peyron 1986] stellt sich im deutlich héheren Anteil operierter Frauen wie-
der. In seiner Aufstellung Uber die Zunahme der Pravalenz der Gonarthrosen

vertffentlichte Theiler 2002 eine drei Studien vergleichende Tabelle der Fra-
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mingham Studie, dem Examination Survey und der National Health and Nutrition
Studie, aus der sich ebenso mit zunehmendem Alter eine deutlich héhere Prava-
lenz bei Frauen ablesen lasst [Theiler 2002]. Von Davis et al. konnte eine Mehr-
heit von Frauen ermittelt werden, die von bilateraler Arthrose betroffen sind
[Davis, Ettinger et al. 1989]. In der Untersuchung von Sun et al. aus dem 1997
[Sun, Stirmer et al. 1997] lUber die Inzidenz und Pravalenz der Arthrose der
groBen Gelenke wird von einem sprunghaften Anstieg der Gonarthrose nach dem
50. Lebensjahr bei weiblichen Probanden berichtet. Dies lasst die Vermutung
eines Zusammenhangs zwischen der Entwicklung der hormonellen Veranderung
und der Entwicklung von Arthrose zu. Insgesamt wurde eine altersabhangige
Zunahme der an Arthrose Erkrankten genannt ohne eine geschlechtsspezifische

Kennzahl zu nennen.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die Pravalenz der arthrotischen
Veranderungen mit zunehmendem Lebensalter steigt und der Anteil der betrof-

fenen Frauen ab Mitte 50 deutlich zunimmt.

Der Frauenanteil in der Gruppe derjenigen, die nicht erneut ihre Zustimmung
erteilen wiirden lag mit 89,5% deutlich héher im Vergleich zu den Mannern. Dies
entspricht einem Prozentsatz von 19,3% aller einberechneten Frauen. Von
mannlichen Patienten wirden nur 10,5% ihre Zustimmung versagen. Dies ent-
spricht einem Prozentsatz von 5,1% der befragten Manner. Hier liegt mit p =
0,057 eine grenzwertige Signifikanz bezliglich des Parameters Geschlecht in Hin-

blick auf den erneutem Operationswillen vor.

Um aus diesem Untersuchungsergebnis eine allgemein glltige Aussage bezlglich
der geschlechtsspezifischen Operationsbereitschaft zu machen, ware ein Exkurs
in verschiedene Fachbereiche notwendig. Hierzu waren sicherlich Ergebnisse aus
Untersuchungen aus den Bereichen Psychologie, Neurologie, Schmerztherapie,
Geriatrie und anderen Fachbereichen notwendig. Aus dem jungen Fachgebiet der
Gender Medizin sind ebenso interessante Aspekte zu erwarten. Hier waren also
weitere facherlibergreifende Untersuchungen notwendig, um eine Aussage bzgl.
des Zusammenhangs zwischen Geschlecht und erneutem Operationswillen zu
machen. Dass sich anteilig mehr Frauen fir den beidseitigen Gelenkersatz der
Knie entschieden haben, wiirde den Rickschluss auf eine groBere Gesamtbereit-
schaft im Hinblick auf einen ersten operativen Eingriff oder aber im Gegensatz
hierzu auch Riickschllisse auf einer geringeren Toleranzschwelle arthrosebeding-

ter Einschrankungen zulassen.
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Diesem Argument steht jedoch das ebenfalls von Sun et al. [Sun, Stirmer et al.
1997] herausgearbeitete Ergebnis der messbar gleichen Beschwerdeangabe bei
radiologisch gesicherter Gonarthrose bei beiden Geschlechtern entgegen, womit
also ein Gegenargument fir die letztgenannte Hypothese im Raum steht. Warum
nun also gerade Frauen sich zwar hdufiger dem beidseitigen primdren Eingriff
stellten, im Gegenzug sich jedoch seltener erneut diesem Eingriff unterziehen

wirden, wird mit den erhobenen Kennzahlen nicht herauszuarbeiten sein.

In Hinblick auf die postoperative Funktion von endoprothetisch versorgten Knie-
gelenken konnten keine Unterschiede in Hinblick auf das Geschlecht gefunden
werden [Lin, Yang et al. 2009].

In der multivariaten Analyse wurde das weibliche Geschlecht als einziger unab-
hangiger Pradiktor flir eine erneute Einwilligung in die gleiche Operation heraus-
gearbeitet. Bei der multivariaten Analyse werden nur relevante signifikante De-
terminanten herausgearbeitet. Bezliglich der untersuchten Parameter Beweglich-
keit, Gehstrecke, Méglichkeit der Ausiibung von Sport und der Aufenthaltsdauer
in der Akutklinik konnten im Vergleich zum mannlichen Geschlecht keine signifi-

kanten Unterschiede errechnet werden.

Die Gesamtzahl des weiblichen Kollektivs betréagt mit 88 Patientinnen 69,3% des
Gesamtkollektivs. Aus der Literatur bekannt ist durch eine Untersuchung aus
dem Jahr 2000 von Hawker et al, dass sowohl bei Frauen, als auch bei M@annern
die krankheitsbedingte Nutzbarkeit der Kniegelenksersatzoperationen noch nicht
ausgeschopft ist und dass der Anteil der potentiellen weiblichen Patientinnen
deutlich héher ist [Hawker, Wright et al. 2000].

Die Altersstruktur der Patienten im Hinblick auf ihre erneute Operationswilligkeit
ergab mit p = 0,596 (t-Test) keine Signifikanz im Hinblick auf die erneute Opera-
tionswilligkeit. Die Verteilung entsprach einer GauBschen Normalverteilung mit
einem Gipfel im Bereich des 70.Lebensjahrs (69,39 Lebensjahre)und liegt hiermit
auch im durchschnittlichen Bereich von Nachuntersuchungen von Kniegelenk-
sendoprothesen [Lane 1997; Cohen, Forrest et al. 1997; Leonard 2003; Pavone
2004]. Dies entspricht in Hinblick auf den altersabhangigen stetigen Anstieg der
Inzidenz ebenfalls den Untersuchungen von Sun et al. [Sun, Stirmer et al.
1997] und bestdtigt die Ergebnisse von Sievers [Sievers 1994]. Der Abfall der
Kurve mit zunehmendem Alter ab dem 75. Lebensjahr ldsst sich bezogen auf den
zur Diskussion stehenden Eingriff im Bereich beider gréBten Gelenke des
menschlichen Kérpers auch mit der steigenden Risikoeinschatzung des operati-

ven Eingriffs verursachten Einschrankungen diskutieren. Bis zur Einwilligung in
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einen solchen Eingriff stehen in der Kette der Beratung meist der behandelnde
Allgemeinmediziner, der niedergelassene Orthopdde, der Operateur und der
Anasthesist. Das Wohl des Patienten sollte jeder dieser Fachrichtungen am Her-
zen liegen, jedoch ist das MaB der Information und die Abwagung der Vor- und
Nachteile so unterschiedlich, dass der Patient oftmals mit groBen Widerspriich-
lichkeiten der Aussagen zu kampfen hat und nicht selten das Alter und die objek-
tiv steigende Anzahl der Comorbiditaten im Alter als Argument flr eine man-
gelnde Belastbarkeit angesehen wird. Hamel et al. haben herausgefunden, dass
altere Patienten mit einem Durchschnittsalter von 65 oder mehr Lebensjahren
oftmals keine Gelenkersatzoperationen von ihren behandelnden Arzten als er-
folgversprechende MaBnahme angeboten bekommen, obwohl sie nach einer et-
was prolongierten Rehabilitationsphase deutlichen Nutzen aus dem Eingriff zie-
hen kdénnten [Hamel, Toth et al. 2008].

Die in unsere Untersuchung eingehende alteste Patientin war zum Zeitpunkt der
Operation 88 Jahre alt und gehoért zu den Patientinnen, die sich erneut dem glei-
chen Eingriff unterziehen wiirde. Die Zunahme an Begleiterkrankungen, die zu
einem erhoéhten Risiko fir die Durchfiihrung eines operativen Eingriffs gewertet
werden muss, steigt kontinuierlich mit zunehmendem Alter [Fialka-Moder, Vaca-
riu et al. 2008]. Trotzdem ist ein Eingriff, der vor Jahren nicht denkbar gewesen
ware heute ein Teil des chirurgisch-orthopadischen Routinealltags und wird auch
bei betagteren Patienten eingesetzt. Die Daten der vorliegenden Untersuchung
ergaben einen Median bei nicht erneut Zustimmenden von 70,23 Jahren und der
der erneut zustimmenden Patienten von 69,14 Jahren. Somit lasst das Alter der
Patienten zum Operationszeitpunkt keine Riickschllisse auf eine erneute Einwilli-

gung zu.

Die Aufenthaltsdauer in der Akutklinik nach dem operativen Eingriff konnte als
letztes signifikantes Merkmal unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests und
einem Wert von p = 0,010 im Hinblick auf eine erneute Operationsweinwilligung
erarbeitet werden. In der multivariaten Analyse konnte keine Signifikanz der
Verweildauer im Bezug auf das Geschlecht herausgearbeitet werden. So betrug
der Median der Verweildauer bei Frauen 16 Tage und der bei Mannern 15 Tage.
Die Verweildauer der Patienten ohne erneute Erteilung einer Einwilligung betrug

durchschnittlich 18 Tage, die mit Erteilung einer Einwilligung 16 Tage.

Eine verlangerte Aufenthaltsdauer, die die durchschnittliche Verweildauer von 16
Tagen Uberschritt, wurde von Patienten also als belastend eingestuft und lasst
einen Rlckschluss auf den erneut vorliegenden Operationswillen zu. Eine Verlan-

gerung der Liegedauer in der Akutklinik ist zumeist mit dem Auftreten von Kom-
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plikationen in Form von Wundheilungsstérungen, erneuten Eingriffen oder unzu-
reichender Mobilisierung verbunden. Der im Schnitt postoperativ erniedrigte Hb-
Wert, der zumeist zu einer Transfusion von Blutkonserven flihrte, sowie die ver-
langerte Verweildauer des lokalen Schmerzkatheters sind weitere grenzwertig
signifikante Parameter im Hinblick auf eine erneute Erteilung einer Op-
Einwilligung. Dass alle diese EinflussgréBen einen Krankenhausaufenthalt als
belastend in Erinnerung sein lassen ist nachvollziehbar. Leider konnte in Hinblick
auf diese erarbeiteten EinflussgréBen keine vergleichbare Literatur gefunden

werden.
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7 Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung von méglichen Einflussfaktoren im Hinblick auf die
postoperative Zufriedenheit und hiermit verbundenen Erteilung einer erneuten
Operationseinwilligung ergab unter den einbezogenen Parametern in der Ge-

samtheit finf statistisch unterschiedlich relevante Parameter.

Fir den Parameter Geschlecht konnte ein grenzwertig signifikantes Ergebnis mit
p = 0,057 erarbeitet werden. Daten aus der Literatur beschreiben diese Einfluss-
gréBe nicht. Es konnten jedoch Untersuchungen gefunden werden, die von einer
insgesamt hohen Patientenzufriedenheit und einem erneuten Operationswillen
unabhdngig vom Geschlecht nach einzeitig bilateraler Knietotalendoprothesen-

versorgung berichten.

Eine Gesamtheit von 85% erneut Operationswilligen konnte durch die vorliegen-
de Studie erarbeitet werden. Der Einflussfaktor weibliches Geschlecht ist als Ein-
zelmerkmal nicht abschlieBend wertbar und nur unter Berilicksichtigung von fa-

cheriibergreifenden Untersuchungen erneut zu diskutieren.

Der Parameter Beweglichkeit konnte als mit p=0,062 als grenzwertig signifikan-

tes Merkmal herausgearbeitet werden.

Fir die grenzwertig signifikante KenngroBe Aufenthaltsdauer konnte ein Wert flr
p = 0,010 berechnet werden. Weitere grenzwertig statistisch relevante Werte
konnten flir die abgefragten Parameter postoperative Hb-Wert Erniedrigung und

Lénge der Verweildauer des lokalen Schmerzkatheters ermittelt werden.

Dass prolongierte Krankenhausaufenthalte, die zumeist in Verbindung mit auftre-
tenden Komplikationen verbunden sind, als belastend in Erinnerung bleiben, be-
darf keiner naheren Erlduterung, sind aber nicht abschlieBend mit einer Verwei-

gerung einer erneuten Operationseinwilligung in Verbindung zu bringen.

Aus den erarbeiteten Parametern greifbare Verbesserungen in Hinblick auf die
Erhéhung der Anzahl der erneut operationswilligen Patienten zu machen, wird

ohne weitere Untersuchungen nicht méglich sein.
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8 Falldarstellungen

8.1 Fallbeispiel 1

Die erste Patientin war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 50 Jahre alt und
normalgewichtig. Sie leidet seit vielen Jahren unter einer chronisch rheumatoi-
den Arthritis mit einer infolge der Synovialitiden entstandenen massiven Varus-
fehlstellungen beider Kniegelenke. Beide Kniegelenke konnten nicht gestreckt
werden, was eine deutliche Einschrankung im Bezug auf die Bewaltigung des
alltaglichen Lebens bedeutete. Eine Fortbewegung war zum Zeitpunkt der Erst-
vorstellung in der orthopadischen Ambulanz nur unter Zuhilfenahme von zwei
Gehstitzen méglich. Die Einnahme von nicht steroidalen Antiphlogistika und Cor-

ticoiden erfolgte regelmaBig und in hohen Dosierungen.

Nebenbefundlich bestand prdoperativ eine deutlich depressive Stimmungslage;
eine Partnerschaft bestand aufgrund sozialen Riickzugs nicht, es mussten ver-
schiedene Hilfsdienste fliir die Bewaltigung des alltaglichen Lebens in Anspruch

genommen werden.

Abbildung 24: Rontgen Beinachse beidseits und Kniegelenk a.p. beid-

seits, praoperativ

Die Patientin wurde einzeitig beidseitig mit ungekoppelten, zementierten, tri-

kompartimentellen Oberflachenprothesen (Typ NexGen) operativ versorgt.
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Postoperativ war die Patientin zum Befragungszeitpunkt von Seiten der Kniege-
lenke beidseits schmerzfrei, die bestehende Schmerztherapie wurde aufgrund
der chronisch rheumatischen Grunderkrankung weitergefiihrt, ein Auslassver-
such ergab Schmerzfreiheit fiir beide Kniegelenke. Es bestand beidseits volle
Streckbarkeit, beide Gelenke waren Uber 90° beugbar. Hieraus ergab sich ein
deutlicher Zugewinn an Selbststandigkeit. Eine subjektive Gangunsicherheit

wurde nicht beschrieben.

Die Gehstrecke wurde als unbegrenzt beziffert, ein Gehen ohne Gehhilfen war ihr
moglich. Sie berichtete Uber eine direkt nach der Operation bestehenden Be-

schwerdeabnahme.
Die Patientin wirde sich erneut dem gleichen Eingriff unterziehen.

Die Patientin meldete sich zu der angebotenen Nachuntersuchung in unserer
Ambulanz an. Hier konnten die von der Patientin beantworteten Fragen verifiziert
werden. Die klinische Untersuchung bestatigten die von ihr beschriebenen Anga-

ben.

Nebenbefundlich konnte eine deutliche Verbesserung der psychischen Situation
festgestellt werden. Die deutliche Zunahme der Selbststandigkeit und die Veran-
derung des Erscheinungs- und Gangbildes flihrten zu einer Steigerung des
Selbstwertgefiihls. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestand eine stabile
Partnerschaft. Es konnte regelmaBige, vollzeitige beruflicher Blrotatigkeit ausge-

fuhrt werden.

Abbildung 25: Rontgen Beinachse beidseits und Kniegelenk a.p. beid-

seits, postoperativ
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8.1.1 Fazit

Bei dieser Patientin konnte ein deutlich erhéhtes MaB an Lebensqualitat in Form
der deutlichen Verbesserung der Beweglichkeit und Selbststdandigkeit erreicht
werden. Eine zweizeitige Operation ware flr die Patientin mit deutlichen Belas-
tungen verbunden gewesen. Es ware ein zweimaliger Krankenhausaufenthalt und
zweimaliger Aufenthalt in einer Rehaeinrichtung notwendig geworden. Die zwei-
zeitige Korrektur der massiven Achsfehlstellung hdtte zu einer unphysiologischen
Mehrbelastung der fehlgestellten Extremitdt und verzogerten Rehabilitation der

operativ versorgten Seite gefiihrt.

8.2 Fallbeispiel 2

Beim zweiten Patienten handelt es sich um einen zum Befragungszeitpunkt 73
jahrigen, leichtgradig Ubergewichtigen Patienten. Im Vorfeld waren die arthrose-
bedingten Beschwerden aufgrund seiner Varusgonarthrosen konservativ behan-
delt worden. Es bestand eine deutliche Einschrankung der bisher intensiv ausge-

Ubten sportlichen Aktivitaten.

Auch hier erfolgte die einzeitig bilaterale Knietotalendoprothesenversorgung mit

zementierten NexGen-Knieendoprothesen.

Postoperativ kam es bei vorbestehender Varikosis unter Standardantikoagulation
mit Enoxaparin 0,4ml 2x/d s.c. zu Unterschenkelvenenthrombosen beidseits.
Keine thromboembolischen Ereignisse, keine Entstehung eines postthromboti-

schen Syndroms.

Postoperativ berichtete er Giber Schmerzfreiheit im Bereich beider Gelenke. Eine

Einnahme von Schmerzmitteln war nicht notwenig.

Es bestand eine Beugefahigkeit von deutlich mehr als 100° im Bereich beider

Kniegelenke bei voller Streckbarkeit. Eine Gangunsicherheit bestand nicht.

RegelmaBiges Sporttreiben in Form von Nordic Walking, Radfahren und Fitness-
training waren dem Patienten ohne Beschwerden mdglich. Ebenso berichtet er
Uber das Ausliben von Alpinskifahren, hierzu wurden sicherheitshalber stabilisie-
rende Bandagen verwendet. Das Leiten einer Seniorensportgruppe war ihm ohne

Einschrankungen maglich.

Trotz der entstandenen Komplikationen gehért auch dieser Patient zu den 85%

die sich erneut der gleichen Operation unterziehen wirden.
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Abbildung 26: Ski Alpin bei Zustand nach beidseitiger Hiift- und Knieto-

talendoprothesen-Implantation (Implantation jeweils einzeitig)

8.2.1 Fazit

Bei diesem Patienten konnte die gewohnte Ausliibung sportlicher Aktivitdten wie-
derhergestellt werden. Das MaB3 an Lebensqualitat, das der Patient aus dem ge-
wohnten MaB an kérperlicher Aktivitdt schépfte, konnte fiir ihn zeitsparend und
effizient durch den beidseitigen Eingriff erreicht werden. Trotz der vorliberge-
hend notwendigen Behandlung der entstandenen Komplikation in Form der beid-
seitigen Unterschenkelthrombosen sah der Patient den Zugewinn an Mobilitat im
Vordergrund stehend und fihrte flir ihn zu einem positiven Votum bzgl. der er-

neuten Durchfiithrung des Eingriffs.
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9 Zusammenfassung

In einer privaten orthopadischen Fachklinik mit Schwerpunkt Knie- und Huften-
doprothetik in Stuttgart wurden im Zeitraum zwischen 23.01.2003 und
25.11.2005 162 Patienten mit bilateraler, symptomatischer Gonarthrose einzei-

tig mit trikompartimentellen, vollzementierten Knietotalendoprothesen versorgt.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung sollte herausgefunden werden, ob
diese Art der operativen Behandlung von konservativ austherapierten, sympto-
matischen Arthrosen fir die betroffenen Patienten zum Zeitpunkt der Befragung
erneut eine subjektiv gangbare operative Behandlung ihrer krankheitsbedingten
Einschrankungen darstellt und ob sie erneut in den gleichen Eingriff einwilligen

wiulrden.

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte anhand der in Anlehnung an den
Knee and Function Score von Insall et al. entworfenen Fragebogen, sowie durch
die Auswertung der Krankenakte. Auf eine Auswertung der Antworten im Rah-
men einer Punkteverteilung wurde bewusst verzichtet, da durch die Erhebung
eines Punktwertes durch die einzeitige Befragung keine weiteren Rickschllisse

im Hinblick auf die Fragestellung erwartet wurden.

Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist, dass 85% der befragten Patienten
sich erneut dem bei ihnen durchgefihrten Eingriff stellen wirden. Nur 15% wdr-

den keine erneute Einwilligung erteilen.

Auffallend hoch war der Anteil der Patienten, die erneut die gleiche Entscheidung
treffen wirden und zum Befragungszeitpunkt eine deutliche Verbesserung der
Gelenkbeweglichkeit und somit ihrer Lebensqualitat im Vergleich zum Zeitpunkt

vor der Operation feststellten.

Nach Auswertung aller Daten kann eine hohe Patientenzufriedenheit verbunden
mit dem erneuten Willen sich dem gleichen Eingriff zu unterziehen festgestellt

werden.

Grenzwertig signifikant war der Anteil der weiblichen Patienten, die sich nicht
erneut dem Eingriff stellen wirden. Es ergab sich ein Signifikanzniveau von
p < 0,057.

Mit p = 0,010 lag eine Signifikanz bzgl. der p.o. Klinikverweildauer und eine
grenzwertige Signifikanz mit p = 0,062 flir die bestehende p.o. Beugefahigkeit

vor.
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Warum die Bereitschaft in die gleiche Operation einzuwilligen bei dem weiblichen
Patientenkollektiv signifikant niedriger ist, ist ein interessanter Aspekt, der aller-
dings nicht abschlieBend beurteilt werden kann. Hierzu bedarf es weiterer, fa-

cherliibergreifender Untersuchungen.

Ein statistisch relevant erhéhter Anteil an postoperativen Komplikationen konnte
vergleichend auch in der Literatur nicht festgestellt werden [Kim, Choi et al.
2009; Horne, Devane et al. 2005; Bottner, Pavone et al. 2003; Ritter 2002; Ko-
lettis 1994; Cohen, Forrest et al. 1997; Morrey 1987]. Der Vorteil eines einmali-
gen Krankenhausaufenthaltes, der im Schnitt nicht ldanger war als bei einer ein-
seitigen Knieendoprothesenoperation, sowie die einmalig notwendige Rehabilita-
tionsmaBnahme verbunden mit einem deutlichen Zugewinn der Lebensqualitat
durch Reduktion von Schmerzen und Zunahme der Beweglichkeit, stellen rele-
vante Entscheidungsgrundlagen flr die einzeitig bilaterale Knietotalendoprothe-
senversorgung dar. Eine grindliche praoperative Einschatzung der Risikofaktoren
macht die einzeitig bilaterale operative Versorgung der Kniegelenke zu einem
sicheren im Schnitt nicht mit erhéhten Komplikationsraten im Vergleich zur ein-
seitigen Versorgung einhergehenden Vorgehensweise [Reuben, Meyers et al.
1998].

Zu unseren Untersuchungsergebnissen kann abschlieBend bemerkt werden, dass
es sich bei der einzeitig, bilateralen Knietotalendoprothesen-Implantation um
einen flr die meisten Patienten mit hoher postoperativer Zufriedenheit verbun-

denen Eingriff handelt.

Die Beleuchtung des grenzwertig signifikanten Merkmals weibliches Geschlecht
beziiglich der erneuten Operationseinwilligung sollte erneut in anderen Fachbe-

reichen Beachtung geschenkt werden.

Betriebswirtschaftliche Aspekte bediirfen an die aktuellen Voraussetzungen im
Gesundheitssystem angepasste, erneute Untersuchungen. Sie waren kein Ge-
genstand dieser Untersuchung. Derzeit verfliigbare Untersuchungen gehen von
einem deutlichen Einsparungspotential bei der einzeitig beidseitigen Knieen-
doprothesen-Operationen im Vergleich zu den zweizeitigen aus [Reuben, Meyers
et al. 1998].
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Angaben zur Person

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Berufstatigkeiten

Barbara Elisabeth Rausch, geb. Bock
5. April 1970

Bretten

Deutsch

verheiratet, 1 Kind

seit 06/2008

02/2008 - 05/2008

01/2007 - 01/2008

10/2004 - 12/2006

06/2004 - 09/2004

04/2003 - 04/2004

Medizinstudium

Assistenzarztin in der Weiterbildung zum Fach-

arzt fur Allgemeinmedizin
Mutterschutz/ Elternzeit

Assistenzarztin am Krankenhaus vom Roten

Kreuz, Innere Medizin

Assistenzarztin am Karl-Olga-Krankenhaus in

Stuttgart, Baumann-Klinik Orthopadie

Arztin im Praktikum am Karl-Olga-Krankenhaus

in Stuttgart, Baumann-Klinik Orthopddie

Praktisches Jahr am Karl-Olga-Krankenhaus in
Stuttgart, Fachbereich Kardiologie, Fachbereich
Allgemeinchirurgie und Unfallchirurgie, Wahl-
fach Orthopadie

05/2004
03/2003
03/2001
08/1999

10/1996 - 05/2004

Drittes Staatsexamen
Zweites Staatsexamen
Erstes Staatsexamen
Physikum

Studium der Medizin an der Universitat Ulm
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Schulbildung

1990

1986 -1990

1982 -1986

1977 -1981

Abschluss: Abitur

Johannes-Kepler-Gymnasium, Stuttgart-Bad

Cannstatt

Elly-Heuss-Knapp-Gymnasium, Stuttgart-Bad
Cannstatt

Sommerrain Grundschule, Stuttgart-Bad Cann-
statt
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Fragebogen beidseitige Knietotalendoprothesen

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

1. Haben Sie Schmerzen

rechts links

O  Keine O O
O  leichte Schmerzen nur beim Treppensteigen O
O  leichte Schmerzen beim Gehen und Treppensteigen O O
O maBige Schmerzen, gelegentlich O O
O mé&EBige Schmerzen, sténdig vorhanden O O
O  starke Schmerzen O O

2. Bendtigen Sie Schmerzmittel?

O nein
O ja
wenn ja:

wie oft: O taglich
O bei Bedarf
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3. Beweglichkeit: Wie gut kénnen Sie Ihre Kniegelenke beugen?

rechts links
Pl |
s 1
< !
ca. 45° O O
~ 1
/ ]
90° oder mehr [ " O |
4. Beweglichkeit: Konnen Sie Ihre Kniegelenke strecken?
ia nein
Rechts O a
Links O

5. Fiihlen Sie sich beim Gehen unsicher?

nein
nur beim Treppensteigen
beim Bergauf- oder Bergabgehen

O
O
O
O bereits beim Gehen in der Ebene
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6. Wie weit kdnnen Sie gehen ?

unbegrenzt mdglich

mehr als 1000 m méglich
nur 500-1000m méglich
weniger als 500 m mdglich
nur im Haus maglich

OO0OO0O0Ooaod

gehen nicht maglich
7. Gehhilfenbedarf
gehen ohne Gehhilfe mdglich

ein Stock notwendig
zwei Stocke notwendig

OoOooao

Gehwagen notwendig

8. Beschwerden im Vergleich zu vor der Operation

O keine Veranderung

O Beschwerdeabnahme

O Beschwerdezunahme
O direkt nach der Operation
O Beschwerdezunahme seit

O rechts
O links

9. Konnen Sie Sport treiben?

O ja welche Sportart:

O nein
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10. Wiirden Sie sich nochmals an beiden Kniegelenken auf einmal operieren
lassen?

O nein

Bitte antworten Sie, auch wenn Sie mit der Operation nicht zufrieden sind, wir kénnen
davon eventuell mehr Lernen als von guten Ergebnissen.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe !




