


Patienten mit Kniegelenkverschleifl weisen u.a. in
Abhangigkeit von der VerschleiBursache eine unter-
schiedliche Beteiligung der drei Gelenkkompartimen-
te auf. Auspragung und Ausmaf3 der Arthrose beein-
flussen die Wahl des Behandlungsregimes, die Wahl
des Implantats und die Prognose (Callaghan 1995).
Der Operationserfolg einer unikompartimentalen
Kniegelenk-Endoprothese hangt — neben einer opti-
malen operativen Technik (Weale 2000, Lindstrand
etal. 2000, Robertsson et al. 2001) — in besonderem
Mafle von der richtigen Indikationsstellung ab
(Brown 2001).

Die ideale Indikation fiir die unikondyldre Schlitten-
prothese wird in der medialen posttraumatischen
Arthrose nicht allzu aktiver Patienten mittleren
Alters gesehen. Der Kapsel-Bandapparat und das
femoropatellare Gleitlager sollten intakt und funk-
tionstiichtig, die Achsenverhiltnisse weitgehend
physiologisch sein (Jerosch et al. 1997,
Agneskirchner & Lobenhoffer 2003). Neuere ,,mini-
mal-invasive“ Operationstechniken versprechen
postoperativ im Vergleich zur Totalendoprothese
schnellere Schmerzfreiheit und Mobilitat. Als ein
weiterer Vorteil wird angesehen, dass bei Lockerung
die Wechseloperation einer Schlittenprothese als
unkomplizierter eingeschatzt wird als die Wechsel-
operation einer Totalendoprothese.
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Fur das Verfahrensjahr wurden der BQS

Datensatze aus Krankenh&usern tber-

mittelt.

Eingriffe fur den Leistungsbereich Knie-Schlittenpro-
these konnten in in zwei unterschiedlichen
Datensatzformaten dokumentiert werden. Im ersten
Halbjahr
einer Ubergangsregelung Daten im Format der
BQS - Spezifikation
diesem Format

war es noch maglich, aufgrund

zu senden. Es liegen in
Datensdtze aus Kranken-

hdusern vor.

Der grofite Teil der gesendeten Daten wurde jedoch
im flir das gesamte Verfahrensjahr bevorzugten
Format der BQS-Spezifikation
ibermittelt. Hier erhielt die BQS
aus Krankenhdusern. Diese konnten in der
Bundesauswertung vollstdndig ausgewertet

dokumentiert und
Datensatze

werden.
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Eine gemeinsame Auswertung der beiden geliefer-
ten Datensatzformate war nicht moglich, da die
Datenfelder des alten und neuen Datensatzformates
nicht ohne Informationsverlust aufeinander bezogen
werden konnten.

Die Vollstandigkeit der gelieferten Datensatze wurde
in auf Basis der Anzahl vereinbarter Fallpau-
schalen und Sonderentgelte fiir (Quelle: VdAK
LKA V2/V3 2004) ermittelt. Eine Erlduterung dieses
Verfahrens ist im Kapitel ,Datenmanagement” aus-
fiihrlich dargestellt. Aufgrund der dort beschriebe-

nen Besonderheit dieser Bewertungsgrundlage sind
Vollstandigkeiten tber % moglich.

Die gesamte Vollstandigkeit der Datensatze des Leis-
tungsbereichs Knie-Schlittenprothese tber alle Bun-

deslénder hat sich gegeniiber dem Vorjahr sehr ver-
bessert und lag insgesamt bei G . Dieser Wert

ist flir einen Leistungsbereich im zweiten Jahr nach
der bundesweit verpflichtenden Einfiihrung als sehr
gut einzuschatzen. Die Beteiligung der Krankenhau-
ser war ebenfalls sehr gut. Sie lag bei G

Die Beteiligung der Bundesldander im Verfahrensjahr

variiert und weist bezogen auf das Verhaltnis
von ausgewerteten zu erwarteten Datensdtzen eine
sehr hohe Spannweite von bis G auf.



Moglichst oft postoperative Beweglichkeit
Extension/Flexion von mindestens

Ziel des kiinstlichen Kniegelenkersatzes ist die Wie-
derherstellung einer schmerzfreien Kniegelenkbe-
weglichkeit und Kniegelenkbelastbarkeit. Dies gilt in
gleichem Mafe fiir die Kniegelenkteilendoprothetik
wie fiir die Kniegelenktotalendoprothetik.
Wahrend in der unmittelbar postoperativen Phase
eine Schmerzfreiheit erfahrungsgemaf nicht erreicht
werden kann, so ist doch eine nahezu vollstdandige
aktive Streckung und aktive Beugung bis Grad
als postoperativ zu erreichende Grundvoraussetzung
zu fordern, auf der die weitere Ubungstitigkeit des
Patienten aufbauen kann. Die postoperative Beweg-
lichkeit ldsst sich mit der international etablierten
Neutral-Null-Methode vergleichbar und {berpriifbar
untersuchen. Allgemein gilt die Annahme, dass
Patienten mit Kniegelenkteilersatz rascher als Pa-
tienten mit komplettem Kniegelenkersatz (Newman
etal. 1998, Beard et al. 2002, Yang et al. 2003) eine
ausreichende Gelenkbeweglichkeit erreichen, wobei
die Beugung von Grad hdufig eher erreicht wird
als die volle Streckfihigkeit (Barck 2000). Die Not-
wendigkeit ausgedehnter Rehabilitationsprogramme
ist umstritten (Weidenhielm et al. 1993).

Bei vollstandiger Streckung des Kniegelenkes ist
das Gelenk ohne zusétzliche Muskelarbeit stabil.
Dies ist wichtig fiir das Stehen und die Belastungs-
phase beim Gehen (Callaghan et al. 1995). Ein nicht
vollstandig zu streckendes Knie muss durch den
Quadrizepsmuskel aktiv gehalten werden, dies ver-
starkt den Druck auf das Femoropatellargelenk und
kann zu dauerhaften Schmerzen fiihren. Zusatzlich
wirken verstarkte Kréfte auf die posteriore Halfte
des Tibiaplateaus und der Femurkondylen ein. Eine
derartige dauerhafte Fehlbelastung kann Einfluss auf
die Standzeiten der Prothese haben. Ein mildes
postoperatives Streckdefizit kann durch aktive
Ubungsbehandlung innerhalb des ersten Jahres
postoperativ ausgeglichen werden (McPherson et
al. 1994).

Eine Beugefahigkeit des Kniegelenks von Grad
wird in der Schwungphase des normalen Gangs be-
notigt. Grad Beugung im Kniegelenk sind not-
wendig, um von einem Stuhl ohne zusatzliche Hilfe
aufzustehen. Daraus erklart sich das Ziel einer post-
operativen Beugefdhigkeit von tiber Grad
(Laubenthal et al. 1972). Andere Autoren konnten
in einer Nachbeobachtungsstudie feststellen, dass
im Falle einer Beugefdahigkeit von Grad zum
Zeitpunkt der Entlassung nach einem Jahr in der
Regel eine Beugefdhigkeit von Grad erreicht
worden war (Schurman et al. 1985). Andere Autoren
fordern als akzeptables funktionelles Resultat eine
Beugefdhigkeit von mindestens Grad (Itokazu
etal. 1998).

Es gibt Hinweise dafiir, dass Patienten mit Kniege-
lenkersatz einer intensiveren Nachbehandlung be-
dirften, um nicht nur die Schmerzfreiheit bzw.
-reduktion, sondern auch ein optimales funktionelles
Ergebnis zu bewahren (Roos 2003).

Im Vergleich zu ,kniegesunden“ Menschen bleiben
allerdings postoperative Einschrankungen zu erwar-
ten (Jenny et al. 2002, Hassaballa et al. 2003,
Fuchs et al. 2003), dies umso mebhr, je eingeschrank-
ter die Compliance des Patienten ist (Sharma et

al. 1996).

Insgesamt weist die Vielzahl an Fallstudienpublika-
tionen auf eine Renaissance des Kniegelenkteiler-
satzes hin. Damit steigt die Chance, dass zukiinftig
auch Ergebnisse aus groferen randomisierten
Studien zur Verfligung stehen, welche die Bewer-
tung und den Vergleich der funktionellen Ergebnisse
erleichtern. Zurzeit muss man den Kniegelenkteiler-
satz an den MaBstdben der Knietotalendoprothetik
messen.

Die Fachgruppe Orthopéadie und Unfallchirurgie for-
dert als Zeichen guter Behandlungsqualitat eine
vollstandige aktive Streckung und aktive Beugung
bis Grad zum Zeitpunkt der Entlassung. Dieses
funktionelle Ergebnis stellt eine Grundlage fiir ein
normales Gangbild und die weitere aufbauende und
erhaltende Ubungstitigkeit des Patienten dar.




Rechenregel: Grundgesamtheit: Alle Patienten (ein-
geschrankt auf plausible Werte bei Angaben zur
Extension und Flexion)

Zahler: Patienten mit postoperativer aktiver
Beweglichkeit von mindestens Grad
(Extension/Flexion)

Erlauterung der Rechenregel: Fiir die Beweglichkeit
gelten als plausible Werte bei Angaben zur
Extension und Flexion: 4 4 4

Referenzbereich: G#G43 ' +

Erlduterung zum Referenzbereich: Fiir das Vorliegen
einer ausreichenden postoperativen Beweglichkeit
liegen vergleichbare Literaturergebnisse mit Angaben
nach der Neutrall-Null-Methode nicht vor. Die Fach-
gruppe hat daher die %-Perzentile als Referenz-
bereich definiert.

Bei Knie-Schlittenprothesen lag die Rate von Fallen
mit erreichter postoperativer Beweglichkeit von
mindestens Grad bei % und war
damit fast identisch der entsprechenden Rate bei
Knie-TEP ( %). Diese Rate entspricht den
Erwartungen der Fachgruppe und spiegelt eine

gute Versorgungsqualitat wider.

Der Indikator bildet einen hohen Anspruch an die
Beuge- und Streckfahigkeit ab. Ein mildes postope-
ratives Streckdefizit kann in der Regel durch aktive
Ubungsbehandlung innerhalb des ersten Jahres post-
operativ ausgeglichen werden (McPherson et al.

1994).

Auch beziiglich der Beugefahigkeit stellen  Grad

ein optimales Ergebnis dar. Auch Beugefahigkeits-
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werte, die diesem sehr nahe kommen (z.B. bis
Grad), sind akzeptabel.




Die nach Verweildauer stratifizierten Ergebnisse ent-
sprechen den Erwartungen. Bei Verweildauern unter
Tagen sind die Beweglichkeitsergebnisse deutlich
niedriger als bei langeren Verweildauern. Bei Patien-
ten mit Verweildauern tber  Tagen haben vermut-
lich Komplikationen vorgelegen.
Die vorliegenden Informationen kénnen fir zukiinf-
tige Weiterentwicklungen der Auswertung genutzt
werden. So sollte die postoperative Beweglichkeit
zukiinftig nach Beuge- und Streckdefizit getrennt
analysiert werden.
Die Spannweite der Krankenhausergebnisse war
mit bis % extrem. Zwei von Kranken-
hdusern lagen auflerhalb des Referenzbereichs
# %-Perzentile). Bei den Krankenh&dusern mit sehr
niedrigen Raten soll im Strukturierten Dialog lber-
pruft werden, ob sehr kurze Verweildauern oder
Dokumentationsprobleme die auffélligen Ergebnisse
mit verursacht haben kénnen.
Die prdoperativen Bewegungsausmafie der betroffe-
nen Patienten sollen im Strukturierten Dialog zum
Vergleich herangezogen werden. Bei sehr starken
prdoperativen Bewegungseinschrankungen kann
hier ggf. die Indikation fiir die Implantation einer
Schlittenprothese anstelle einer Totalprothese in
Frage gestellt werden.




Selten postoperative Wundinfektionen

Wundinfektionen in der endoprothetischen Gelenk-
chirurgie sind gefiirchtete Komplikationen, da sie
das operative Ergebnis erheblich beeintrachtigen.
Die Kniegelenkendoprothetik gilt als infektionsge-
fahrdeter als die Huftgelenkendoprothetik (Ayers
etal. 1997). Im ungiinstigen Fall fiihren Infektionen
zum Prothesenwechsel, moglicherweise aber auch
zum Prothesenverlust mit Notwendigkeit der Verstei-
fungsoperation des Kniegelenkes oder gar zur Am-
putation. Die Infektionsbehandlung hat in der Regel
eine Beeintrachtigung des Patienten, eine Verldn-
gerung des Aufenthaltes und einen Anstieg der
Kosten zur Folge (Husted & Toftgaard 2002).

Verschiedene patientenbezogene Risikofaktoren, wie
z.B. hohes Lebensalter, Diabetes mellitus, obstruk-
tive Lungenerkrankungen oder rheumatische Erkran-
kungen haben einen Einfluss auf die Infektionsraten
(SIGN 2000). Dies wurde im Auswertungskonzept
durch die Risikoadjustierung beriicksichtigt.
Voroperationen am Kniegelenk oder kniegelenknah
konnen durch z.B. inzisionsbedingte Beeintrachti-
gung der Weichteildurchblutung postoperative
Wundheilungsstérungen begiinstigen (Wilson et
al. 1990, Callaghan et al. 1995, Ayers et al. 1997,
Lazzarini et al. 2001). Dies wurde im Auswertungs-
konzept ebenfalls beriicksichtigt.

Aseptisches Operieren, diszipliniertes Verhalten im
Operationssaal (Nicolai et al. 1997) und eine peri-
operative Antibiotikaprophylaxe gehéren zu den
Standardkomponenten einer Infektionsprophylaxe
(Callaghan et al. 1995).

Operationsbedingte Risikofaktoren wie lange
Operationsdauer und hoher intraoperativer Blutver-
lust haben einen Einfluss auf die Infektionsraten
(SIGN 2000).

Die Verwendung von Tourniquets kann zu verlan-
gerter Gewebehypoxie fithren, die wiederum Auswir-
kung auf die Wundheilung haben kann (Clarke et
al. 2001).

Zeitgerechtes Entfernen von Wunddrainagen redu-
ziert die Infektionshaufigkeit (Weiss & Krackow
1993, Mengal et al. 2001, Zamora-Navas et al. 1999)
ebenso wie die rechtzeitige Entfernung von Harn-
blasenkathetern (Michelson et al. 1988). Wenn
Wundheilungsprobleme auftreten, sollte eine friih-
zeitige chirurgische Reintervention erfolgen, um

eine tiefe Infektion mit den vorgenannten fatalen
Folgen zu vermeiden (Callaghan et al. 1995,
Menderes et al. 2002).

Alle genannten relevanten Prozessparameter konn-
ten Bestandteil eines klinischen Behandlungspfads

oder einer klinischen Handlungsempfehlung sein.

Nach den Kriterien der AHCPR ldsst sich mit dem

Evidenzgrad Ib belegen, dass sich die Komplika-
tionsraten nach endoprothetischem Hiftgelenk- und
Kniegelenkersatz durch Anwendung klinischer Be-
handlungspfade deutlich reduzieren lassen (Douglas
etal. 2001, Dowsey et al. 1999).

Der Zeitpunkt des Auftretens einer Infektion bietet
eine weitere Moglichkeit zur Differenzierung von In-
fektionsraten. Die Nomenklatur ist hier nicht einheit-
lich, es werden akute Infektionen (bis Wochen
postoperativ), subakute Infektionen ( bis
Wochen postoperativ) und Spétinfektionen (spater
als Jahr postoperativ auftretend) beschrieben
(Callaghan et al. 1995). In Einzelstudien werden wei-
tere Beobachtungszeitraume mit anderen Bezeich-

nungen verwendet (Cramer et al. 2001).

Ein Vergleich von Infektionsraten anhand der Litera-
tur ist aufgrund der verschiedenen benutzten
Definitionen und Beobachtungszeitraume nur ein-
geschrankt moglich (Saleh et al. 2002, Abudu et
al. 2002, Virolainen et al. 2002, Peersman et al.
2001, Gaine et al. 2000, Martini et al. 2000,
Hanssen 1999, Segawa et al. 1999, Mauerhan et
al. 1994).

Das Auswertungskonzept der BQS orientiert sich an
den patientenbezogenen Risikoklassen ( bis ) und
der Schweregradeinteilung (A bis A ) des National
Nosocomial Infections Surveillance Systems (NNIS)
der amerikanischen Centers for Disease Control
(CDQ). Das deutsche Nationale Referenzzentrum
(NRZ) hat diese Klassifikationen iibernommen.

Das NRZ berichtet aus dem Berichtszeitraum

bis auf die Risikoklassen bezogen folgende
Infektionsraten im Bereich ,,Knieendoprothesen*:
Risikoklasse
mittlere Infektionsrate % (n= ),
Risikoklasse
mittlere Infektionsrate % (n= ),
Risikoklasse
mittlere Infektionsrate % (n= ),
Risikoklasse
mittlere Infektionsrate % (n= ),

alle Risikoklassen:
mittlere Infektionsrate %.



Die Wundinfektionsarten verteilten sich wie folgt:

A Infektionen: mittlere Rate: %
A Infektionen: mittlere Rate: %,
A Infektionen: mittlere Rate: %.

Das Auswertungskonzept der BQS weist fiir alle Risi-
koklassen Infektionsraten differenziert nach Wund-
infektionsart aus.

Zu beachten ist, dass bei den Komplikationsraten
des NRZ nicht zwischen Knie-TEP-Ersteingriffen und
-wechsel bzw. Schlittenprotheseneingriffen unter-
schieden wird.

Die Betrachtung der Wundinfektionsraten bei Fallen
der Risikoklasse (Patienten ohne relevante infek-
tionsbegiinstigende Risiken) stellt eine adidquate
Risikostratifizierung fiir den Krankenhausvergleich
dar. Der amerikanische NNIS-Report nennt eine
Infektionsrate von % bei Patienten

( bis ) der Risikoklasse

Eine vollstandige Beurteilung der Wundinfektions-
raten ist erst bei Etablierung einer Verlaufsbeobach-
tung moglich, da nur ca. ein Drittel der tiefen
Infektionen innerhalb der ersten  Tage auftritt
und zwei Drittel der tiefen Infektionen erst nach
Monaten erkannt werden (Ayers et al. 1997,
Callaghan et al. 1995, Wilson et al. 1990).

Rechenregel:
Grundgesamtheit: Alle Patienten

Zéhler: Patienten mit postoperativer Wundinfektion

Referenzbereich: G

Erlduterung zum Referenzbereich: Die Ergebnisse
des Nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen (NRZ) gibt einen ge-
poolten Mittelwert von % Wundinfektionsrate
tiber alle Knieprothesenimplantationen an. Die
Fachgruppe hat daher % (doppelte NRZ-Rate)
als Referenzbereich fiir Wundinfektionen tber alle
Patienten festgelegt.




Rechenregel:
Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Risikoklasse

Zdhler: Patienten mit postoperativer Wundinfektion

Referenzbereich: G

Erlauterung zum Referenzbereich: Die Ergebnisse
des Nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen (NRZ) weist fiir die
Risikoklasse eine Wundinfektionsrate von ca.

% aus. Die Fachgruppe hat daher % als
Referenzbereich fiir Wundinfektionen bei Patienten
der Risikoklasse festgelegt.

Bei Knie-Schlittenprothesen lag die Rate postopera-
tiver Wundinfektionen bei % und damit erwar-
tungsgemaf niedriger als bei Knie-Totalendopro-
thesen. Mit Blick auf die Vergleichszahlen des NRZ
handelt es sich um ein gutes Versorgungsergebnis.
Allerdings ist bei der NRZ-Rate zu beriicksichtigen,
dass hier Knie-TEP- bzw. Schlittenprothesenerstim-
plantationen und -wechsel nicht differenziert werden.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse betrug
bis  %. Vier Krankenhduser mit mindestens
Fallen lagen hier aulerhalb des Referenzbe-

reichs ( %).

Fiir Patienten der Risikoklasse betrug die Gesamt-
rate der postoperativen Wundinfektionen %.
Auch bei diesem Kollektiv mit niedrigem Risiko ist
das Versorgungsergebnis als gut zu bewerten.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse betrug

hier bis %. Nur eines von Krankenhdusern
lag hier auBerhalb des Referenzbereichs ( %).




Der Erfolg einer unikompartimentalen Kniegelenk-
Endoprothese hangt — neben einer optimalen ope-
rativen Technik — in besonderem Maf} von der rich-
tigen Indikationsstellung ab (Brown 2001). Nach
Aussagen einer Indikations-Evaluationsstudie sind
nach strenger Abwdgung aller wesentlichen klini-
% der Gonarthrose-
Patienten fiir den unikondyldren Gelenkersatz
geeignet (Ritter 2004).

schen Parameter nur

Diese Grofienordnung findet sich auch im Verhéltnis
der fiir die externe Qualitatssicherung dokumentier-
ten Félle wieder. Bezogen auf alle Kniegelenk-Endo-
prothesen-Erstimplantationen wurden % als
Knie-Schlittenprothesen implantiert ( Knie-
Knie-Totalendopro-

thesen). Damit handelt es sich um ein Kleinmengen-

Schlittenprothesen und

verfahren, das fiir den Krankenhausvergleich nur
mit methodischen Einschrankungen eingesetzt wer-
den kann. Lediglich von Krankenhdusern
hatten im Jahre oder mehr unikondylare
Kniegelenkprothesen implantiert. Daher wurde die
Dokumentationsverpflichtung fiir diesen Leistungs-
bereich ab dem Jahr ausgesetzt.

In der Zukunft wird allerdings moglicherweise eine
Neubewertung erforderlich sein, da mit weiterer
Verbreitung so genannter minimal invasiver Tech-
niken in diesem Bereich mit ansteigenden Implan-
tationszahlen zu rechnen ist. So berichtet das
schwedische Knieendoprothesenregister (Annual
Report 2003) ein Ansteigen der minimal invasiven
Implantationstechnik von % ( ) auf %

beim unikondyldren Gelenkersatz im Jahr
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