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Kapitel 13

Knie-Totalendoprothesen-

Erstimplantation

Zusammenfassung

Die VerschleiBerkrankung des Kniegelenks ist eine
Erkrankung des hoheren Lebensalters, die insbe-
sondere dltere Frauen betrifft. Die auch als Gon-
arthrose bezeichnete Erkrankung ist schmerzhaft,
schreitet fort und filhrt mit zunehmender Auspré-
gung zu erheblichen Einschrankungen der Bewe-
gungsfahigkeit und zu einer Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit im alltaglichen Leben. Das Aus-
maf} der Arthrose — das Kniegelenk kann teilweise
oder als Ganzes betroffen sein — beeinflusst die
Wahl der Behandlung, die Wahl des Gelenkersatzes
und nicht zuletzt das Ergebnis der Behandlung.
Unter einer Knie-Totalendoprothese versteht man
den Ersatz der gesamten Kniegelenkflache ggf. mit
einem Teilersatz der Kniescheibe.

Ziel des endoprothetischen Gelenkersatzes ist die
Wiederherstellung der natiirlichen Beinachse, einer
stabilen Bandfiihrung und schmerzfreien Gelenkbe-
weglichkeit sowie die mdoglichst uneingeschrankte
Gehfahigkeit des Patienten bei langer Nutzungs-
dauer (Standzeit) der Prothese.

Schonende Prédparation gilt als wesentliches Element
einer Blut sparenden Operationstechnik. Allerdings
kommt es beim kiinstlichen Ersatz des Kniegelenks
aufgrund notwendiger Resektionsflachen innerhalb
des Knochens zu mitunter erheblichen Blutverlusten.

Der Qualitatsindikator Fremdbluttransfusion erlaubt
Riickschlisse auf Blut sparendes Operieren. Er be-
trachtet die Zahl der Fremdbluttransfusionen als
Ma#R fir Blut sparende Operationstechnik. Er tiber-
priift nicht das Transfusionsregime des Kranken-
hauses, also z.B. den Umfang des Ersatzes von
Eigenblut. Die Rate der Patienten, die im Rahmen
einer Knie-TEP im Jahre 2004 mehr als zwei Trans-
fusionseinheiten Fremdblut bendétigten, lag bei
1,86 %. Die Spannweite betrug O bis 48,1 %.

Eine Rate fiir die Fremdblutgabe, die im Kranken-

hausvergleich auBerhalb der 95%-Perzentile, d.h.

bundesweit bei 8,3 % lag, wird von der Fachgruppe
als auffallig hoch angesehen. Hier soll im Struk-
turierten Dialog die Ursache fiir den hohen Fremd-
blutbedarf ermittelt werden.

Die Gehfahigkeit stellt eine Grundvoraussetzung fiir
die selbstbestimmte Versorgung im hauslichen Um-
feld dar. Patienten sollten eine postoperative Mobi-
lisation erfahren haben, die es ihnen erlaubt, selbst-
standig mit Gehhilfen zu gehen.

Der Referenzbereich fiir die Gehfdhigkeit bei Ent-
lassung (= 85%) ist 2004 mit 99,21 % deutlich
Uberschritten worden. Fast jeder Patient, der nach
Implantation einer Knie-TEP entlassen wurde, war
gehfdhig. Selbst der niedrigste Krankenhauswert
(86,4%) von 837 Krankenhdusern mit mindestens
20 Fallen lag tber dem Referenzbereich. Dies kann
als ausgezeichnetes Ergebnis fiir die Ergebnis-
qualitat nach Knie-TEP gewertet werden.
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Einleitung

Die VerschleiBerkrankung des Kniegelenks ist alters-
korreliert und betrifft insbesondere dltere Frauen.
Die Erkrankung ist schmerzhaft und entwickelt sich
progredient. Sie fithrt mit zunehmender Auspragung
zu erheblichen Einschrankungen der Bewegungs-
fahigkeit und der Leistungsfahigkeit im alltdglichen
Leben. Ausprdagung bzw. Ausmaf3 der Arthrose — es
kann lediglich ein Teilbereich (Kompartiment) oder
das gesamte Kniegelenk betroffen sein — beeinflus-
sen die Wahl des Behandlungsregimes, die Wahl des
Implantats und nicht zuletzt die Prognose (Callaghan
etal. 1995).

Unter einer Knie-Totalendoprothese versteht man
den Ersatz des lateralen und medialen Hauptkom-
partiments mit oder ohne prothetischen Ersatz oder
Teilersatz der Kniescheibe.

Ziel des endoprothetischen Gelenkersatzes ist die
Wiederherstellung der physiologischen Beinachse,
die Herstellung einer stabilen Bandfiihrung und
schmerzfreien Gelenkbeweglichkeit sowie die mog-
lichst uneingeschrénkte Gehfahigkeit des Patienten
bei langer Lebensdauer (Standzeit) der Prothese.

Galten die Verfahren zum alloplastischen Kniegelenk-
ersatz noch in den 1980er Jahren als unausgereift,
so haben sich Implantate, Operationsverfahren und
Erfahrung der Operateure so weit entwickelt, dass die
Kniegelenk-Totalendoprothesen inzwischen Stand-
zeiten von Uber zehn Jahren erreichen.

Deshalb besteht bei Patienten eine ,,Nachfrage“ nach
kiinstlichem Kniegelenkersatz, was sich z.B. im Zu-
wachs der Implantationszahlen von 1999 auf 2000
mit bis zu 20% (Healy et al. 2002, Robertson et al.
2001) duBert. Im Verfahren der externen vergleichen-
den Qualitatssicherung ist eine Steigerung der doku-
mentierten Fille von (iber 30% fiir die Jahre 2002
auf 2003 festzustellen.

Qualitatsindikatoren — Ubersicht
Anzahl Gesamt-
ergebnis
2004

Indikationsqualitat

Indikation 90.674/110.349 82,17%
Prozessqualitat

Perioperative Antibiotikaprophylaxe 107.903/110.349 97,78%
Fremdblutbedarf » 2 TE 2.051/110.349 1,86%
Postoperative Rontgenbild 108.513/110.233 98,44%

Postoperative Beweglichkeit 67.083/110.349  60,79%
Gehfahigkeit bei Entlassung 108.708/109.578 99,21%
Selbststidndige Versorgung in der 107.904/109.578 98,47 %
Hygiene bei Entlassung

GefaBlasion 44/110.349 0,04 %
Nervenschaden 224/110.349 0,20%
Fraktur 239/110.349 0,22%
Postoperative Wundinfektion ...

alle Patienten 870/110.349 0,79%

bei Patienten mit Risikoklasse O 289/55.759 0,52%
Wundhimatome / Nachblutungen 3.000/110.349 2,72%
Allgemeine postoperative Komplikationen 6.397/110.349 5,80 %
Reinterventionen wegen Komplikation 1.540/110.349 1,40%
Letalitat 116/110.349 0,10%
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Basisstatistik: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Altersverteilung

Anzahl der Patienten mit giiltiger
Altersangabe

davon

<40 Jahre

40 - 59 Jahre

60 - 79 Jahre

80 - 89 Jahre

> 90 Jahre

Geschlecht

maénnlich
weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation

ASA 1: normaler, ansonsten gesunder
Patient

ASA 2: Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender
Allgemeinerkrankung, stdndige
Lebensbedrohung

ASA 5: moribunder Patient

2004
Anzahl Anteil
110.329

245 0,22%
11.453 10,38%
85.474  77,47%
12.866 11,66%

291 0,26%
32.501 29,45%
77.848 70,55%

8.233 7,46 %
64.742 58,67 %
36.712  33,27%

642 0,58%

20 0,02%

2003

Anzahl

70.827

194
7.224
55.164
8.080

20.823

50.027

5.348

41.606

23.411

461

24

Anteil

0,27 %
10,20%
77,89 %
11,41%

0,23%

29,39%

70,61%

7,55%

58,72%

33,04%

0,65%

0,03%

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Knie-TEP-Erstimplantationen, aufier Sonder-
prothesen

Datengrundlage

Fuir das Verfahrensjahr 2004 wurden der BQS fiir
den Leistungsbereich Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation 110.349 Datensdtze aus 1.016
Krankenhdusern tbermittelt.

Erstmals war mit der BQS-Spezifikation 7.0 ein
homogenes Datensatzformat fiir das gesamte Ver-
fahrensjahr giiltig. Ebenfalls erstmals war 2004 der
QS-Filter fiir die Auslosung der Dokumentation und
die Bewertung der Vollstandigkeit der tibermittelten
Datensdtze im Einsatz. Die Funktionsweise des QS-
Filters ist im Kapitel ,,QS-Filter* ausfiihrlich be-
schrieben.

Das Datensatzaufkommen hat sich im Vergleich
zum Jahr 2003 vor allem durch die Verbesserung
der Dateniibermittlung von der Landes- an die
Bundesebene erheblich erhoht. Alle gelieferten
Datensatze konnten ausgewertet werden.

1.019 Krankenhduser haben in ihrer methodischen
QS-Filter-Sollstatistik 111.924 zu dokumentierende
Datensatze fiir den Leistungsbereich Knie-Total-

endoprothesen-Erstimplantation angegeben. Damit
liegt die Vollstandigkeit der Datensdtze, die die
bundesweite Dokumentationsrate (Verhdltnis von

gelieferten zu erwarteten Datensatzen) widerspie-
gelt, bei 98,59 %.

Die Vollstandigkeit der Krankenhduser (Verhiltnis
von teilnehmenden zu erwarteten Krankenh&usern)
liegt bei 99,71 %.

Die Beteiligung der einzelnen Bundeslander variiert
und weist bezogen auf das Verhaltnis von ausge-
werteten zu erwarteten Datensdtzen eine Spann-
weite von 92,78 bis 104,27 % auf. Es ist davon
auszugehen, dass nahezu alle Krankenhduser, die
QS-Datensatze gesendet haben, auch die Sollsta-
tistik Ubermittelt haben. Mdgliche Ursachen fiir
das Fehlen von Datensdtzen sowie Ursachen fiir
Dokumentationsraten {iber 100% sind im Kapitel
,Datenbasis“ beschrieben.
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Eine krankenhausindividuelle Dokumentationsrate

konnte Anhaltspunkte liefern, welche Krankenhduser
keine, zu wenig oder zu viele Datensdtze geliefert

haben. Eine solche Analyse kann auf Bundesebene
aber nicht erstellt werden, da der BQS bei den ge-
lieferten Datensatzen nur die Pseudonyme der Kran-
kenhduser bekannt sind und daher ein Abgleich mit
den IK-Nummern der Sollstatistik nicht moglich ist.

Die Teilnahme an der externen vergleichenden
Qualitatssicherung fiir diesen Leistungsbereich ist
als sehr gut zu bewerten.

Datengrundlage: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
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Fremdblutbedarf

Qualitdtsziel
Selten Transfusionsbedarf von mehr als zwei Trans-
fusionseinheiten (TE) Fremdblut

Qualitatsindikator
Indikatortyp: Prozessindikator

Schonende Préparation gilt als wesentliches Element
einer Blut sparenden Operationstechnik. Allerdings
kommt es beim kiinstlichen Ersatz des Kniegelenks
aufgrund notwendiger Resektionsflachen innerhalb
des spongidsen Knochens zu erheblichen Blutver-
lusten. Auch das Tourniquet-Management hat Ein-
fluss auf die zu erwartenden Blutverluste (Lotke et
al. 1991, Jorn et al. 1999, Vandenbussche et al. 2002,
Padala et al. 2004). Anhand von Messungen pra-
und postoperativer Hdimoglobin- und Hamatokrit-
werte wurde ermittelt, dass bei diesen Eingriffen
ein mittlerer Blutverlust von 700 bis 1600 ml zu
erwarten ist (Callaghan 1995).

Ein Cochrane Review zum Transfusionsregime (Hill
et al. 2004) beklagt unzureichende Studienqualitaten
und restimiert aufgrund der verfiigharen Daten-
lage, dass ein restriktiver Einsatz von Fremdblut
bei Patienten ohne schwere kardiale Vorschadigung
zu fordern sei. Die Risiken des Unterlassens von
Transfusionen liegen in der Ausbildung kritischer
Andmien mit dem Auftreten ischdmischer (kardialer)
Komplikationen — in Abhangigkeit vom Patienten-
alter und von Komorbiditat (SIGN 2001).

Der Indikator betrachtet die Fremdbluttransfusion
als Surrogatparameter fiir Blut sparende Operations-
technik und nicht als Ausdruck des Transfusions-
regimes.

Auffdllig werden Krankenhduser, die bei einem sehr
hohen Anteil ihrer Patienten mehr als zwei Fremd-
bluteinheiten transfundieren. In diesen Fallen ist
auch unter Beriicksichtigung des Einflusses unter-
schiedlicher Transfusionsregimes ein nicht ausrei-
chend Blut sparendes operatives Vorgehen als Ur-
sache anzunehmen.

Angesichts der Tatsache, dass der Indikator die
multiplen Einflussfaktoren auf das Transfusionsver-
halten nicht abbilden kann, ist eine differenzierte
Diskussion im Strukturierten Dialog erforderlich.

Methodik

Methode der Risikoadjustierung
Keine Risikoadjustierung

Qualitatskennzahl
Fremdblutbedarf

Zusatzliche Informationen zu dieser
Qualitatskennzahl finden Sie auf der Website
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de unter der
Kennzahl-ID 47363.

Rechenregel
Zahler: Patienten mit » 2 Transfusionseinheiten
Fremdblut

Grundgesamtheit: Alle Patienten

Referenzbereich
< 8,3% (95%-Perzentile)

Erldauterung zum Referenzbereich: Der Parameter
»seltene Gabe von mehr als zwei Transfusions-
einheiten (TE)“ wird als Surrogatparameter fiir
Blut sparendes Operieren verstanden. Da evidenz-
basierte Empfehlungen fiir den Blutverbrauch bei
Knieeingriffen nicht vorliegen, hat die Fachgruppe
den Verteilungskennwert der 95 %-Perzentile ge-
wahlt. Das heif3t: Die 5% Krankenhausergebnisse
mit dem hochsten Anteil an Fallen mit mehr als
zwei Fremdbluteinheiten sind als auffallig zu werten.
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen
Leistungen festgelegt waren durch Fallpauschalen
und Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslosung
durch den QS-Filter. Einschlusskriterien im Leistungs-
bereich Knie-TEP sind die OPS-Kodes fiir Knie-Endo-
prothesen. Somit sind die einbezogenen Leistungen
in der BQS-Bundesauswertung 2004 nicht deckungs-
gleich mit dem Vorjahr, es bestehen allerdings nur
geringfiigige Abweichungen.

Bewertung

Der Qualitatsindikator hat die Funktion eines Surro-
gatparamters fiir Blut sparendes Operieren. In die-
sem Sinne lag die Rate der Patienten, die im Rah-
men einer Knie-TEP im Jahre 2004 mehr als zwei
Transfusionseinheiten Fremdblut benétigten, bei
1,86 %. Die Spannweite betrug 0 bis 48,1 %.

Eine Fremdblutgabe, die im Krankenhausvergleich
auBerhalb der 95 %-Perzentile, d.h. bundesweit bei
8,3% lag, wird von der Fachgruppe als auffallig hoch
angesehen. Hier sollte im Strukturierten Dialog nach
der Ursache fiir den hohen Fremdblutbedarf gefragt
werden.

Fremdblutbedarf

Ergebnisse

*siehe ,,Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen*
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Gehfdahigkeit bei Entlassung

Ergebnisse Qualitétsziel
Hoher Anteil von Patienten mit selbststandigem
Anteil von Patienten, bei denen bei Entlassung selbststdndiges Gehen (mit Gehhilfe) Gehen bei der Entlassung
moglich ist, an allen Patienten mit definierten Entlassungsgriinden
2004 2003~ Qualitatsindikator

0y 0y
Gesamtrate . i O Indikatortyp: Ergebnisindikator
Vertrauensbereich 99,15 - 99,26 % 99,04 - 99,18%
Gesamtzahl der Fille 109.578 70.227

Die Gehfahigkeit stellt eine Grundvoraussetzung fiir
die selbstbestimmte Versorgung im hauslichen Um-
feld dar.

Patienten sollten, sofern sie nicht aus der unmittel-
baren Akutversorgung in eine weiterbehandelnde
Einrichtung verlegt werden, eine postoperative
Mobilisation erfahren haben, die es ihnen erlaubt,
selbststdndig (z. B. mit Gehhilfen) zu gehen.
Kontrovers wird allerdings — wie auch in der Hiift-
endoprothetik — die Frage diskutiert, welche Reha-
bilitationsmaBnahmen, welche physikalische Thera-
pie und welche Patientenmitarbeit notwendig ist,
damit die Gehfahigkeit zligig und dauerhaft erreicht
wird (Dowsey et al. 1999, Munin et al. 1998,
Ackerman & Bennell 2004, Bizzini et al. 2003,
Parent & Moffet 2002, Parent & Moffet 2003,
Draganich et al. 2002, Lamb & Frost 2003,
Sharma et al. 1996).

Methodik
Median der Krankenhausergebnisse 100%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 86,4 - 100% Methode der Risikoadjustierung
Anzahl der Krankenhduser mit > 20 Fallen 837 e
Referenzbereich >85% Stratifizierung
Anzahl auffélliger Krankenhduser 0 von 837

Qualitdtskennzahl

Die nebenstehende Grafik zeigt die .
Gehfahigkeit bei Entlassung

Ergebnisse der Krankenhduser mit
1 bis 19 Fallen.
Zusatzliche Informationen zu dieser
Qualitdtskennzahl finden Sie auf der Website
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de unter der

Anzahl der Krankenhduser in der Grund- Kennzahl-ID 47366.

gesamtheit von 1.016 Krankenhdusern mit

1-19 Féllen 179 Krankenhduser
0 Fallen 0 Krankenhduser

*siehe ,,Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen“
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Rechenregel
Zdhler: Patienten, bei denen bei Entlassung selbst-
standiges Gehen (mit Gehhilfe) méglich ist

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit folgenden

Entlassungsgriinden:

e Behandlung reguldr beendet

e Behandlung beendet, nachstationdre Behandlung
vorgesehen

 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

e Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Referenzbereich
Referenzbereich: > 85 %

Erlduterung zum Referenzbereich: Eine Vergleich-
barkeit mit Literaturergebnissen ist wegen unter-
schiedlicher Definition, aber auch wegen unterschied-
licher Beobachtungszeitraume (z.B. Einbeziehung
der Rehabilitation) nicht gegeben. Die Fachgruppe
hélt eine Perzentile — d.h. einen relativen Vertei-
lungskennwert — als Referenzbereich dennoch nicht
fiir geeignet, da ein geringer Grad der Gehfahigkeit
dann akzeptiert wiirde, wenn das Gesamtniveau der
Ergebnisse niedrig wére. Fir diesen Qualitatsindi-
kator wurde daher der feste Referenzbereich > 85%
festgelegt. Das heifit: Jedes Krankenhausergebnis
gilt als auffdllig, das in weniger als 85% der Falle
Gehfdhigkeit bei Entlassung ausweist.

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
Wahrend bis 2003 die dokumentationspflichtigen
Leistungen festgelegt waren durch Fallpauschalen
und Sonderentgelte, erfolgt seit 2004 die Auslosung
durch den QS-Filter. Einschlusskriterium im Leistungs-
bereich Knie-TEP ist die Menge der OPS-Kodes fiir
Knie-Endoprothesen. Somit sind die einbezogenen
Leistungen in der BQS-Bundesauswertung 2004
nicht deckungsgleich mit dem Vorjahr, es bestehen
allerdings nur geringfiigige Abweichungen.

Gehfdhigkeit bei Entlassung

Bewertung

Der Referenzbereich fiir die Gehfdhigkeit bei Ent-
lassung (= 85%) ist 2004 mit 99,21 % deutlich iiber-
schritten worden. Das heifit: Fast jeder Patient, der
nach Knie-TEP entlassen wurde, war gehfdhig.
Selbst der niedrigste Krankenhauswert (86,4 %) von
837 Krankenhdusern mit mindestens 20 Fillen lag
tiber dem Referenzbereich. Dies kann als ausge-
zeichnetes Ergebnis fiir die Ergebnisqualitdt nach
Knie-TEP gewertet werden.
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Ausblick

Mittel- bis langfristig ist die Einfiihrung eines Endo-
prothesenregisters geplant, mit dem eine Langzeit-
verlaufsbeobachtung endoprothetisch versorgter
Patienten maglich wird. Es sollen so neben Aus-
sagen zur Ergebnisqualitdt der Behandlung auch
Aussagen zur Implantatqualitat moglich werden.
Auf Empfehlung der Fachgruppe wird der Umfang
der Datensdtze von 2006 an bis zur Einfiihrung
des Endoprothesenregisters reduziert.
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