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I) Einleitung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) gemill § 91 Abs. 7 SGB V hat in seiner Sitzung am
21. September 2004 beschlossen, mit Wirkung zum 1. Januar 2005, unter anderem die Kniege-
lenk-Totalendoprothese, vorerst ohne Angabe einer Zahl und Festlegung einer Mindestmenge, in
den Katalog planbarer Leistungen zur Festsetzung von Mindestmengen nach § 137 Abs. 1 Satz 3

Nr. 3 SGB V aufzunehmen [1].

In seiner Sitzung am 16. August 2005 hat dann der GBA beschlossen, eine Mindestmenge fiir
den Bereich ,,Kniegelenk-Totalendoprothese von 50 pro Jahr pro Krankenhaus (Betriebsstitte)
ab dem 1. Januar 2006 verbindlich einzufiihren [2], und in den Anderungen zu dem Ursprungs-
beschluss die Mindestmenge von 50 Eingriffen pro Krankenhaus pro Jahr, die ein Krankenhaus
erbringen muss, um weiterhin diese Eingriffe durchfiihren zu diirfen, bestitigt. AuBerdem wur-
den ndhere Festlegungen zur Qualitdtsbeurteilung [3] sowie zur Klassifikation, einschlieBlich

Subklassifikation [4], beschlossen.

Diese Regelung beruht auf der Annahme, dass die Qualitét chirurgischer Eingriffe direkt von der
Héaufigkeit dieser Eingriffe in einer Abteilung abhiéngt, frei nach dem Grundsatz ,,Ubung macht
den Meister, wodurch zumindest die Zahl der spezifischen Komplikationen gering gehalten
wird.

Diese These wurde in den letzten Jahren in mehreren Arbeiten untersucht. Dabei zeigte sich ein
nicht ganz einheitliches Bild, wobei jedoch die Zahl an Veroffentlichungen, in denen eine Korre-
lation von Fallzahl und Komplikationen gefunden wurde, deutlich iiberwog. In einer Arbeit von
SCHRADER und RATH aus dem Jahr 2005 [5] wurde in einem systematischen Literaturreview
lediglich eine einzige Arbeit aufgefiihrt, in der keinerlei Beziehung zwischen Fallzahl und Ope-
rationsergebnis nachgewiesen wurde. In allen anderen dort genannten Arbeiten konnte, zumin-
dest fiir einzelne Komplikationen, ein Zusammenhang zwischen Fallzahl und Ergebnisparameter
gefunden werden.

Im Jahr 2007 veroffentlichten SCHRADER und EWERBECK eine idhnliche Arbeit [6] wie die
oben genannte. In dieser wurde auch auf neuere Literatur verwiesen, in der ebenfalls fiir ver-
schiedene Komplikationen eine Beziehung zwischen Behandlungsmenge und Anzahl nachge-
wiesen werden konnte. Insgesamt besteht in der Literatur [u.a. 5, 6, 25, 26, 27, 28] zunehmend

Einigkeit iiber den Zusammenhang zwischen Fallzahl und dem Auftreten von Komplikationen.



Zu diesem Thema finden sich auch Arbeiten, die diese Zusammenhinge genauer betrachten. So
konnten SCHULZE RAESTRUP und SMEKTALA eine statistisch signifikante Verringerung
von spezifischen Komplikationen bei groBeren Fallzahlen nachweisen [25]. Allerdings weisen
sie darauf hin, dass ,,(d)ieser in der Gesamtgruppe zu verzeichnende Trend bei der Betrachtung
einzelner Kliniken gegenldufig erscheinen (kann).*

Daher kann von weiteren Einflussfaktoren fiir das Auftreten von Komplikationen ausgegangen
werden, die dem positiven Effekt groBBerer Fallzahlen entgegenwirken und diesen sogar autheben

koOnnen.

Die Einfliisse spezifischer Risikofaktoren, wie z.B. Adipositas, TEP-Fehlstellungen oder auch
vorangegangene Traumata mit Gelenkbeteiligung, auf Komplikationen und den Erfolg der OP,
sind bereits in verschiedenen Veroffentlichungen dokumentiert [u.a. 7, 8, 9, 10].

Um diesem Einfluss Rechnung zu tragen, setzten CLAUS et al., bei einer vergleichenden Aus-
wertung von Daten zwischen verschiedenen Kliniken, eine Risikoadjustierung des Patientenguts
anhand von patientenassoziierten Risikofaktoren voraus. In ihrer Arbeit von 2006 [26] versuch-
ten sie durch Auswertung von Daten der externen Qualitdtssicherung mogliche Risikofaktoren
fiir allgemeine und spezielle Komplikationen in der primidren Knieendoprothetik zu identifizie-
ren. Durch Verwendung von Daten der externen Qualititssicherung, waren CLAUS et al. aller-
dings auf die im BQS-Fragebogen erhobenen Einflussfaktoren und Komplikationen beschrinkt.
Auch wiesen sie auf mogliche Mingel in der Dokumentation mit wahrscheinlich falsch-
negativen Ergebnissen bei der Komplikationshéufigkeit hin.

NORTON et al. [27] hingegen befiirchteten falsch-positive Komplikationsraten bei der Auswer-
tung von MEDPAR — Daten (Datensitze der US-amerikanischen Medicare-Versicherung). In
den Jahren 1985-1990 fanden sie kontinuierlich zunehmende Komplikationsraten und fiihrten
dies auf Kodiereffekte aufgrund von besserer Vergiitung bei bestimmten, mit Komplikationen
assoziierten, DRG’s zuriick.

Die Auswertung vorhandener Datensitze, wie die der externen Qualititssicherung, bietet zwar
den Vorteil des schnellen und einfachen Zugriffs auf grole Datenmengen mit erheblichen Fall-
zahlen, bringt aber auch einige gravierende Nachteile mit sich. Die fiir diese Qualitétssicherung
erhobenen Daten wie z.B. demografische Angaben, Nebendiagnosen oder auch operationsspezi-
fische Komplikationen, sind hédufig in zu geringem Umfang erfasst, und es besteht, wie oben

gezeigt, die Gefahr falsch-positiver oder —negativer Ergebnisse.



In der Diskussion um Mindestmengen wurden bisher auch nur die Komplikationsraten von
Krankenhiusern mit einer geringen Zahl von Eingriffen mit denen von Krankenhédusern mit einer
gro3en Fallzahl verglichen. Hier wire es interessant zu sehen, ob durch eine steigende Fallzahl
innerhalb eines Krankenhauses die Komplikationsrate gesenkt werden kann. Dazu ist jedoch eine
Datenerfassung iiber einen lingeren Zeitraum innerhalb eines Krankenhauses mit sich dndernden
(z.B. steigenden) Fallzahlen notwendig.

In bisherigen Arbeiten wurden spezifische Risikofaktoren meist nur isoliert betrachtet; diese tre-
ten in der Praxis jedoch hiufig in Kombinationen auf, sodass Arbeiten mit einem selektiven Pati-
entengut nicht die Klientel in der medizinischen Praxis widerspiegeln.

Aus diesen genannten Griinden erschien eine andere Herangehensweise an dieses Thema sinn-

voll.



IT) Herleitung der Fragestellung

Der Einfluss von Fallzahlen auf die Héufigkeit von Komplikationen und damit auch der Sinn
einer Mindestmengenregelung, ist durch eine einfache Gegeniiberstellung von OP-Zahl pro
Krankenhaus und dem Auftreten von zum Teil nur einzelnen Komplikationen ohne Beriicksich-
tigung anderer Risikofaktoren nicht hinreichend zu beurteilen.

Im klinischen Alltag findet sich eine weitgehend inhomogene Patientenklientel. Daher ist die
Menge an Einflussfaktoren, die eine komplikationslose Heilung und ein gutes funktionelles Er-
gebnis zumindest behindern, sehr groB3. Ferner sind die Erfahrungen der Operateure an den ein-
zelnen Kliniken zu unterschiedlich, um solch einen einfachen Vergleich ziehen zu konnen.

Aus diesen Griinden soll es Ziel dieser Arbeit sein, moglichst viele Einflussfaktoren zu erfassen
und diese hinsichtlich ihres Einflusses auf das Auftreten von Komplikationen statistisch zu un-
tersuchen. Ansatzweise ist dies schon in der oben erwihnten Arbeit von CLAUS et al. gesche-
hen, jedoch unterlagen die dort verwendeten Daten den genannten Einschriankungen. Da es sich
hier um eine retrospektive Datenerfassung aus Patientenakten handelt, konnten nur Komplikatio-
nen erfasst werden, die wihrend des stationdren Aufenthalts auftraten oder zu einer Wiedervor-
stellung des Patienten in der Klinik fiihrten.

In dieser Arbeit soll daher der Ansatz weiterverfolgt werden, den Einfluss moglichst vieler ver-
schiedener Faktoren - einschlielich der absoluten Menge an Kniegelenk-Totalendoprothesen
(Knie-TEP) - auf die Qualitit bzw. Komplikationsraten, der aus den Akten zu entnehmenden
Komplikationen hin, zu untersuchen. Hierfiir wurde fiir einen Zeitraum von neun aufeinander
folgenden Jahren neben der Fallzahl pro Jahr eine Vielzahl moglicherweise relevanter Einfluss-
faktoren erfasst, und mit Hilfe statistischer Methoden die Wahrscheinlichkeit des Auftretens spe-

zifischer Komplikationen bei Vorliegen verschiedener Risikofaktoren gepriift.



I1I) Methodik

III.I) Datenerhebung

Die fiir diese Arbeit verwendeten Daten wurden retrospektiv aus den archivierten Patientenakten
der orthopidischen Abteilung des Krankenhauses Parkklinik Weissensee Berlin aus den Jahren
1997 (Eroffnung des Krankenhauses) bis einschlieBlich 2005 erhoben und in einer Datenbank
erfasst. Eingeschlossen wurden nur primére Knie-TEP-Implantationen, keine Wechsel oder Re-
Implantationen.

Die Vielzahl moglicher Einflussfaktoren wurden hier, zur besseren Ubersicht, in solche, die dem
Patienten und solche, die der Klinik zuzuordnen sind, unterteilt. Fiir jeden dieser Félle wurden,
neben den demographischen Daten, Kniegelenksdiagnose und moglicherweise relevanten Ne-
benerkrankungen der Patienten, auch Einflussfaktoren seitens des Krankenhauses erhoben.
Nachstehend findet sich eine Ubersicht iiber die in dieser Arbeit verwendeten EinflussgroRen,

unterteilt in patienten- und klinikbezogene Einflussfaktoren:

patientenbezogene Einflussfaktoren

Alter zum OP-Zeitpunkt
Geschlecht

Kniegelenksdiagnose

(einfache Gonarthrose, Varus-, Valgusgonarthrose,
posttraumatische & postinfektiose Gonarthrose, rheu-
matoide Gonarthrose, sonstige sek. Gonarthrose)

zu operierende Seite (rechts/links)
BMI

Diabetes

Osteoporose

Rheuma

Adipositas (BMI > 30)

vaskulire Risikofaktoren
(periphere Durchblutungsstérungen und Thrombosen
in der Vorgeschichte)

klinikbezogene Einflussfaktoren
OP-Zeitpunkt (OP-Jahr)
OP-Dauer

Art der Prothesenverankerung
(zementfrei, teilzementiert, zementiert)

Operateur
Art des Hautverschlusses (Faden/Klammernaht)
Verwendung einer Blutsperre bei OP

Prothesentyp

Cortison-, Antikoagulantieneinnahme zum OP-Zeitpunkt

praeoperative Osteodestruktion
Instabilitét
Multimorbiditét

(Beim Vorliegen von 4 oder mehr Nebendiagnosen, vor allem internistischer und begleitend leider hiaufig auch
maligner Erkrankungen (diese zum Teil kurativ therapiert), wurde dies als Multimorbiditit zusammengefasst.)
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Als Komplikationen wurden H@matome, Nachblutungen, Kniegelenksergiisse, Infektionen,
Wundheilungsstorungen, Thrombosen, Embolien, Gefd- und Nervenldsionen, Patellalateralisa-
tionen und -luxationen, Bewegungseinschrinkungen, postoperative Beinldngendifferenzen,
Arthrofibrosen, Kniegelenkinstabilitit, Bandverletzungen, Frakturen/Fissuren, revisionspflichti-
ge TEP-Fehlstellungen, TEP-Lockerung sowie das Auftreten von femoropatelldren Schmerzsyn-

dromen (FPSS) gewertet und in den Datensatz {ibernommen.

Die Vollstindigkeit der Daten, z.B. der erfassten Nebenerkrankungen, hing sehr von der Qualitit
der Dokumentation in den jeweiligen Patientenakten ab, sodass hier nicht alle moglicherweise
relevanten Nebenerkrankungen und perioperativen Faktoren in die Auswertung einflieBen konn-

ten.

III.IT) BewertungsmaBstibe fiir Komplikationen

Da diese Daten retrospektiv erhoben wurden, lag auch nicht fiir alle oben genannten Komplikati-
onen ein einheitlicher Bewertungsmafstab vor. Aus diesem Grund mussten Himatome aus der
Liste der Komplikationen wieder entfernt werden, da hier nur die subjektive Beurteilung des

dokumentierenden Arztes als Bewertungsmalstab zugrunde lag.

Fiir die anderen Komplikationen konnten einheitliche Kriterien erstellt werden, wie nachfolgend

beschrieben:

- Postoperative Blutungen, die einer Intervention bedurften (und deshalb in den Akten ver-
merkt waren), wurden als Nachblutung gewertet.

- Kniegelenksergiisse, die eine therapeutische Intervention (Punktion oder spezielle, intensive
physiotherapeutische Mafnahmen, Medikation) notwendig machten, wurden als Komplikati-
on erfasst.

- Infektionen (tiefe und oberflichliche) mussten als solche dokumentiert sein, und es musste
ein entsprechender Keimnachweis vorliegen, damit sie als solche gewertet wurden. Eine ver-
ldngerte oder erneute postoperative Antibiose aus Sicherheitsbedenken des Operateurs heraus
oder aufgrund einer isolierten CRP-Erhdhung, reichte hier nicht aus.

- Fir eine primdre Wundheilung mussten bis zum 12. postoperativen Tag trockene, im We-
sentlichen reizlose Narbenverhiltnisse vorliegen. Anhaltende Sekretion, Wunddehiszenzen
oder gar Wundrandnekrosen wurden als Komplikation (Wundheilungsstorung) gewertet und

entsprechend in den Datensatz aufgenommen.
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Zum Nachweis von Thrombosen und Embolien bedurfte es neben entsprechender klinischer
Symptomatik eines eindeutigen diagnostischen Nachweises (farbkodierte Dopplersonogra-
phie (FKDS), CT, Lungenperfusionsszintigraphie).

Um eine postoperative Nervenlédsion geltend zu machen, musste in der Patientenakte dies mit
eindeutigen klinischen Untersuchungsbefunden, ggf. neurographischen Untersuchungen, do-
kumentiert sein. Inwieweit die Symptome der Schéddigung eines oberflichlichen, sensiblen
Nervenastes durch ein subkutanes Himatom bis zum Entlassungszeitpunkt verschleiert wur-
den, konnte den Akten nicht entnommen werden, sodass hier moglicherweise eine hohere als
die angegebene Anzahl an Nervenlédsionen vorliegen konnte (Dunkelziffer).

Als GefdBlasion wurde die zusitzlich zu den zwangsldufig bei der Operation entstehenden
GefilBverletzungen auftretende Schiadigung eines (arteriellen) Blutgefifles gewertet.

Das Vorliegen einer postoperativen Patellalateralisation konnte gut den radiologischen Be-
funden entnommen werden; Patellaluxationen bedurften aufgrund ihrer Eindeutigkeit keiner
speziellen Bewertungskriterien.

Schwieriger gestaltete sich die Beurteilung, inwieweit eine postoperative Bewegungsein-
schrinkung des operierten Kniegelenks als Komplikation zu werten war. Da im Rahmen des
postoperativen stationidren Aufenthalts kein endgiiltiges Bewegungsausmal} erwartet werden
kann, wurde zusitzlich die im Entlassungsbericht der AHB dokumentierte Beweglichkeit des
operierten Kniegelenks zur Bewertung hinzugezogen. Eine postoperative Bewegungsein-
schrinkung wurde dann als Komplikation gewertet, wenn das postoperativ dokumentierte
Bewegungsausmal} hinter dem aufgrund des Ausgangsbefunds zu erwartenden Wert zuriick-
blieb und eine spezielle therapeutische Intervention (Verldngerung des stationdren Aufent-
halts fiir intensive physiotherapeutische Mallnahmen, Mobilisation/Brisement force in Nar-
kose oder gar offene Arthrolyse) notwendig war. Dies galt auch, wenn bei Entlassung aus der
AHB (iiblicherweise 5.-6. postoperative Woche) ein Streckdefizit tiber 10° und/oder eine
Kniegelenkbeugung unter 80° dokumentiert wurde.

Das postoperative Auftreten einer Beinldngendifferenz wurde nur dann als Komplikation
aufgenommen, wenn auf der Gegenseite keine erhebliche Varus- oder Valgusgonarthrose mit
konsekutiver (relativer) Beinverkiirzung vorlag oder, wenn diese Beinldngendifferenz nicht
bereits praeoperativ (z.B. durch eine Koxarthrose) bestand.

Auch die Bewertung von Arthrofibrosen gestaltete sich schwierig. Hier wurde als Aufnah-
mekriterium der histologische Nachweis einer pathologischen Fibrosierung im operierten

Kniegelenk herangezogen. Durch das inhomogene klinische Erscheinungsbild der Arthro
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fibrose und die schwierige Differenzierung von zwangsliufig postoperativ auftretenden Ver-
narbungen innerhalb des Gelenks, ist auch hier von einer gewissen Dunkelziffer auszugehen.

- Postoperative Instabilititen des Kniegelenks ergaben sich aus den Untersuchungsbefunden
wihrend des stationidren Aufenthalts; Bandverletzungen konnten den OP-Berichten entnom-
men werden (nur ein Ausnahmefall mit direkt postoperativer Ruptur des Lig. patellae).

- Intraoperativ entstandene Frakturen/Fissuren waren entweder im OP-Bericht oder auch im
Befundbericht der postoperativen Rontgenkontrolle dokumentiert.

- Um zu beurteilen, ob eine TEP-Fehlstellung vorlag, wire eine zusitzliche Auswertung und
Vermessung der postoperativen Rontgenbilder notwendig gewesen. Da dies aber nicht Teil
der Aufgabenstellung dieser Arbeit war und nur die in den Akten vorhandenen Rontgenbe-
funde zur Verfiigung standen, konnten hier lediglich die revisionspflichtigen TEP-
Fehlstellungen erfasst werden. Die tatsidchliche Anzahl an TEP-Fehlstellungen liegt sicher-
lich hoher (Dunkelziffer), konnte jedoch aus der Aktenlage nicht entnommen werden. Stan-
dardmé@Big wurden postoperative Rontgenbilder in drei Ebenen angefertigt (a.p. lang, seitlich,
Patella axial) und von den Radiologen des Hauses befundet.

- Die Diagnose eines femoropatelliren Schmerzsyndroms (FPSS) stiitzte sich auf die doku-
mentierten klinischen Befunde. Hierbei erwies sich die regelméBig durchgefiihrte Nachunter-
suchung der Patienten nach Abschluss der AHB als sehr hilfreich, da wihrend des direkt
postoperativen Aufenthalts eine Differenzierung zu den allgemeinen postoperativen Schmer-
zen kaum moglich war und die zum Auslosen eines FPSS notwendige Belastung des Kniege-

lenks noch nicht stattgefunden hatte.

IILII) Statistik

Nach der Erfassung der Daten wurden diese auf Vollstindigkeit iiberpriift. Von 1307 Fillen mit
primédren Knie-TEP-Implantationen (Einschlusskriterium) waren 34 Akten unvollstindig (un-
vollstindige/fehlende Verlaufsdokumentationen, Aufnahmeuntersuchungen und Befunde, feh-
lende OP-Berichte und Anésthesieprotokolle, ...) oder nicht aufzufinden. Die Gesamtzahl der
von 1997 bis 2005 erfassten und in die Datenbank aufgenommenen Fille, belduft sich damit ab-
schlieBend auf 1273. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Microsoft Excel 2002
und dem Statistikprogramm SPSS (Version 14.0) unter Mithilfe des ,,Statistik-Service, Dr. Gla-
ditz*.
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Im ersten statistischen Analyseschritt wurde fiir die vorliegenden Komplikationen untersucht,
welche moglichen Einflussfaktoren eine signifikante Wirkung aufweisen. Die einzelnen Kom-
plikationen wurden auf einer Skala mit zwei Ausprigungen gemessen (Komplikation liegt vor
bzw. Komplikation liegt nicht vor). Fiir die kategorialen Einflussfaktoren wurde der Zusammen-
hang mit den jeweiligen Komplikationen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests gepriift. Dabei wurde
immer das exakte Signifikanzniveau berechnet (Exakter Test nach Fisher). Ein signifikanter Zu-
sammenhang ist dann nachweisbar, wenn das berechnete Signifikanzniveau kleiner oder gleich
0,05 ist.

Fiir die metrischen Einflussfaktoren wurde ebenfalls gepriift, ob zwischen den beiden Gruppen
,Komplikation liegt vor* und ,,Komplikation liegt nicht vor* signifikante Verteilungsunterschie-
de vorliegen. Die Verteilungsunterschiede fiir die Einzelbetrachtung der metrischen Einflussfak-
toren wurden mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests berechnet. Auch hier gilt, dass ein signifi-
kanter Zusammenhang dann vorliegt, wenn das berechnete Signifikanzniveau kleiner oder gleich
0,05 ist. Um jedoch in die logistische Regression einflieBen zu konnen, mussten fiir die metri-
schen Einflussfaktoren Gruppen gebildet werden. So wurden drei Altersgruppen mit < 50, 51-70
und = 71 Jahren sowie fiinf BMI-Gruppen mit einem BMI von < 24.99, 25.00-29.99, 30.00-
34.99, 35.00-39.99 und = 40.00 gebildet. Weil in den weiteren Berechnungen, vor allem in der
logistischen Regression, mit diesen Gruppen gearbeitet wurde, wurde dies auch in der Ergebnis-

beschreibung bei der Einzelbetrachtung der metrischen Einflussfaktoren beibehalten.

Da nicht fiir alle aufgetretenen Komplikationen ein statistisch signifikanter Einfluss durch die
oben aufgefiihrten Einflussfaktoren nachgewiesen werden konnte und diese damit keinen weite-
ren Erkldarungsbeitrag leisteten, wurden in dem nachfolgenden Analyseverfahren nur die statis-
tisch relevanten Komplikationen verwendet.

Einige der Komplikationen lagen in zu geringer Anzahl vor, um statistisch wirksam zu werden.
Dies betraf GefidBldsionen (1) und TEP-Fehlstellungen (3). Andere Komplikationen lieen sich
aus den vorliegenden Daten statistisch nicht mit den hier erfassten Einflussfaktoren in Zusam-
menhang bringen. Davon waren Nachblutungen (6), Bandverletzungen (12) und Sonstige (11)
betroffen. Eine Ubersicht iiber alle aufgetretenen Komplikationen findet sich zu Beginn des Ka-

pitels Ergebnisbeschreibung (Kapitel IV).

In einem zweiten Analyseschritt wurde die gemeinsame Wirkung der Einflussfaktoren auf die
Komplikationswahrscheinlichkeit gepriift. Hierfiir wurden die relevanten Komplikationen zu

einem Merkmal zusammengefasst. Dieses neue Komplikationsmerkmal (ZielgroBBe) hat zwei
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Ausprigungen: ,Irgendeine der relevanten Komplikationen ist aufgetreten* versus ,.keine der
relevanten Komplikationen wurde beobachtet”. Die gemeinsame Wirkung der Einflussfaktoren
auf die ZielgroBe wurde mit dem statistischen Modell der logistischen Regression abgebildet.
Die Selektion der fiir das Modell relevanten Einflussfaktoren erfolgte mit Hilfe einer schrittwei-
sen Variablenauswahl. Damit war gewdhrleistet, dass nur die wichtigen (signifikanten) Einfluss-
faktoren in das Modell aufgenommen wurden. Wurden Einflussfaktoren nicht in das Modell auf-
genommen, dann bedeutete das, dass sie keinen zusitzlichen Erkldrungsbeitrag iiber die schon
im Modell vorhanden Einflussfaktoren hinaus leisten konnten. Aus diesem Grund sind nicht alle
primir in der Datenbank erfassten Einflussfaktoren in der Ergebnisbeschreibung wiederzufinden.
Ein weiterer Vorteil der schrittweisen Variablenauswahl bestand darin, dass Einflussgroen, die
bereits in anderen Variablen enthalten waren, nicht doppelt gezihlt und damit iiberbewertet wur-
den. Wenn solche Einflussfaktoren dem logistischen Regressionsmodell erneut angeboten wur-
den, erfolgte eine Ablehnung dieser Variablen durch das Modell. Ein Beispiel hierfiir ist die Ein-
flussgroBe ,,Adipositas®, die bereits durch die beiden BMI-Gruppen 35.00-39.99 und = 40.00

beschrieben wurde und deshalb keinen Eingang in das Regressionsmodell fand.

Nach der statistischen Selektion der wichtigsten Einflussfaktoren fiir das allgemeine Auftreten
von Komplikationen bei primédren Knieprothesenimplantationen wurden noch einige, fiir den
klinischen Alltag moglicherweise relevante Nebenerkrankungen/Einflussfaktoren einzeln hin-
sichtlich des Auftretens von spezifischen Komplikationen untersucht. Auch hier wurde wieder
das exakte Signifikanzniveau berechnet (Exakter Test nach Fisher). Ein signifikanter Zusam-
menhang ist auch hier nachweisbar, wenn das berechnete Signifikanzniveau kleiner oder gleich

0,05 i1st.



IV) Ergebnisbeschreibung

IV.I) Ubersicht

Nach Abschluss der Datenerfassung ergaben sich in der Ubersicht folgende Daten:

Gesamtzahl der Fille

fehlende/unvollstindige Akten

effektive Fallzahl

durchschnittliches Patientenalter

davon

80

70
60
50
40 -
30 -
20
10 -

0)

mannlich 359

weiblich 914

15

Durchschnittsalter &
Durchschnittsalter ¢

Altersverteilung

70 (% 8) Jahre (30-91)

68 (% 8) Jahre (30-88)
71 (+ 8) Jahre (36-91)

0)

10

20

30 40 50
Alter

Grafik Nr. 1: Altersverteilung der Patienten

mittlere stationdre Verweildauer:

links

609

60

rechts

17 (£ 10) Tage (5-190%)

70

664

80

90

100

* Die beiden Patienten mit 5 und 190 Tagen Aufenthalt sind Extremfille. Die Entlassung des einen Patienten nach 5
Tagen erfolgte gegen drztlichen Rat, der Fall mit dem Aufenthalt von 190 Tagen war eine beidseitige Knie-TEP mit
multiplen Komplikationen bei extrem schlechter Ausgangssituation (intraoperative Tibiakopffraktur einseitig, beid-
seitige Ruptur des Lig. patellae, Wundheilungsstérungen, Wundinfekt, mehrere Revisionseingriffe). Die durch-
schnittliche Liegedauer wird aufgrund der gro3en Fallzahl durch diese beiden Fille nicht wesentlich beeinflusst. Der
recht lange durchschnittliche Aufenthalt der Patienten erklért sich aus der langeren Liegedauer in den ersten Jahren
nach Eroffnung des Krankenhauses.



Prothesentypen in Zahlen:

Natural Knee® I1
(Zimmer Germany)

balanSys™
(Mathys)

Genesis™
(Smith & Nephew)

davon zementfrei

Komplikationen in Zahlen:

Anzahl Komplikationen gesamt:
Fille mit Komplikationen:

Wundheilungsstorungen
Kniegelenksergiisse
postop. Beinlidngendiff.
Sonstige
Patellaluxationen
Nachblutungen
TEP-Fehlstellungen

800

32

91

119
51
20
11
8

6

3

16

Foundation® 340 Solution® 70
(Plus Orthopedics) (Plus Orthopedics)
Scorpio® 16 P.F.C.® Sigma™ 11
(Stryker) (DePuy)
Allergy Solution® 1
(Aesculap)
teilzementiert 330 zementiert 852

489 (38 %)

355 (28 %)

Bewegungseinschrinkungen 111  FPSS 52
Infektionen 22 Thrombosen 22
Bandverletzungen 12 Nervenldsionen 11
Frakturen 9 Arthrofibrosen 8
Patellalateralisationen 7 Lockerungen 7
Instabilititen 5 Embolien 4
GefédBldsionen 1

Anzahl der Patienten pro patientenbezogenem Risikofaktor:

Kniegelenkdiagnosen:
Varusgonarthrose

posttraumatische Gonarthrose

rheumathoide Gonarthrose

Diabetes
Rheuma

vaskulédre Risikofaktoren
Antikoagulantieneinnahme
pracoperative Instabilitit

Gonarthrose
713 Valgusgonarthrose
42 postinfektiose Gonarthrose
30 sonstige sekundire Gonarthrosen

303 Osteoporose

48 Adipositas

175 Cortisoneinnahme

72 praeoperative Osteodestruktion
90 Multimorbiditét

300
155

24

86
650
22
132

Im nachfolgenden Teil des Kapitels werden zuerst einzelne patienten- und klinikbezogene Ein-

flussfaktoren erldutert; anschlieBend wird auf das mit der logistischen Regression erstellte Erkla-

rungsmodell eingegangen.
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IV.II) Patienten- und klinikbezogene Einflussfaktoren im Einzelnen

In dem abschliefend in diesem Kapitel erlduterten Ergebnis der logistischen Regression sind
einige Einflussfaktoren, die hdufig im klinischen Alltag vorkommen, nicht enthalten. Dies liegt
daran, dass fiir die logistische Regression notwendigerweise alle Komplikationen zu einem ein-
zigen Merkmal zusammengefasst wurden (Komplikation ja/nein). Aber auch, wenn Einflussfak-
toren in dem Modell der logistischen Regression nicht enthalten sind, da sie die Gesamtkompli-
kationsrate zusitzlich zu den bereits im Erklarungsmodell der logistischen Regression enthalte-
nen Einflussgrofen nicht weiter erhohen, konnen sie trotzdem statistisch signifikanten Einfluss
auf einzelne Komplikationen ausiiben.

Deshalb ist es durchaus von klinischem Interesse, wie sich verschiedene Einflussfaktoren auf
spezifische Komplikationen auswirken, wenn man sie isoliert betrachtet. Hierfiir erfolgt vor der
Ergebnisbeschreibung der logistischen Regression eine Auflistung patienten- und klinikbezoge-
ner Einflussgroen mit den jeweiligen spezifischen Komplikationen, die bei Vorliegen dieser
EinflussgroBen signifikant hiufiger auftraten. Zur besseren Ubersicht werden zuerst die patien-

ten- und dann die klinikbezogenen Faktoren beschrieben.
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Betrachtet man den Einflussfaktor ,,Geschlecht* isoliert, ergeben sich fiir zwei Komplikationen
signifikante Verteilungsunterschiede. Wundheilungsstdrungen treten bevorzugt beim weiblichen

Geschlecht auf, postoperative Kniegelenksergiisse vermehrt bei Ménnern.

Wundheilungsstorungen

12%

10% 11%

8°/° 9%

6%
4%

4%
2%

0%

mannlich weiblich Gesamt

(N=359) (N=914) (N=1273)

Geschlecht
Exakter Test nach Fisher, P = 0,000, N=1.273

Grafik Nr. 2: Geschlechtsspezifischer Verteilungsunterschied von Wundheilungsstérungen

Kniegelenkserglisse

8%
7% 8%
6%
5%
4%
3%
2% 3%
1%
0%

4%

mannlich weiblich Gesamt

(N=359) (N=914) (N=1273)

Geschlecht
Exakter Test nach Fisher, P = 0,000, N=1.273

Grafik Nr. 3: Geschlechtsspezifischer Verteilungsunterschied von Kniegelenksergiissen

Stellt man das Korpergewicht in Form des BMI den aufgetretenen Komplikationen gegeniiber,
so zeigt sich, dass das Auftreten von Wundheilungsstérungen, Thrombosen und Patellalateralisa-

tionen bei steigendem BMI zunimmt. Zur besseren Ablesbarkeit wurden die im Kapitel III be-
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schriebenen fiir die logistische Regression erstellten BMI-Gruppen verwendet. Unterhalb der

Grafiken sind die signifikanten P-Werte angegeben.

Wundheilungsstérungen

30% ‘
25%
20%
15%
10% ————
o 9% 9%
5% 1 7% 6% [ N |
0% ’
bis 24.99 25.00 bis 30.00 bis 35.00 bis >40.00 Gesamt
29.99 34.99 39.99
(N=157) (N=465) (N=408) ‘ (N=164) (N=78) (N=1272)
BMI

Exakter Test nach Fisher, P fir ,35.00 bis 39.99“ = 0,045
P fir ,> 40.00“ = 0,000

Grafik Nr. 4: Verteilungsunterschiede von Wundheilungsstorungen in Abhingigkeit vom BMI

Thrombosen

9,0% ‘
8,0%
7,0%
6,0%
5,0%
4,0%
3,0%
2,0%

0.0% —0:6% o T 1,2%

bis 24.99  25.00 bis ’30.00 bis 35.00bis >40.00 Gesamt
29.99 34.99 39.99

(N=157)  (N=465)  (N=408) (N=164) (N=78)  (N=1272)

BMI
Exakter Test nach Fisher, P fiir ,>40.00“ = 0,019

1,7%

Grafik Nr. 5: Verteilungsunterschiede von Thrombosen in Abhingigkeit vom BMI
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Patellalateralisationen

9,0%

8,0%

7,0%

6,0%

5,0%

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

1,5%

1,2%

0,0%
bis 24.99

(N=157)

Exakter Test nach Fisher,

25.00 bis
29.99

(N=465)

34.99

30.00 bis | 35.00 bis

39.99

(N=408)  (N=164)

P far ,> 40.00“ = 0,002

4 1L,7%

=>40.00 Gesamt

(N=78)  (N=1272)

Grafik Nr. 6: Verteilungsunterschiede von Patellalateralisationen in Abhingigkeit vom BMI

Bei Vorliegen von Diabetes mellitus waren ausschlieBlich statistisch signifikant hohere Throm-

bosezahlen nachzuweisen. Komplikationen, die man auf dem Boden einer diabetesassoziierten

Durchblutungsstorung erwarten wiirde (z.B. Wundheilungsstérungen), waren nicht erhoht.

Thrombosen
3,5%
3,0% 3,3%
2,5%
2,0%
1,5% 1,7%
1,0% 1,2%
0,5%
0,0%
nein ja Gesamt
(N=970) (N=303) (N=1273)
Diabetes

Exakter Test nach Fisher, P = 0,023, N=1.273

Grafik Nr. 7: Diabetesassoziierte Verteilungsunterschiede von Thrombosen
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Betrachtet man die verschiedenen Kniegelenksdiagnosen isoliert, so wird das Auftreten von
Kniegelenksergiissen, Bewegungseinschriankungen, postoperativen Beinlidngendifferenzen, Frak-
turen und femoropatelliren Schmerzsyndromen (FPSS) durch die Art der Arthrose signifikant
beeinflusst. Die Verteilungsunterschiede bei Vorliegen von postinfektiosen und posttraumati-
schen Gonarthrosen fallen hierbei besonders ins Auge. Lediglich bei Frakturen und beim Auftre-
ten von FPSS treten rheumatoide, bzw. einfache Gonarthrosen in den Vordergrund. Die P-Werte
in den Grafiken selbst geben das Signifikanzniveau des gesamten Einflussfaktors ,,Kniegelenks-
diagnose* auf die aufgetretene Komplikation wieder, unterhalb der jeweiligen Grafik sind die P-

Werte fiir die einzelnen, signifikanten Kniegelenksdiagnosen angegeben.

Kniegelenkserglisse

16%
14%
12%
10%
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6%
4% {| 6%
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& 5 & £ ¥ 'S
,}Q \\é @O 6} o ,‘9
\ @ 6\ é’ 90
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O ' P O
e Qoé‘” € &
&

Exakter Test nach Fisher. P =0.017. N=1.273

P flr ,postinfektiose Gonarthrose” = 0,044 P flr ,posttraumatische Gonarthrose = 0,021

Grafik Nr. 8: Verteilungsunterschiede von Kniegelenksergiissen innerhalb der verschiedenen

Kniegelenksdiagnosen
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Bewegungseinschrankungen
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Exakter Test nach Fisher. P =0.000. N=1.273
P far ,postinfektidse Gonarthrose“ = 0,000 P fir ,posttraumatische Gonarthrose” = 0,000

Grafik Nr. 9: Verteilungsunterschiede von Bewegungseinschrinkungen innerhalb der verschie-

denen Kniegelenksdiagnosen

Beinlangendifferenzen
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Exakter Test nach Fisher. P = 0.001. N=1.273
P flr ,postinfektidse Gonarthrose = 0,022 P flr ,posttraumatische Gonarthrose” = 0,000

Grafik Nr. 10: Verteilungsunterschiede von Beinldngendifferenzen innerhalb der verschiedenen

Kniegelenksdiagnosen
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Frakturen
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4%
3%
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1%
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0,0% Y

Exakter Test nach Fisher. P =0.016. N=1.273

P fir ,r-heumatoide Gonarthrose” = 0,020

Grafik Nr. 11: Verteilungsunterschiede von Frakturen innerhalb der verschiedenen Kniegelenks-

diagnosen

femoropatellares Schmerzsyndrom
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Exakter Test nach Fisher. P =0.001. N=1.273
P fir ,Gonarthrose” = 0,000

Grafik Nr. 12: Verteilungsunterschiede von femoropatelldren Schmerzsyndromen innerhalb der

verschiedenen Kniegelenksdiagnosen
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Bei Vorliegen einer praeoperativen Kniegelenksinstabilitdt wird die Zahl der Patellaluxationen

und auch das Auftreten von postoperativer Kniegelenksinstabilitit signifikant beeinflusst. Eben-

so ist die Zahl an Wundheilungsstorungen und Infektionen signifikant erhoht.

Konplikationen bei praeop. Instabilitat

25% 222%
20% |
15% -
10,0%
10% - 8,4%
5% o 3:3% 2,2%
e 0.4% 0,3% |—|
0%
Infektion Wundheilungsstérung Patellaluxation postop. Instabilitat
P = 0,000 P = 0,000 P=0,015 P =0,043

Art der Komplikation

O ohne praeop. Instabilitat
O mit praeop. Instabilitat

Grafik Nr. 13: Verteilungsunterschiede von Infektionen, Wundheilungsstérungen, Patellaluxati-

onen und postoperativer Instabilitit bei Vorliegen einer praeoperativen Instabilitét

Waren praeoperativ im Rahmen arthrotischer Osteodestruktion Knochendefekte im Kniegelenk

vorhanden, lie3 sich statistisch signifikant eine erhohte Anzahl von postoperativen Beinldngen-

differenzen und Frakturen nachweisen.

postoperative Beinlangendifferenz

8,0%

7,0%
6,0%

6.8%

5,0%

4,0%
3,0%

2,0%

1,0%

\ 1,0%

1,6%

0,0%

nein

(N=1141)

ja

(N=132)

Gesamt
(N=1273)

praeoperativer Knochendefekt
Exakter Test nach Fisher, P = 0,000, N=1.273

Grafik Nr. 14: Hiaufigkeitsverteilung postoperativer Beinldngendifferenzen bei Vorliegen praeo-
perativer Knochendefekte
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Frakturen

5,0%
4,5%
4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
2,0%
1,5%
1,0%

0,5% 0.3% 0,7%
0,0%
nein ja Gesamt

(N=1141) (N=132) (N=1273)

4,5%

praeoperativer Knochendefekt
Exakter Test nach Fisher, P = 0,000, N=1.273

Grafik Nr. 15: Haufigkeitsverteilung von Frakturen bei Vorliegen praeoperativer Knochendefek-

te

Bei der Auswertung der Osteoporose als Einflussfaktor ergab sich, wie erwartet, eine Erh6hung

der Frakturrate in signifikantem Ausmaf.

Frakturen
4,0%
3,5%
3.0% 3,5%
,U 70
2,5%
2,0%
1,5%
1,0%
0,5% 0.5% 0,7%
0,0%
nein ja Gesamt
(N=1187) (N=86) (N=1273)
Osteoporose

Exakter Test nach Fisher, P =0,019, N=1.273

Grafik Nr. 16: Hiufung von Frakturen bei Osteoporose
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Bei Patienten mit vaskuldren Risikofaktoren waren Thrombosen und Wundheilungsstérungen
erhoht. Das vermehrte Auftreten von Thrombosen bei Vorschddigung der Blutgefifle (zum Bei-
spiel durch vorangegangene Thrombosen) und auch die Haufung von Wundheilungsstorungen
bei Minderperfusion durch periphere arterielle Verschlusskrankheit sind gut aus den folgenden

Grafiken abzulesen. Beide Fille erfiillen die Signifikanzkriterien.

Thrombosen

4,5%
4,0%
3,5%
3,0%
2,5%
2,0%
1,5% 1,7%
1,0% 1,4%
0,5%
0,0%

4,0%

nein ja Gesamt

(N=1098) (N=175) (N=1273)

vaskulare Risikofaktoren
Exakter Test nach Fisher, P = 0,023, N=1.273

Grafik Nr. 17: Gehauftes Auftreten von Thrombosen bei vaskulidren Risikofaktoren

Wundheilungsstérungen

18%
16% 16,6%
14%
12%
10%
8% - 9,3%
o 8,2%
4%
2%
0%

nein ja Gesamt

(N=1098) (N=175) (N=1273)

vaskulare Risikofaktoren
Exakter Test nach Fisher, P = 0,001, N=1.273

Grafik Nr. 18: Gehduftes Auftreten von Wundheilungsstorungen bei vaskuldren Risikofaktoren
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Ein interessantes Ergebnis ergab sich bei der Betrachtung des Patientenalters hinsichtlich seines
Einflusses auf die Komplikationswahrscheinlichkeit. Dabei war zu beobachten, dass das Durch-
schnittsalter der Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, gegeniiber der Patientengruppe
ohne Komplikationen geringer war. Wie in der Grafik zu sehen, sind die Patienten, bei denen
Komplikationen auftraten, im Durchschnitt um 1,5 Jahre jiinger als die Patienten ohne Kompli-

kationen.

Alter bei OP [Mittelwert und 95% Konfidenzintervall]
71,0
70,5
70,0
69,5 - {
69,0

68,5

68,0

Alter in Jahren

67,5 -
67,0
66,5

70,00 68,50 69,58
66,0

nein (N=918) ja (N=355) Gesamt (N=1273)

Komplikationen

Grafik Nr. 19: Durchschnittsalter der Patienten mit und ohne Komplikationen

Im Rahmen meiner bisherigen drztlichen Titigkeit kam wiederholt die Frage auf, ob sich klassi-
sche Fadennihte und Hautklammernihte hinsichtlich moglicher Komplikationen wie z.B.
Wundheilungsstorungen unterscheiden. Mit den hier erhobenen Daten lie} sich ein signifikant
erhohtes Infektionsrisiko bei Verwendung von Hautklammernihten nachweisen. Hinsichtlich

Wundheilungsstorungen lagen keine wesentlichen Unterschiede vor.
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Infektionen

3,0%
2,5% 2,6%
2,0%
1,5% L 17% |
1,0%

1,0%
0,5%
0,0%

nein ja Gesamt

(N=706) (N=567) (N=1273)

Klammernaht

Exakter Test nach Fisher, P = 0,030, N=1.273

Grafik Nr. 20: Infektionshdufigkeit bei Verwendung einer Hautklammernaht

AbschlieBend wurde hier noch die Fallzahl den jeweiligen Komplikationen pro Jahr gegeniiber-

gestellt. Bei Betrachtung der einzelnen Jahrginge fand sich nicht immer ein direkt gegenlidufiges

Verhalten zwischen Fallzahl und Komplikationen. So nahm in den Jahren 2001, 2002 und 2004

die Komplikationsrate trotz steigender Fallzahlen wieder zu. Insgesamt zeigt die Komplikations-

kurve jedoch iiber die Jahre einen abflachenden Verlauf.
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Grafik Nr. 21: Gegeniiberstellung der Kurvenverldufe von Fallzahl/Jahr und den jeweiligen
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Das mit Hilfe der logistischen Regression entstandene Modell, enthielt letztlich sieben der an-

fanglich 22 EinflussgroBen. Mit diesen konnten ca. 60% der Komplikationsfille beziiglich der

ZielgroBe richtig klassifiziert werden. Das bedeutet, dass bei gleichzeitigem Vorliegen dieser

sieben Einflussfaktoren die Komplikationswahrscheinlichkeit fiir einen Patienten bei 60% liegen

wiirde. Die verbliebenen 40% Komplikationswahrscheinlichkeit konnen auf statistischem Weg

mit den hier gepriiften Einflussfaktoren nicht erklart werden, sodass moglicherweise andere, hier

nicht erfasste, Einflussfaktoren dafiir ursichlich sind.

Nagelkerkes R?, welches die Giite eines Regressionsmodells bestimmt, betridgt 0,1. Dieser Wert

ist fur ein logistisches Regressionsmodell, welches mit so vielen Variablen arbeitet, akzeptabel.

Auch verringert die geringe Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten der ZielgroBe (,irgendeine

relevante Komplikation ist aufgetreten) diesen Wert noch zusétzlich.

Tabelle Nr. 1: Ergebnisse der logistischen Regression

EinflussgrofBe Ausprigung Regressions- | Wald- | Sig. | Odds UG OB
koeffizient B | Wert Ratio | 95%-KI | 95%-KI
Konstante [Jahr 2005, méannlich, -1,044 5,719 | 0,017 | 0,352 | 0,000 0,000
Gonarthrose, Instabili-
tdt = Nein, Multimor-
biditit = Nein]
OP-Jahr 2005 19,865 | 0,011
1997 1,253 9,806 | 0,002 | 3,502 1,598 7,672
1998 0,439 2,241 0,134 | 1,551 0,873 2,756
1999 0,103 0,127 [0,722 | 1,108 | 0,630 1,948
2000 -0,058 0,045 | 0,832 10,943 | 0,551 1,615
2001 0,350 1,995 | 0,158 | 1,419 | 0,873 2,307
2002 0,315 1,652 10,199 [ 1,370 | 0,848 2,216
2003 -0,278 1,152 10,283 | 0,757 | 0,456 1,258
2004 0,073 0,101 | 0,750 | 1,076 | 0,685 1,691
Geschlecht weiblich 0,410 6,753 | 0,009 | 1,507 1,106 2,052
Alter bei OP 3 Gruppen -0,298 5,418 | 0,020 0,742 | 0,578 0,954
BMI 5 Gruppen 0,197 9,309 | 0,002 | 1,218 1,073 1,383
Kniegelenks- Gonarthrose 23,770 | 0,001
diagnose postinfektiose 0,745 1,089 | 0,297 | 2,107 | 0,520 8,541
Gonarthrose
posttraumatische 0,797 4,765 | 0,029 | 2,218 1,085 4,535
Gonarthrose
rheumatoide -0,013 0,001 [ 0976 | 0,987 | 0,429 2,273
Gonarthrose
sonstige sekundire -0,605 1,411 | 0,235 | 0,546 0,201 1,481
Gonarthrose
Valgusgonarthrose -0,279 1,466 | 0,226 | 0,756 | 0,481 1,189
Varusgonarthrose -0,501 9,742 | 0,002 | 0,606 | 0,443 0,830
praeoperative Ja 1,005 16,651 | 0,000 | 2,732 1,686 4,428
Instabilitit
Multimorbiditit |Ja 0,512 5,543 | 0,019 | 1,669 1,090 2,556
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Die sieben im Erkldrungsmodell enthaltenen Einflussgroen sind das Jahr, in dem die OP statt-
fand, das Geschlecht, das Alter zum OP-Zeitpunkt, der BMI, die Kniegelenksdiagnose, praeope-
rativ vorhandene Instabilitit des Kniegelenks und das Vorliegen von Multimorbiditiit.

Die oben gezeigte Ergebnistabelle der logistischen Regression gibt die Art des Einflusses (posi-
tiv/negativ) mit Hilfe des Regressionskoeffizienten wieder. Ein positiver Regressionskoeffizient
gibt ein hoheres Risiko und ein negativer ein geringeres Risiko fiir das Auftreten einer Kompli-
kation an.

Die Stirke des Einflusses wurde mit dem Wald-Test bestimmt. Je hoher dieser Wert ist, desto
grofer ist der statistische Einfluss dieser Grofe auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
Komplikation (sowohl in positiver als auch in negativer Richtung). Ein Signifikanzniveau von
kleiner oder gleich 0,05 ist auch hier Bedingung fiir den Nachweis eines signifikanten Zusam-
menhangs. Wenn ein Einflussfaktor in Untergruppen unterteilt wurde (z.B. der Einflussfaktor
,Diagnose‘), dann kann bei einzelnen der Untergruppen ein Signifikanzniveau iiber 0,05 vorlie-

gen, jedoch muss dieser Einflussfaktor in seiner Gesamtheit signifikant sein.

Die Odds Ratio gibt die Chance des Auftretens einer Komplikation innerhalb einer Gruppe mit
einer bestimmten Merkmalsausprigung im Vergleich zu einer Gruppe ohne diese Merkmalsaus-
prigung wieder. Bei einer Odds Ratio unter 1 ist die Chance des Auftretens einer Komplikation
in der ersten Gruppe kleiner, bei einer Odds Ratio iiber 1 groBer als in der zweiten Gruppe. Bei
einer Odds Ratio von genau 1 wire die Chance des Auftretens einer Komplikation in beiden

Gruppen gleich.

Die in der Ergebnistabelle der logistischen Regression genannte Konstante ist die Summe der
kategorialen Einflussfaktoren in negativer Ausprigung, gegen die die einzelnen Einflussfaktoren
gepriift wurden. Die Konstante beschreibt einen minnlichen Patienten mit einer einfachen Gon-
arthrose ohne Vorliegen von Instabilitdt oder Multimorbiditit, der im Jahr 2005 operiert wurde.

Deshalb liegt hier ein negativer Regressionskoeffizient bzw. eine Odds Ratio unter 1 vor.

Die erste im Modell genannte Einflussgrofe ist das Operationsjahr. Fiir dieses scheint ein statis-
tisch starker Zusammenhang (Wald-Wert 19,865), hinsichtlich des Auftretens von Komplikatio-
nen, zu bestehen. In den meisten Jahren liegt ein positiver Regressionskoeffizient vor. Das be-
deutet, dass die unter ,,OP-Jahr* zusammengefassten Einflussfaktoren in ihrer Summe die Kom-

plikationswahrscheinlichkeit erhoht haben. Hinter der Variablen ,,OP-Jahr verbergen sich meh-
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rere Einflussfaktoren. So kann zum Beispiel den einzelnen Jahren die jeweilige Zahl an durchge-
filhrten Operationen zugeordnet werden. Auch die in diesem Jahr tdtigen Operateure flieBen un-
ter anderem hier mit ein. Im Rahmen der Diskussion wird darauf noch genauer eingegangen wer-

den.

Fiir die EinflussgroBe ,,Geschlecht zeigt das Modell mit einem Wald-Wert von 6.753 zwar ge-
geniiber der EinflussgroBe ,,OP-Jahr* einen geringeren, aber immer noch deutlichen Einfluss auf.
Die Komplikationswahrscheinlichkeit bei der Einflussgrofe ,,weibliches Geschlecht®, ist mit
einem positiven Regressionskoeffizient von 0,41 und einer Odds Ratio von 1,5 gegeniiber einem

mannlichen Patienten deutlich erhoht.

Das Merkmal ,,Alter* zeigt in zunehmender Ausprigung (zunehmendem Alter) einen leicht ne-
gativen Regressionskoeffizienten und eine Odds Ratio etwas geringer als 1. Das wiirde bedeuten,
dass édltere Patienten ein geringeres Risiko fiir Komplikationen haben als jiingere Patienten. Auf
mogliche Griinde fiir diesen unerwarteten Effekt wird im Rahmen der Ergebnisdiskussion niher
eingegangen. Der Einfluss des Merkmals ,,Alter* auf die Komplikationswahrscheinlichkeit ist
mit einem Wald-Wert von ca. 5,4, im Vergleich zu den anderen im Modell enthaltenen Einfluss-

groflen, mit am geringsten.

Der BMI zeigt sich in dem Modell der logistischen Regression als relativ starker Einflussfaktor
(Wald-Wert 9,3), trotz eines nur gering positiven Regressionskoeffizienten und einer Odds Ratio
von 1,2. Dies bedeutet, dass mit zunehmendem Koérpergewicht die Chance fiir das Auftreten von

Komplikationen ansteigt.

Bei dem Merkmal ,,(Kniegelenks-)Diagnose* liegt insgesamt ein erheblicher Einfluss auf die
Komplikationsrate vor, in den einzelnen Gruppen jedoch in sehr unterschiedlicher Auspriagung.
In Bezug auf die Konstante, ergibt sich hier z.B. fiir die posttraumatische Gonarthrose ein stark
positiver Regressionskoeffizient und eine Odds Ratio von 2,2; dies beschreibt eine deutlich er-
hohte Chance fiir das Auftreten einer Komplikation. Hingegen ist das Merkmal Varusgonarthro-
se mit negativem Regressionskoeffizient und Odds Ratio unter 1 mit einem verminderten Kom-
plikationsrisiko behaftet. Insgesamt scheint die Art der Gonarthrose starken Einfluss auf die peri-

und postoperative Komplikationsrate zu haben (Wald-Wert 23,77).
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Die Einflussgroflen ,Instabilitdt“ und ,,Multimorbiditit“ weisen beide bei positiver Merk-
malsausprigung einen positiven Regressionskoeffizient und eine Odds Ratio iiber 1 auf und stei-
gern in statistisch signifikanter Weise die Chance fiir das Auftreten von Komplikationen. Bei
Multimorbiditit ist mit einem Wald-Wert von 5,5 die Stirke des Einflusses eher gering ausge-
prégt; hingegen scheint das Vorliegen einer pracoperativen Instabilitdt mit einem Wald-Wert von

iiber 16, einen statistisch starken Einfluss zu haben.

Die Komplikationen, die von den im logistischen Regressionsmodell enthaltenen Einflussgroen

im Einzelnen beeinflusst werden, wurden bereits in der Ergebnisbeschreibung dargestellt.

Folgenden Einflussfaktoren konnte keine statistisch signifikante Verdnderung der Komplikati-
onsrate nachgewiesen werden: Rheuma, Operationsseite (rechts/links), Cortison-, Antikoagulan-
tieneinnahme zum OP-Zeitpunkt, OP-Dauer, Art der Prothesenverankerung, Verwendung einer
Blutsperre bei der OP, Prothesentyp.

Da sich der Beobachtungszeitraum auf den stationdren Aufenthalt, Befunde aus dem Entlas-
sungsbericht der AHB und die regelméBig durchgefiihrte Untersuchung der Patienten nach Ab-
schluss der AHB beschrinkt, sind spiter aufgetretene Komplikationen nicht erfasst worden. Ei-
nige Patienten stellten sich nach Jahren mit Spatkomplikationen wieder vor und verbesserten so
den Anteil an dokumentierten Komplikationen. Eine gewisse Dunkelziffer bleibt allerdings be-

stehen.

Da auch Operateure als moglicher Einflussfaktor in dem mit der logistischen Regression erstell-
ten Erkldrungsmodell nicht enthalten waren, wurden diese noch einmal gesondert betrachtet. Bei
einer isolierten statistischen Auswertung der Operateure bestehen zwischen einzelnen Operateu-
ren durchaus signifikante Unterschiede in der Anzahl der Komplikationen. Deshalb wurde nach
Griinden fiir den Ausschluss des Parameters ,,Operateur aus dem Modell der logistischen Re-
gression gesucht. Hierfiir wurde dem Rechenmodell der Einflussfaktor ,,Operateur* erneut ge-
zielt hinzugefiigt.

Dabei zeigte sich, dass die EinflussgroBe ,,Operateur aufgrund zu geringer Fallzahlen von eini-
gen der insgesamt 22 in dem Zeitraum von 1997 bis 2005 titigen Operateure, von dem Modell
der logistischen Regression ausgeschlossen wurde. Um dem entgegenzuwirken, wurden Opera-
teure mit sehr geringen Operationszahlen zusammengefasst. Zuerst wurden Operateure mit we-
niger als 10 Operationen zusammengeschlossen. Dadurch erfolgte zwar kein Ausschluss mehr

von der logistischen Regression, jedoch verteilte sich die Anzahl der Patienten auf eine immer
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noch sehr groe Anzahl von Operateuren, sodass sich bei der logistischen Regression kein signi-
fikanter Einfluss nachweisen lieB. Selbst bei Zusammenlegung von Operateuren mit Fallzahlen
unter 50, sodass das Merkmal ,,Operateur” nur noch in neun Auspridgungen (neun Operateure)
vorlag, blieb der Einfluss auf das Erkldrungsmodell nicht signifikant. Das heift, dass das Merk-
mal ,,Operateur keinen zusitzlichen signifikanten Erkldrungsbeitrag zu dem mit der logistischen
Regression erstellten Modell liefert. Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Komplikatio-
nen wird also durch die EinflussgroBe ,,Operateur, im Vergleich zu den sieben durch die logisti-
sche Regression bestimmten Einflussfaktoren (OP-Jahr, Geschlecht, Alter, BMI, Kniegelenksdi-
agnose, pracoperative Instabilitdt und Multimorbiditét), nicht signifikant verdndert.

Dies bedeutet jedoch nicht, dass der Operateur keinen Einfluss auf das OP-Ergebnis hat. Ledig-
lich ein signifikanter Einfluss auf die Gesamtkomplikationswahrscheinlichkeit ist, bei den hier
vorliegenden Daten, nicht nachzuweisen.

Eine statistische Auswertung der einzelnen Operateure und den jeweiligen Komplikationsraten
ist zwar moglich; aber da sich die Fallzahlen der Operateure zwischen 2 und 250 bewegen, kon-
nen diese nicht gut miteinander verglichen werden. Dies wird im Diskussionsteil noch ausfiihrli-

cher erldutert werden.
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V) Diskussion

In der Diskussion soll versucht werden, die statistischen Ergebnisse zu erkldren und in einen
klinischen Zusammenhang zu bringen. Zur besseren Ubersicht werden zuerst die im logistischen
Regressionsmodell enthaltenen Faktoren diskutiert, anschlieBend die {ibrigen unter ,,Ergebnisbe-
schreibung® aufgefiihrten Einflussgroen. Auch auf einzelne Einflussfaktoren, die kein signifi-
kantes Ergebnis erbrachten, wie z.B. ,,Operateur®, wird hier eingegangen. Ebenso soll versucht
werden, die Schwichen und Grenzen der hier erhobenen Daten und verwendeten statistischen

Methoden aufzuzeigen.

V.I) Einfluss der Fallzahlen

In der Ergebnisbeschreibung wurde bereits deutlich, dass eine Vielzahl an Faktoren die Kompli-
kationsrate und das OP-Ergebnis beeinflussen. Wie in Tabelle 1 dargestellt, lassen sich mit Hilfe
der logistischen Regression sieben verschiedene Faktoren isolieren, die signifikanten Einfluss
auf das OP-Ergebnis nehmen und bei gemeinsamem Auftreten immerhin eine 60%ige statisti-
sche Chance fiir das Entstehen einer Komplikation haben. Trotz der Erfassung von insgesamt 22
verschiedenen Einflussfaktoren, lief sich statistisch nicht eruieren, wovon die iibrigen 40%
Komplikationswahrscheinlichkeit abhéngen. Die Erwartung des GBA, nur iiber die Festlegung
einer Mindestmenge die Qualitdt der Knieprothesenoperationen signifikant verbessern zu kon-
nen, wird dadurch nicht weiter gestiitzt. Zwar ist auch das Merkmal ,,Jahr* in dem Modell der
logistischen Regression enthalten und damit auch sich veridndernde Operationszahlen, jedoch
impliziert eine steigende Operationszahl nicht zwangslaufig eine Verringerung der Komplikati-
onsrate. Dies ist in der Grafik Nr. 21 im Kapitel ,,Ergebnisbeschreibung in einigen Jahrgéingen
gut zu erkennen. So wie SCHULZE RAESTRUP und SMEKTALA in ihrer Arbeit [25] fiir ein-
zelne Kliniken hinsichtlich des Verhaltens von Fallzahlen zu Komplikationen einen, gegentiiber
der Gesamtgruppe, gegenldufigen Trend beschrieben, ist auch hier in einigen Jahrgingen ein
Anstieg der Komplikationsrate, trotz steigender Fallzahlen, zu beobachten. Zudem verbergen
sich hinter dem Operationsjahr noch weitere Einflussfaktoren, die die Einflussstirke der Fall-
zahlen auf die Komplikationsrate zusitzlich mindern konnen. Dies betrifft vor allem sich von
Jahr zu Jahr @ndernde Rahmenbedingungen wie z.B. die personelle Besetzung der operierenden
Abteilung, Schwankungen in der Zusammensetzung des Patientenguts oder auch Veridnderungen

in den Operationsmethoden.



35

Auch wenn in der Literatur zunehmend Einigkeit iiber den Zusammenhang von Fallzahl und des
Auftretens von Komplikationen besteht, finden sich zum Teil uneinheitliche Aussagen iiber die
Art und Weise dieses Zusammenhangs [11, 12, 13, 14]. Je nach Beobachtungszeitraum lieen
sich diese Angaben teilweise reproduzieren. Sinkende Komplikationszahlen bei steigenden Fall-
zahlen sind in dem Zeitraum 1997-2000 zu sehen. Ein eher U-formiger Kurvenverlauf mit Um-
kehrung der Komplikationsentwicklung findet sich in dem Beobachtungszeitraum 1997-2001.
Im weiteren zeitlichen Verlauf lésst sich jedoch die Art des Zusammenhangs zwischen Fallzah-
len und Komplikationen, bei weiter steigenden Operationszahlen (2003, 2004), nicht mehr so

einfach ablesen.

Legt man jedoch eine Trendlinie durch den Kurvenverlauf der Komplikationsrate, zeigt diese
einen insgesamt abfallenden, fast asymptotischen Verlauf. Und wenn man nun dieser Trendlinie
die in acht von neun Jahren ansteigenden Fallzahlen gegeniiberstellt, scheint sich auch hier der
positive Einfluss groBBerer Operationszahlen auf die Komplikationswahrscheinlichkeit zu bestéti-
gen. Eine alternative Erkldarung wire, dass dieser Kurvenverlauf im Sinne einer Lernkurve zu
verstehen ist, da die Datenerfassung im Griindungsjahr des Krankenhauses begann. Die Kompli-
kationsrate wiirde dann eher vom Erfahrungszeitraum der operierenden Abteilung/Arzte als von

der reinen Fallzahl abhingen.

Fallzahl und Komplikationen pro Jahr
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V.II) Einfluss anderer Faktoren

V.ILI) Kniegelenksdiagnose

Eine weitere Einflussgroe in dem mit der logistischen Regression erstellten Modell, ist die
Kniegelenksdiagnose. Von den sieben hierunter gruppierten Diagnosen, fallen besonders post-
traumatische und postinfektiose Gonarthrosen mit signifikanter Erhohung von Kniegelenkser-
giissen, Beinlidngendifferenzen und Bewegungseinschrinkungen ins Gewicht (Grafiken Nr. 8-
10). Kniegelenksergiisse lassen sich gut durch die Vorschiadigung und moglicherweise multiple
Voroperationen mit Verbleib eines chronischen Reizzustandes des Gelenks erkldren.

Sowohl Infektionen als auch Traumata, wie zum Beispiel Tibiakopffrakturen, konnen zu einer
Osteodestruktion mit Hohenverlust der Gelenkfldchen fithren. Hierin ist wahrscheinlich die Ur-
sache fiir das vermehrte Auftreten an postoperativen Beinldngendifferenzen zu finden.
Infektionen in einem Gelenk fiihren hédufig zu intraartikuldren Vernarbungen, ebenso Traumata
und konsekutive Operationen. Die Anzahl der nach Trauma oder Infektion durchgefiihrten Ope-
rationen, erreicht zum Teil erhebliche AusmaBe. In beiden Fillen kommt meist noch eine
schmerz- und/oder therapiebedingte Ruhigstellung bzw. Bewegungslimitierung mit mehr oder
minder ausgeprédgten Kontrakturen hinzu. Beides begiinstigt die statistisch nachweisbare erhohte
Anzahl an postoperativen Bewegungseinschriankungen.

Die groBBere Anzahl an Frakturen in der Gruppe der Fille mit theumatoider Grunderkrankung ist
in der Literatur beschrieben und moglicherweise auf eine sekundédre Osteoporose durch Corti-
costeroidtherapie zuriickzufiihren, wobei auch eine verstirkte Expression Osteoklasten modulie-
render Gene diskutiert wird (15, 16, 17, 18).

Warum bei einer einfachen Gonarthrose vermehrt femoropatellire Schmerzsyndrome (FPSS)
auftreten, ist nicht eindeutig zu erkldren. Die Literatur zeigt verschiedene, und zum Teil auch
widerspriichliche, Ursachen fiir das Auftreten von FPSS auf.

NEBELUNG et al. [29] machten Patellalateralisation und Patella alta fiir retropatellare Schmer-
zen nach Knieprothesenimplantationen verantwortlich. GERBER und MAENZA [30] fanden
eine postoperative Seitverschiebung der Patella (patella shift) und eine postoperative Verkippung
der Patella (patella tilt) als Ursache fiir ventrale Kniegelenksschmerzen nach Knieprothesenope-
rationen. Eine postoperative Varusstellung des Kniegelenks mit Verminderung des Q-Winkels,
die eine Hyperpression an der medialen Patellafacette und Subluxation der Kniescheibe bewir-
ken wiirde, hielten BRIARD und HUNGERFORD [31] fiir eine mogliche Quelle patelldrer
Schmerzen. RHOADS et al. [32] hingegen beschrieben als mogliche Fehlerquelle eine Fehlstel-
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lung der femoralen Knieprothesenkomponente in Form einer vermehrten Innenrotationstehlstel-
lung mit konsekutivem Impingement der lateralen Patellafacette.

Dem entgegen konnten PELLENGAHR et al. [33] in ihrer Studie fiir die Parameter Patella-Shift,
Kongruenzwinkel der Patella, Patellahohe, lateralen Patella-Tilt, lateralen femorotibialen Win-
kel, Patellaform und Bewegungsausmal} keine signifikanten Korrelationen zu femoropatelldren
Schmerzen nachweisen.

Die Vielzahl an moglichen Ursachen fiir das Auftreten femoropatelldrer Schmerzen nach Knie-
prothesenimplantationen erschwert die korrekte Zuordnung zu dem hier gefunden Ergebnis.
Ausgehend von der Annahme, dass bei einfachen Gonarthrosen ohne wesentliche praeoperative
Deformititen eine eher normale Anatomie vorlag, wiren eine Fehlpositionierung der (femoralen)
Prothesenkomponente und/oder ein suboptimales Weichteilbalancing als mogliche Quellen der
hier aufgetretenen Fille mit FPSS am wahrscheinlichsten. Da dieses spezielle Problem jedoch
nicht Teil der Fragestellung dieser Arbeit war, wurden die entsprechenden Parameter nicht er-

fasst. Deshalb kann diese Frage hier nicht abschlieBend beantwortet werden.

V.ILII) Praeoperative Kniegelenkinstabilit:it

Bei Vorliegen einer praeoperativen Kniegelenksinstabilitiit treten postoperative Instabilitéten,
Patellaluxationen, Infektionen und Wundheilungsstorungen statistisch signifikant gehiuft auf.

In den beiden Fillen, in denen die praeoperativ vorliegende Instabilitit nicht beseitigt wurde, ist
ein nicht gekoppelter Oberflachenersatz verwendet worden. Hier ist es dem Operateur entweder
nicht gelungen, durch entsprechende Implantation der Prothesenteile stabile Verhiltnisse zu
schaffen, oder die ligamentiren Strukturen waren zu sehr geschidigt, als dass dies mit dem ver-
wendeten Prothesenmodell hitte gelingen konnen. Moglicherweise wire die Wahl eines anderen
(teil-/gekoppelten) Prothesensystems in diesen Fillen notwendig gewesen.

Das gehdufte Auftreten von Patellaluxationen lédsst sich moglicherweise mit dem verwendeten
Prothesenmodell erkldren. In allen drei hier aufgetretenen Fillen mit Patellaluxation wurde das
gleiche gekoppelte, gestielte Prothesensystem implantiert. Dieses Modell 1dsst dem Operateur
relativ wenig Spielraum hinsichtlich der Positionierung der Prothese. So kann z.B. die Auflenro-
tation der femoralen Komponente nur begrenzt beeinflusst werden, sodass in den hier vorliegen-
den drei Féllen moglicherweise eine zu geringe AufBenrotation des Femurschilds das Auftreten
der Patellaluxationen begiinstigt hat [32]. Auch wire ein kontrakter lateraler Kapselbandapparat,
bei Vorliegen einer Valgusgonarthrose, ein begiinstigender Faktor fiir eine Lateralisationsten-
denz der Kniescheibe [34]. Allerdings lag nur bei einem dieser drei Fille mit Patellaluxationen

eine Valgusgonarthrose vor. Auf jeden Fall sollte neben einer moglichst guten Positionierung der



38

Prothese immer ein suffizientes Weichteilmanagement erfolgen, um den Lauf der Patella zu op-
timieren. Dies gilt insbesondere dann, wenn eine praeoperative Instabilitéit bereits auf eine Schi-
digung des Kapsel-Bandapparates hindeutet.

Die signifikante Hiaufung von postoperativen Infektionen bei Vorliegen einer praeoperativen
Instabilitdt, konnte mehrere Ursachen haben. Es wurden in 7 der 9 Infektionsfille gekoppelte
Knieprothesen implantiert, welche moglicherweise mit einer erhohten Infektionsrate einhergehen
[35]. Allerdings beschreiben BLAUTH und HASSENPFLUG in einer Studie [36], in die 793
gekoppelte Prothesen einflossen, lediglich eine Infektionsrate von 3,8%. In einer Studie von
EASLEY et al. [37] traten bei 44 gekoppelten primédren Knieprothesenimplantationen gar keine
Infektionen auf. Dies wiirde der hier vorliegenden, fast 10mal hoheren, Infektionswahrschein-
lichkeit gegeniiber der Patientengruppe ohne praeoperative Instabilitdt widersprechen. Eine an-
dere mogliche Erkldrung fiir die hohere Zahl an Infektionen, wére das gehiufte Auftreten von
Wundheilungsstorungen (7 von 9) in dieser Patientengruppe. Eine verzogerte Wundheilung, oder
gar ein ausbleibender Wundverschluss (z.B. durch Wundrandnekrosen), begiinstigen das Auftre-
ten von Infektionen.

Die groBere Zahl an Wundheilungsstérungen wiederum, konnte durch den zur Implantation einer
gekoppelten Prothese hidufig notwendigen groleren Hautschnitt hervorgerufen worden sein. Von
den 20 Patienten, bei denen eine Wundheilungsstorung aufgetreten ist, erhielten 18 eine gekop-
pelte Knieprothese. Der einzige weitere Parameter, der von der Norm abweicht, ist die Anzahl an
Hautklammernéhten in diesen beiden Patientengruppen. 7 der 9 Infektionsfélle und 16 der 20
Fille mit Wundheilungsstorungen erhielten Hautklammernihte. Wie in Grafik Nr. 20 zu sehen

ist, besteht bei Verwendung von Hautklammernihten ein 2,6fach hoheres Infektionsrisiko.

V.ILIII) Multimorbiditiit

Wenn das Merkmal ,,Multimorbiditit® isoliert betrachtet wird, treten ausschliefllich revisions-
pflichtige TEP-Fehlstellungen signifikant gehéduft auf. Da diese Komplikation aber aufgrund zu
geringer Fallzahlen (3) von der logistischen Regression ausgeschlossen wurde, ist ein statisti-
scher Zusammenhang fraglich. Trotzdem beeinflusst Multimorbiditit, wie dem Modell der logis-
tischen Regression zu entnehmen ist, die allgemeine Komplikationswahrscheinlichkeit und sollte

zu einem entsprechend wachsamen Umgang mit diesen Patienten fiihren.
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V.ILIV) BMI/Adipositas

Ein weiterer, in dem logistischen Regressionsmodell enthaltener Einflussfaktor ist der BMI. Wie
in der Ergebnisbeschreibung zu sehen, steigt mit zunehmendem BMI die Wahrscheinlichkeit fiir
das Auftreten von Thrombosen, Wundheilungsstérungen und Patellalateralisationen.

In der Literatur ist eine Erhohung des allgemeinen Thromboserisikos bei Adipositas beschrieben;
dementsprechend weisen diese Patienten auch ein hoheres postoperatives Thromboserisiko auf
[19, 20, 21]. Das gleiche gilt fiir Wundheilungsstorungen bei adipdsen Patienten. Auch hierfiir
gibt es in der Literatur entsprechende Hinweise [8, 22].

Fiir das hier zu beobachtende gehiufte Auftreten von Patellalateralisationen bei stark erhohtem
BM]I, lieBen sich leider keine Erklidrungen in der Literatur finden. Es lagen auch keine auffilli-
gen Verteilungsunterschiede von anderen Einflussgroflen in dieser Patientengruppe vor. Der
durchschnittliche BMI in dieser Patientengruppe lag bei 36,7 kg/m? (30,08 - 43,75). Von diesen
7 Fillen mit Patellalateralisation waren 2 Varusgonarthrosen, die anderen 5 wiesen keine tibio-
femoralen Fehlstellungen auf. Es wurden ausschlieB3lich nicht gekoppelte Knieprothesen implan-
tiert (2 Foundation, 5 Natural II). 6 dieser Patienten beklagten bei der Nachuntersuchung nach
Abschluss der AHB femoropatellire Schmerzen, 6 Patienten wurden aufgrund der patelldren
Problematik revidiert, in einem weiteren Fall wurde ein Retropatellarersatz implantiert.
Inwieweit ein stark erhohter BMI das Risiko fiir das Auftreten einer postoperativen Patellalatera-
lisation begiinstigt oder, ob lediglich eine zufillige statistische Hiufung vorliegt, kann hier nur
spekuliert werden. Es ist vorstellbar, dass ein massiver Weichteilmantel die korrekte Implantati-
on der Prothesenteile erschwert und das Weichteilbalancing erheblich behindert. Die verschiede-
nen Moglichkeiten hierfiir sind bereits in diesem Kapitel unter dem Abschnitt ,,Kniegelenksdiag-

nose* dargestellt.

V.IL.V) Geschlecht

Die Einflussgrofe ,,Geschlecht®, ebenfalls im Modell der logistischen Regression enthalten,
nimmt in ihren unterschiedlichen Ausprigungen ,,ménnlich® und ,,weiblich® auf jeweils ver-
schiedene Komplikationen signifikanten Einfluss. Die bei Frauen signifikant groere Wahr-
scheinlichkeit fiir das Auftreten von Wundheilungsstorungen, liegt moglicherweise an der mehr
als doppelt so groBen Hiufigkeit von vaskuldren Risikofaktoren in dieser Patientengruppe
(w:124; m:51). Allerdings war auch der durchschnittliche BMI der weiblichen Patienten im Ver-
gleich zur ménnlichen Klientel geringfiigig hoher (w @ BMI: 31; m @ BMI: 30). Dies mag zu

einer Verstirkung des statistisch nachweisbaren Unterschieds gefiihrt haben.
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Das hohere Risiko fiir Kniegelenksergiisse bei Ménnern scheint rein geschlechtsspezifisch zu
sein, denn hier lieBen sich bei anderen Risikofaktoren, die das Auftreten von Kniegelenksergiis-
sen beeinflussen, keine signifikanten Verteilungsunterschiede zwischen Ménnern und Frauen
nachweisen. CLAUS et al. [26] haben in einer Studie beschrieben, dass Manner mit einem hohe-
ren Risiko fiir postoperative Himatome behaftet sind. Da sich solche postoperativen Blutergiisse
auch intraartikuldr manifestieren konnen, wire dies eine mogliche Erkldrung fiir den hier gefun-

denen geschlechtsspezifischen Unterschied beim Auftreten von Kniegelenksergiissen.

V.ILVI) Alter zum OP-Zeitpunkt

Der letzte in dem Modell der logistischen Regression enthaltene Einflussfaktor, ist das Alter der
Patienten zum OP-Zeitpunkt. Der negative Regressionskoeffizient beschreibt eine geringere
Komplikationswahrscheinlichkeit mit zunehmendem Alter. Fiir dieses unerwartete Ergebnis ist
vermutlich die Altersverteilung der Kniegelenksdiagnosen mit ungiinstigem Risikoprofil verant-
wortlich. Je jiinger ein Patient ist, desto hiufiger ist die zu behandelnde Kniegelenksarthrose auf
dem Boden eines Traumas oder auch einer Infektion entstanden. Diese Diagnosen fiithren haufig
zu (manchmal sogar mehrfachen) Operationen am Kniegelenk, welche zu intra- und extraartiku-

laren Vernarbungen sowie chronischen Reizzusténden fithren konnen.

Das Durchschnittsalter bei postinfektiosen und posttraumatischen Gonarthrosen, welche eine
hohere Komplikationswahrscheinlichkeit als andere Kniegelenksdiagnosen aufweisen, liegt mit
63 Jahren unter dem Durchschnittsalter der Patienten mit anderen Kniegelenksdiagnosen (70
Jahre). Ebenso liegt das Durchschnittsalter der Patienten mit vorangegangenen Kniegelenksope-
rationen mit 66 Jahren unter dem der Patienten ohne Vor-Operationen (72 Jahre).

Dies wiirde den negativen Regressionskoeffizienten, und die damit geringere Komplikations-
wahrscheinlichkeit bei zunehmendem Alter der Patienten, erkldren. Die Einflussgrofle ,,Alter*
wird bei der logistischen Regression von anderen Einflussfaktoren bereinigt, sodass bei zuneh-
mendem Alter hdufiger auftretende Nebendiagnosen hier nicht ins Gewicht fallen.

Man kann wohl davon ausgehen, dass das Alter eines Patienten alleine keinen entscheidenden
Einfluss auf die Komplikationswahrscheinlichkeit hat, sondern vielmehr die zunehmenden Be-

gleiterkrankungen das Risikoprofil negativ beeinflussen.

Das hier ermittelte Ergebnis widerspricht durchaus den in der Literatur zu findenden Angaben,
dass mit zunehmendem Alter das Komplikationsrisiko zunimmt [13, 26]. Es gilt jedoch auch zu

beachten, dass das Ergebnis einer statistischen Analyse immer von den bereitgestellten Daten
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abhédngt. Wenn eine statistische Methode verwendet wird, mit deren Hilfe sich Einflussfaktoren
von anderen Einflussgroflen bereinigen lassen, kann es sein, dass ein bisher eindeutig negativer
Einflussfaktor seine Signifikanz verliert oder gar positiven Einfluss auf das Ergebnis nimmt.
Wenn der Faktor ,,Alter* von Einfliissen durch Komorbidititen wie Hypertonus, KHK, Herzin-
suffizienz, pAVK, Osteoporose und vielen anderen getrennt betrachtet wird, ist es vorstellbar,

dass das Patientenalter alleine die Komplikationswahrscheinlichkeit nicht weiter beeinflusst.

V.IL.VII) Diabetes mellitus

Einer der einzeln gepriiften Einflussfaktoren war Diabetes mellitus. Wie in der Ergebnisbe-
schreibung dargestellt, war ausschlieBlich die Zahl der Thrombosen signifikant erhtht. Kompli-
kationen, die auf dem Boden einer diabetischen Mikro- und Makroangiopathie zu erwarten ge-
wesen wiren, traten moglicherweise deshalb nicht signifikant hiufiger auf, weil Patienten mit
klinisch auffélligen Durchblutungsstdrungen aufgrund des hohen Komplikationsrisikos hochst-
wahrscheinlich von der OP ausgeschlossen wurden. Eine andere Erkldrung wére, dass durch eine
gute Einstellung des Blutzuckers diabetische Angiopathien nur noch so selten auftreten, dass

diese statistisch nicht mehr wirksam sind. Die erste Erkldrung halte ich fiir wahrscheinlicher.

V.IL.VIII) Praeoperative Osteodestruktion

Bei Vorliegen von praeoperativen Osteodestruktionen im Gelenkbereich, waren signifikant ge-
hiuft postoperative Beinlidngendifferenzen und Frakturen zu beobachten. Das vermehrte Auftre-
ten von postoperativen Beinldngendifferenzen ist vermutlich durch die operationstechnisch be-
dingte femoral hoher, bzw. tibial tiefer, als iiblich gelegene Resektionsebene zu erkldren. Zwar
gibt es die Moglichkeit, einseitige tibiale Knochendefekte mit einem Spacer zu kompensieren;
doch ist dies, zum Beispiel durch die vorliegenden anatomischen Verhiltnisse, nicht immer um-
zusetzen. Bei femoralen Knochendefekten fehlt diese Option, sodass hier nur eine hohere Resek-
tion zur Schaffung einer ebenen Knochenflidche iibrig bleibt. Das Auffiillen von Defekten mit
Knochenzement kann nur Losung bei Uberbriickung kleiner Defektzonen sein. Hier sind dem
Operateur rein technisch Grenzen gesetzt.

Da eine ausgeprigte Arthrose, die eine starke Osteodestruktion zeigt, tiblicherweise mit Schmer-
zen, Bewegungseinschrinkung und Schonhaltung in leichter Beugestellung des Kniegelenks
einhergeht, ist auch eine praeoperative Verkiirzung von gelenkiiberschreitenden Muskeln, Seh-
nen und Bandern zu erwarten. Dies kann in einzelnen Fillen dazu fithren, dass ein nicht ausrei-
chend hohes PE-Inlay verwendet werden konnte, um den physiologischen tibiofemoralen Ab-

stand (und damit die originidre Beinlinge) wiederherzustellen. In der Gruppe der Patienten mit



42

postoperativen Beinlidngendifferenzen, ist lediglich ein einziger Fall mit postoperativer Instabili-
tit zu finden. Dies wiirde dieser These zumindest nicht widersprechen.

Die hohere Frakturrate bei Patienten mit praeoperativer Destruktion der Kniegelenkfldchen, ist
vermutlich auf den grolen Anteil an Osteoporosen in dieser Patientengruppe zuriickzufiihren.

Der Anteil an Osteoporosen lag hier bei 15%, bei den iibrigen Patienten nur bei 6%.

V.ILIX) Osteoporose
Osteoporose ist als signifikant wirksamer Einflussfaktor fiir Frakturen hinreichend bekannt, und
auch in dieser Arbeit findet sich eine entsprechend hohere Anzahl an Frakturen in dieser Patien-

tenklientel (3,5% im Vergleich zu 0,5% bei Patienten ohne Osteoporose, P=0,019).

V.I1.X) Vaskulire Risikofaktoren

Wie in der Ergebnisbeschreibung gezeigt, ist die Zahl an thrombotischen Ereignissen und
Wundheilungsstorungen bei Bestehen von vaskuldren Risikofaktoren signifikant erhoht. Auch
wenn dieses Ergebnis nicht iiberraschend ist, so ist es doch ein erneuter Hinweis darauf, bei Pati-
enten mit diesen Risikofaktoren, der Wundheilung und der Thromboseprophylaxe besondere

Aufmerksamkeit zu schenken.

V.IL.XI) Hautklammernaht

Der statistische Vergleich zwischen Hautndhten mit Fiden und Klammerhautnédhten féllt hier
moglicherweise etwas aus der Reihe; da jedoch die Frage nach eventuellen Nachteilen der
Klammerhautnaht mit relativer RegelmiBigkeit aufkam, habe ich die Art des Hautverschlusses
bei der Datenerhebung mit erfasst. Nach der statistischen Auswertung zeigte sich - wie in dem
Kapitel ,,Ergebnisbeschreibung® zu sehen - eine signifikante Hiufung von Infektionen bei Ver-
wendung der Hautklammernaht. Dieses Ergebnis ldsst sich moglicherweise mit der nur punktuel-
len Adaptation der Wundrédnder bei Klammernihten erkldren. Beim Hautverschluss mit Faden
wurde in dieser orthopddischen Abteilung héufig intrakutan mit resorbierbarem Nahtmaterial
gendht, sodass ein sehr dichter Hautverschluss ohne zusitzliche Ein- oder Ausstiche entstand.
Bei Verwendung von Hautklammern hingegen, besteht die Gefahr von schlechter Adaptation der
Wundrinder zwischen den einzelnen Klammern, wenn diese nicht dicht genug gesetzt werden.
In diese Offnungen konnten zum Beispiel beim Verbandswechsel Keime eindringen, die zu ober-
flachlichen (und in seltenen Fillen auch tiefen) Infektionen fiihren. Dieses Problem ist vermut-

lich mit sorgfiltigerer Durchfithrung der Hautklammernaht zu 16sen.
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V.ILXII) Operateur
Die letzte in der Ergebnisbeschreibung genannte Einflussgrofle ist der Operateur. Obwohl sich
hier im Rahmen der logistischen Regression kein signifikanter Einfluss auf die Komplikations-
wahrscheinlichkeit finden lieB3, ist ein Einfluss des Operateurs auf bestimmte Komplikationen
anzunehmen. Ein statistisches Rechenmodell wei} nicht, dass der Operateur durch entsprechende
operative MaBBnahmen zum Beispiel die Fiihrung der Patella oder die Stabilitit des Kniegelenks
beeinflussen kann. Dementsprechend kann ein statistisches Rechenmodell solche Komplikatio-
nen nicht der Einflussgrofle ,,Operateur zuweisen. Ein weiteres Problem ist die Vielzahl an Arz-
ten, die in einem Zeitraum von neun Jahren (1997-2005) in einer Abteilung arbeiten und operie-
ren. Assistenzérzte wechseln relativ regelmiBig im Rahmen ihrer Ausbildung das Krankenhaus
und fithren nur wenige Knieprothesenimplantationen an (meist) risikoarmen Patienten durch.
Fachirzte, Ober- und Cheférzte verbleiben meist ldngere Zeit in einer Abteilung und operieren
im Laufe der Jahre eine sehr groBe Zahl an Patienten. Entsprechend ihrer Erfahrung ist der An-
teil an Patienten mit mehr Risikofaktoren und stéirker destruierten Kniegelenken hoher.
Natiirlich besteht die Moglichkeit, die Operateure statistisch einzeln auszuwerten und unterein-
ander zu vergleichen. Da sich die Fallzahlen der einzelnen Operateure liber einen erheblichen
Bereich erstrecken (2-250) und keine Homogenitit des Patientenguts gegeben ist (s.0.), erscheint
mit den hier erhobenen Daten ein solcher Vergleich nicht sinnvoll. Zur Vollstandigkeit ist unten
die Liste der Operateure (anonymisiert) mit den jeweiligen Fallzahlen und Komplikationsraten
grafisch dargestellt. Wenn man diesen Daten glauben darf, sollte man sich von Arzten mit Ope-
rationszahlen von 4 oder weniger operieren lassen, um einen komplikationslosen Verlauf sicher-
zustellen. Dies verdeutlicht, dass mit den hier erhobenen Daten eine statistische Beurteilung der
Operateure, hinsichtlich ihres Einflusses auf einzelne Komplikationen, nur sehr eingeschrinkt

moglich und das Ergebnis kaum zu verwerten ist.
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Ein Vergleich der Operateure untereinander, hinsichtlich der durch sie bedingten Komplikati-
onswahrscheinlichkeit, bzw. ein Vergleich des Operateurs als eigener Einflussfaktor auf die
Komplikationswahrscheinlichkeit mit anderen Einflussfaktoren, bedarf einiger spezieller Vor-
aussetzungen. Die Operateure miissten vergleichbare operative Erfahrung vorweisen konnen, sie
sollten moglichst die gleiche Zahl an Patienten aus einem homogenen Patientengut unter glei-
chen Bedingungen (Prothesentyp, Prothesenverankerung, OP-Technik, OP-Team, etc.) operiert
haben, damit ein einheitlicher Maf3stab vorliegt. Dann wire ein Vergleich des Operateurs zu an-
deren Einflussfaktoren bzw. ein Vergleich der Operateure untereinander, gut moglich. In dieser

Arbeit sind diese Bedingungen leider nicht erfiillt.

V.ILXIII) Weitere mogliche Einflussfaktoren

Abgesehen vom Operateur, gibt es noch zahlreiche weitere klinikbezogene, menschliche Fakto-
ren, die Einfluss auf das Operationsergebnis nehmen. So spielen auch die Erfahrung und Qualitét
der OP-Schwestern und -pfleger, der Anésthesisten, der betreuenden Schwestern, Pfleger und
Arzte auf der Station und auch der Physiotherapeuten eine Rolle. All diese, hiufig direkt am Pa-
tienten tidtigen Personen konnen auf das Operationsergebnis direkten oder indirekten Einfluss
nehmen, sind aber durch eine retrospektive statistische Erhebung, wie in dieser Arbeit, nicht zu
erfassen. In einem neu erdffneten Krankenhaus (oder auch bei Einfiihrung einer neuen, komple-
xen Therapie) unterliegen das gesamte Personal und die damit verbundenen therapeutischen Ab-
laufe, einem Lernprozess, der sich nicht alleine auf die bereits vorhandenen Erfahrungen des
Operateurs oder anderer einzelner Personen stiitzt. Dies wiére auch eine mogliche Erkldrung fiir
den im Trend fast asymptotischen und einer Lernkurve dhnlichen Kurvenverlauf der Komplika-
tionsrate bei Knieprothesenimplantationen, seit Eroffnung des Krankenhauses 1997 bis zum En-

de der Datenerhebung 2005.

Neben den hier genannten und statistisch aufbereiteten EinflussgroBen, gibt es mit Sicherheit
noch viele weitere Faktoren, die in unterschiedlicher Stirke die Zahl der Komplikationen in posi-
tiver oder negativer Richtung beeinflussen. Auch kann die Patientenklientel von der anderer
Krankenhiuser abweichen. Ebenso bewirken die individuellen Rahmenbedingungen eines jeden
Krankenhauses, dass die gesammelten Daten und die daraus gewonnenen Ergebnisse nicht ohne
weiteres auf andere Krankenhduser iibertragen werden konnen. Allerdings sollte ein Erhebungs-

zeitraum von 9 Jahren mit 1273 Fillen, 22 erfassten Einflussgroen und 20 verschiedenen Kom-
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plikationen, trotz der Einschriankungen einer retrospektiven Datenerhebung, zumindest ein orien-
tierendes Ergebnis liefern.

Die meisten der hier gewonnenen Ergebnisse entsprechen dem Erwartungswert und bieten keine
Uberraschungen. Dies konnte man als Indikator dafiir nehmen, dass die hier erhobenen Daten im
Wesentlichen mit denen anderer Studien vergleichbar sind. Allerdings widersprechen auch eini-
ge wenige, hier gewonnene Ergebnisse, denen anderer Veroffentlichungen. Die Vielzahl der hier
erhobenen Einflussfaktoren und die Inhomogenitét des Patientenguts verfialschen moglicherwei-
se den Einfluss einiger Faktoren, sodass eine sinnvolle Einzelbetrachtung nicht mehr moglich ist.
Ein Beispiel hierfiir wire das Patientenalter. Es erscheint widerspriichlich, dass &ltere Patienten
eine geringere Komplikationswahrscheinlichkeit haben. Wenn sich das negative Risikoprofil
dlterer Menschen jedoch nur auf das Vorliegen einer zunehmenden Anzahl von Komorbiditéiten
begriindet und diese herausgerechnet werden, ist eine signifikante Anderung des Risikoprofils
durchaus vorstellbar.

Ziel dieser Arbeit war nicht, lediglich verschiedenen Einflussfaktoren spezifische Komplikatio-
nen zuzuordnen. Es sollten hier aus einer moglichst groen Menge an Einflussgroflen diejenigen
mit dem stidrksten signifikanten Einfluss auf die allgemeine Komplikationswahrscheinlichkeit
herausgearbeitet werden. Das Ergebnis sind die sieben im Erkldrungsmodell der logistischen
Regression enthaltenen Einflussfaktoren. Diese nehmen, in signifikanter Art und Weise, Einfluss
auf die Komplikationsrate und konnen moglicherweise zur Einschitzung des Risikoprofils eines
Patienten beitragen. Die Interpretation dieser Faktoren gestaltet sich in Einzelféllen schwierig.
Insbesondere die EinflussgroBe ,,OP-Jahr* beinhaltet neben der Fallzahl des jeweiligen Jahres
noch (viele ?) weitere Faktoren, die sich von einer moglichen Anderung in der Zusammenset-
zung der Patientenklientel, iiber Wechsel im Personal der operierenden Abteilung, bis hin zu den
allgemeinen Rahmenbedingungen des Krankenhauses erstrecken konnen.

Obwohl eine so groBe Zahl an Einflussgrofen erfasst wurde und immerhin sieben Einflussfakto-
ren im Modell der logistischen Regression enthalten waren, konnte hier lediglich eine 60%ige
Komplikationswahrscheinlichkeit bei gleichzeitigem Vorliegen aller sieben Faktoren vorherge-
sagt werden.

Doch gerade weil sich trotz dieser groBen Anzahl an Faktoren lediglich ein Teil des effektiven
Einflusses auf die Komplikationsrate und damit auf die Ergebnisqualitit von Knieprothesenope-
rationen beschreiben lédsst, scheint eine signifikante Qualitétssteigerung allein durch die Festle-
gung einer Mindestmenge fiir diese Art Operation fraglich. Zumindest wird deutlich, dass vor
einer Beurteilung des Einflusses von Fallzahlen auf die Komplikationsrate eines operativen Ein-

griffs eine Bereinigung von anderen Einflussfaktoren erfolgen sollte.
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V.III) Giite des logistischen Regressionsmodells

Das hier berechnete R? von 0,1 zeigt, dass die Giite des Regressionsmodells eingeschrinkt ist.
Allerdings war auch kein allzu groes R? zu erwarten, da die Anzahl an Einflussgrofen sehr
hoch (22) und die ZielgroBe recht klein war (Auftreten einer relevanten Komplikation < 30%).
Dadurch verteilt sich die Wirkung einer groBen Anzahl an Faktoren auf eine kleine Menge an
Fillen mit positiver Auspriagung der Zielgrofe.

Ein weiterer Faktor, der den Wert des R2 beeinflusst, ist die Art des verwendeten R2? selbst. Die
fiir die logistische Regression zur Verfiigung stehenden R2, sind sogenannte Pseudo-R? (z.B. Mc-
Faddens Pseudo-R2, Cox-Snell Pseudo-R? oder auch das hier verwendete Nagelkerkes Pseudo-
R?) [39]. Alle diese Pseudo-R? erzielen insgesamt kleinere Werte als das R?, welches fiir eine
multiple, lineare Regression errechnet werden kann. In der Literatur gibt es keinen Konsens dar-
iber, welches R? fiir eine logistische Regression verwendet werden sollte. Hiaufig hingt diese
Entscheidung davon ab, welches R? mit Hilfe des verwendeten Statistikprogramms berechnet
werden kann.

In der Literatur werden Pseudo-R? von 0,2 bis 0,4 bereits als Indikatoren fiir eine sehr gute Er-
klarungskraft eines logistischen Regressionsmodells aufgefasst [38]. Auch sehr viel einfachere
logistische Regressionsberechnungen mit nur 3 Variablen und einer Auspriagung der Zielgrof3e
von fast 50%, erreichen fiir die oben genannten Pseudo-R? lediglich Werte von 0,2 bis 0,4 [40].
Dementsprechend kann das hier bestimmte (Nagelkerkes) R? von 0,1 als akzeptabler Wert ange-

sehen werden.

V.IV) Klinische Relevanz

Die hier gewonnenen Ergebnisse konnte man, auch wenn eine Ubertragung auf andere Kliniken
nur eingeschriankt moglich ist, dazu verwenden, die spezifischen Risiken dieses Elektiveingriffs
fiir den jeweiligen Patienten besser abzuschitzen. Die Kliniken miissen sich einem zunehmenden
wirtschaftlichen Druck stellen, und das DRG-System lédsst eine Anpassung des von den Kran-
kenkassen gezahlten Betrags fiir den einzelnen Patienten nur in einem sehr engen Rahmen zu.
Dadurch konnen Komplikationen einen ganz erheblichen Kostenfaktor darstellen. Zusétzlich
wird die Giite eines Krankenhauses durch die externe Qualitétssicherung zunehmend transparen-
ter. Hinzu kommt, dass die Erwartungshaltung der Patienten in den letzten Jahren erheblich ge-
stiegen ist, was sich auch in den stark gestiegenen Zahlen an Rechtsstreitigkeiten zwischen Pati-

enten und Arzten/Krankenhiusern widerspiegelt. Hier konnte eine, dem Risikoprofil des Patien-
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ten, angepasste OP-Aufkldrung hilfreich sein. Abgesehen von all diesen Griinden, sollte jeder
Operateur die Risiken fiir seine Patienten so gering wie moglich halten. Es wire sehr hilfreich,
wenn man vor einer OP bereits abschitzen konnte, welche Komplikationen speziell bei diesem
Patienten aufzutreten drohen bzw. ob dieser Patient ein besonders ungiinstiges Risikoprofil hat.
Bei einer ausreichend groflen Datenmenge, wire die Erstellung eines pradiktiven Modells mog-
lich. Mit diesem konnte fiir den jeweiligen Patienten ein personliches Risikoprofil erstellt wer-
den. Diese Informationen wiirde man fiir die Erstellung eines individuellen Therapieplans fiir
den jeweiligen Patienten nutzen konnen, indem, zum Beispiel bei entsprechender Thrombosege-
fahr, eine intensivere Thromboseprophylaxe durchgefiihrt wird. Damit wiirden sich zum einen
die personlichen Risiken des Patienten minimieren und zum anderen die Ressourcen des Kran-
kenhauses optimal einsetzen lassen.

Voraussetzung dafiir wire eine konsequente Erfassung relevanter Einflussfaktoren und Kompli-

kationen, z.B. durch Erweiterung der mit den BQS-Bdgen erfassten Daten.
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VI) Zusammenfassung

Am 16. August 2005 hat der Gemeinsame Bundesausschuss beschlossen, eine Mindestmenge fiir
den Bereich ,,Kniegelenk-Totalendoprothese* von 50 pro Jahr pro Krankenhaus ab dem 1. Januar
2006 verbindlich einzufiithren. Auch wenn in der aktuellen Literatur zunehmend Einigkeit tiber
den FEinfluss von Fallzahlen auf die Komplikationsrate besteht, wird in den meisten Arbeiten
keine Risikoadjustierung des Patientenguts anhand von patientenassoziierten Risikofaktoren
durchgefiihrt. Auch erfolgt die Datenerhebung hédufig aus vorhandenen Datenbanken der exter-
nen Qualitdtssicherung oder den Abrechnungsdaten von Krankenkassen. Dem positiven Effekt
der damit zu erreichenden groBen Fallzahlen, steht eine geringe Zahl an erfassten Einflussgréen
und Komplikationen gegeniiber. Auch lédsst sich die Dokumentationsqualitdt nur schwer ein-
schitzen.

Deshalb wurde in dieser Arbeit versucht, iiber eine retrospektive Datenerfassung aus den Akten
eines Krankenhauses aus mehreren Jahren moglichst viele verschiedene Einflussfaktoren und
moglichst alle aufgetretenen Komplikationen zu erfassen und den Einfluss dieser Faktoren, ein-
schlieBlich der Fallzahlen pro Jahr, auf die Komplikationsraten bei primédren Knieprothesenim-
plantationen zu untersuchen.

Nach statistischer Auswertung von 1273 Fillen mit primirer Knieprothesenimplantation aus
einem Zeitraum von neun Jahren im Hinblick auf einen méglichen Zusammenhang von Einfluss-
faktoren und dem Auftreten von Komplikationen, traten sieben der insgesamt 22 erfassten Ein-
flussgroBBen besonders hervor. Das Operationsjahr, das Geschlecht, das Patientenalter zum OP-
Zeitpunkt, der BMI, die Kniegelenksdiagnose, pracoperative Kniegelenksinstabilitit und Multi-
morbiditidt des Patienten, scheinen besonderen Einfluss auf die Komplikationswahrscheinlichkeit
zu nehmen. Allerdings wire auch bei gleichzeitigem Vorliegen dieser sieben EinflussgroBen
lediglich eine 60%ige Komplikationswahrscheinlichkeit zu erwarten. Dies ldsst vermuten, dass
eine Reihe weiterer Einflussfaktoren, die hier nicht erfasst wurden, die Komplikationsrate beein-
flussen.

In dem Ergebnismodell der logistischen Regression ist auch das OP-Jahr als signifikanter Ein-
flussfaktor enthalten. Hinter der Einflussgroe OP-Jahr verbergen sich unter anderem auch die
Fallzahlen des jeweiligen Jahres. Da sich jedoch nicht genau abschitzen lédsst, welche und wie
viele andere Faktoren unter OP-Jahr zusammengefasst sind, ist die Einflussstirke der Fallzahlen
auf die Komplikationsrate nur schlecht zu beurteilen. Zumindest sollte vorher eine Bereinigung

von anderen Risikofaktoren erfolgen.
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Der Verlauf der Komplikationskurve in Grafik Nr. 22 zeigt in verschiedenen Jahren steigende
Komplikationsraten, trotz zunehmender Fallzahlen in den jeweiligen Jahren. Dies lieBe sich gut
mit anderen Einflussfaktoren erkldren, die dem Einfluss der Fallzahlen auf die Komplikationsra-
te entgegenwirken. Allerdings wire die Stirke des Einflusses von Fallzahlen auf die Ergebnis-
qualitit dann in Frage zu stellen bzw. zumindest kritischer zu beurteilen. Der tendenziell abfla-
chende Verlauf der Komplikationskurve und die Tatsache, dass die Datenerhebung im Griin-
dungsjahr des Krankenhauses begann, konnten auch auf eine Art Lernkurve hindeuten. Diese

schlieBt jedoch moglicherweise auler dem Operateur weiteres Krankenhauspersonal mit ein.

Dem Operateur konnte in der vorliegenden Arbeit kein signifikanter Einfluss auf die allgemeine
Komplikationsrate nachgewiesen werden. Dies lag an der Art des Datensatzes, der eine statis-
tisch sinnvolle Auswertung der Operateure schon wegen der sehr unterschiedlichen Fallzahlen
nicht zulieB. Eine Vergleichbarkeit der Operateure und damit auch eine sinnvolle statistische
Auswertung wiirde voraussetzen, dass eine gleiche Anzahl Patienten aus einem homogenen Pati-
entengut unter gleichen Operationsbedingungen von den verschiedenen Operateuren operiert

wiirden. Diese Bedingungen lagen aufgrund der retrospektiven Datenerhebung leider nicht vor.

Die sieben im Modell der logistischen Regression enthaltenen und einige weitere im Alltag héu-
fig auftretende Einflussfaktoren, wurden noch einzeln statistisch untersucht, um mogliche Hiu-
fungen spezifischer Komplikationen aufzuzeigen. Dabei zeigte sich neben bereits Bekanntem nur
wenig Neues. So ergab sich zum Beispiel, dass hohes Patientenalter alleine (nach Bereinigung
von anderen Risikofaktoren und Komorbidititen) nur einen geringen Einfluss auf die Komplika-
tionsrate zu haben scheint. Dies wiirde erklidren, warum eine verhiltnisméBig geringe Anzahl an
jingeren, komplikationstrachtigen Patienten eine statistisch geringere Komplikationswahrschein-
lichkeit bei idlteren Patienten bewirkt. Das unerwartet hiufige Auftreten von Patellalateralisatio-
nen bei Patienten mit hohem BMI hingegen, ist moglicherweise nur ein zufélliges statistisches
Ergebnis; in der Literatur ldsst sich hierfiir kein Beleg finden.

Bei zunehmendem BMI ist eine zum Teil hochsignifikante Zunahme an Komplikationen zu ver-
zeichnen. Dies betrifft, neben eher allgemeinen Komplikationen wie Wundheilungsstorungen
und Thrombosen, auch das operationsspezifische Risiko fiir Patellalateralisationen. Bei der Auf-
schliisselung nach Kniegelenksdiagnosen war, insbesondere bei postinfektiosen und posttrauma-
tischen Gonarthrosen, eine Hiufung von Komplikationen zu beobachten. In der Patientengruppe

mit Diabetes mellitus zeigte sich eine signifikant hohere Anzahl an Thrombosen. Komplikatio-
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nen, die aufgrund einer diabetesbedingten arteriellen Durchblutungsstorung zu erwarten gewesen
wiren, waren hingegen nicht hdufiger vertreten.

Unerwartet war auch die signifikante Haufung von Infektionen bei Verwendung einer Haut-
klammernaht. Dies ldsst sich moglicherweise auf einen unzureichenden Wundverschluss (bei
nicht sorgfiltiger Durchfiihrung der Hautklammernaht ?) zuriickfiihren.

AbschlieBend kann festgestellt werden, dass das Auftreten von Komplikationen von einer Viel-
zahl von Faktoren abhingt, die das Risikoprofil in unterschiedlicher Stirke beeinflussen. Zu die-
sen Faktoren gehort auch die Fallzahl pro Jahr. Durch die groe Anzahl an signifikanten Ein-
flussfaktoren sollte jedoch die Fallzahl hinsichtlich ihrer Einflussstérke zuriickhaltender bewertet
werden. Zumindest scheint eine Risikoadjustierung des Patientenguts und eine Bereinigung von
anderen Risikofaktoren, notwendig zu sein, bevor eine Bewertung der Fallzahlen pro Jahr hin-
sichtlich der Ergebnisqualitét erfolgt. Bei einigen Einflussfaktoren war es moglich, spezifische
Komplikationen mit signifikanter Haufung zu ermitteln. Diese sollten bei Patienten mit entspre-

chenden Risikofaktoren besondere Beachtung finden.
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