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Fragestellung:
Bei Patienten mit beidseitiger schwerer Gonarthrose und gesicherter Indikation zur

endoprothetischen Versorgung beider Kniegelenke ergibt sich die Frage nach der besten
zeitlichen Vorgehensweise des endoprothetischen Kniegelenkersatzes. Etabliert hat sich die
zweiseitige Versorgung mit zwei stationaren Aufenthalten. Eine zweite Moglichkeit ist die
einzeitig bilaterale Versorgung beider Kniegelenke wahrend einer Narkose und eines
stationdren Aufenthaltes. Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine Evaluierung der Vor- und

Nachteile dieser beiden Vorgehensweisen.

Material und Methoden:

Im Hinblick auf die Fragestellung wurden samtliche einzeitig bilaterale Implantationen von
1994 bis 2001, die an der Klinik fir Orthopadie der Martin- Luther- Universitat Halle-
Wittenberg vorgenommen wurden retrospektiv ausgewertet. Im angegebenen Zeitraum von
1994 bis 2001 erfolgten 126 einzeitig doppelseitige Implantationen von
Knietotalendoprothesen. Aus dieser Population konnte eine Gruppe von 116 Patienten
nachuntersucht werden. Weiterhin wurde eine Gruppe von 59 Patienten mit einseitiger

knieendoprothetischer Versorgung nachuntersucht.

Ergebnisse:
Die einzeitig bilateral versorgte Patientengruppe zeigte deutlich verlangerte

Operationszeiten, einen deutlich erhdhten Blutverlust und eine erhéhte Komplikationsrate.
Demgegeniiber war die Mobilitdt und Patientenzufriedenheit deutlich besser. Insgesamt war

die Mobilisationsdauer verkurzt.

Diskussion:

Vor allem Patienten mit keinen oder nur leichten Nebenerkrankungen und Patienten die noch
im Arbeitsleben stehen, kénnen schneller eine regelrechte Funktion der Kniegelenke
erreichen. Streng sollte jedoch die Indikation bei alteren und multimorbiden Patienten gestellt
werden. Vor allem kardiovaskuldre Erkrankungen in der Anamnese scheinen eine hdhere

Komplikationsrate aufzuweisen.

Kubala, André: Vorteile und Risiken der einzeitigen bilateralen Knieendoprothetik
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 65 Seiten, 2008
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1. EINLEITUNG

1.1 Aligemeine Aspekte

Seit ihren Anfangen in den 60er und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts
entwickelte sich die Endoprothetik zu einem grof3en und noch immer wachsenden
Bestandteil orthopadischer und unfallchirurgischer Versorgung. Dabei zahlen die
Implantation von Knie- und Huftendoprothesen sowohl subjektiv im Hinblick auf das
,outcome“ des Patienten, als auch soziodkonomisch zu den erfolgreichsten
Operationen uberhaupt. Lavernia et al. veroffentlichten 1997 eine Kosten- Nutzen
Analyse unter Berucksichtigung des Lebensqualitatsgewinns flr den
nordamerikanischen Raum [46]. Die Autoren ermittelten fir die Implantation einer
Knietotalendoprothese Kosten von 7482 US$ pro qualitatsangepasstem Lebensjahr.
Demgegenlber lagen die Ausgaben fir die konservative Behandlung einer
fortgeschrittenen Gonarthrose bei jahrlich 15.000- 30.000 US$. Dies erklart
hinreichend die stetig steigende Zahl an implantierten Knieendoprothesen. Wahrend
in den USA heute etwa jahrlich 250. 000 Knieendoprothesen implantiert werden,
liegt die Zahl fur den deutschsprachigen Raum mit ca. 55. 000 noch deutlich
niedriger [40]. Aus diesen Zahlen und aus der Tatsache, dass in gleichem Male die
Anzahl der Revisionseingriffe steigen wird, |asst sich ersehen, welchen Stellenwert
die Knieendoprothetik in Deutschland in den kommenden Dekaden bekommen wird.
Die Gonarthrose stellt neben dem Verschleiss des Huftgelenkes die haufigste
degenerative Erkrankung der unteren Extremitat dar [23,27,17]. Unter dem
Gesichtspunkt steigender Kosten im Gesundheitssystem spielen auch mdgliche
Ansatze flr eine Kostenersparnis in der Endoprothetik eine immer gréssere Rolle,
wobei eine Minderung der Qualitat der verwandten Implantate, als auch der
operativen Versorgung und der stationdren Betreuung nicht akzeptabel sind
[15,63,46].

Die Erwartungen der Patienten an ein ,neues“ Kniegelenk sind dabei sehr hoch.
Zum einen liegt dies an dem zunehmend niedrigeren Operationsalter der Patienten
und zum anderen an der deutlich gestiegenen korperlichen und geistigen Aktivitat
der weiter wachsenden Gruppe der alteren Menschen in unserer Gesellschaft [34].

Als Ziele der Knieendoprothetik ergeben sich daraus nicht nur die Beseitigung oder



deutliche Verringerung der Schmerzen, sondern auch eine weitgehende
Wiederherstellung der physiologischen Kniefunktion, eine maoglichst schnelle
Mobilisation des Patienten und die damit verbundene schnelle Ruckkehr in sein
hausliches oder berufliches Umfeld. Eine weitere Anforderung an eine zeitgemale
Knieendoprothese besteht in einer hohen Langzeitstabilitat.

Zum Symptomkomplex einer ausgepragten Pangonarthrose zahlen neben den
Schmerzen auch eine, zum Teil massive Achsfehlstellung im Varus oder
Valgussinne. Solche ausgepragten Fehlstellungen, insbesondere wenn sie beide
Kniegelenke betreffen wie in Abbildung 1.1 ersichtlich, erschweren
erfahrungsgemaf die postoperative Mobilisation, wenn zunachst nur ein Kniegelenk
endoprothetisch ersetzt worden ist. Dies liegt zum einen an der relativen
Beinverkurzung der nicht versorgten Seite, zum anderen an den fortbestehenden
Schmerzen und Funktionseinschrankungen, welche ein orthogrades Gangbild und
eine regelrechte Belastungsverteilung unmoglich machen.

Bei Patienten mit beidseitiger schwerer Gonarthrose und gesicherter Indikation zur
endoprothetischen Versorgung beider Kniegelenke ergibt sich daher die Frage nach
der richtigen zeitlichen Vorgehensweise. Denkbar sind dabei drei mdgliche
Varianten. Zum Einen die zweizeitige Versorgung mit zwei stationaren Aufenthalten,
wobei zuerst die Versorgung des einen Kniegelenks erfolgt, der Patient absolviert
anschliessend ein intensives Rehabilitationsverfahren in einer Kureinrichtung und
kommt nach einem gewissen zeitlichen Intervall erneut zur stationaren Aufnahme
zur Versorgung der Gegenseite mit sich erneut anschliessender
Anschlussheilbehandlung. Eine zweite Mdglichkeit ware die beidseitige zweizeitige
Versorgung wahrend eines stationaren Aufenthaltes und einer Anasthesie, wobei
wahrend des operativen Eingriffes zuerst das eine Knie und im Anschluf} das zweite
Knie endoprothetisch versorgt wird. Ein drittes mdgliches Verfahren ist die streng
simultane Implantation der beiden Knietotalendoprothesen wahrend eines
stationaren Aufenhaltes und einer Anasthesie. Hierbei werden beide Prothesen
zeitgleich simultan von zwei Operationsteams implantiert [51,65]. Standardverfahren
ist im deutschsprachigen Raum der zweizeitige Engriff. In Nordamerika wurde und
wird zunehmend die beidseitige Versorgung der Kniegelenke in nur einer Narkose
durchgefuhrt. Als Vorteil dieser Vorgehensweise wird postuliert, dass der Patient nur

durch einen Krankenhausaufenthalt und nur eine Narkose belastet wiirde. Zum



anderen konne er aufgrund der schnelleren Schmerzfreiheit und besseren
Funktionalitat beider Kniegelenke besser mobilisierbar sein. Die Zeit von der
Operation bis zur Entlassung ins hausliche Umfeld ware deutlich kirzer. Dazu kdme
eine deutliche Kostenersparnis. Der Patient benétige bei nur einem
Krankenhausaufenthalt nur einen operativen Eingriff und nur eine ambulante
beziehungsweise stationare Anschlussheilbehandlung. Noch berufstatigen Patienten
gelange die Wiederaufnahme ihrer beruflichen Tatigkeit nach einer kirzeren Fehlzeit
[26,39,42,72,63].

Demgegeniuber stiinde eine erhdhte Belastung des Patienten perioperativ durch
eine eventuell verlangerte Operations- und Narkosezeit, einen vermehrten
Blutverlust und damit verbunden ein eventuell héherer Transfusionsbedarf.
Weiterhin wurde in mehreren Studien nachgewiesen, dass bei der beidseitigen
knietotalendoprothetischen Versorgung vor allem alterer Patienten das Risiko von
kardiopulmonalen Komplikationen perioperativ erhdht sei [7,62,58,60,41,53,42,51].
Die Entscheidung zur einzeitigen doppelseitigen Versorgung mit
Knietotalendoprothesen bleibt somit eine Abwagung der Vorteile gegen die
mdglicherweise erhdhten Risiken. Eine allgemeine Empfehlung fur die eine oder
andere Vorgehensweise gibt es in der Literatur nicht.

In der vorliegenden Arbeit soll am Patientengut der Klinik und Poliklinik fur
Orthopadie und Physikalische Medizin der Martin- Luther- Universitat Halle-
Wittenberg eine Evaluierung dieser Moglichkeiten zur beidseitigen Versorgung mit
Knietotalendoprothesen erfolgen. Die an dieser Klinik seit 1993 gewonnenen
klinischen Erfahrungen zur einzeitigen doppelseitigen Versorgung mit
Knietotalendoprothesen sollen gesammelt und ausgewertet werden, um so eine
Entscheidungshilfe zu finden, ob und unter welchen Umstanden dieses Verfahren

angewandt werden sollte.



Abbildung 1.1 Achsfehlstellung bei beidseitiger Varusgonarthrose mit Impression der
medialen Tibiakonsolen bei einem 67 jahrigem Mann.

Varusstellung rechts 24° und links 29°



1.2 Geschichtlicher Abriss

Die Versuche arthroplastische Techniken am Kniegelenk anzuwenden, gehen bis in
die zweite Halfte des 18. Jahrhunderts zuriuck, wobei zunachst
Interpositionsarthroplastiken zur Anwendung kamen. Verneuil beschrieb 1863 als
erster eine Weichteilinterposition [6]. Als Interpositionsgewebe dienten ihm dabei
Gelenkkapselanteile. Im Verlauf der folgenden 50 Jahren wurden verschiedene
Weichteilgewebe, wie Muskel,- Faszien,- und Fettgewebe als Interpositionsmaterial
verwendet. Im Ergebnis zeigten die Interpositionsarthroplastiken haufig eine
mangelnde Beweglichkeit im Sinne einer beweglichen Pseudarthrosenbildung oder
war ein zufrieden stellender Bewegungsumfang mit einer Instabilitat gepaart.

Um diese Probleme zu vermeiden, wurden zu Beginn des 20. Jahrhundert erste
Versuche unternommen, Kniegelenke homolog zu ersetzen. 1909 wurde durch Erich
Lexer eine homologe Transplantation eines Kniegelenkes einschlielBlich des
Bandapparates durchgeflihrt. Die Stabilitat dieser transplantierten Kniegelenke war
durchaus zufriedenstellend, jedoch war die Komplikationsrate, vor allem die Rate an
schweren Infektionen fur diese Methode limitierend [40].

Durch die Weiterentwicklung der Anasthesiemethoden, des Blutersatzes und vor
allem der antibiotischen Therapie wurden in der Mitte des 20. Jahrhunderts gréssere
Gelenkeingriffe moglich. In diese Zeit fallt auch der Beginn des modernen
alloplastischen Gelenkersatzes. Zwar hatte Themistokles Gluck Ende des 19.
Jahrhunderts mehreren an Tuberkulose erkrankten Patienten Elfenbeinprothesen
implantiert, aufgrund mehrerer infektionsbedingter Fehlschlage wurde dieses
Verfahren jedoch in den folgenden Jahren nicht weiter fortgefuhrt [87]. In den 40er
und 50er Jahren des 20. Jahrhunderts wurden zunéachst tibiale oder femorale
Hemiarthroplastiken implantiert. Dabei wurde eine oder beide Femurkondylen bzw.
das komplette oder nur das halbe Tibiaplateau ersetzt. Vitallium, eine Chrom -Kobalt
—Molybdan Legierung, als Implantatwerkstoff war bereits aus der
Huftgelenksendoprothetik bekannt und wurde auch fir die Herstellung der
Kniegelenkskomponenten verwendet. Als Nachteil der Hemiarthroplastiken erwies
sich die Tatsache, dass sie sehr haufig zu Erosionen der artikulierenden
Knorpelfachen und damit erneut zu Schmerzen flhrten. Weiterhin kam es zu

Instabilitaten des Kapsel-Bandapparates und vor allem beim Ersatz des



Tibiaplateaus, zu einer mangelhaften Verankerung im spongidésen Knochen und
Impressionen des spongidosen Bettes [40]. Aufgrund dieser Erfahrungen wurden in
den 40er Jahren des 20. Jahrhunderts die ersten alloplastischen
Knietotalendoprothesen entwickelt. Dabei handelte es sich vor allem um gekoppelte
Scharniergelenke mit nur einer Bewegungsachse. Lange intramedullare Schafte mit
zum Teil pordsen Oberflachen sollten die Verankerung der Prothese gewahrleisten.
Friherfolge, welche diese Prothesenmodelle aufwiesen, konnten sich langfristig
aufgrund hoher Lockerungsraten und hohem Materialverschleiss nicht behaupten.
Ein weiterer Nachteil dieses Prothesenmodells war ein ausgepragter Knochenverlust
bei der Implantation.

In den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts, begunstigt durch die Mdglichkeit der
Herstellung abriebfester Polyethylenkomponenten, wurden die ersten ungekoppelten
Knietotalendoprothesen entwickelt. Diese zeichneten sich durch eine deutlich
verbesserte Kraftverteilung am Knochen und am Kapselapparat des Kniegelenkes
sowie durch einen erweiterten Bewegungsumfang aus [29].

Gegenwartig stehen eine Vielzahl verschiedener Prothesenmodelle zur Verfigung.
Sie unterscheiden sich im Kopplungsgrad, dem Material der Gleitpaarung, Design
und der Beschichtung. Auch die Knochenverankerung ist nicht einheitlich. So finden
sich zu zementierende und zementfrei zu implantierende Modelle. Allen gemeinsam
ist eine modulare Konzeption, die ein flexibles Reagieren auf verschiedene
Kniegelenksprobleme, die Wiederherstellung einer weitgehend regelrechten
Kniegelenkfunktion ermdglicht. Moderne Endoprothesensysteme bestehen aus
Kobalt -Chrom Legierungen und verfigen uUber ultrahochmolekulares
Polyethyleninlay, welches zum einen sehr abriebfest ist und zum anderen eine
ausreichende Elastizitat zum Aufnehmen von Druckspitzen aufweist [3]. In der
Literatur werden 10 Jahrestandzeiten von 95% fur moderne Endoprothesensysteme
berichtet [40].



1.3 Indikation und Kontraindikationen zum kinstlichen Gelenkersatz

Der alloplastische Totalersatz eines Kniegelenkes zahlt zu den bedeutendsten
Fortschritten auf dem Gebiet der Orthopadie in den letzten 40 Jahren. Kein anderes
chirurgisches oder nichtchirurgisches Verfahren ist imstande, bei fortgeschrittener
schmerzhafter Destruktion des Kniegelenkes die im Alltag unentbehrliche Funktion
wiederherzustellen. Die physische und psychische Belastung des Patienten ist im
Vergleich zur alternativen Arthrodese des Kniegelenks, die haufig mit einer
Stigmatisierung des Patienten einhergeht, ungleich geringer. Umso hdéher sind auch
die Erwartungen des Patienten, nach erfolgtem kinstlichem Gelenkersatz eine
altersentsprechende schmerzfreie Gelenkfunktion und einer Langzeitstabilitat zu

erreichen.

1.3.1 Indikationen

Als Indikationen zum einzeitigen alloplastischen Totalersatz beider Kniegelenke sind
sehr starke, invalidisierende Schmerzen beider Kniegelenke, eine deutliche
Einschréankung der Beweglichkeit, Achsfehlstellung im Sinne einer Varus- oder
Valgusfehlstellung und eine réontgenologisch dokumentierte Pangonarthrose beider
Kniegelenke zu sehen [22,45,83]. Alle sinnvollen chirurgischen und
nichtchirurgischen Alternativen sollten zum Zeitpunkt der Operation ausgeschopft
worden sein. Die haufigste Indikation zum alloplastischen Totalersatz des
Kniegelenkes stellt die primare Gonarthrose dar. lhre Genese ist in den meisten
Fallen unbekannt. Mechanische Fehlbelastungen, wie angeborene oder erworbene
Achsfehlstellungen der Beine, ausgepragte Bandinstabilitaten, stattgehabte
Traumata oder Infektionen sind die Hauptursachen einer sekundaren Gonarthrose.
Aber auch Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis mit einer
Kniegelenkbeteiligung und posttraumatische Arthrosen stellen weitere Indikationen
zum Kniegelenkersatz dar [31]. Weiterhin kbnnen Malignome die Implantation einer
Knietotalendoprothese indizieren. Bei stark Uubergewichtigen Personen sollte

praoperativ eine Gewichtsreduktion angestrebt werden [40].



1.3.2 Kontraindikationen

Als Kontraindikationen fir die Implantation einer Kniegelenksendoprothese sind
akute Infektionen eines Kniegelenkes, eine fehlende Quadrizepsfunktion und
ausgedehnte Weichteilschaden im Bereich des Kniegelenkes anzusehen. Auch
neuromuskulare Erkrankungen, ausgepragte Durchblutungsstérungen der Beine und
schlechte Hautverhaltnisse stellen eine Kontraindikation fir endoprothetische
Eingriffe am Kniegelenk dar. Zudem sollte die Knochenqualitat eine Verankerung der

Prothese ermdglichen [40].

1.4 Prothesendesign

Entsprechend dem Grad der Schadigung der kndchernen und ligamentaren
Strukturen des Kniegelenkes, kamen Prothesensysteme mit unterschiedlichem
Kopplungsgrad zum Einsatz. Man unterscheidet dabei ungekoppelte, teilgekoppelte
und gekoppelte Systeme.

Ungekoppelte Systeme beschranken die naturlichen Bewegungsachsen des
Kniegelenkes nicht. Der Bandapparat fuhrt die Endoprothese kraftschlissig.
Vorraussetzung fir die Implantation eines ungekoppelten Systems ist ein intakter
Kapsel —Bandapparat und eine suffiziente muskulare Fuhrung. Das ,Genesis |I®"
Prothesensystem ist ein Vertreter dieses Designs.

Teilgekoppelte Modelle substituieren teilweise die Funktion der Kreuz -und
Seitenbander und wirken posterior stabilisierend.

Eine vollstandig gekoppelte Prothese verbindet die einzelnen knéchernen Strukturen
formschlissig und ermdglicht eine Flhrung in unterschiedlichen Ebenen. Ihr Einsatz

bleibt zumeist der Revisionsendoprothetik vorbehalten.



1.5 Wissenschaftliche Grundlagen

Patienten, die einem endoprothetischen Kniegelenksersatz zugefihrt werden, leiden
am haufigsten an einer idiopathischen Gonarthrose, unter einer Erkrankung aus dem
rheumatischen Formenkreis mit Kniegelenkbeteiligung oder posttraumatischen
Arthrosen. Bei etwa 80% der ersten Gruppe sind beide Kniegelenke betroffen, so
dass oft ein endoprothetischer Ersatz beider Kniegelenke erforderlich wird.
[10,15,26,63,68] Eine haufig diskutierte Frage ist, auf welche Weise die
endoprothetische Versorgung des Patienten erfolgen soll: in einem operativen
Eingriff oder in zwei aufeinander folgenden mit einem zeitlichen Intervall zwischen
den beiden Eingriffen. Um mit einem zweizeitigen Vorgehen die grundlegenden Ziele
in der Endoprothetik, vor allem Schmerzreduktion, Wiederherstellung von Funktion
und Stabilitat, sowie eine entsprechende Standzeit der Prothese zu erreichen, kann
man sich auf eine grosse Zahl von erfolgreichen und etablierten Methoden stitzen.
[26,28,57,76,77,89] Auch die einzeitige bilaterale endoprothetische Versorgung
beider Kniegelenke zeigt Vorteile, wie Effektivitat und Kostenersparnis, welche
weitgehend anerkannt sind. [10,26,28,39,63,67,68] Kontroverse Diskussionen
existieren jedoch bezuglich eines erhéhten Risikos fur den Patienten, vor allem im
Hinblick auf perioperative Komplikationen [5,8,10,15,26,28,39,42,43,51,53,57,60,64-
68,76,77,89].



1.5.1 Vorteile der einzeitigen bilateralen Knieendoprothetik

Ein grolRer Vorzug dieser Methode scheint eine hohe Patientenzufriedenheit zu sein.
In einer Arbeit von Lombardi et al. gaben 95% von 510 Patienten, welche eine
simultane bilaterale knieendoprothetische Versorgung erhielten, an, mit dieser
Methode sehr zufrieden gewesen zu sein und wiurden dieses Verfahren auch
anderen Patienten empfehlen [51]. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Leonard
et al. bei einer Retrospektive von 92 Fallen [48]. Die Patienten erreichen schneller
die volle Funktion des endoprothetisch ersetzten Kniegelenks wahrend eines
kirzeren stationaren Aufenthaltes, was wiederum 2zu einer deutlichen
Kostenersparnis fuhrt. In Nachuntersuchungen unilateral und bilateral versorgter
Patienten im Ganglabor konnten Bermann et al. ein deutlich physiologischeres
Gangbild bei der bilateral versorgten Patientengruppe objektivieren [5]. Reuben et al.
konnte in einer Kostenanalyse der einzeitigen bilateralen versus zweizeitigen
bilateralen Versorgung eine Kostenminderung von 36% belegen [63]. Einige Autoren
zeigen, dass bezuglich der Prothesenstandzeiten keine Unterschiede zwischen den
einzelnen Vorgehensweisen bestehen [48]. Allerdings zeigen die meisten Autoren
einen Anstieg der perioperativen Komplikationen bei einem einzeitigen bilateralen
Vorgehen. Dennoch halten die Beflrworter des einzeitig beidseitigen Eingriffs die
Komplikationsrate flr so niedrig, dass sie diese Vorgehensweise flr gerechtfertigt
halten.

Wenn ein bilateraler totalendoprothetischer Ersatz beider Kniegelenke wahrend
einer Anasthesie und einem stationaren Aufenthalt durchgefihrt werden soll, so
kann dies intraoperativ gestaffelt oder streng simultan durch zwei Operationsteams
erfolgen. Die zweite Variante birgt das Risiko, dass beim Eintreten einer
intraoperativen Komplikation der Eingriff an der Gegenseite nicht mehr abgebrochen
werden kann, was bei einem gestaffelten Vorgehen mdglich ist. Zum anderen kann
bei diesem Verfahren hinsichtlich der kardiovaskularen Belastung die Anlage einer
Blutleere an beiden Beinen nicht empfohlen werden. Vor diesem Hintergrund wird an
der Orthopadischen Universitatsklinik in Halle ausschliesslich die gestaffelte einzeitig
bilaterale Kniegelenkstotalendoprothesenimplantation durchgefuhrt.

An der Universitatsklinik und Poliklinik fur Orthopadie und Physikalische Medizin der

Martin- Luther- Universitat Halle- Wittenberg wird die einzeitig bilaterale Implantation



von Knieendoprothesen bei Patienten mit beidseitiger schwerer Gonarthrose seit
1993 durchgefihrt. Es soll so mit diesem Verfahren eine modglichst schnelle

Schmerzfreiheit und Mobilisation des Patienten erreicht werden.

1.5.2 Nachteile der einzeitigen bilateralen Knieendoprothetik

Obwohl dieses Vorgehen deutliche Vorteile zu haben scheint, wird die einzeitige
bilaterale Knieendoprothetik in der Fachliteratur kontrovers diskutiert. In einer
Vielzahl von Arbeiten konnte eine erhohte Komplikationsrate im Vergleich mit der
zweizeitigen Vorgehensweise festgestellt werden
[5,10,15,26,39,42,43,51,53,57,60,64-68,76,77]. Zu den am meisten geflrchteten
Komplikationen zahlen zweifellos die kardiopulmonalen, wie akute
Myocardischamien, Lungenembolien und absolute Arrhythmien. Lane et al.
verifizierte in einer vergleichenden Untersuchung der einzeitigen und zweizeitigen
Versorgung eine nahezu Verdreifachung (14% versus 5%) der kardiopulmonalen
Komplikationen [43]. Auch Lombardi et al. stellten in ihren Verdffentlichungen einen
signifikanten Anstieg der vor allem kardiopulmonalen Komplikationen bei alteren
Patienten fest, die einzeitig bilateral knieendoprothetisch versorgt wurden [51]. Das
Risiko, eine kardiopulmonale Komplikation zu erleiden, scheint vor allem bei
Patienten mit vorbestehenden kardiopulmonalen Erkrankungen deutlich erhéht zu
sein [11]. In anderen Arbeiten zeigte sich eine Zunahme von postoperativ passager
verwirrten Patienten (29% bei bilateraler Versorgung versus 7% bei unilateraler
Versorgung) [62]. Modgliche Ursachen fir den Anstieg der kardiopulmonalen
Komplikationen, wie auch der Anzahl passagerer Psychosyndrome, kénnte eine
vermehrte Ausschwemmung echodichten embolischen Materials bei einem
bilateralen Vorgehen sein [65]. Auch scheinen Komplikationen wie tiefe
Venenthrombosen und gastro- intestinale Blutungen bei der bilateralen Versorgung
in hoéherer Inzidenz aufzutreten [51,66]. Weiterhin sei der perioperative Blutverlust
deutlich héher, so dass mehr Einheiten an Blutkonserven bereitgestellt und
transfundiert werden mussten [55]. Durch die erhéhte Komplikationsrate kame es

neben der Erhdhung an transfusionspflichtigen Anamien zu einer Haufung an



intensivmedizinischen MaRRnahmen, langeren stationdren Aufenthalten und so
wieder steigenden Kosten [62].

In einer neueren Studie fanden Benjamin et al. bei der Untersuchung von 405
Patienten keine signifikanten Unterschiede zur zweizeitigen Versorgung bezuglich
der Komplikationsrate [4]. Branson et al konnten nachweisen, dass bei Operation
unter Blutleere, Verwendung von Retransfusionssystemen, einer ausreichenden
thrombembolischen Abschirmung, sowie einer frihzeitigen Mobilisation die
Komplikationsrate und die mittlere Krankenhausverweildauer nicht signifikant erhoht
waren [9]. Weiterhin fuhrt die Verwendung von zementierten Prothesensystemen zu
einer Verminderung des perioperativen Blutverlustes [41].

Ritter et al. beschreiben in ihrer Studie wiederum die héchste Komplikationsrate bei
zweizeitigem Vorgehen, wenn zwischen erstem und zweiten Eingriff nur eine
Zeitspanne von 2-4 Monaten liegt. Sie empfehlen zwischen erster und zweiter

Versorgung eine Latenz von einem Jahr.

1.6 Zielstellung der Arbeit

Eine konkrete Richtlinie, wann eine bilaterale endoprothetische Versorgung
entscheidende Vorteile bringt, kann zum gegenwartigen Zeitpunkt nach Sichtung der
internationalen Fachliteratur nicht gegeben werden.

Aus diesem Grund sollten die Daten, der an der Orthopadischen Klinik der Martin-
Luther- Universitat Halle- Wittenberg einzeitig bilateral knieendoprothetisch
versorgten Patienten retrospektiv erfasst und mit dem Ziel analysiert werden, eine
Aussage treffen zu koénnen, ob sich das postoperative Ergebnis und die
Komplikationsrate im Rahmen des zweizeitig versorgten Kollektives befindet.
Weiterhin sollte durch eine klinische Untersuchung und Patientenbefragung die

subjektive Zufriedenheit und Mobilisationsdauer der Patienten ermittelt werden.



2. PATIENTEN UND METHODIK

2.1 Patientendaten

Im Hinblick auf die Fragestellung wurden samtliche einzeitig bilaterale
Implantationen von 1994 bis 2001, welche an der Klinik fir Orthopadie der Martin-
Luther- Universitat Halle- Wittenberg vorgenommen worden waren, retrospektiv
ausgewertet. Im angegebenen Zeitraum erfolgten 126 einzeitig doppelseitige
Implantationen von Knietotalendoprothesen. Aus dieser Population konnte eine
Gruppe von 116 Patienten nachuntersucht werden. Als Vergleichsgruppe wurde eine
Populaton von 59 Patienten mit beidseitiger Gonarthrose nachuntersucht, welche
sich einer einseitigen knieendoprothetischer Versorgung unterzogen hatten.

Die flur die vorliegende Arbeit relevanten Daten, wie der postoperative Blutverlust,
der praoperative- und postoperative Hamoglobinwert und dessen intraoperativer
Abfall, die Haufigkeit einer transfusionspflichtigen Anamie, die Operationszeit, Art
und Haufigkeit von aufgetretenen Komplikationen, die Haufigkeit einer
intensivstationare Behandlung, sowie die Dauer des stationaren Aufenthaltes und
der Anschlussheilbehandlung wurden den Originalunterlagen entnommen und in den
zuvor erstellten, standardisierten Erhebungsbdgen erfasst.

Weiterhin wurde den Patienten ein Fragebogen zugesandt, in dem Parameter zu
ihrer Schmerzsituation, dem Grad ihrer Mobilitat im Alltag und Fragen zur Dauer der
Mobilisierung, sowie zur postoperativen Zufriedenheit erfasst wurden. Dieser wurde
mit den Patienten zum Nachuntersuchungstermin ausgewertet.

AnschlieRend wurden die Patienten klinisch nachuntersucht. Die klinische
Untersuchung umfasste die Bestimmung des Bewegungsumfangs, der Bandstabilitat
und der Achsstellung der Kniegelenke. Weiterhin wurde ein orientierender
neurologischer Status erhoben. Zur Auswertung der so gewonnenen objektiven und
subjektiven Patientendaten wurde der Score der Knee Society verwandt.

A priori von der Erfassung und Analyse ausgeschlossen wurden Patienten mit einer
ausgepragten Polyarthritis. Des weiteren entfiel die Auswertung der Patienten, deren
vollstandige Erfassung aufgrund einzelner fehlender Daten in den Patientenakten

nicht moglich war.



In die statistische Auswertung dieser beiden Gruppen sollten klinisch wichtige
Parameter, wie der postoperative Blutverlust, der praoperative- und postoperative
Hamoglobinwert und dessen intraoperative Abfall, die Haufigkeit einer
transfusionspflichtigen Anamie und die Operationszeit einfliessen. Weiterhin wurden
die Art und Haufigkeit von aufgetretenen Komplikationen, die Haufigkeit einer
intensivstationare Behandlung, sowie die Dauer des stationaren Aufenthaltes und

der Anschlussheilbehandlung ausgewertet.

2.2 Operationstechnik und stationarer Aufenthalt der Patienten

Nach einer entsprechenden paoperativen Planung unter Berlcksichtigung des
Destruktionsgrades der ossaren und ligamentaren Sturkturen, der
Achsabweichungen und réntgenologischen Befunde der Kniegelenke, wurde das
geeignete Prothesenmodell ausgewahlt. Aus Tabelle 3.3 ist die Verteilung der
einzelnen Prothesenmodelle ersichtlich.

Die Operation erfolgte nach Aufklarung des Patienten unter antibiotischer und
antithrombembolischer Prophylaxe. Die Indikation zur Durchfihrung des gewahlten
Anasthesieverfahrens traf der Anasthesist in Absprache mit dem Patienten. Zum
Einsatz kamen hier Verfahren der Allgemeinanasthesie (totale intravendse
Anasthesie und balancierte Anasthesie), der Regionalanasthesie in Form einer
combined spinal epidural anaesthesia, sowie insbesondere bei bilateraler
endoprothetischer Versorgung eine Kombination aus Allgemeinanasthesie und
intraoperativer Epiduralanasthesie. In der Tabelle 3.4 wird die Haufigkeitsverteilung
der durchgefuhrten Anasthsieverfahren dargestellt. Zur perioperativen
Infektionsprophylaxe wurde ein Cephalosporin (Cefuroxim 1500 mg) als single shot
appliziert. Die Thrombembolieprophyaxe beinhaltete die Gabe eines
niedermolekularen Heparins 1xtaglich, welche praoperativ begonnen und bis zum
30. postoperativen Tag fortgesetzt wurde. Weiterhin wurden die Patienten
unmittelbar postoperativ mit intermittierenden pneumatischen Pumpen (Vena flow®)
bis zum 5. postoperativen Tag behandelt. AnschlieRend wurden

Kompressionsstrimpfe angemessen und vom Patienten bis zum 30. postoperativen



Tag getragen. Eine wichtige Saule der Thrombembolieprophylaxe stellt die
frGhfunktionelle Mobilisation des Patienten nach der durchgefihrten Operation dar.
Die Operation selbst erfolgte gestaffelt in Blutleere und in einer Narkose. Begonnen
wurde mit der Seite, welche klinisch und radiologisch die am weitesten
fortgeschrittene Degenerationen aufwies. Als Zugangsweg zum Kniegelenk wurde
entweder der mediane parapatellare Zugang oder der Mid- Vastus- Zugang gewahlt.
Bis zum Jahr 1998 fand ausschliel3lich der mediane parapatellare Zugang
Anwendung, in der Folgezeit setzte sich zunehmend der Mid- Vastus- Zugang durch,
welcher seit 2003 der Standardzugang in der Klinik ist.

Nach Er6ffnung und Darstellung des Kniegelenkes folgte die Resektion der
Gelenkflachen unter Kontrolle von Streck und Beugespalt. Durch die ausgiebige
Spulung mit der Jet Lavage wurde ein optimales spongitses Bett zum Verankern der
Implantate geschaffen. Alle untersuchten Knietotalendoprothesen wurden komplett
zementiert. Nach dem Zementieren erfolgte das Offnen der Blutleere und eine
ausgiebige Blutstillung, anschlielend die Einlage von Drainagen und der
schichtweise Wundverschluss. Die Drainageschlduche wurden an ein
Retransfusionssystem angeschlossen, so dass das in dieser Weise aufgefangene
Blut bis zu sechs Stunden postoperativ dem Patienten retransfundiert werden
konnte. Nach ad&quater postoperativer Uberwachung im Aufwachraum wurden die
Patienten noch am Tag der Operation auf die Normalstation verlegt.

Am ersten postoperativen Tag begann eine Physiotherapie. Diese beinhaltete
Aufstand und Gangubungen unter Vollbelastung beider Beine, sowie aktive und
passive Bewegungsubungen. Auf der CPM Bewegungsschiene wurden die
Patienten etwa eine Stunde taglich passiv belbt. Mobilisationsziel war zum
Entlassungszeitpunkt ein Bewegungsumfang beider Kniegelenke von mindestens
Extension / Flexion 0/0/90° sowie das sichere Gehen an zwei Unterarmgehhilfen auf
stationarer Ebene und sicheres Hinauf- und Hinabgehen von Treppen, zunachst an
Gehhilfen, wenn mdglich im weiteren Verlauf freihdndig. Nach der stationaren
Entlassung bestand fir den Patienten die Madglichkeit zur Durchfihrung einer

ambulanten oder stationaren Anschlussheilbehandlung.



2.3 Prothesendesign

Entsprechend der ossaren und ligamentaren Situation wurden zementierte Modelle
von ungekoppelten oder teilgekoppelten Endoprothesensystemen implantiert.

Zu den ungekoppelten Prothesenmodellen ist das Genesis |I® der Firma Smith &
Nephew Inc, Memphis, USA zuzuordnen.

Teilgekoppelt und kreuzbandersetzend sind die Modelle ,Natural knee®“ System,
die Weiterentwicklung dieses Systems das ,NEXGEN LPS®" und die einen hdheren
Beugungsgrad ermdglichende Variante ,NEXGEN LPS FLEX®“ der Firma Zimmer
Inc., Warsaw, USA. Weiterhin ist das ,Interax®“ Kniesystem der Firma Strayker
Howmedica Osteonics Corp., Rutherfort, USA den teilgekoppelten
Endoprothesensystemen zuzuordnen.

Ebenfalls teilgekoppelt, jedoch mit deutlich héherem Kopplungsgrad, sind die
Modelle ,NEXGEN LCCK®" (Zimmer) und ,Genesis c/c®‘ (Smith & Nephew). Diese
Modelle sind kraftschlissig geflhrt, kbnnen aber durch ihren hohen Kopplungsgrad
bei ligamentaren Instabilititen eingesetzt werden, weshalb sie auch als

Revisionssysteme Anwendung finden.

2.4 Score der ,Knee Society“

Aus der Vielzahl der existierenden Scores, speziell zur Nachuntersuchung von
Kniegelenkendoprothesen, wurde ein haufig verwandter mit einer allgemeinen
Anwendungsmaoglichkeit und einer deutlich subjektiven Gewichtung gesucht und
ausgewahlt. Der Score der ,Knee Society“ wurde 1989 wurde erstmalig von JN.
Insall et al. vorgestellt und fand seit dieser Zeit eine weite Verbreitung in den
wissenschaftlichen Publikationen. Im Jahre 1993 wurde dieser Score wiederum von
der ,Knee Society” modifiziert und den erweiterten Anforderungen der
wissenschaftlichen Auswertungen in der Knieendoprothetik angepasst. Das hier
entstandene System kombiniert einen relativ objektiven auf klinischen Parametern
beruhenden ,Knee Score“ mit einem ,Functional Score®, in welchem mehr die

subjektiven Parameter des Patienten einflielen. Bei beiden Teilscores kdénnen



jeweils maximal 100 Punkte erreicht werden, und sie kénnen auch getrennt
voneinander ausgewertet werden. Bei der Gewichtung gehen die Parameter
Schmerz mit 50% sowie die Stabilitat und das Bewegungsausmall mit jeweils 25%
in den ,Knee Score“ ein. Zu Punktabzigen kommt es bei Beugekontrakturen,
Malalignment und Ruheschmerzen, so dass auch ein negatives Score Ergebnis
maoglich ist. Die Gehstrecke und die Fahigkeit Treppen zu steigen, flielen mit jeweils
50% in den ,Function Score” ein. Ein Patient, der beim Gehen auf Hilfsmittel wie
Gehhilfen oder einen Gehwagen angewiesen ist, bekommt auch daflr Punktabzige.
Insgesamt kann die volle Punktzahl von 200 nur ein Patient nach Implantation einer
Kniegelenkendoprothese erreichen, wenn er in der Lage ist, das Knie mindestens
125° zu beugen, eine vernachlassigbare anteroposteriore und mediolaterale
Instabilitdt aufweist, die Gehstrecke unlimitiert ist und wenn er ohne Hilfsmittel die

Treppen auf- und hinabsteigen kann.



Tabelle 2.4.1 Score der ,Knee Society”“: A Knee Score

Merkmal Grad Punktzahl
Schmerz kein Schmerz 50
geringe oder gelegentliche Schmerzen 45
geringe oder gelegentliche Schmerzen beim
Treppensteigen 40
geringe oder gelegentliche Schmerzen beim
Treppensteigen und Gehen 20
gelegentliche malige Schmerzen 20
permanente malige Schmerzen 10
starke Schmerzen 0
Bewegungsausmass 1 Punkt fur jeweils 5° 25
max. 25 Punkte fur 125°
Stabilitat Antero -posterior <5mm 10
Antero -posterior 5 -10mm 5
Antero -posterior >10mm 0
Mediolateral <5° 15
Mediolateral 6° -9° 10
Mediolateral 10° -14° 5
Mediolateral >15° 0
Teilergebnis max. 100
Punktabziuge Beugekontraktur 5° -10° -2
Beugekontraktur 10° -15° -5
Beugekontraktur 16° -20° -10
Beugekontraktur >20° -15
Achsabweichung 10° -15° -3
Achsabweichung >15° -20
Teilscore insgesamt max. 100




Tabelle 2.4.2 Score der ,Knee Society“: B Function Score

Merkmal Grad Punktzahl
Gehen uneingeschrankt méglich 50
Gehstrecke >10 Hauserbldcke 40
Gehstrecke 5 -10 Hauserblocke 30
Gehstrecke <5 Hauserblocke 20
Gehen ist nur in der Wohnung méglich 10
Gehen ist unmoglich 0
Treppensteigen normal auf und abwarts 50
normal aufwarts, abwarts mit Hilfsmitteln 40
auf -und abwarts mit Hilfsmitteln 30
aufwarts mit Hilfsmitteln, Abwartsgehen ist
unmoglich 15
Treppensteigen ist unméglich 0
Teilergebnis max. 100
Punktabziige ein Gehstock -5
zwei Gehstocke -10
Gehstitzen oder Walker -20
Punktabziige max. -20
Teilscore insgesamt max. 100




Tabelle 2.4.3 Bewertung der Scoreergebnisse

Punktzahl Wertung
Ergebnis 170 -200 sehr gut

140 -169 gut

120 -139 maRig

unter 120 schlecht

2.5 Statistische Auswertung

Die erfassten klinischen und laborchemischen Patientenparameter wurden in eine
daflr angelegte Tabelle des Tabellenkalkulationsprogramms Excel 2002 der Firma
Microsoft eingegeben. Alle weiteren statistischen Auswertungen erfolgten in dem
Programm Mat- Lab 6.5. Eine Uberpriifung der Variablen auf Normalverteilung
wurde grundsatzlich mit dem Lilliefors Test durchgefuhrt. Bei Vorliegen einer
Normalverteilung der Prifvariablen erfolgte der Mittelwertvergleich innerhalb der
einzelnen Kennzahlen mit den parametrischen Tests. Mittelwerte zweier
unabhangiger Stichproben wurden mit dem T- Test nach Student verglichen. Beim
Vorliegen zweier abhangiger Stichproben erfolgte der Mittelwertvergleich mit dem T-
Test fur abhangige Stichproben. Lag eine Nicht- Normalverteilung der Prifvariablen
vor, so kam bei zwei unabhangigen Stichproben der U- Test nach Mann & Whitney
und bei abhangigen Stichproben der Wilcoxon- Rangsummen- Test als
nichtparametrischer Test zur Anwendung. Um zu testen, ob ein Faktor einen
Einfluss auf die Varianz einer Variablen hat, fand der 1- Wege ANOVA Test
Anwendung. Der Einfluss von mehreren Faktoren und Kombinationen auf die
Varianz einer Variablen wurde mit dem Mehrfaktor ANOVA Test Uberpruft.

Die deskriptive Darstellung der Ergebnisse erfolgte tabellarisch mit der Darstellung
des arithmetischen Mittelwertes, der Standardabweichung und dem

Signifikanzniveau bezuglich des jeweiligen Ausgangswertes. Als Signifikanzniveau



wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von <5% (p 0,05) zugrunde gelegt. Eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wurde als schwach signifikant (s.s.), von p<
0,01 als signifikant (s.) und p< 0,001 (h.s.) als hdchst signifikant betrachtet.



3 AUSWERTUNG UND ERGEBNISSE

3.1 Biometrische und Patientendaten

Nachuntersucht wurden 116 Patienten nach einzeitig bilateraler knieendoprothetischer
Versorgung (Gruppe ). Von diesen Patienten waren 83 (71,6%) weiblich und 33
(28,4%) mannlich. Das durchschnittliche Alter der Patienten dieser Gruppe betrug
zum  Operationszeitpunkt 69,5 + 8,9 Jahre. Der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum lag hier bei 3,1 + 2,1 Jahren. Weiterhin wurde eine
zweite Gruppe von 59 Patienten untersucht, bei welcher die unilaterale Implantation
einer Knietotalendoprothese vorgenommen wurde (Gruppe Il). Von diesen Patienten
waren 45 (76,3%) weiblichen und 14 (23,7%) mannlichen Geschlechts. Das
durchschnittliche Alter dieser Patientengruppe lag zum Operationszeitpunkt bei 71,3 +
8,3 Jahren. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum lag in dieser

Patientengruppe bei 1,2 + 1,1 Jahren.

Tabelle 3.1 Biometrische und Patientendaten

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

demographische Variable Gruppe | Gruppe I
Anzahl der Patienten 116 59
Anzahl implantierter Prothesen 232 59
Patienten weiblich 83 (71,6%) 45 (76,3%)

Patienten mannlich
Mittelwert Alter in Jahren

Nachuntersuchungszeitraum in Jahren

33 (28,4%)
69,5

3,1

14 (23,7%)
71,3

1,2




3.2 Indikationen zur Endoprothesenversorgung

Operationsindikation war bei 95 Patienten (81,9%) der Gruppe | und 52 Patienten
(88,1%) der Gruppe Il die Kniegelenksarthrose in beiden Kniegelenken. Bei 21
Patienten (18,1%) der Gruppe | und 7 Patienten (11,9%) der Gruppe |l war eine

fortgeschrittene rheumatoide Arthritis beider Kniegelenke Operationsindikation.

Tabelle 3.2 Indikationen zum kunstlichen Kniegelenksersatz

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Indikation Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59)
Gonarthrose 95 (81,9%) 52 (88,1%)
rheumatoide Artritis 21 (18,1%) 7 (11,9%)

3.3 Art der implantierten Endoprothesensysteme

In der einzeitig bilateral versorgten Gruppe (Gruppe |) erhielten 33 Patienten
(28,45%) das hintere Kreuzband ersetzende Nex Gen LPS
Knieendoprothesensystem der Firma Zimmer Inc., Warsaw, USA und 16 Patienten
(13,75%) die Full Flex Variante dieses Systems. Mit dem Nex Gen LPS- System
wurden 15 Patienten (25,42%) und dem Nex Gen LPS Flex 10 Patienten (16,95%)
der unilateral implantierten Gruppe (Gruppe Il) versorgt. 34 Patienten (29,31%) der
Gruppe | und 24 Patienten (40,68%) der Gruppe Il erhielten das Genesis Il System
der Firma Smith & Nephew Inc, Memphis, USA ein hinteres Kreuzband erhaltendes
System. Das Natural knee- System der Firma Zimmer Inc., Warsaw, USA wurde
bei 17 Patienten (14,66%) der Gruppe | und 10 Patienten (16,95%) der Gruppe I
implantiert. Bei 11 Patienten (9,48%) der Gruppe | wurde ein Interax- Kniesystem
der Firma Strayker Howmedica Osteonics Corp., Rutherfort, USA implantiert.

Dieses System kam in der Gruppe Il nicht vor. Die Kreuz- und Seitenband



ersetzenden Revisionsysteme Nex Gen LCCK (Zimmer) und Genesis c/c (Smith &
Nephew) wurden viermal (3,45%) beziehungsweise einmal (0,86%) in Gruppe |
implantiert. Kein Patient der Gruppe Il wurde primar mit einem Revisionssystem
versorgt, was auf eine deutlich fortgeschrittene Deformierung, Achsabweichung
oder Bandinstabilitdt bei mindestens 5 Patienten der Gruppe | hinweist. Die
haufigere Verwendung von Kreuzband erhaltenden- und Full Flex Systemen kann
als Indiz fur eine mindere Progredienz der degenerativen Prozesse im Kollektiv der

Gruppe Il gesehen werden.

Tabelle 3.3 Verteilung der implantierten Prothesensysteme

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Prothesensystem Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59)
ungekoppelt Genesis Il 34 (29,31%) 24 (40,68%)
teilgekoppelt Nex Gen LPS Flex 16 (13,75%) 10 (16,95%)
Nex Gen LPS 33 (28,45%) 15 (25,42%)
Interax knee 11 (9,48%) 0
Natural knee 17 (14,66%) 10 (16,95%)
Revisionssysteme Nex Gen LCCK 4 (3,45%) 0

Genesis cl/c 1 (0,86%) 0




3.4 Anasthesieverfahren

Aus dem Patientenkollektiv der Gruppe | erhielten 54 (46,55%) eine totale intravendse
Anasthesie (TIVA). Diese Narkoseart erhielten 23 Patienten (38,98%) der Gruppe Il
21 Patienten (18,10%) der Gruppe | und 14 Patienten (23,73%) der Gruppe || wurden
in einer Regionalanasthesie, im Sinne einer kombinierten Spinal- Epiduralanasthesie
(CSE) operiert. Bei 41 Patienten (35,34%) der Gruppe | und 22 Patienten (37,29%)
der Gruppe Il fand eine Kombination aus Allgemeinanasthesie und intraoperativer

Epiduralanasthesie Anwendung.

Tabelle 3.4 Verteilung der Anasthesieverfahren

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Art der Narkose Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59)
TIVA 54 (46,55%) 23 (38,98%)
CSE 21 (18,10%) 14 (23,73%)
TIVA und Epiduralandsthesie 41 (35,34%) 22 (37,29%)

3.5 Operationszeiten

Die durchschnittliche Schnitt- Naht- Zeit der bilateral versorgten Gruppe (Gruppe |)
betrug im Durchschnitt 161 £ 38 min und in der unilateral versorgten Gruppe (Gruppe
[I) 106 + 26 min. Sowohl im t- Test, als auch im Wilcoxon Test erwies sich dieser

Unterschied als hoch signifikant.



Tabelle 3.5 Vergleich der Operationszeiten

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Gruppe | Gruppe Il t- Test Wilcoxon

OP- Zeit in min 161+ 38 106+ 26 <0,0001 <0,0001

3.6 Blutverlust und Transfusionshaufigkeit

Patienten, welche eine simultane bilaterale Implantation von Knietotalendoprothesen
erhielten (Gruppe 1), wiesen einen durchschnittlichen praoperativen Hb Wert von 8,52
+ 0,79 auf. Der praoperative Hb Wert der unilateral versorgten Gruppe (Gruppe Il)
betrug 8,61 £ 0,72. Sowohl im t- Test, wie auch im Wilcoxon Test war der Unterschied
nicht signifikant. Postoperativ betrug der Hb Wert der Patienten der Gruppe |
durchschnittlich 5,87 + 0,90, woraus sich ein durchschnittlicher Hb Abfall von 2,65 +
1,16 ergab. In der Gruppe |l konnte ein durchschnittlicher postoperativer Hb Wert von
6,47 + 0,83 ermittelt werden. Der Abfall des Hb Wertes dieser Gruppe betrug 2,14 +
0,72. Sowohl die postoperativen Hb Werte, als auch die Werte fir den Hb Abfall
beider Gruppen unterschieden sich sowohl im t- Test, als auch im Wilcoxon Test hoch
signifikant. Drainageblut, welches in den ersten sechs postoperativen Stunden
gesammelt und dem Patienten retransfundiert werden konnte, betrug bei Gruppe |
817 £ 416 ml und bei Gruppe Il 450 + 258 ml. Insgesamt wurden postoperativ in
Gruppe | 964 £ 474 ml und in Gruppe |l 446 £ 301 ml an Sekret verloren. Sowohl die
Werte fur die Retransfusion, als auch fir die gesamten Drainageverluste beider

Gruppen erwiesen sich als hoch signifikant.



Tabelle 3.6.0 Vergleich der Blutverluste

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Gruppe | Gruppe Il t- Test Wilcoxon
Hb praoperativ in mmol/l 8,52+ 0,79 8,61+ 0,72 0,49 0,46
Hb postoperativ in mmol/l 5,87+ 0,90 6,47+ 0,83 <0,0001 <0,0001
Retransfusion in mi 817+ 416 (n 103) 450+ 258 (n 55) <0,0001 <0,0001
Drainageverlust in mi 964+ 474 446+ 301 <0,0001 <0,0001
Hb- Abfall in mmol/l 2,65+ 1,16 2,14+ 0,72 0,002 0,002
Transfusionspflichtigkeit 70 (60,34%) 14 (23,72%) <0,0001 <0,0001
Anzahl der Patienten
Aufgrund einer postoperativ aufgetretenen klinisch und laborchemisch

diagnostizierten Anamie wurden in Gruppe | 70 Patienten (60,34%) und in Gruppe Il
14 Patienten (23,72%) transfusionspflichtig. Aus diesen Daten ergibt sich eine hoch
signifikant vermehrte Transfusionsrate fiir Patienten der Gruppe |. Eine Ubersicht (iber
die Verteilung der transfundierten Erythrozytenkonzentrat Konserven findet sich in

Tabelle 3.6.1 Die sich daraus errechnete Transfusionsrate pro Kniegelenk betragt fur

Gruppe |1 0,82 und fir Gruppe Il 0,54 Blutkonserven.



Tabelle 3.6.1 Verteilung der transfundierten Blutkonserven

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59)

Anzahl transfundierter Konserven Patientenzahl Patientenzahl
1 3 0

2 41 12

3 8 0

4 13 2

5 1 0

6 4 0

insgesamt 70 insgesamt 14

3.7 Komplikationen

In dem Patientenkollektiv, welches einzeitig bilateral knieendoprothetisch versorgt
wurde, traten 1 (0,86%) Lungenembolie, 1 (0,86%) absolute Arrhythmie, 1 (0,86%)
gastrointestinale Blutung, 2 (1,72%) manifeste Thrombosen der tiefen Beinvenen, 4
(3,45%) Paresen des Nervus peroneus auf. Bei drei Patienten (2,59%) traten
intraoperativ Komplikationen wie die Lasion eines Seitenbandes, eine Fraktur des
Tibiaplateaus und eine Fraktur des Femurkondylus auf. Ein Patient wurde aufgrund
eines Fruhinfektes revidiert. Alle bisher genannten Komplikationen wurden unter dem
Begriff der schweren Komplikation subsumiert. Als weniger schwer einzustufende
Komplikationen galten die 4 (3,45%) Wundheilungsstérungen und die beiden (1,72%)
rezidivierenden Kniegelenkserglsse der Gruppe |. In der Gruppe Il waren nur 2
(3,39%) Thrombosen der tiefen Beinvenen als schwere Komplikationen einzustufen.
Als weniger schwer anzusehende Komplikationen waren 5 (8,47%)
Wundheilungsstérungen auffallig. Schwere Komplikationen traten mit 13 Fallen
(11,21%) gegenuber 2 Fallen (3,39%) gehauft in der Gruppe der einzeitig bilateral
versorgten Patienten auf. Weniger schwere Komplikationen hingegen waren mit 5
Fallen (8,47%) in Gruppe Il gegenuber 6 Fallen (5,17%) in Gruppe | bei Patienten mit

unilateraler Versorgung erhoht. Insgesamt zeigt sich mit 19 Fallen (16,38%)



gegenuber 7 Fallen (11,86%) eine hoch signifikant vermehrte Komplikationsrate im

Kollektiv der einzeitig bilateral versorgten Patienten.

Tabelle 3.7 Verteilung der perioperativen Komplikationen

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Komplikation Gruppe | Gruppe Il t-Test  Wilcoxon
absolute Arrhythmie 1(0,86%) 0
Lungenembolie 1(0,86%) 0
tiefe Beinvenenthrombose 2 (1,72%) 2 (3,39%)
gastrointestinale Blutung 1(0,86%) 0
intraoperative Komplikationen 3 (2,59%) 0
N. peroneus Paresen 4 (3,45%) 0
Friihinfektion 1(0,86%) 0
Wundheilungsstérungen 4 (3,45%) 5 (8,47%)
rezidivierende Kniegelenksergiisse 2 (1,72%) 0
Komplikationen insgesamt 19 (16,38%) 7 (11,86%) <0,0001 <0,0001

schwere Komplikationen

weniger schwere Komplikationen

13 (11,21%)

6 (5,17%)

2 (3,39%)

5 (8,47%)




3.8 Scores der Knee Society

Die Auswertung der klinischen Untersuchung wurde durch die Verwendung des
Scores der ,Knee society” objektiviert. In dem objektiveren A- score zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede der beiden Gruppen. Die simultan bilateral
versorgte Gruppe (Gruppe |) erreichte im Mittel einen Punktwert von 89,1 + 10,6 und
die unilateral versorgte Patientengruppe einen Punktwert von 89,8 + 8,7 von
maximal 100 erreichbaren Punkten. In dem zweiten Teil des Scores, dem B- score
flieRen die mehr subjektiv gewichteten Parameter der Patientenmobilitat und -
zufriedenheit ein. Hier erreichten die Patienten der Gruppe | einen hoch signifikant
hoéheren Punktwert (81,9 £ 15,7) als die Patienten der Gruppe Il (62,6 + 7,4) von
wiederum maximal erreichbaren 100 Punkten. In der Summierung der beiden
Teiltests zeigt sich fur Gruppe | (Gruppe | 171 £ 23 Punkte; Gruppe Il 150 + 13

Punkte) ebenfalls ein hoch signifikant besseres Ergebnis.

Tabelle 3.8.1 Punktverteilung im Score der ,Knee Society”
Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

A: Knee Score; B: Function Score

Gruppe | Gruppe i t- Test Wilcoxon
A- Score 89,1+ 10,6 89,8+ 8,7 0,66 0,75
B- Score 81,9+ 15,7 62,6+ 7,4 <0,0001 <0,0001
Score insgesamt 171+ 23 150+ 13 <0,0001 <0,0001

In der Auswertung der Punktergebnisse des Scores der ,Knee Society” beider
untersuchter Gruppen zeigt sich, dal} in der Gruppe | 68 Patienten (58,62%) ein
sehr gutes Ergebnis erzielten. Dem stehen 3 Patienten (5,08%) der Gruppe I
gegenuber. Ein gutes Ergebnis erzielen in der Gruppe | 36 (31,03%) der
Patienten und in der Gruppe Il 46 (77,97%) der Patienten. Zu einem mafigen
Ergebnis kamen in beiden Gruppen jeweils 8 Patienten (Gruppe | 6,89% und



Gruppe Il 13,56%). Ein schlechtes Ergebnis war bei 4 Patienten (3,45%) der
Gruppe | und 2 Patienten (3,39%) der Gruppe |l zu verzeichnen.

Tabelle 3.8.2 Ergebnisse des Scores der ,Knee Society*

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Ergebnis Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59)
sehr gut 68 (58,62%) 3 (5,08%)
gut 36 (31,03%) 46 (77,97%)
maRig 8 (6,89%) 8 (13,56%)
schlecht 4 (3,45%) 2 (3,39%)

3.9 Aufenthalt in Klinik und Rehabilitationseinrichtung

In der vergleichenden Auswertung der stationaren Aufenthaltsdauer zeigt sich ein
signifikant langerer stationarer Aufenthalt der Patienten, welche sich einer simultan
bilateralen Prozedur unterzogen. Bei ihnen war der stationare Aufenthalt mit
durchschnittlich 14,3 + 3,3 Tagen gegenuber der Gruppe Il mit 13,1 £ 2,8 Tagen um
1,2 Tage prolongiert. Hingegen ist der Aufenthalt in einer stationaren oder ambulanten
Rehabilitationseinrichtung nach stationarer Entlassung fir beide Patientengruppen
etwa gleich. Patienten der Gruppe | durchliefen durchschnittlich 22,3 + 3,1 Tage und
Patienten der Gruppe Il durchschnittlich 22,4 + 3,2 Tage eine
Anschlussheilbehandlung. Der Unterschied der beiden Gruppen erwies sich in den

beiden angewandten Tests als nicht signifikant.



Tabelle 3.9 Aufenthaltsdauer in Klinik und Rehabilitationseinrichtung

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59) t- Test Wilcoxon
stationarer Aufenthalt
in Tagen 14,3+ 3,3 13,1+ 2,8 0,02 0,01
AHB Aufenthalt
in Tagen 22,3+ 3,1 22,4+ 3,2 0,7 0,7

3.10 Mobilisationsdauer

In Auswertung der von den Patienten ausgeftillten Befragungsbégen wurden auch
ausgewahlte Parameter der Mobilisation, wie in Tabelle...ersichtlich, zwischen
den beiden Gruppen verglichen. Dabei waren keine signifikanten Unterschiede
feststellbar.

Tabelle 3.10 Mobilisationsdauer

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59)
sicher gehen
in postoperativenTagen 816 8+ 8
Verzicht auf Gehhilfen
in postoperativen Tagen 62+ 59 59+ 52

autofahren
in postoperativen Tagen 49+ 36 51+ 43




3.11 Patientenzufriedenheit

Ebenfalls in den Befragungsbdgen sollten die Patienten beider Gruppen angeben, wie
sie mit dem entsprechenden operativen Vorgehen zufrieden gewesen waren. Unter
den Patienten der Gruppen | waren 77 (66,4%) und der Gruppe Il 36 (61,0%) sehr
zufrieden. Zufrieden zeigten sich in der Gruppe | 30 (25,9%) und in der Gruppe Il 19
(32,2%) der Patienten. MaRig zufrieden oder unzufrieden waren in Gruppe | 7 (6,0%)
beziehungsweise 2 (1,7%) der Patienten. In der Gruppe |l zeigten sich 4 (6,8%) der
Patienten nur mafig zufrieden. In dieser Gruppe war kein Patient, der angab, mit dem

operativen Procedere oder dem Operationsergebnis unzufrieden gewesen zu sein.

Tabelle 3.11 Patientenzufriedenheit

Gruppe [: einzeitig bilaterale Versorgung; Gruppe Il: unilaterale Versorgung

Patientenzufriedenheit Gruppe | (n 116) Gruppe Il (n 59)
sehr zufrieden 77 (66,4%) 36 (61,0%)
zufrieden 30 (25,9%) 19 (32,2%)
mafig zufrieden 7 (6,0%) 4 (6,8%)

unzufrieden 2 (1,7%) 0




3.12 Statistische Auswertung

In der 1- Wege ANOVA Analyse wurde statistisch nach den Einfllissen von einzelnen
Faktoren auf die Varianz einer Variablen gesucht. Dabei zeigte sich, dass das Alter
keinen Einfluss auf die Scores, Komplikationshaufigkeiten, Drainageverluste,
Transfusionshaufigkeit und die Lange des stationaren Aufenthaltes hat. Keinen
Einfluss konnte weiterhin fir das Geschlecht, die Operationsdauer und die Narkoseart
festgestellt werden. Einen Einfluss von mehreren Faktoren oder deren Kombination

wurde im Mehrfaktor ANOVA Test nicht gefunden.



4 DISKUSSION

In der vorliegenden Arbeit wurden zwei Patientengruppen nachuntersucht, wobei bei der
ersten (Gruppe |) ein beidseitiger endoprothetischer Kniegelenksersatz wahrend einer
Narkose durchgeflihrt wurde. Bei der zweiten Patientengruppe (Gruppe Il) erfolgte die
Versorgung in zwei stationaren Aufenthalten.

Obwohl die beidseitige Implantation von Knieendoprothesen wahrend nur einer Narkose
vor allem in den nordamerikanischen Staaten keine Seltenheit darstellt, bleibt dieses
Verfahren weiterhin umstritten. Vor allem wird eine erhdhte Komplikationsrate und
Mortalitatsrate in den ersten 30 postoperativen Tagen als Argument gesehen, am
konventionellen Weg der zweizeitigen Versorgung festzuhalten. Autoren, welche den
einzeitig bilateralen Kniegelenksersatz empfehlen, sehen die bessere postoperative
Mobilisation und die hohe Patientenakzeptanz als einen entscheidenden Vorteil an. In
der Literatur Uberwiegt die Zahl der Befurworter der einzeitig doppelseitigen
Behandlungsmethode. Allerdings konnten grof3ere prospektive Studien zu diesem
Thema nicht gefunden werden. Die umfangreichste retrospektive Arbeit Uber beidseitige
knieendoprothetische Versorgung wurde 1997 von Ritter et al verdffentlicht[65].

In Tabelle 4.0 soll eine Ubersicht Gber Arbeiten gegeben werden, in welchen die Autoren

zu einem empfehlenden oder ablehnenden Ergebnis kommen.

Tabelle 4.0 Pro und Contra einzeitige bilaterale Implantation

Pro Contra

Berman et al, 1993 Lane et al, 1997
Brotherton et al, 1986 Lynch et al, 1997
Cohen et al, 1997 Ritter et al, 1997
Gradillas und Volz, 1979 Wapner et al, 1984
Hardaker et al, 1978

Holt, 1984

Jankiewicz et al, 1994
Kolettis et al, 1994

Mc Laughlin und Fisher, 1985
Morrey et al, 1987

Reuben et al, 1998

Ritter, 1998

Ritter und Mending, 1987
Soundry et al, 1985

Stanley et al, 1990

Worland et al, 1996

[51]



Tabelle 4.1 Literaturanalyse der Vor- und Nachteile der simultan bilateralen Versorgung

PRO CONTRA

Kriterium Quelle Kriterium Quelle
erhdhte kardiopulmonale

sehr hohe Patientenzufriedenheit 48 Komplikationsrate 11,43,48

insgesamt kirzerer stationarer erhdhte Rate an

Aufenthalt 50,63,67 Durchgangssyndromen 11,43

Kostenersparnis 63 vermehrt Thrombembolien 64
vermehrt gastrointestinale

gleiche Prothesenstandzeiten 24,48,66 Blutungen 51
haufige intensivmedizinische

vergleichbare Komplikationsraten 11,15,24,50 Betreuung 11,65
héhere Transfusionsrate 24,39,43,51
erhdhte Kosten 63
erhéhte 30 Tage Mortalitat 65

4 1 Patientendaten

In der vorliegenden Arbeit, in welcher zwei Gruppen von Patienten mit beidseitiger

operationswirdiger Kniegelenksdestruktion verglichen wurden, zeigten in Bezug auf die

demographischen Daten, Alter und Geschlecht, beide Gruppen eine nahezu gleiche

Verteilung. Der Nachuntersuchungszeitraum ist bei der unilateral versorgten Gruppe

geringer. In diesem Patientenkollektiv sind auch jene Falle, bei denen eine rheumatoide

Arthritis zur knieendoprothetischen Versorgung fuhrte, weniger zahlreich. Insgesamt

entsprechen die allgemeinen Patientendaten auch denen in der Literatur angegebenen

[66].



4.2 Prothesensysteme

Alle implantierten Prothesensysteme wurden zementiert. Dieses Verfahren dient nicht
nur der besseren Verankerung der Implantate, sondern fuhrt gleichsam zu einer
Versiegelung der Spongiosaflachen und somit zu einem verminderten postoperativen
Blutverlust. Knight et al. konnte einen um die Halfte geringeren Blutverlust bei
zementierten Prothesensystemen feststellen [41]. Die Implantation von zementierten
Knieendoprothesensystemen ist als Standardverfahren der Orthopadischen
Universitatsklinik Halle etabliert. Eine Indikation zur Implantation von zementfreien

Systemen wird wegen der nicht erwiesenen Vorteile derselben nicht gesehen.

Unter den implantierten Prothesensystemen sind die bikondylaren
Oberflachenersatzimplantate die am haufigsten verwandten. Dadurch kann ein hohes
MalR an originarem Knochen und eine weitgehend physiologische Kinematik des
Gelenkes erhalten werden. In beiden Gruppen sind Unterschiede im Verteilungsmuster
der Systeme, vor allem dem spateren Operationszeitpunkt der unilateral versorgten
Gruppe geschuldet. Der Beobachtungszeitraum der simultan bilateral versorgten Gruppe
ist deutlich langer, so dass Knieendoprothesensysteme innerhalb der Klinik durch andere
ersetzt wurden. Jedoch ist die haufigere Implantation der Revisionssysteme in der
bilateral versorgten Patientengruppe als ein Zeichen fir eine deutlich fortgeschrittene

Deformierung, Achsabweichung oder Bandinstabilitdt innerhalb dieser Gruppe zu werten.

Die Verwendung der Blutleere flr die Zeit des operativen Eingriffs fihrt zu einem
verminderten intraoperativen Blutverlust. Insgesamt scheint der Blutverlust durch eine
nach der Offnung der Blutleere eintretende Hyperamie nicht vermindert zu sein [9].
Hauptvorteil der Blutleere ist vielmehr, dass durch ein vermindertes Einbluten ein
sauberes Spongiosabett fuir das Zementieren erstellt werden kann, welches die
Vorraussetzung flr eine optimale Verzahnung von Spongiosa und Zement darstellt. Ein
weiterer positiver Aspekt der intraoperativen Blutleere ist die verbesserte Ubersicht im

Operationssitus.



4.3 Anasthesievefahren

Fur die Durchfihrung der operativen Eingriffe fand in den Uberwiegenden Fallen eine
totale intraventse Anasthesie (TIVA) oder Kombination aus Allgemeinanasthesie und
intraoperativer Epiduralanasthesie Anwendung. Die Verteilung der Anasthesiearten ist
fur beide untersuchte Gruppen verschieden. In Gruppe | entfielen auf diese
Narkosearten zusammen 81,90%, wobei 46,55% eine totale intravendse Anasthesie
(TIVA) und 35,34% eine Allgemeinanasthesie und intraoperative Epiduralanasthesie
erhielten. Eine Spinal- Epiduralanasthesie (CSE) erhielten nur 18,10% der Patienten
dieser Gruppe. In Gruppe Il entschieden sich 23,70% der Patienten flr eine reine
regionale Anasthesie. Dieser etwas hdhere Anteil lasst sich auf die geringere zu
erwartende Operationszeit zurtckfihren. In der Literatur liel3 sich kein Hinweis auf einen
Einfluss des Anasthesieverfahrens auf die Komplikationshaufigkeit oder Auswirkungen
auf bestimmte Komplikationsarten wahrend oder nach knieendoprothetischen Eingriffen
finden. Ebenso findet sich keine Auswirkung auf das funktionelle Ergebnis der Operation
[11]. Auch in der vorliegenden Arbeit konnte keine Abhangigkeit der Komplikationsrate
oder des funktionellen Ergebnisses von dem angewandten Anasthesieverfahren
festgestellt werden. So wurde kein Einfluss der Variablen Narkoseart auf die Parameter
Komplikationshaufigkeit, Blutverlust, Abfall des Hb- Wertes sowie auf die Knee —und
Functionscores in dem N- Wege Anova Test nachgewiesen. Weiterhin konnte die

Mobilisationsdauer durch die Wahl des Anasthesieverfahrens nicht beeinflusst werden.

4.4 Operationszeiten

Betrachtet man die Operationszeiten beider Gruppen, so zeigt sich diese
erwartungsgemaly fir die Gruppe der simultan bilateral versorgten Patienten hoch
signifikant verlangert (Gruppe | 161min und Gruppe Il 106min). In mehreren Studien wird
postuliert, dass die verlangerten Operationszeiten eine erhohte Komplikationsrate
begrinden [48,76]. Dabei sind vor allem die intraoperativ vermehrt zugeflhrten
kristalloiden Infusionen, welche zu einer Verschiebung im Saure- Basehaushalt des
Patienten flhren, fir den Anstieg der perioperativen Komplikationsrate verantwortlich
[11]. Bullock et al. sehen dies als Ursache fur die haufiger beobachteten

Verwirrtheitszustadnde vor allem alterer Patienten nach bilateraler knieendoprothetischer



Versorgung [11]. Soudry et al. empfehlen daher, eine Operationszeit von unter zwei
Stunden anzustreben [76].

Die in der Literatur angegebenen Operationsdauern variieren mit Werten zwischen 108
und 252 Minuten fur die bilaterale und 52 und 162 Minuten fur die unilaterale Versorgung
sehr stark [48, 50, 51, 76]. Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Operationszeiten
(Gruppe | 161min und Gruppe Il 106min) liegen somit im Rahmen jener in der Literatur
veroffentlichten [43, 48, 50, 51].

Ein Einfluss der Operationsdauer auf die Komplikationsrate konnte in der vorliegenden

Arbeit statistisch nicht nachvollzogen werden.

4.5 Blutverlust und Transfusionshaufigkeit

Der bei der bilateralen knieendoporthetischen Versorgung vermehrte Blutverlust wird im
mehreren Arbeiten als ein deutlicher Nachteil dieser Vorgehensweise gesehen [11, 43,
53, 65]. Bullock et al. sehen in dem deutlichen Abfall des Hamoglobinwertes, welcher
von alteren Patienten nur unzureichend kompensiert werden kann, die Ursache flr den
Anstieg der kardiovascularen Komplikationsrate der Uber 75jahrigen Patienten mit
bilateraler knieendoprothetischer Versorgung [11]. Eine erhdhte Transfusionsrate von
Blutkonserven aus der Blutbank erhéht trotz eines insgesamt sehr niedrigen Risikos die
Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit dem HI Virus, Hepatitis B und C sowie mit dem
Cytomegalievirus [43].

Durch den Einsatz von zementierten Prothesensystemen, Cell- Savern und
Retransfusionssystemen kann der perioperative Blutverlust deutlich gemindert werden
[9]. Insgesamt sind die Angaben Uber den Blutverlust in der Literatur sehr verschieden.
So fanden Lombardi et al. in ihrer Arbeit nur einen Verlust von 135ml fir die bilateral
versorgte Gruppe [51]. In einer Arbeit von Liu et al. wurde der Gesamtblutverlust bei
einer vergleichbaren Patientengruppe mit 2744ml angegeben [50]. Mit einem Blutverlust
von 1781ml, der sich aus dem im Retransfusionssystem und in den Drainageflaschen
gesammelten Sekret zusammensetzt, liegt der in dieser Arbeit errechnete Wert zwischen
den beiden erwahnten Extremen. Dass der Einsatz von Retransfusionssystemen zu
einer  signifikanten Verringerung der Transfusionsbedurftigkeit nach
knieendoprothetischen Operationen fuhrt, konnten Knight et al. in einer 1998 erschienen
Arbeit nachweisen [41]. Dennoch zeigen sich alle ausgewerteten Parameter des

Blutverlustes in der Gruppe der simultan bilateral versorgten Patienten (Gruppe I)



signifikant erhdht. Zwar konnte der Gruppe | signifikant mehr Blut retransfundiert werden
(Gruppe | 817ml und Gruppe Il 450ml), dennoch fiel der postoperative Hb — Wert dieser
Gruppe um 2,65mmol/l ab. Im Vergleich fiel der Hb — Wert der Gruppe |l postoperativ nur
um 2,14mmol/l. Der Unterschied im Hb —Abfall erwies sich als signifikant. Daraus lasst
sich auch die deutlich erhéhte Rate an transfusionspflichtig gewordenen Patienten der
Gruppe | ableiten. Mit 60,3% fur Gruppe |, verglichen mit 23,7% fur Gruppe Il, ist die
Haufigkeit der transfusionspflichtigen Patienten hoch signifikant erhéht. Obwohl die
Transfusionshaufigkeit insgesamt sehr hoch zu sein scheint, liegt sie doch im unteren
Bereich der in der Literatur beschriebenen Raten [11,51,58,76]. Hier liegen die Zahlen
fur transfusionspflichtig gewordene Patienten in der Arbeit von Lombardi et al. bei 67%
fur bilateral versorgte und 17% bei unilateral versorgten [51]. Soundry et al. fanden eine
Transfusionshaufigkeit von 82% bei den bilateral und 35% bei den unilateral operierten
Patientengruppen [76]. Die Transfusionsraten (Gruppe | 0,82; Gruppe Il 0,54), welche
sich aus der Anzahl der insgesamt transfundierten Blutkonserven in Bezug auf die
Anzahl der implantierten Prothesen ergab, sind eher als niedrig anzusehen [11,58]. Lane
et al. fanden in ihrer 1997 erschienen Arbeit eine um das 17fache erhohte
Transfusionsrate bei der bilateral versorgten Patientengruppe [43]. Diese Tatsache
konnte darauf hindeuten, dass in anderen operativen Einrichtungen die Indikation zur
Transfusion von allogenen Blutkonserven weiter gestellt wird.

Im Jahre 2003 erschien eine Arbeit von Bottner et al., welche das Blutmanagement nach
bilateraler knieendoprothetischer Versorgung von 461 Patienten untersuchte. Hierbei
zeigte sich, dass bei einer Eigenblutspende von 2 Einheiten praoperativ und
konsequentem Einsatz von Cell- Savern und Retransfusionssystemen, sich die
Fremdbluttransfusionsrate auf 8% senken lie® [7]. Jankiewicz et al. konnten in einer
Arbeit nachweisen, dass die praoperative Gabe von Erythrpoetin ebenfalls zu einer
Senkung der postoperativen Transfusionsrate fuhrte [39]. Eine weitere Senkung des
Fremdblutbedarfes durch die Operation in Blutleere konnte in einer Arbeit von lorio et al.
nicht nachgewiesen werden [9]. Durch den Einsatz einer Blutleere kommt es zu einer
intraoperativ anaeroben Stoffwechselsituation mit deutlicher Absenkung des pH- Wertes
in der Muskulatur. Dieser pH- Abfall und freigesetztes Lactat fiilhren nach Offnung der
Blutleere zu GefaRdilatation und schliel3lich zu einer Hyperamie des Gewebes. Die
Gewebshyperamie fuhrt im Weiteren zu vermehrten postoperativen Blutverlusten Uber
die Drainagen [9]. Aufgrund transfusionshygienischer Bedenken wurde der Einsatz von
Retransfusionsystemen an der orthopadischen Universitatsklinik Halle- Wittenberg trotz

der Verringerung der Transfusionsrate im Jahre 2005 aufgegeben.



4.6 Mortalitat und Komplikationsrate

Parvizi et al. stellte in einer Arbeit aus dem Jahre 2001 einen deutlichen Anstieg der
Mortalitat innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage nach einzeitig bilateraler
Implantation von Knietotalendoprothesen fest [62]. Zu einem ahnlichen Resultat kamen
auch Ritter et al. bereits im Jahre 1997. Hier zeigte sich die Mortalitat nach 30
postoperativen Tagen in der Gruppe der simultan bilateral versorgten Patienten mit
0,99% versus 0,30% bei der Gruppe der zweizeitig versorgten Patienten signifikant
erhoht [65]. Dieses Ergebnis kann durch die vorliegende Arbeit nicht nachvollzogen
werden. In keiner der beiden Gruppen verstarb ein Patient innerhalb der ersten 30
postoperativen Tage. Allerdings ist die Anzahl der durch Ritter at al. ausgewerteten
Patienten deutlich hdéher als das in der vorliegenden Arbeit ausgewertete
Patientenkollektiv. Hier wurden insgesamt 339.152 implantierte Knietotalendoprothesen

retrospektiv nachuntersucht, davon waren 62.730 bilateral implantiert worden [65].

Hinsichtlich der Art und Haufigkeit der aufgetretenen Komplikationen unterschieden sich
die beiden Gruppen allerdings deutlich. Die Gruppe | wies mit 11,21% versus 3,39% bei
Gruppe Il signifikant haufiger schwere Komplikationen auf. Weniger schwere
Komplikationen waren in der Gruppe | mit 5,17% verglichen mit 8,47% in der Gruppe Il
signifikant seltener. Als schwere Komplikationen wurden Lungenembolien, absolute
Arrhythmien, gastrointestinale Blutungen, manifeste Thrombosen der tiefen Beinvenen
und Nervenlasionen eingestuft. Unter weniger schweren Komplikationen wurden
Wundheilungsstérungen und postoperativ rezidivierende Kniegelenksergusse
subsumiert. Insgesamt war die Komplikationsrate der Gruppe | (16,38%) verglichen mit
Gruppe Il (11,86%) signifikant erhoht.

Die schweren kardiopulmonalen Komplikationen wie Lungenembolie und
Herzrhythmusstérungen traten in der Gruppe | mit jeweils einem Fall (0,86%) gehauft
auf. In Gruppe Il traten diese Komplikationen nicht auf. Komplikationsraten von 7,6% bei
der bilateral versorgten und 4,6% bei der unilateral versorgten Patientengruppe, wie sie
in der Arbeit von Lombardi et al. gefunden wurden, lieBen sich in der vorliegenden
Untersuchung nicht nachvollziehen [51]. Auch Lane et al. fanden in ihrer Arbeit ahnlich
hohe Raten an kardiovaskularen Komplikationen [4 3]. Deutlich niedrigere
kardiovasculare Komplikationsraten, sie entsprechen im wesentlichen denen in der
vorliegenden Arbeit, fanden sich in zwei Arbeiten von Bullock et al. und Ritter et al.
[11,66].



Weiterhin konnten die in der Literatur als sehr haufige Komplikationen beschriebenen
gastrointestinalen Blutungen, Lombardi et al. fanden 8,1% bei bilateraler und 4,4% bei
unilateraler Versorgung, in der vorliegenden Arbeit nicht nachvollzogen werden [51]. Hier
erlitt nur 1 Patient in Gruppe | (0,86%) eine gastrointestinale Blutung. Insgesamt waren
sowohl kardiovaskulare und gastrointestinale Komplikationen mit jeweils einem Fall,
verglichen mit der Literatur, sehr selten [11,48,51,58,66].

Tiefe Beinvenenthrombosen traten in der bilateral versorgten Patientengruppe (Gruppe |
1,72%) verglichen mit der unilateralen Gruppe (Gruppe Il 3,39%) signifikant seltener auf.
Ahnliche Ergebnisse wurden in der Arbeit von L. Leonard et al. veroffentlicht [48]. Auch
in Arbeiten von Bullock et al. und Soudry et al. konnte eine signifikante Verringerung des
Risikos von Thrombembolien in der Gruppe der bilateral knieendoprothetisch versorgten
Patienten nachgewiesen werden [11,76]. Bullock et al. erklaren dieses Ergebnis mit
einem intraoperativ vermehrten Verbrauch an Gerinnungsfaktoren wahrend der einzeitig
bilateralen Versorgung. Auf Grund des vermehrten Blutverlustes und der langeren
Operationszeit wurde das gesamte Gerinnungssystem im Sinne einer
Verbrauchskoagulopathie herunterreguliert, was eine Verringerung des
Thromboserisikos nach sich zége [11]. Eine Verminderung der Gerinnungsfaktoren
intraoperativ sehen auch Bould et al. als Ursache daflr an, dass bei einer bilateralen
Versorgung der Blutverlust bei der Operation am zweiten Kniegelenk deutlich héher war
als beim ersten, obwohl alle sonstigen Begleitumstande identisch waren [9].

Weniger schwere Komplikationen, wie Wundheilungsstérungen und rezidivierende
Kniegelenksergusse postoperativ zeigten sich in Gruppe | mit 5,17% verglichen mit
Gruppe |l 8,47% sigifikant seltener. Ahnliche Ergebnisse wurden in der Arbeit von L.
Leonard et al. verdffentlicht [48]. Auch M.A. Ritter et al. kam einem in der Tendenz
ahnlichem Ergebnis [66]. Er unterschied allerdings im Gegensatz zu der vorliegenden
Arbeit in oberflachliche und tiefe Wundinfektionen. Ein Erklarungsansatz fur dieses
Phanomen wurde in der Literatur allerdings nicht gefunden.

Insgesamt war die Komplikationsrate der Gruppe | (16,38%) im Vergleich mit Gruppe I
(11,86%) signifikant erhoht. Bei der Bewertung dieser Ergebnisse sollte allerdings nicht
auller Acht gelassen werden, dass jeder Patient seine eigene Konstellation an
Risikofaktoren mit sich bringt und die Komplikationsrate fir jede implantierte
Knietotalendoprothese bemessen werden. Setzt man dieses voraus, so kame es bei
einem zweizeitigen Vorgehen, zu einer Verdoppelung der Komplikationsrate, welche hier
fur die unilaterale Versorgung ermittelt wurde. Unter dieser Vorraussetzung wirde die
Komplikationsrate der Gruppe Il 23,7% betragen und Iage um ein Deutliches Uber der

Komplikationsrate der Gruppe |. Betrachtet man die schweren und weniger schweren



Komplikationen unter dieser Pramisse, so zeigt sich fur die schweren Komplikationen
auch bei angenommener Verdoppelung Komplikationsrate der Gruppe Il eine Differenz
von 4,43% zu Ungunsten der simultan bilateral versorgten Patientengruppe. Diese kann
nun der verlangerten Operations und Narkosezeit, dem vermehrten Blutverlust oder
Mikrozirkulationsstérungen durch die beidseitige Anlage einer Blutleere angeschuldigt
werden. In der statistischen Auswertung fand sich im N — Wege Anova Test keine
Auswirkung der Variablen Operationszeit und Blutverlust auf das Parameter
Komplikation.

Weniger schwere Komplikationen, worunter Ereignisse wie Wundheilungsstérungen und
rezidivierende punktionswirdige Kniegelenkserglsse subsumiert wurden, traten bei der
Betrachtung pro implantierter Knietotalendoprothese bei der zweizeitig versorgten
Patientengruppe (Gruppe IlI) mit 16,94% im Vergleich zu 5,17% bei der simultan bilateral
versorgten Gruppe (Gruppe 1) deutlich gehauft auf.

Eine in den Arbeiten von Ritter et al. und Adili et al. gefundene Korrelation von
Komplikationshaufigkeit und Alter, wobei bei Uber 75jahrigen einzeitig bilateral
versorgten Patienten die Komplikationsrate signifikant anstieg, konnte in der
vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden [1,11,65]. Auch Mclinnis et al. konnten in einer
statistischen Auswertung aus dem Jahre 2003 eine bessere Korrelation zwischen Alter
und Komplikationsrate, als zwischen den operativen Vorgehensweisen und der
Komplikationsrate feststellen [58]. In der vorliegenden Arbeit konnte kein
Zusammenhang zwischen Komplikationsrate und Alter festgestellt werde, vielmehr

waren die Komplikationen gleichmaRig in allen Altersgruppen verteilt.

4.7 Der Score der ,Knee Society”

Ein wichtiger Aspekt der vorliegenden Arbeit war eine Evaluierung der Patientenmobilitat
im Alltag. Dazu wurde ein Scoresystem flur die Nachuntersuchung von
Knieendoprothesen gesucht, welches zum einen die allgemeine Fahigkeit der
untersuchten Patienten, ihren Alltag problemlos zu gestalten und zum anderen die
objektiven Parameter der implantierten Endoprothesen berlcksichtigt. Ein in der Literatur
haufig verwendeter Score, der diesen Erfordernissen gerecht wird, ist der Score der
.Knee Society” von Insall et al. Dieser Score besitzt zu 75% eine Uberwiegend subjektive
Wichtung [36].

In einer Arbeit konnte E. A. Lingard zeigen, dass zwischen einzelnen Teilen des ,Knee

scores der Knee society“ und den ebenfalls haufig verwendeten WOMAC und SF- 36



scores eine gute Korrelation besteht. Dabei zeigte sich eine deutlich starkere Korrelation
zwischen dem Knee society score und dem WOMAC- score, als dies fur den SF- 36
score zutrifft [49].

Allerdings scheint eine weniger starke Korrelation zwischen den einzelnen Punkten
innerhalb des ,Knee Scores® zu bestehen, dennoch wird dieser Score als valide und fur
die Nachuntersuchung von Knieendoprothesen als geeignet angesehen.

Obwohl in dem mehr objektiven A- Score in beiden Gruppen kein signifikant
unterschiedliches Ergebnis erzielt worden war, beide Gruppen erzielten in diesem Score
gute Ergebnisse (Gruppe | 89,1 Punkte und Gruppe Il 89,8 Punkte, keine Signifikanz),
unterschieden sie sich doch signifikant in dem mehr subjektiven B- Score. Hier zeigte die
einzeitig beidseitig versorgte Gruppe deutlich bessere Ergebnisse (Gruppe | 81,9
Punkte; Gruppe Il 62,6 Punkte, hoch signifikant). Daraus ergab sich auch fiur den Score
insgesamt ein signifikanter Unterschied in den beiden Gruppen (Gruppe | 171 Punkte
und Gruppe Il 150 Punkte). Die in der Literatur zu findenden Werte waren ahnlich
[48,51,61]. Dieses Ergebnis scheint darauf zurickzufuhren zu sein, dass in der Gruppe
der unilateral versorgten Patienten das noch nicht operierte arthrotische Kniegelenk die
alltaglichen Verrichtungen stark beeintrachtigt und einem orthograden Bewegungsablauf
im Wege steht. Berman et al. konnte in einer vergleichenden Untersuchung von
knieendoprothetisch versorgten Patienten im Ganglabor zeigen, dass Patienten mit einer
beidseitigen ausgepragten Gonarthrose von einer simultanen Versorgung am meisten
profitierten [5]. Diese Patientengruppe zeigte ein gutes orthogrades, symetrisches
Gangbild, dagegen wiesen nur einseitig versorgte Patienten mit symptomatischen oder
auch asymptomatischen Gonarthrose auf der Gegenseite ein deutlich asymetrisches
Gangbild auf [5]. Ritter et al. zeigten 2003 in einer retrospektiven Studie, in welcher 6200
Patienten knieendoprothetisch, davon 2050 bilateral versorgt wurden, dass die bilateral
versorgte Gruppe in den postoperativen Scores deutlich Uberlegen war. Dieses Ergebnis
lie sich auch in einem Nachuntersuchungszeitraum von 5-, 10- und 15 Jahren
nachvollziehen. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen auch Oakes et al. 2004 [61]. Auch
nach diesen Zeitrdumen erwiesen sich die Ergebnisse der bilateral knieendoprothetisch
versorgten Patientengruppen als signifikant besser [66]. Erwahnenswert scheint, dass
Benjamin et al. im Jahre 2001 in ihrer Studie, welche den Einfluly von Adipositas auf das
postoperative Ergebnis nach uni- und bilateraler knieendoprothetischen Versorgung,
keinen Unterschied im ,Knee Score* der einzelnen Gruppen fanden [4].

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sehr gute Ergebnisse in der
Gruppe der bilateral versorgten Patienten signifikant haufiger erzielt wurden. Schlechte

Ergebnisse waren hingegen in beiden Gruppen etwa gleich verteilt.



4.8 Die Mobilisationsdauer

Die Hypothese, dass durch die einzeitige endoprothetische Versorgung beider
arthrotischer Kniegelenke eine deutlich kirzere Mobilisationsdauer erzielt werden kann,
lield sich in dieser Arbeit nicht beweisen. Zwar erlangten die Patienten beider
untersuchter Gruppen die sichere Gehfahigkeit schnell wieder (nach 8 postoperativen
Tagen), jedoch wurde erst nach etwa 60 Tagen auf Gehhilfen verzichtet. Mit dem
eigenen Auto fahren oder problemlos langere Strecken als Beifahrer absolvieren konnten
die Patienten beider Gruppen schon zu einem deutlich friheren Zeitpunkt, beide
Gruppen am 50. postoperativen Tag. In der Auswertung der den Patienten zugesandten
Fragebdgen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich der die Mobilisation
betreffenden Fragen. Einschrankend ist allerdings anzumerken, dass diese Fragen einen
geringen Aussagewert besitzen, da die Patienten haufig nicht ihre Fahigkeiten
beurteilten, sondern sich auch zum Teil von Empfehlungen weiterbehandelnder Arzte
und Physiotherapeuten leiten lieRen. So berichteten einige Patienten auf Nachfrage,
dass sie von den weiterbehandelnden Arzten angehalten wurden, die Gehhilfen (iber
einen bestimmten Zeitraum zur Sicherheit zu benutzen, obwohl sie vom Patienten selbst

als unndétig oder gar hinderlich empfunden wurden.

4 9 Stationarer Aufenthalt und stationare Rehabilitation

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes war in der Gruppe der einzeitig bilateral
versorgten Patienten signifikant erhdht (Gruppe | 14,3 Tage; Gruppe Il 13,1 Tage). Dies
entspricht einer durchschnittlichen Verlangerung des stationaren Aufenthaltes von 1,2
Tagen. In der Literatur finden sich stark variierende Angaben fur die Dauer der
stationaren Behandlung. Bei Leonard et al. wird eine mittlere stationare Verweildauer
von 16 Tagen flr bilateral versorgte Patienten und 13 Tagen fur unilateral versorgte
Patienten gefunden [48]. Bei Lane et al. betragt die mittlere stationare Verweildauer 6,0
und 6,4 Tage und bei Bullock et al. nur 5,11 beziehungsweise 4,42 Tage [11,43].
Insgesamt scheint die mittlere stationare Verweildauer vor allem im angelsachsischen
Raum deutlich kirzer als in Deutschland zu sein. Dieses lasst sich mit den
unterschiedlichen Kostenerstattungen der Krankenversicherungssysteme begrinden, wo
ein langerer stationarer Aufenthalt fir den Patienten mit deutlich steigenden Kosten

einhergeht.



Betriebs- und Volkswirtschaftlich scheint die Dauer des stationaren Aufenthaltes eine
untergeordnete Bedeutung zu haben. So konnten Healy et al. in ihrer Kostenanalyse flur
knieendoprothetische Versorgungen zeigen, dass wahrend eines stationdren
Aufenthaltes 80% der Kosten innerhalb der ersten 48 Stunden des Aufenthaltes anfielen
[30]. Diese beinhalteten hauptsachlich Kosten, die wahrend des operativen Eingriffes
anfielen, sowie eine madglicherweise postoperativ notwendig werdende
intensivmedizinische Uberwachung, Therapie und Transfusionen von Fremdblut aus
einer Blutbank.

Alle Patienten in beiden nachuntersuchten Gruppen absolvierten im Anschluss an den
stationaren Aufenthalt eine intensive stationdre RehabilitationsmaRnahme. Die
durchschnittliche Dauer dieser Anschlussheilbehandlung unterschied sich fur beide
Patientengruppen nicht signifikant (Gruppe | 22,3 Tage; Gruppe Il 22,4 Tage). Auch hier
zeigt sich fir die Patientengruppe nach einzeitig doppelter knieendoprothetischer
Versorgung eine Zeit und Kostenersparnis. Einschrankend muss erwahnt werden, dass
die Dauer des stationaren Aufenthaltes, als auch die Aufenthaltsdauer in einer
Rehabilitationseinrichtung nicht ausschlieBlich durch medizinische Faktoren beeinflusst
werden, vielmehr haben auch Abrechnungs und Auslastungskriterien einen nicht zu
vernachlassigenden Einfluss. Dadurch ist auch die Verwertbarkeit der gewonnenen
Daten nur eingeschrankt moglich. Der Literaturvergleich bezuglich der sich an den
stationaren Aufenthalt anschlielRenden RehabilitationsmaRnahmen scheint dadurch
erschwert, dass aulierhalb Deutschlands der regelhafte Besuch einer
Rehabilitationseinrichtung nicht vorgesehen ist. So wird in der Arbeit von Lombardi et al.
erwahnt, dass 4,7% der unilateral und 32% der bilateral knieendoprothetisch versorgten
Patienten eine RehabilitationsmalRnahme absolvierten [51]. Lane et al. fand die
Notwendigkeit einer anschlieBenden Rehabilitationsmallinahme bei 45% der unilateral
und 89% der bilateral versorgten Patienten fir gegeben [43]. Eine Angabe fur die
mittlere Verweildauer der Patienten in einer Rehabilitationseinrichtung wurde in der

Literatur nicht gefunden.

4 .10 Patientenzufriedenheit

Die Uberwiegende Anzahl der Patienten zeigte sich mit der operativen Versorgung und
dem erzielten Ergebnis sehr zufrieden oder zufrieden. In der Gruppe | erklarten 66,4%
und in der Gruppe Il 61,0% der Patienten, sie seien mit dem vorgenommenen operativen

Eingriff, der Nachbehandlung und dem Ergebnis sehr zufrieden und wurden sich wieder



fur diese Vorgehensweise entscheiden oder ihren Freunden oder Angehérigen dieses
Procedere empfehlen. In der Literatur finden sich deutlich héhere Raten an sehr
zufriedenen Patienten. Hier liegt der Anteil der sehr zufriedenen Patienten zwischen 80%
und 95% und somit deutlich Gber den in der vorliegenden Arbeit ermittelten Werten
[1,48,51,58]. Eine mdgliche Erklarung dieses Unterschiedes ist der Umstand, dass bei
einer retrospektiven Befragung auch subjektive stérende Erfahrungen der Patienten
wahrend des stationaren Aufenthaltes mit in das Ergebnis einflossen. Allerdings waren
nur 6% der Patienten der Gruppe | und 6,8% der Gruppe |l mit dem Ergebnis nur mafig
zufrieden. Lediglich 2 Patienten (1,7%) der Gruppe | zeigte sich mit durchgefuhrten
Procedere unzufrieden, so dass sich der in der Literatur dargestellte hohe
Zufriedenheitsgrad der einzeitig bilateral mit Knietotalendprothesen versorgten Patienten

in der vorliegenden Arbeit tendenziell bestatigte [1,48,51,58].



5. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine Aussage darlber zu treffen, inwieweit bei
der einzeitigen bilateralen knieendoprothetischen Versorgung die Vorteile oder
Risiken Uberwiegen. Als Vorteile wurden dabei eine schnellere Mobilisation sowie
eine Zeit und Kostenersparnis durch nur einen stationaren Aufenthalt und nur eine
Anschlussheilbehandlung postuliert. Mogliche Risiken bestanden in dem
komplexeren Eingriff mit verlangerten Operations und Narkosezeiten und dem
vermehrten Blutverlust intra und perioperativ und der damit ansteigenden
Mortalitats- und Komplikationsrate.

Durch die retrospektive Untersuchung zweier Patientenkollektive der orthopadischen
Universitatsklinik in Halle konnte gezeigt werden, dass die einzeitige bilaterale
Implantation von Knieendoprothesen eine erhdhte Komplikationsrate aufwies. Dies
mag an der erwartungsgemallen Verlangerung von Operationszeit und
Narkosedauer, an dem nachgewiesenen erhdohten Blutverlust und erhdhten
Transfusionshaufigkeit gelegen haben. Dennoch handelt es sich bei diesem
Procedere um ein sicheres Verfahren. Schwere Komplikationen waren zwar
gegenuber der Vergleichsgruppe haufiger, insgesamt jedoch selten. Ein Anstieg der
30 Tage Mortalitatsrate zeigte sich nicht.

Nachgewiesen werden konnte ferner, dass sich das Risiko tiefer
Beinvenenthrombosen und Wundheilungsstérungen bei einzeitig bilateraler
knieendoprothetischer Versorgung vermindert.

Der stationare Aufenthalt war bei bilateraler Versorgung nur geringfligig verlangert.
Viele Patienten kénnen von der einzeitigen bilateralen Implantation von
Knietotalendoprothesen profitieren; vor allem Patienten mit keinen oder nur leichten
Nebenerkrankungen. Patienten, die noch im Arbeitsleben stehen, kdnnen insgesamt
schneller eine regelrechte Funktion der Kniegelenke erreichen. Zudem mussen sie
bei Anwendung dieses Verfahres nur einmal ihr hausliches Umfeld bzw.
Arbeitsumfeld verlassen. Weiterhin kann bei dieser Patientengruppe trotz einer
erhdhten Transfusionsrate eine volkswirtschaftliche Kostenminderung unterstellt
werden.

Streng sollte jedoch die Indikation bei alteren und multimorbiden Patienten gestellt

werden. Vor allem kardiovaskulare und pulmonale Erkrankungen in der Anamnese



scheinen eine hdhere Rate an schweren Komplikation zu bedingen. Obwohl in der
vorliegenden Arbeit keine Korrelation zwischen dem Alter und der
Komplikationshaufigkeit nachgewiesen werden konnte, so scheint doch eine durch
mehrere groliere Studien bestatigte erhdhte Komplikationsrate und Mortalitat bei
den Uber 75jahrigen Patienten vorzuliegen. Bei dieser Patientengruppe sollte
gegebenenfalls eine zweizeitige Versorgung angestrebt werden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt dieser Arbeit war die Einschatzung der subjektiven
Fahigkeiten der Patienten im Alltag. Diese erfolgte an Hand der im Function Score
der Knee Society und der zur Patientenzufriedenheit erhobenen Daten. Hierbei
zeigte sich eine hohe Akzeptanz und eine bessere Funktionsfahigkeit der Patienten

nach beidseitiger Implantation von Knietotalendoprothesen.



6. ZUSAMMENFASSUNG

Vor dem Hintergrund einer immer alter werdenden Bevdlkerung und dem
gewlnschten Erhalt der kérperlichen und geistigen Aktivitat bis ins hohe Alter hinein
werden die Anforderungen an den endoprothetischen Gelenkersatz immer hdher.
Zum einen durfen hinsichtlich der Qualitat von Implantaten und Operationstechniken
keine Kompromisse eingegangen werden, zum anderen werden Zeit und
Kostenminimierung unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten immer eminenter.
Schlieldlich winschen auch die Patienten eine schnelle Wiedereingliederung in das
hausliche Umfeld bzw. Arbeitsumfeld.

Bei Patienten mit einer beidseitig fortgeschrittenen Gonarthrose ergibt sich die Frage
nach dem geeigneten Procedere der Implantation von Knietotalendoprothesen.
Maoglich ist dabei die Implantation wahrend zwei stationaren Aufenthalten mit jeweils
anschlieBender Anschlussheilbehandlung oder die endoprothetische Versorgung
beider Kniegelenke in nur einem stationdren Aufenthalt und einer Narkose mit
anschliefender Anschlussheilbehandlung.

In der Literatur wird die einzeitige bilaterale Kniegelenksimplantation kontrovers
diskutiert. Zum einen liegen Zeit und Kostenersparnis auf der Hand, zum anderen
wurde bei einigen Autoren eine unverhaltnismallig hohe Komplikationsrate und
Mortalitat bei diesem Verfahren gesehen.

In der vorliegenden Arbeit sollte an zwei Patientenkollektiven der Klinik flr
Orthopadie und Physikalische Medizin der Martin —Luther —Universitat Halle
—Wittenberg untersucht werden, in welchem Verhaltnis Nutzen und Risiko der
einzeitig bilateralen Implantation von Knietotalendoprothesen steht, ob diese
Vorgehensweise einen Einfluly auf die Mobilisationsdauer hat und wie die Akzeptanz
unter den Patienten ist. Es handelte sich dabei um eine retrospektiv angelegte
Arbeit. Im angegebenen Zeitraum von 1994 bis 2001 erfolgten 126 einzeitig
doppelseitige Implantationen von Knietotalendoprothesen. Aus dieser Population
konnte eine Gruppe von 116 Patienten nachuntersucht werden. Weiterhin wurde
eine Gruppe von 59 Patienten mit bilateraler Gonarthrose und einseitiger
knieendoprothetischer Versorgung nachuntersucht. Die fur diese Arbeit relevanten
Daten wurden den Originalunterlagen entnommen und in den zuvor erstellten,

standardisierten Erhebungsbdgen erfasst. Den Patienten wurde ein Fragebogen



zugesandt, in dem Parameter zu ihrer Schmerzsituation, dem Grad ihrer Mobilitat im
Alltag und Fragen zur Dauer der Mobilisierung, sowie zur postoperativen
Zufriedenheit erfasst wurden. Anschliellend wurden die Patienten klinisch und
radiologisch nachuntersucht. Die klinische Untersuchung umfasste die Bestimmung
des Bewegungsumfangs, der Bandstabilitdt und der Achsstellung der Kniegelenke.
Weiterhin wurde ein grober neurologischer Status erhoben. Zur Auswertung der so
gewonnenen objektiven und subjektiven Patientendaten wurde der Score der ,Knee

Society” verwandt.

Nachuntersucht wurden 116 Patienten nach einzeitig bilateraler
knieendoprothetischer Versorgung (Gruppe |) und eine zweite Gruppe von 59
Patienten, bei welcher die unilaterale Implantation einer Knietotalendoprothese
vorgenommen wurde (Gruppe Il). Die demographischen Daten beider
Patientengruppen unterschieden sich nur unwesentlich. Das durchschnittliche Alter
der Patienten der Gruppe | betrug zum Operationszeitpunkt 69,5 und der Gruppe I
71,3 Jahre. Auch die Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen weitgehend
gleich. Lediglich der Nachuntersuchungszeitraum beider Gruppen unterschied sich.

Dieser lag fur die Gruppe | bei 3,1 und fir die Gruppe Il bei 1,2 Jahren.

Die durchschnittliche Schnitt- Naht- Zeit der bilateral versorgten Gruppe (Gruppe [)
betrug im Durchschnitt 161 + 38 min und in der unilateral versorgten Gruppe
(Gruppe 11) 106 + 26 min. Sowohl im t- Test, als auch im Wilcoxon Test erwies sich
dieser Unterschied als hoch signifikant. Insgesamt lag die ermittelte Operationszeit
im Rahmen der in der Literatur angegebenen. Die in der Literatur empfohlene
Operationszeit von maximal 2 Stunden, wurde allerdings von der Gruppe |
Uberschritten [76].

Patienten, welche eine simultane bilaterale Implantation von Knietotalendoprothesen
erhielten (Gruppe 1), wiesen einen perioperativ signifikant hoheren Abfall des Hb
Wertes auf. Der Abfall dieses Werte betrug fur die Gruppe | 2,65 mmol/l und fur die
Gruppe Il 2,14mmol/l. Trotz einer fur die Gruppe | signifikant vermehrten

Retransfusionsrate (Gruppe | 817ml und Gruppe Il 416ml) wurden Patienten der



ersten Gruppe signifikant haufiger transfusionspflichtig. Aufgrund einer postoperativ
aufgetretenen klinisch und laborchemisch diagnostizierten Andmie wurden in
Gruppe | 70 Patienten (60,34%) und in Gruppe |l 14 Patienten (23,72%)
transfusionspflichtig. Aus diesen Daten ergibt sich eine hoch signifikant vermehrte

Transfusionsrate fur Patienten der Gruppe |.

In dem Patientenkollektiv, welches einzeitig bilateral knieendoprothetisch versorgt
wurde, traten 1 (0,86%) Lungenembolie, 1 (0,86%) absolute Arrhythmie, 1 (0,86%)
gastrointestinale Blutung, 2 (1,72%) manifeste Thrombosen der tiefen Beinvenen, 4
(3,45%) Paresen des Nervus peroneus auf. Bei drei Patienten (2,59%) gab es
intraoperativ Komplikationen wie die Lasion eines Seitenbandes, eine Fraktur des
Tibiaplateaus und eine Fraktur des Femurkondylus. Ein Patient wurde aufgrund
eines Frihinfektes revidiert. Alle bisher genannten Komplikationen wurden unter
dem Begriff der schweren Komplikation subsumiert. Als weniger schwer
einzustufende Komplikationen galten die 4 (3,45%) Wundheilungsstérungen und die
beiden (1,72%) rezidivierenden Kniegelenkserglisse der Gruppe I. In der Gruppe |l
waren nur 2 (3,39%) Thrombosen der tiefen Beinvenen als schwere Komplikationen
einzustufen. Als weniger schwer anzusehende Komplikationen waren 5 (8,47%)
Wundheilungsstoérungen auffallig. Schwere Komplikationen traten mit 13 Fallen
(11,21%) gegenuber 2 Fallen (3,39%) gehauft in der Gruppe der einzeitig bilateral
versorgten Patienten auf. Weniger schwere Komplikationen hingegen waren mit 5
Fallen (8,47%) in Gruppe Il gegenuber 6 Fallen (5,17%) in Gruppe | bei Patienten
mit unilateraler Versorgung zu verzeichnen. Insgesamt zeigt sich mit 19 Fallen
(16,38%) gegenliber 7 Fallen (11,86%) eine hoch signifikant vermehrte
Komplikationsrate im Kollektiv der einzeitig bilateral versorgten Patienten.

Insgesamt lag die Rate an kardiovaskularen und gastrointestinalen Komlikationen
der Gruppe | hdher als jener der Gruppe Il, sie waren dennoch deutlich geringer, als
zum Teil in der Literatur angegeben [51]. Eine in der Literatur angegebene
signifikante Verringerung der Transfusionshaufigkeit bei bilateraler Versorgung,

konnte in der vorliegenden Arbeit nachvollzogen werden [11,45,76].



Die Auswertung der klinischen Untersuchung wurde durch die Verwendung des
Scores der ,Knee society“ objektiviert. In dem objektiveren A- score zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede der beiden Gruppen (Gruppe | 89,1 und Gruppe |l
89,8 Punkte). In dem zweiten Teil des Scores, dem B- score flieRen die mehr
subjektiv gewichteten Parameter der Patientenmobilitat und -zufriedenheit ein. Hier
erreichten die Patienten der Gruppe | einen hoch signifikant héheren Punktwert
(81,9) als die Patienten der Gruppe Il (62,6). In der Summierung der beiden Teiltests
zeigt sich flr Gruppe | (Gruppe | 171 Punkte; Gruppe Il 150 Punkte) ebenfalls ein

hoch signifikant besseres Ergebnis.

In der vergleichenden Auswertung der stationaren Aufenthaltsdauer zeigt sich ein
signifikant verlangerter stationarer Aufenthalt der Patienten, welche sich einer
simultan bilateralen Prozedur unterzogen (Gruppe | 14,3 und Gruppe Il 13,1 Tage).
Hingegen ist der Aufenthalt in einer stationdaren oder ambulanten
Rehabilitationseinrichtung nach stationarer Entlassung fur beide Patientengruppen
mit 22 Tagen etwa gleich.

Ebenfalls in den Befragungsbdgen sollten die Patienten beider Gruppen angeben,
wie sie mit dem entsprechenden operativen Vorgehen zufrieden gewesen seien.
Unter den Patienten der Gruppen | waren 77 (66,4%) und der Gruppe Il 36 (61,0%)
sehr zufrieden. Zwar gaben die Patienten der Gruppe | haufiger an, mit dem
gewahlten operativen Vorgehen zufrieden gewesen zu sein, sehr hohe
Zufriedenheitswerte, wie sie in der Literatur gefunden wurden, konnten in der

vorliegenden Arbeit nicht nachvollzogen werden [1,48,51,58].

In der 1- Wege ANOVA- Analyse wurde statistisch nach den Einflissen von
einzelnen Faktoren auf die Varianz einer Variablen gesucht. Dabei zeigte sich, dass
das Alter keinen Einfluss auf die Scores, Komplikationshaufigkeiten,
Drainageverluste, Transfusionshaufigkeit und die Lange des stationaren
Aufenthaltes hat. Kein Einfluss konnte weiterhin flir das Geschlecht, die
Operationsdauer und die Narkoseart festgestellt werden. Ein Einfluss von mehreren

Faktoren oder deren Kombination wurde im Mehrfaktor ANOVA Test nicht gefunden.
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8. Thesen

10.

Die einzeitig bilaterale Versorgung mit Knietotalendoprothese bei Patienten
mit beidseitiger fortgeschrittener Gonarthrose fuhrt zu einer schnelleren

Wiedereingliederung in das hausliche und Arbeitsumfeld.

Durch die einzeitig bilaterale knieendprothetische Versorgung der Patienten,
wird nur eine Narkose, ein stationarer Aufenthalt und ein Aufenthalt in einer

Rehabilitationseinrichtung notwendig.

Durch die einzeitig bilaterale knieendprothetische Versorgung wird eine

volkswirtschaftliche Kostenersparnis maglich.

Die Eingriffs —und Narkosezeiten sind bei der einzeitig bilateralen im

Vergleich zur unilateralen Versorgung signifikant erhdht.

Der perioperative Blutverlust ist bei einzeitg bilateraler knieendprothetischer

Versorgung signifikant erhoht.

Die Transfusionshaufigkeit ist bei einzeitig bilateraler Versorgung mit

Knietotalendprothesen signifikant erhoht.

Insgesamt tritt bei der einzeitig bilateralen knieendprothetischen Versorgung

eine signifikant erhdhte Komplikationsrate auf.

Ein Einfluss von Alter, Geschlecht und Narkoseart auf die Komplikationsrate
besteht nicht

Eine erhdohte Mortalitdt im Vergleich zu unilateral versorgten Patienten
besteht nicht

Im Score der ,Knee Society“ zeigen Patienten nach einzeitig bilateraler

Versorgung mit Knietotalendprothesen ein signifikant besseres Ergebnis.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

Der stationare Aufenthalt von Patienten nach einzeitig bilateraler

knieendprothetischer Versorgung ist signifikant verlangert

Eine verlangerte Aufenthaltsdauer in einer Rehabilitationseinrichtung nach

einzeitig bilateraler Versorgung mit Knietotalendoprothesen besteht nicht.

Die Mobilisationsdauer wird von der unilateralen oder einzeitig bilateralen

knieendprothetischen Versorgung nicht beeinflusst.

Patienten nach einzeitiger bilateraler Versorgung mit Knietotalendoprothesen
zeigten sich mit dem Procedere deutlich zufriedener als die Patienten nach

unilateraler Versorgung.

Aufgrund der zu erwartenden ansteigenden Zahl von beruflich und im
Freizeitbereich aktiven Patienten, welche unter einer beidseitigen
Gonarthrose leiden, bleibt die einzeitige bilaterale Versorgung mit

Knietotalendprothesen ein insgesamt sicheres probates Procedere

Altere und Patienten mit multiplen Nebenerkrankungen sollten eine

zweizeitige Versorgung erhalten.



LEBENSLAUF

Name:
Vorname;

Geboren am:
Geburtsort:
Wohnhaft:

Schulischer Werdegang
1976- 1986

1986- 1988

1988

universitarer Werdegang

1988- 1989

1990- 1999

1999- 2000

2001

beruflicher Werdegang

2001- 2003

2003
seit 2003

Kubala
André

07.08.1969
Dresden
Eilenburger Str. 7 in 04425 Taucha

Besuch der 8. Polytechnischen Oberschule Cottbus
Besuch der 1. Erweiterten Oberschule Cottbus
Abitur

Studium der Humanmedizin an der Medizinischen
Akademie Krakau- Polen

Studium der Humanmedizin an der Heinrich-
Heine- Universitat Dusseldorf

Studium der Humanmedizin an der Martin-
Luther- Universitat in Halle

Staatsexamen

Arzt im Praktikum an der Orthopadischen
Universitatsklinik Halle

Approbation als Arzt

Assistenzarzt an der Orthopadischen Universitats-
klinik Halle



SELBSTANDIGKEITSAERKLARUNG

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe Dritter und
ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus
anderen Quellen direkt oder indirekt Gbernommenen Daten und Konzepte sind unter
Angabe der Quelle gekennzeichnet.

Ich versichere, dass ich fur die inhaltliche Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht
die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten (Promotionsberater
oder andere Personen) in Anspruch genommen habe. Niemand hat von mir
unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistungen fur Arbeit erhalten, die im
Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher
Form einer anderen Prufungsbehdrde vorgelegt.

Es ist mir bekannt, dass ich den Doktortitel nicht fuhren kann, bevor mir die
Promotionsurkunde bzw. eine vorlaufige Bescheinigung gemalk § 16 der

Promotionsordnung ausgehandigt wurde.

Halle, den 01. November 2007

André Kubala



