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Die Kniegelenksarthrodese ist neben der Amputation die Ultima Ratio bei kompliziertem
Verlauf nach Knieendototalprothesen. Sie ist bei infizierten Knieprothesen eine Losung
obgleich sie eine starke Einschrinkung der Beweglichkeit bedingt. So bietet sie Stabilitidt und
ermoglicht eine frithzeitige Belastung und zeigt eine niedrige Reinfektionsquote.

Ziel der Untersuchungen war es, retrospektiv die Kniegelenksarthrodesen aus den Jahren
1999 — 2009 klinisch und radiologisch zu analysieren. Einer Nachuntersuchung konnten
insgesamt 18 Patienten zugefiihrt werden. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde neben der
Beweglichkeit des Hiift- und Sprunggelenkes der betroffenen Seite die Sensibilitdt und die
einzelnen Muskelkraftgrade iiberpriift. Ebenfalls erfolgten die Erhebung des Harris Hip
Scores, des Oxford Knee Scores und die Durchfithrung einer visuellen analogen
Schmerzskala. Die radiologische Nachuntersuchung diente zu Feststellung vorhandener
Lysesdume. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde mittels SF - 36 Fragebogens
bestimmt. Zusétzlich wurden verschiedene demographische Daten der Patienten erhoben.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag im Untersuchungszeitraum bei 71 Jahren + 7 Jahre
(61 — 82 Jahre). Der Zeitabstand zwischen primirer Knieprothese und definitiver Versorgung
mittels Arthrodese lag bei 4 Jahre + 4 Jahre (0 — 14 Jahre).

Die Auswertung des Harris Hip Scores ergab einen Gesamtwert von 67 Punkten + 12 Punkte
(45 — 84 Punkte). Bei der Auswertung des Oxford Knee Scores erfolgte eine
Gegentiberstellung der Ergebnisse der préoperativen und postoperativen Situation. Dabei
konnte mit Ausnahme von 2 Patienten bei allen anderen Patienten ein hoherer postoperativer
Punktwert ermittelt werden.

Mit Hilfe des SF - 36 Fragebogen konnte vor allem bei Patienten mit einer persistierenden
Infektion als Indikation fiir die Arthrodese des Kniegelenkes sehr gute Ergebnisse
nachgewiesen werden. Bei diesen Patienten lag eine geringere Beeintrdchtigung der
korperlichen Gesundheit durch die Kniegelenksarthrodese vor.

Ebenso war es moglich, einen Zusammenhang zwischen zunehmendem subjektiven
Schmerzempfinden und geringerer Muskelkraft nachzuweisen.

In Abhéngigkeit des pridoperativen Leidensdrucks der Patienten lassen sich gute bis
befriedigende Ergebnisse erzielen. Die Kniegelenksarthrodese stellt sich somit als
Operationsmethode dar, die bei katastrophaler Situation in Bezug auf kndcherne Defekte,
persistierender Infektion oder Insuffizienz des Kniestreckapparates eine Moglichkeit zur
definitiven Versorgung bietet.

Dietze, Sylvia: Klinische und radiologische Ergebnisse nach Kniegelenksarthrodese.
Halle, Univ., Med.Fak., Diss, 64 Seiten, 2010
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1. Einleitung

1.1 Die geschichtliche Entwicklung der Knieendoprothetik

Die Knieendoprothetik bildet einen Teilbereich der Gelenkersatzchirurgie. Auf Grund der
positiven Ergebnisse zdhlen Gelenkersatzoperationen zu den erfolgreichsten chirurgischen
Eingriffen [64]. Thre Bedeutung in therapeutischer und gesundheitspolitischer Hinsicht ist
enorm. Vor allem im Bereich der fortgeschrittenen Gonarthrose hat sich die
Knieendoprothetik zu einem wichtigen Therapieverfahren entwickelt [64].

Das urspriingliche Ziel einer operativen Neugestaltung, eines zerstdrten oder versteiften
Gelenkes, war die Remobilisation und nicht eine Beeinflussung der Krankheits- oder
Schmerzzustiande [25].

Bereits in den Jahren 1762 und 1768 wurden Eingriffe an tuberkuldsen Kniegelenken
beschrieben. Diese sollten eine Verbesserung der Bewegung und Belastung der Gelenke
herbeifiithren. Von Nachteil war eine dadurch bedingte Instabilitdt der Gelenke. Dies fiihrte zu
Weiterentwicklungen, die eine Kombination von gelenknahen Osteotomien und
anschliefender Pseudarthrosebildung einschlossen. Schwierig gestalteten sich auch hierbei

die Wahrung der Stabilitit und die Kompensation grof8er Substanzverluste [53].

Ambroise Pare’, der bereits im 16. Jahrhundert eine Ellenbogengelenksresektion durchfiihrte,
erkannte, dass ein reizloses Einheilen von Fremdkoérpern in Knochen mdglich ist. Der
Berliner Chirurg Th. Gluck implantierte darauthin im Jahre 1885 eine einfache Prothese aus
Elfenbein. Dabei handelte es sich um eine Schanierknieendoprothese, die mit einem Gemisch
aus Baumharz (Kolophonium) und Gips verankert wurde [40]. Hinderlich erwiesen sich dabei
die ungeklirten Moglichkeiten des Infektionsschutzes. So dass es zu nicht beherrschbaren
Infektionen kam, die diesen Versuch scheitern lieBen, bevor Probleme, bedingt durch das
Material, auftraten [23, 30].

1954 implantierte Thomsen eine Prothese aus Metall, welche Lockerungstendenzen an der
Grenzfliche Metall und Knochen zeigte [30].

Eine Implantatlockerung konnte auch bei den Versuchen von Walldius (1951) beobachtet
werden. Anfangs waren, die von im implantierten Prothesen aus Acryl gefertigt und spéter
aus Metall. Neben der aseptischen Lockerung waren der Metallabrieb als Ursache fiir das

Versagen verantwortlich [40, 63].



Ein  Durchbruch in der Gelenkendoprothetik erfolgte mit Einfilhrung der
Knochenzementfixierung. Sir J. Charnley war der erste, der zur intraossidren Verankerung der
Prothese, das aus der Zahnheilkunde iibernommene Polymethylmethacrylat, nutzte [3, 16].

Sein Mitarbeiter Gunston iibertrug diesen Ansatz auf die Knieendoprothetik [17, 52].

Im Laufe der Entwicklung entstand eine groBe Zahl an gekoppelten und ungekoppelten
Prothesemodellen, die mit Hilfe verschiedener Verankerungsmoglichkeiten implantiert
wurden [54].

Erstmals gute Ergebnisse zu erzielen gelang mit achsengefiihrten Schanierprothesen. Die
mehr und mehr von ungekoppelten Gleit- und Oberflichenersatzprothesen als
Standardversorgung abgelost wurden [53]. Fir diese Entwicklung, der reinen
Schanierprothesen, waren neben den hohen Raten der aseptischen Lockerung auch das Fehlen
von Rotations- und Gleitbewegungen verantwortlich. Gekoppelte Prothesen finden nun vor
allem bei Patienten mit groer Achsenabweichung und starker Kapsel- und Bandinstabilitét

Anwendung [36, 60].

Bis heute schritt die Entwicklung fort, so dass eine groe Auswahl an verschiedenen
Prothesemodellen und Prothesetypen zur Verfligung steht.

Laut der aktuellen Datenverdffentlichung der Bundesgeschéftsstelle fiir Qualitédtssicherung
wurden im Jahr 2008 in Deutschland ca. 146.000 Knietotalendoprothesen als Erstimplantation
durchgefiihrt.

Neben einer Zunahme von primdren Knieprothesen steigt auch die Zahl der
Revisionseingriffe stetig. Da insbesondere auch jiingere Patienten einen zum Teil enormen
Anspruch an ihre Gelenke haben, bekommen gerade Patienten dieser Altersgruppe vermehrt
Knietotalendoprothesen. So ist auch die Zahl der Wechseloperationen gerade hier sehr hoch,
so dass auch die Zahl der Fille mit katastrophaler Knochensituation, Infektion und
Weichteilschdden steigt. Bei diesen Fillen ist es unter Umstdnden nicht moglich, ein

Kniegelenk zu implantieren, so dass hier eine Gelenkversteifung vorgenommen werden muss.



1. 2 Die Arthrodese

1.2.1 Geschichtlicher Abriss

Als Arthrodese wird eine durch Osteosynthese herbeigefiihrte Versteifung eines Gelenkes
bezeichnet. Die Bezeichnung kommt aus dem Griechischem und kann als ,,Gelenkbindung*
iibersetzt werden [32, 50].

Bereits im 19. Jahrhundert wurden erste Versuche unternommen, eine kiinstliche
Gelenkversteifung durchzufiihren. Sowohl mit einer Eréffnung des Gelenkes, als auch von
auBBen durch eine externe Versteifung [14, 62].

Eduard Albert, ein Chirurg aus Innsbruck, gab mit seinem Artikel bereits im Jahre 1877 einen
Anstol} fiir die operative Gelenkversteifung als chirurgische Erneuerung [32]. In diesem
Artikel beschreibt er die Vereinigung von Tibia und Femur mit Silberdrahtnaht bei einem
Jungen mit postinfektioser Kniekontraktur [32].

Nachdem erstmal 1888 der Begriff Arthrodese gebraucht wurde, konnte im Jahr 1917 durch
A. Bier eine Erlduterung der moglichen Techniken von Arthrodesen an allen Gelenken
veroffentlicht werden [2, 61].

Im 20. Jahrhundert ging die Entwicklung iiber zur internen Fixation, von der man sich einen
Riickgang der Komplikationen und eine Steigerung der Stabilitdt versprach [32]. So erfolgte
zunichst eine Versteifung mittels Spongiosaschrauben 1964, dann liber Gelenkanfrischung
und Spongiosaplastik  bis hin zur Versteifung durch eine Ostosynthese mit

Kompressionswinkelplatten [38, 57, 43].

1.2.2 Indikationen zur Kniegelenksarthrodese

Seit dem 19. Jahrhundert diente eine Kniegelenksversteifung dazu, Schmerz und Instabilitét,
die verbunden war mit einer Osteoarthritis, posttraumatischer Arthritis, infektiosen Arthritis,
Polymyelitis und der Rekonstruktion nach einer Tumorerkrankung, zu behandeln. Aktuell
haben sich die Indikationen zur Versteifung des Kniegelenkes aus verschiedenen Griinden
verdndert [9]. Zum Einen haben dazu Schutzimpfungen und die Behandlung mit Antibiotika
beigetragen. Ebenso haben die Erfolge in der Weiterentwicklung der Knieendoprothetik einen
positiven Einfluss [9].

Derzeit ist die hdufigste Indikation zur Kniearthrodese Schmerz und Instabilitdt in Folge einer

infizierten Knietotalendoprothese [9]. Ebenso zdhlen zu den Indikationen schwere Arthrosen



bei jiingeren Patienten, sowie neuropathische Gelenke mit Knochenverlust und/oder
Bandinstabilitit [46]. Aber auch eine aseptische Lockerung und eine fehlimplantierte oder
schmerzhaft eingesteifte Knieprothese zdhlen zu den Faktoren, die eine Arthrodese unter
Umstédnden fiir indiziert erscheinen lassen [56].

Weltweit ist die Zahl der implantierten Kniendoprothesen stetig steigend. Obwohl die
Standzeiten der Prothesen sich verldngern, nimmt die Zahl der Revisionseingriffe zu [56]. Die
Infektionsrate nach primdrer Knieprothese liegt relativ konstant bei 1-4%. Das Risiko zur
Infektion wird erhoht durch Begleitfaktoren, wie der Einnahme von Kortikoidpriparaten,
chronischer Polyarthritis, rheumatischen Erkrankungen, einem Diabetes mellitus, Nikotin-
und Alkoholabusus und arteriellen Durchblutungsstérungen um nur einige zu nennen [56].
Kontraindikationen sind ein ipsilateral versteiftes Hiiftgelenk, ein kontralateral versteiftes

Kniegelenk und der Zustand nach kontralateraler Oberschenkelamputation [56].

1.2.3 Operationsverfahren

Fiir welches Verfahren sich ein Operateur entscheidet, ist abhingig davon welche
anatomischen Gegebenheiten vorliegen und auf welchen Erfahrungsschatz er zuriickblicken
kann [4, 26].

Um postoperative Wundheilungsstérungen zu vermeiden, sollten frithere Zugangswege
genutzt werden. Eine schonende Entfernung der Knieprothese, sollte nicht zu Lasten eines
ausgiebigen Debridements im Rahmen einer Infektsanierung fallen [56].

Mogliche Verfahren, die in der Literatur beschrieben werden, sind externe und interne
Fixationsmoglichkeiten. Zum einen steht der Fixateur externe zur Verfiigung, welcher hiufig
bei akuten und chronischen Infekten mit Weichteilschaden eingesetzt wird [26]. Dabei ist
darauf zu achten, dass das verwendete Fremdmaterial nicht in der Ndhe der kompromittierten
Weichteile und des Infektherdes eingesetzt wird [66].

Zur internen Fusion konnen intramedullidre Arthrodesenédgel und extramedulldr eingebrachte
Plattenosteosynthesen genutzt werden [12, 28, 42, 56].

Eine Kniegelenksarthrodese mit Plattenosteosynthese erzielt gute Ergebnisse im Rahmen
einer primdren Versorgung. Nach fehlgeschlagener Knieprothese, einem Infekt oder hohen
Knochenverlusten ist sie ungeeignet [66]. Nachteilig erweist sich die spiter notwendig

werdende Materialentfernung und die individuell zu beurteilende Belastbarkeit [56].



Eine rasche Mobilisierung auch nach Knochendefekten ist bei Verwendung einer
Marknagelarthrodese moglich [66]. Wolski et al. beschreibt die Arthrodese mit modularem
Stabsystem als ein Verfahren, welches von Autoren der aktuellen Literatur favorisiert wird
[66]. Die Vorteile sind, dass kein zusitzlicher Zugang nétig ist. Zudem stehen
unterschiedliche Module zur Verfiigung, um in Abhéngigkeit von den Durchmessern der
Markhohlen von Tibia und Femur diese entsprechend zu versorgen [66]. Ebenso findet die
Antekurvation Beriicksichtigung. Auch bei groBen knochernen Defekten ist eine sofortige

Belastung moglich [66].

1.3 Zielstellung der Arbeit

Nach der Entfernung einer Knieendoprothese kann bedingt durch einen hohen
Knochensubstanzverlust, groer Weichteilschdden oder einer Infektsituation, die
Reimplantation nicht indiziert sein.

Die Versteifung eines Kniegelenkes kann dabei eine erfolgversprechende Alternative zur
Amputation darstellen. Besonders die Infektion einer Knieprothese ist eine ernste und
folgentrachtige Komplikation [20]. Nach einer dauerhaften Infektsanierung zeigen sich hdufig
verminderte Ergebnisse im Bereich der Muskelkraft des Streckapparates. Im Vergleich dazu
konnen bessere Ergebnisse im Bereich der Funktionsfahigkeit beschreiben werden [20].

Fiir diese Arbeit erfolgte die klinische und radiologische Aufarbeitung von 18 Patienten, bei
denen als Ultima ratio die Versteifung eines Kniegelenkes durchgefiihrt wurde.

Da ein solches Therapievorgehen mit einer hohen Gefahr der Stigmatisierung und eventuell
mit einer gesellschaftlichen Aus- beziehungsweise Abgrenzung verbunden sein kann, sollte
iiberpriift werden inwieweit die Patienten Einschrdnkungen in threm gesellschaftlichen Leben
wahrnehmen. Den Patienten sollte die Moglichkeit gegeben werden ihren Gesundheitszustand
und ihre subjektive Zufriedenheit eigenstindig zu beschreiben.

Neben diesen subjektiven Beurteilungen war es beabsichtigt auch objektiv den Erfolg der
Kniegelenksversteifung zu erfassen. Ein Ziel dabei war es funktionelle Verdnderungen zu
dokumentieren.

Es galt zu beantworten, ob eine Kniegelenksarthrodese sowohl objektiv als auch subjektiv
eine gute Therapieoption in einem komplizierten Krankheitsverlauf, der die Reimplantation

einer Knieprothese verbietet, ist.



2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Insgesamt umfasste das Patientenkollektiv 41 Patienten, bei denen im Zeitraum von April
1999 bis April 2009 an der Martin-Luther Universitit in Halle/Saale eine Arthrodese des
Kniegelenkes durchgefiihrt wurde. Dieses Kollektiv bestand aus 16 Mannern (38,1%) und 26
Frauen (61,9%). 9 Patienten waren bereits verstorben, 8 Patienten unbekannt verzogen. 6
weitere Patienten erschienen trotz mehrfacher Aufforderung nicht zur Nachuntersuchung, so

dass letztlich 18 Patienten nachuntersucht werden konnten.

2.2 Auswertung der Krankenakten

Ausgewertet wurden die Krankenakten der 18 Patienten mit Hilfe eines fiir diesen Zweck
entworfenen Dokumentationsbogens (sieche Anhang 7.1 Dokumentationsbogen S.48 - 49). Bei
den dabei erhobenen Daten handelt es sich um patientenspezifische Angaben zur Person, wie
dem Alter und Geschlecht. Ebenso erfolgte eine Dokumentation der Implantateigenschaften.
Wichtig waren dabei, das Implantationsjahr, die Indikation, die operierte Seite und die
Implantatverankerung.

Mit Hilfe der Krankenakten wurden Angaben zur bisherigen Krankengeschichte erhoben. Es
erfolgte eine Auflistung der bisherigen Eingriffe, die vor Versteifung des Kniegelenkes
durchgefiihrt wurden. Im Rahmen der Auflistung wurde das Operationsdatum, der Operateur
und sowohl die Diagnose als auch die Therapie dokumentiert. Im néchsten Abschnitt wurde
die Indikation fiir die Versteifung des Kniegelenkes notiert. Danach ist auf dem
Untersuchungsbogen eine Auswahl wichtiger Risikofaktoren fiir eine gestdrte Heilung zu
finden. Zu diesen gehoren Stoffwechselerkrankungen wie die Osteoporose oder die
Substitution beziehungsweise der Konsum von Cortikoiden, nichtsteroidalen Antirheumatika
oder Nikotin. Dabei handelt es sich nur um eine Auswahl der mdglichen Faktoren, die den
Heilungsprozess nachhaltig beeintrachtigen konnten und an dieser Stelle genannt wurden.

Im zweiten Abschnitt des Untersuchungsbogens finden sich Angaben zum operativen
Eingriff, bei dem die Versteifung des Kniegelenkes erfolgte. Dabei wurden anhand von
Operationsberichten Fakten, wie das Datum und die Dauer der Operation, der Operateur und
das Alter des Patienten zum Zeitpunkt des Eingriffes zusammengetragen. Ebenso wurden

postoperative Komplikationen festgehalten. Dabei war es mdglich auf dem Bogen bei einer



Auswahl wichtiger Komplikationen, die zutreffenden direkt anzukreuzen. Oder falls, nicht
aufgelistet, selbststindig zu vermerken. Bei diesen mdglichen Komplikationen handelt es sich
beispielsweise um eine Implantatlockerung und Implantfehlpositionierung, einer Frith- oder
Spatinfektion und einer periprothetischen Fraktur.

Die, mit Hilfe der Krankenakten, erhobenen Daten wurden durch retrospektive Angaben der

Patienten ergéinzt.

2.3 Nachuntersuchung und Befragung der Patienten

Die Nachuntersuchung der Patienten beinhaltete eine Befragung, sowie die Erhebung des
Harris Hip Scores, des Oxford Knee Scores, der visuellen Analogskala zur Erfassung des
subjektiven = Schmerzempfinden und dem SF - 36 Fragebogen, als ein
krankheitsiibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt [20]. Im Anschluss erfolgte eine klinische Untersuchung der angrenzenden
Gelenke und objektiver Parameter wie der Bewegung und Kraft. Diese Ergebnisse wurden
dokumentiert.

AbschlieBend folgte eine Rontgenuntersuchung, bei der von dem, mit einer Arthrodese
versorgten  Kniegelenk  Rontgenaufnahmen in  standardisierter  Aufnahmetechnik
Rontgenaufnahmen gemacht wurden. Dabei handelt es sich um eine anterior - posteriore
Ganzbeinaufnahme im Stehen sowie um Aufnahmen im seitlichen und anterior - posterioren

Strahlengang des versteiften Kniegelenkes.

2. 3. 1 Harris Hip Scores (HHS)

Bei dem von Harris (1969) entwickelte Score handelt es sich um ein Bewertungsschema des
Hiiftgelenkes. Dieses komprimiert eine Vielzahl von Parametern und Daten, um objektiv fiir
viele verschiedene Anwender eine Mdglichkeit des Vergleichs zu schaffen [29]. Er findet bei
vielen verschiedenen Erkrankungen des Hiiftgelenkes, zum Teil in leicht abgewandelten
Versionen Verwendung.

Die vier Hauptkriterien sind Schmerz, Funktion, Deformitit und Bewegungsausmal. In der
Summe sind maximal 100 Punkte zu vergeben (siche Anhang 7.2 Harris Hip Score (HHS) S.
50 - 52).

Auf die einzelnen Kriterien verteilt bedeutet dies, dass im Abschnitt ,,.Schmerzen™ bis zu 44

Punkte, die fiir vollige Schmerzfreiheit stehen, zu erreichen sind.



Im Abschnitt ,,Funktionen® konnen maximal 47 Punkte erreicht werden. Wobei eine
Untergliederung in Gehfdhigkeit, mit maximal 33 moglichen Punkten und tédgliche
Tatigkeiten mit maximal 14 mdglichen Punkten vorgenommen wird. Aspekte wie maximale
Gehstrecke, Hinken und das Verwenden von Gehilfen werden im Unterpunkt Gehfdhigkeit
aufgefithrt. Einschrinkungen bei der Nutzung einer Treppe, Offentlichen Verkehrsmitteln
sowie beim Sitzen und dem Anziehen von Striimpfen und Schuhwerk werden im Abschnitt
,lagliche Tétigkeiten* bewertet.

Fehlhaltungen und Deformitét stellen den dritten Abschnitt dar, in dem maximal 4 Punkte
erreichbar sind und vergeben werden, wenn keine Beinldngendifferenzen von mehr als 3 cm
vorliegen und keine schwerwiegenden Kontrakturen zu verzeichnen sind.

Im letzten Abschnitt ,,Bewegungsumfiange* wird der totale Bewegungsumfang aus Innen- und
Aussenrotation, Ab- und Adduktion, Flexion und Extension ermittelt. Dabei sind maximal 5
Punkte moglich.

Die Tatsache, dass bedingt durch die Versteifung des Kniegelenkes keine optimalen
Bedingungen fiir die klinische Untersuchung des Hiiftgelenkes vorlagen, fand bei der

Untersuchung der Patienten Beriicksichtigung.

2. 3. 2 Oxford Knee Score

Als der Oxford Knee Score entwickelt wurde, war man darauf bedacht ithn so zu gestalten,
dass er einfach in der Anwendung ist.

In der Originalpublikation [11] wurde fiir jede Frage zwischen 1 und maximal 5 Punkten
vergeben. Hierbei steht 1 Punkt fiir ein optimales Ergebnis, das heiflt es liegen keine
Beschwerden oder Einschrankungen vor. In der Summe lassen sich somit minimal 12 Punkte
und maximal 60 Punkte erreichen.

Im Laufe der Zeit empfanden einige Operateure diese Form der Bewertung verwirrend. Sie
entschieden sich dazu die Fragen von 4 bis 0 absteigend zu bewerten. Wobei 4 das beste
Ergebnis représentiert. Somit sind in der Summe zwischen 0 und 48 Punkten zu erreichen.

In dieser Arbeit erfolgt die Auswertung wie in der Originalpublikation beschrieben (siehe
Anhang 7.3 Oxford Knee Score S. 53 - 55), so dass die Ergebnisse zwischen 12 und 60
Punkten lagen und ein Ergebnis, umso besser ist, je kleiner die erreichte Gesamtpunktzahl ist.
Der Oxford Knee Score ist leicht zu erheben, zuverldssig, praktisch und reagiert empfindlich

auf klinische Verdnderungen im zeitlichen Verlauf [11]. Die 18 Patienten wurden gebeten,



jede Frage im Hinblick auf den Zustand vor der Kniearthrodese zu beantworten und im
Vergleich dazu, wie es ithnen in den vergangenen 4 Wochen vor der Nachuntersuchung ging.
Gefragt wurde unter anderem, wie schmerzhaft das Aufstehen nach einer Mahlzeit ist, ob die
Patienten hinken miissen oder sie durch Schmerzen vom Schlafen oder von alltdglichen
Tatigkeiten abgehalten werden. Ebenso sollten die Patienten angeben, inwieweit sie sich in
der Lage sehen Einkdufe selbststindig zu titigen und sich allein zu versorgen. Ein Ergebnis
zwischen 12 und 20 Punkte kann dabei als sehr zufriedenstellend eingestuft werden. Bleiben
bei der Beantwortung der Fragen durch den Patienten bis zu zwei Fragen unbeantwortet, so ist
es dem Untersucher gestattet, in Anbetracht der gesamten Anamnese und des klinischen
Befundes die Antwort selbststindig zu ergédnzen. Werden jedoch mehr als zwei Fragen vom
Patienten unbeantwortet gelassen, so kann das Ergebnis nicht gewertet werden. Fiir den Fall,
dass ein Patient zwei Antworten markiert, so ist die schlechtere Antwort zu werten [8].

Die fiir diese Arbeit verwendete Version ist im Anhang (vgl. Anhang Scores und Fragebogen

S. 50 - 52) zu finden.

2.3.3 SF - 36 Fragebogen

Diesem Messinstrument liegt eine iiber 30-jdhrige Entwicklungsgeschichte zugrunde. Es
wurde in den vergangenen Jahren zu einem Standardinstrument, mit dessen Hilfe es moglich
ist, die subjektive Gesundheit zu erfassen.

Der Aufbau des Fragebogens gliedert sich in 36 Items und erfasst 8 Dimensionen (siche 7.4
SF - 36 Fragebogen S. 56 - 59, 7.5 Gesundheitskonzepte S. 60). Die Antwortmdglichkeiten
variieren von einfachen Entscheidungen zwischen ,,ja“ und ,nein” bis zu sechsstufigen
Antwortmoglichkeiten [6]. Auch eine schematische Zuordnung der Items zu den jeweiligen
Dimensionen ist moglich (sieche Anhang 7.5 Schematische Konstruktion des SF 36 nach
Bullinger et al. S. 61).

Fiir die Auswertung der erhobenen Daten des SF 36 wurde das Statistikprogramm SPSS
14.0® (SPSS Inc., USA) genutzt.

Die Auswertung ist gekennzeichnet durch die Addition der angekreuzten Itembeantwortungen
pro Skala. Hierbei ist es wichtig anzufiihren, dass fiir einige Skalen eine spezielle Gewichtung
einbezogen wird. Nur wenn weniger als 50% der Items fehlen, kann eine Skala ausgewertet
werden. In diesem Fall wird fiir fehlende Items einer Dimension eine Mittelwertersetzung
durchgefiihrt. Laut Auswertungsanleitung werden alle Skalen im SF 36 in Werte zwischen 0
und 100 transformiert. Hierbei gilt folgende Gleichung (Bullinger et al. 1998):



Transformation = { (Rohwert - niedrigsterRohwert) Spannweite} X100.

Dieses Vorgehen ermdglicht den Vergleich zwischen verschiedenen Patientengruppen. In
allen Skalen stehen hohe Werte reprisentativ fiir ein gutes Ergebnis und eine bessere
Gesundheit [6].

Der SF-36 hat sich in zahlreichen klinischen und epidemiologischen Untersuchungen als ein
psychometrisch robustes und Okonomisches Verfahren bewéhrt, um in Populationen die

gesundheitsbezogene Lebensqualitit aus Sicht der Befragten zu erfassen [6].

2.3.4 Visuelle Schmerzskala

Um die subjektive Schmerzintensitét eines Patienten mdglichst objektiv abbilden zu koénnen,
bedient man sich dem Einsatz sogenannter Schmerzskalen.

Dabei wird das Ausmal3 der Schmerzen durch den Patienten versucht in Worte oder Zahlen zu
iibertragen [7]. Zum Einsatz kommen hierbei numerische, beschreibende Skalen wie die
Verbal Rating Scale (VRS) und visuelle Analoge Skalen.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine visuelle Schmerzskala zur Eruierung des Ausmales
genutzt. Es handelt sich dabei um eine 10 cm lange Linie, deren Endpunkte zwei Extreme
darstellen. Bei der visuellen Schmerzskala, die den 18 Patienten vorgelegt wurde, stellte ein
Endpunkt das Extrem ,kein Schmerz* und der andere Endpunkt ,,unertraglicher Schmerz*
dar. Die Patienten wurden aufgefordert, ihre subjektive Schmerzempfindung durch einen
vertikalen Strich auf der Linie zu markieren. Der so gekennzeichnete Punkt, wurde mittels
einer definierten Skala von 0 bis 10 quantifiziert.

Der Vorteil einer solchen Schmerzskala liegt darin, dass der Patient in die Lage versetzt wird,

sein Schmerzenempfinden subjektiv auszudriicken.
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2. 4 Klinische Untersuchung

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurde die Beweglichkeit der angrenzenden Gelenke
untersucht. Es wurden eventuell vorhandene Beinldngenindifferenzen und lokale
Entzlindungszeichen dokumentiert. Ebenso erfolgte eine Priifung der Sensibilitdt und eine
Kraftgradmessung. Die Untersuchungen wurden in allen Féllen von dem gleichen

Untersucher durchgefiihrt und festgehalten.

Bei der Untersuchung der angrenzenden Gelenke erfolgte die Uberpriifung des
Bewegungsumfanges sowohl aktiv als auch passiv nach der Neutralnullmethode. Am
Hiiftgelenk erfolgte die Uberpriifung der Ab- und Adduktion in Streckstellung und
Riickenlage. Die Uberpriifung der Extension erfolgte bei maximaler Beugung des
kontralateralen Hiiftgelenkes, damit eine Fixierung des Beckens in Normalstellung
gewdhrleistet war und die Lordose der Lendenwirbelsdule ausgeglichen werden konnte. Auf
die Uberpriifung der Flexion, AuBen- und Innenrotation wurde aufgrund der fehlenden
Moglichkeit zur Beugung im Kniegelenk bedingt durch die Kniearthrodese verzichtet.

AbschlieBend wurden Schmerzprovokationstests im Hiiftgelenk durchgefiihrt. Bei diesen
handelte es sich um die Uberpriifung des Trochanterklopf-, Trochanterdruck-, und

Trochanterstauchschmerzes. War ein Schmerz provozierbar so wurde dies dokumentiert.

Bei der Untersuchung der Sprunggelenke wurde separat die Beweglichkeit des oberen und des
unteren Sprunggelenkes gepriift. Am oberen Sprunggelenk erfolgte die Priifung der
Dorsalextension und Plantarflexion. Die Pronation und Supination wurde am unteren
Sprunggelenk iiberpriift. Zusétzlich wurde die FuBlsohle auf das Vorhandensein von plantaren

Hyperkeratosen Druckstelleung und Ulcera untersucht.

Die indirekte Beinldngendifferenz wurde bei den Patienten in liegender Position bestimmit.
Dabei diente die Spina iliaca anterior superior als proximaler Messpunkt und der
AuBenknochel als distaler Messpunkt. Beinldngenindifferenzen wurde in Zentimetern

festgehalten.

Bei der manuellen Messung der Muskelkraft nach Janda handelt es sich um ein bewéhrtes

Verfahren in der klinischen Diagnostik.
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Dabei wird die Kraft, die vom Patienten gegen den Handwiderstand des Untersuchers

aufgebracht wird mit Hilfe einer Skala (vgl. Abbildung 1) in sechs Stufen eingeteilt.

Tabelle 1 Manuelle Priifung der Muskelkraft: Gradeinteilung nach Janda (2000)

Kraftgrad Beschreibung der Muskelfunktion

5 Normale Muskelkraft

4 aktive Bewegung gegen mittelgroflen
Widerstand

3 aktive Bewegung gegen die Schwerkraft

2 aktive Bewegung nur unter Abnahme der
Eigenschwere

1 Leichte isometrische Muskelkontraktion
ohne Bewegung

0 Keine Muskelkontraktion

Die manuelle Muskelkraftmessung wurde bei jedem Patienten sowohl an dem betroffenen
Bein, als auch im Seitenvergleich an der Gegenseite durchgefiihrt. Uberpriift wurde der
Musculus qudriceps femoris, als Extensor des Oberschenkels, sowie der Musculus tibialis
anterior, Musculus hallucis longus und der Musculus extensor digitorum longus als

Extensoren des Unterschenkels.

2.5 Radiologische Follow-up

Die nach Abschluss, der klinischen Untersuchung durchgefiihrte Rontgenuntersuchung diente
der Dokumentation von eventuell vorhandenen Lysesdumen. In der seitlichen und in der
anterior — posterioren Aufnahme des versteiften Knies erfolgte eine Einteilung des Arthrodese
umgebende Knochenlagers in sieben Zonen, jeweils fiir die femorale und tibiale Komponente
(siehe Abbildung 2). Die Einteilung in sieben Zonen erfolgt in Anlehnung an die durch Gruen
et al. beschriebenen Lysezonen in der Hiiftendoprothetik. Die Nummerierung der Zonen
erfolgte aufsteigend in der a.p. Aufnahme von lateral nach medial, ausgehend vom Adapter
jeweils flir die femorale und tibiala Komponente. In der seitlichen Aufnahme erfolgte die
Durchnummerierung der Zonen in gleicher Weise von dorsal nach ventral. Lysesdume kleiner

als 2 mm wurden nicht dokumentiert.
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Die Ganzbeinaufnahme diente zur Bestimmung des Winkels zwischen der anatomischen
Femurachse und der mechanischen Beinachse (Tragelinie). Zur Bestimmung der
anatomischen Achse wurden jeweils fiir das Femur und die Tibia zwei reprédsentative Punkte
mittig im Schaft gewéhlt. Somit war es moglich eine Verbindungslinie zu ziehen, ausgehend
mittig vom  Femurschaft durch das Kniegelenkszentrum bis zum  oberen
Sprunggelenkszentrum. Die mechanische Achse wurde als Verbindungslinie zwischen

Hiiftkopfzentrum und dem Kniegelenkszentrum definiert.

Abbildung 1 Zoneneinteilung des der Arthrodese umgebene Knochenlager
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Bei den 18 Patienten, die nachuntersucht wurden, handelte es sich um elf Frauen und sieben
Minnern. Das Durchschnittsalter der Patienten lag im Untersuchungszeitraum bei 71 Jahre +
7 Jahre (61 - 82 Jahre). Das Followup fand im Mittel 2 Jahre + 3 Jahre (0 — 10 Jahre) nach
Durchfiihrung der Arthrodese des Kniegelenkes statt.

3.2 Operative Daten

Der Zeitraum, in dem die Implantation der Kniearthrodesen erfolgte, erstreckt sich auf die
Jahre von 1999 bis 2009. Das Durchschnittsalter der Patienten, lag zum Zeitpunkt der
Operation bei 68 Jahre + 7 Jahre (54 — 80 Jahre).

Nach Auswertung der Krankenakten und Operationsberichte konnte festgestellt werden, dass
die Versteifung des Kniegelenkes bei 11 Patienten auf der rechten und bei 7 Patienten auf der
linken Seite stattfand. Im Durchschnitt erfolgte die Arthrodese 4 Jahre + 4 Jahre (0 — 14

Jahre) nachdem die primére Knieprothese implantiert wurde.

In den Jahren 1999 bis 2004 bekam pro Jahr ein Patient eine Kniearthrodese. Mit Ausnahme
des Jahres 2000, in dem keine Arthrodese implantiert wurde. 2007 und 2009 waren es je 4
Patienten, 2008 waren es 8 Patienten, bei denen eine Kniegelenksversteifung durchgefiihrt

wurde.

Ebenso wurde die Zahl der operativen Eingriffe zwischen der priméiren Knieendoprothese und
der Kniearthrodese ermittelt. Die Indikationen zu Revisionseingriffen waren vielfaltig. So
konnte eine periprothetische Fraktur, eine aseptische Prothesenlockerung, ein Friihinfekt, eine
septische Lockerung und ein Trauma als Ursache fiir die Revision ermittelt werden.

In die Zahl der Revisionseingriffe flossen die Implantation von Spacern und das Anbringen
von Vakuumverbidnden mit ein. Die Nachforschungen ergaben, dass im Minimum 2 Eingriffe
und maximal 19 Eingriffen bis zur endgiiltigen Versorgung durch eine Kniearthrodese
erfolgten. Der Mittelwert lag bei 6 Eingriffen. 11 Patienten wurden primir in einem anderen

Krankenhaus versorgt, ohne das eine Ubermittlung der Operationsberichte erfolgte. Aus
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diesem Grund war es nicht moglich, alle Ursachen fiir die Revisionseingriffe detailliert
aufzuarbeiten.

Die Indikation fiir die Kniearthrodese variierte beim untersuchten Patientenkollektiv. Die
Ursachen waren Instabilitdit des Kniegelenkes, persistierende periprothetische Infektion,
persistierender Schmerz, aseptische Lockerung und periprothetische Fraktur (Abbildung 3).
Am Héufigsten, in 13 Fillen wurde als Indikation zur Kniearthrodese eine persistierende
Infektion gestellt.

Jeweils einmal war der Grund fiir die Arthrodese eine Instabilitit, eine periprothetische
Fraktur und ein persistierender Schmerz. Bei 2 Patienten war eine aseptische

Implantatlockerung die Indikation fiir die Kniegelenksarthrodese.

Anzahl

Instabilitat des KG persistierende periprothetische Fraktur persistierender Schmerz aseptische Lockerung
periprothetische Infektion

Indikation

Abbildung 2 Indikationen fiir eine Kniearthrodese mit Angabe der Haufigkeit

Die Frage, ob eine Arthrodese zementiert wurde oder nicht, sollte ebenso mit Hilfe der
Operationsberichte beantwortet werden. Die Auswertung der Daten ergab, dass 12
Arthrodesen zementiert wurden. Bei 6 Patienten wurde eine zementfreie Verankerung

gewihlt.
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3.3 Auswertung Harris Hip Score (HHS)

Bei der Auswertung des Harris Hip Score fiir das untersuchte Patientenkollektiv wurde nicht
nur die Berechnung der Gesamtwerte durchgefiihrt. Die einzelnen Teilgebiete wurden ebenso
getrennt voneinander ausgewertet.

Die Auswertung ergab fiir alle 18 Patienten einen Mittelwert von 67 Punkten £+ 12 Punkte (45
— 84 Punkte). Bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 100 wird eine
Ergebnisbeurteilung in 4 Kategorien vorgenommen [29]. So stehen 90 — 100 Punkte fiir ein
ausgezeichnetes Ergebnis, 80 — 90 Punkte fiir ein gutes, 70 — 80 Punkte fiir ein méBiges und
Ergebnisse geringer als 70 Punkte fiir ein schlechtes Resultat [29]. Bei 8 (44%)
nachuntersuchten Patienten wurde in der Summe mehr als 70 Punkten erreicht. Weniger als
60 Punkte erreichten 5 (28%) der Patienten. Die restlichen 5 (28%) Patienten fanden sich mit
threm Gesamtergebnis zwischen 60 und 69 Punkten ein.

Nach Ermittlung des Gesamtergebnisses erfolgte eine Betrachtung in Abhédngigkeit des Alters
der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt. Ein Zusammenhang zwischen Gesamtpunktzahl
und dem Alter der Patienten bestand nicht.

Ebenso wurde tiberpriift, ob sowohl zwischen Anzahl der Revisionseingriffe, als auch dem
Zeitabstandes zwischen Priméroperation und Kniearthrodese und der erreichten
Gesamtpunktzahl im Harris Hip Score ein Zusammenhang besteht. Dies konnte jedoch in

dieser Betrachtung nicht festgestellt werden.

Bei der Uberpriifung der Teilaspekte des Harris Hip Score, ergab sich fiir den Abschnitt
Hiiftschmerzen ein Mittelwert von 34 Punkten = 1 Punkte (30 — 44 Punkte) fiir das
Patientenkollektiv. Entsprechend der Auswertungsanleitung des Harris Hip Score [29]
entspricht dieses Ergebnis einen geringen Schmerz und wurde von insgesamt 11 (61%)
Patienten angegeben. Ein leichter Schmerz wurde von 4 (22%) und kein Schmerz von 3
(17%) Patienten geduBert. MaBige bis starke Schmerzen wurden nie angegeben.

Ein Zusammenhang zwischen Schmerzqualitit und dem Alter zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung konnte nicht nachgewiesen werden.

Der zweite Abschnitt des Harris Hip Score beinhaltet eine Einteilung in Gehfdhigkeit und
Téagliche Tatigkeiten und unterteilt auf diese Weise die Funktionen. Nach Auswertung der
Ergebnisse im Abschnitt Funktionen zeigt sich eine maximal erreichte Punktzahl in Hohe von

40 Punkten. Verteilt sind diese mit 30 Punkten auf den Unterpunkt Gehfahigkeit und mit 10
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Punkten auf den Abschnitt Tagliche Téatigkeiten. Der Mittelwert fiir den Abschnitt Funktionen
lagt bei 26 Punkten + 9 Punkte (11 — 40 Punkte).

Im Abschnitt Fehlhaltungen und Deformititen sind maximal 4 Punkte zu erreichen. Beim
untersuchten Patientenkollektiv wurde in der Mehrheit der Félle die Maximalpunkzahl
erreicht. Lediglich in 2 Fillen lag ein hoherer Grad der Fehlhaltung und somit auch der
Deformitét vor, so dass nur 2 Punkte erreicht wurden.

Der Abschnitt Bewegungsumfiange wird noch einmal in sechs Unterpunkte unterteilt. Dabei
handelt es sich um den Bereich Beugung, Abduktion, Adduktion, AuBenrotation,
Innenrotation und Extension. 5 Punkte gibt es in diesem Abschnitt maximal zu vergeben.

Der Mittelwert, der achtzehn nachuntersuchten Patienten lag bei 1 Punkt &+ 0,3 Punkte (0 — 3
Punkte). Die maximal mogliche Punktzahl wurde von keinem der Patienten erreicht. Was in
der fehlenden Moglichkeit der Kniebeugung und somit exakten Priifung der Auflen- und
Innenrotation begriindet liegt. In der Abbildung 4 wurden sowohl das Gesamtergebnis, als
auch die Punktwerte der Teilaspekte des Harris Hip Score grafisch zusammenfassend

dargestellt.

90

80

70

60

50

Punkte

40

20

0 | . f —_—

HHS gesamt Schmerzen Funktionen Bewegung

Abbildung 3 Darstellung der Gesamtpunktzahl und der Punktzahl der Teilaspekte

des Harris Hip Score
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Nach Ermittlung der Gesamtpunktzahl, konnte kein Zusammenhang zwischen dem Ausmal

der Bewegungsmdoglichkeiten und der Schmerzstirke ermittelt werden.

3.4 Oxford Knee Score

Ziel des Oxford Knee Score ist die Schaffung einer Basis, auf deren Grundlage man die
prdoperative und postoperative Situation des Patienten vergleichen kann. Die einzelnen
Fragen richten sich dabei auf unterschiedliche Bereiche, wie etwa den korperlichen
Einschrankungen im alltiglichen Umfeld bezogen auf Subbereiche wie der Korperpflege, den
Beschwerden beim Sitzen und Aufrichten oder nach dem Nutzen von Verkehrsmitteln.

Es wurde im Rahmen dieser Arbeit versucht ein praoperatives Ergebnis, fiir den Zustand vor
der Kniearthrodese und ein postoperatives Ergebnis zu erlangen. Auf diese Weise wurde
versucht mogliche Verdnderungen zu eruieren und zu dokumentieren.

Maximal konnen jeweils 60 Punkte erreicht werden. Der Abbildung 5 ist es moglich folgende
Ergebnisse zu entnehmen. Préoperativ erreichten die Patienten einen Mittelwert von 24
Punkten + 11 Punkte (12 — 44 Punkte) und postoperativ 38 Punkte = 8 Punkte (21 — 53
Punkte).

Im direkten Vergleich, zwischen dem Ergebnis vor und nach der Kniegelenksversteifung, ist
ein Unterschied von 14 Punkten zu erkennen.

Um eine weitere Aufschliisselung der Ergebnisse zu erzielen, wurden die prédoperativen und
postoperativen Werte bezogen auf das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt
betrachtet. Im Rahmen dieser Betrachtung konnte sowohl in Bezug auf das Alter, als auch fiir
fast jeden Patienten im Einzelnen ein Anstieg der erreichten Gesamtpunktzahl verzeichnet
werden. Ausnahmen stellten zwei Patienten dar, bei denen eine Verminderung der
Gesamtpunktzahl postoperativ zum prdoperativen Wert um 23 beziechungsweise 1 Punkt

nachgewiesen werden konnten.

18



60

50

40

Punkte
w
o

20 -

préoperativ postoperativ

Abbildung 4 Gegeniiberstellung der praoperativ und postoperativ erreichten Gesamtpunktzahl
im Oxford Knee Score

3.5 SF - 36 Fragenbogen

Der SF 36 — Fragebogen ermdglicht als Messinstrument fiir die Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit die Beschreibung des Gesundheitszustandes der
Patienten. Von grofler Bedeutung ist, dass hierbei dem Patienten die Moglichkeit gegeben

wird, selbststdndig Auskunft zum Befinden und der Funktionsfahigkeit zu geben.

Die Versteifung eines Gelenkes ist hdufig mit dem Ziel verbunden, bei fehlender Stabilitit
nun eine Besserung der Situation und der Funktionsfdhigkeit zu schaffen. Dies, obwohl durch
die Versteifung eine komplette Bewegungseinschrankung im betroffenen Gelenk erreicht
wird. Dennoch gelingt eine Reduktion der Schmerzen, die oft eine Indikation zur Arthrodese

darstellen.

Mit dem SF 36 - Fragebogen sollte den Patienten die Moglichkeit geboten werden, ihr

subjektives Befinden zu beschreiben. Nachdem die angekreuzten Items umkodiert und
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rekalibriert wurden, erfolgte die Berechnung der Skalenwerte durch Addition der Items einer
Skala. Auf diese Weise gelang die Ermittlung der Skalenrohwerte. Im letzten Schritt wurden
diese Werte transformiert, in eine Skala mit Werten zwischen 0 und 100 Punkten. Dabei ist zu
vermerken, dass ein hoher Wert fiir ein gutes Ergebnis und somit fiir eine hohe Zufriedenheit
steht. AnschlieBend erfolgte fiir die Analyse eine Darstellung der Summenskalen. Ebenso
wurden die Ergebnisse der Subskalen gepriift, ob ein Zusammenhang zwischen dem Ergebnis

und der Indikation zur Kniegelenksarthrodese und Verankerungstechnik besteht.

3.5.1 Korperliche Summenskala

In die korperliche Summenskala flieBen die Ergebnisse im Bereich der korperlichen
Rollenfunktion, der korperlichen Funktionsfahigkeit, der Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung und der Subskala Schmerzen ein.

Fiir die 18 Patienten wurde in der Subskala korperliche Rollenfunktion ein Mittelwert von
30 Punkten + 42 Punkte (0 — 100 Punkte) errechnet. Dabei haben 4 (22%) der Patienten den
Hochstwert von 100 erreicht.

Bei der korperlichen Rollenfunktion zielen die Fragen darauf ab, in welchem Ausmal eine
Beeintrachtigung der Arbeit oder andere alltdgliche Aktivitdten durch den korperlichen
Gesundheitszustand vorliegt. Unter Beriicksichtigung der Indikation zur Versteifung des
Kniegelenkes stellte sich heraus, dass nur bei den Patienten ein positives Ergebnis ermittelt
werden konnte, bei denen vorher eine persistierendene periprothetische Infektion als
Indikation zur Kniearthrodese stand. In diesem Fall waren es insgesamt 4 (31%) von 13
(72%) Patienten, die 100 Punkte erreichten. 3 (23%) Patienten erzielten 50 Punkte und 6
(46%) Patienten, mit einer persistierenden periprothetische Infektion als Indikation erreichten
0 Punkte. Ebenso lediglich 0 Punkte erreichten die Patienten, bei denen eine periprothetische
Fraktur, Instabilitit, ein persistierender Schmerz oder eine aseptische Lockerung zur
Versteifung des Kniegelenkes fiihrten. Somit liegt bei den Patienten mit einer persistierenden
periprothetischen Infektion als Ursache fiir die Kniearthrodese keine Beeintrachtigung der
Rollenfunktion vor. Es zeigte sich, dass vor allem bei den zementierten Arthrodesen ein
schlechtes Ergebnis und damit verbunden eine hohe Beeintrdchtigung der Rollenfunktion
vorlag.

In der Subskala korperliche Funktionsfdhigkeiten wurde ein Durchschnittswert von 77
Punkten + 28 Punkte (0 -100 Punkte) ermittelt. Dabei waren es 8 (45%) der Patienten, die

mindestens einen Wert von 90 und besser erreichten.
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In Abhingigkeit von der Indikation waren es in dieser Subskala vor allem die Patienten, bei
denen eine persistierende Infektion und ein persistierender Schmerz zur Knierversteifung
fiihrten, die einen hohen Wert und ein somit gutes Ergebnis fiir die korperliche

Funktionsfahigkeit erlangten.

In der Subskala allgemeine Gesundheitswahrnehmung wird die personliche Bewertung der
Gesundheit beleuchtet. Die Patienten sollten beurteilen, wie sie ihren aktuellen
Gesundheitszustand und ihre Widerstandfahigkeit gegeniiber Erkrankungen sehen. Ebenso
welche zukiinftigen Erwartungen sie bezogen auf ihre Gesundheit haben [6].

Von den 18 Patienten erreichten 5 (28%) ein Wert von mindestens 70 Punkten. Der
Mittelwert lag fiir das Patientenkollektiv bei 53 Punkten + 46 Punkte (0 — 100 Punkte).
Positive Erwartungen bezogen auf ihren Gesundheitszustand lieBen sich vor allem in den
Féllen, bei denen eine fortbestehende Infektion zur Versteifung des Kniegelenkes fiihrte,
nachweisen. Ebenfalls zeigte sich, dass bei einer zementierten Kniearthrodese die Patienten
hohere Werte erzielten. Bei der Mehrheit der Patienten mit zementierten Arthrodesen lag das

Ergebnis iiber dem Mittelwert.

In der Subskala Schmerzen erreichten 4 (22%) der Patienten einen Wert gréf8er als 60 Punkte.
der Mittelwert fiir diese Subskala lag bei 40 Punkten + 27 Punkte (0 — 100 Punkte). Ein hoher
Wert in der Subskala Schmerz spricht fiir eine geringe Einflussnahme des Schmerzes auf die
Bereiche im und auBBerhalb des Haushaltes beziehungsweise flir Schmerzfreiheit [6].

Unter Beriicksichtigung der Indikation war es nicht moglich, eine eindeutige Aussage
beziiglich der Schmerzen zu machen. So lag fiir die Indikation einer persistierende Infektion
eine Spannweite iiber den gesamten Skalenbereich vor. In Abhéngigkeit von der Frage, ob die
Kniearthrodese zementfrei oder mit Zement verankert wurde, zeigte sich, dass bei
zementfreier Verankerung im Durchschnitt 44 Punkte, bei einer Verankerung mit Zement 38

Punkte erreicht wurden.

3.5.2 Psychische Summenskala

Die psychische Summenskala besteht aus den Subskalen Vitalitét, soziale Funktionsfdhigkeit,

emotionale Rollenfunktion und das psychische Wohlbefinden.
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In der Subskala Vitalitdt wird die Lebenskraft der Patienten beschrieben. Hierbei sollen sie
angeben, ob sie sich immer, meistens, ziemlich oft, manchmal, selten oder nie energiegeladen
und voller Schwung oder miide und erschopft fiihlen.

Bei der Auswertung der Angaben beziiglich der Vitalitit wurde bei den 18 Patienten ein
Mittelwert von 46 Punkten + 33 Punkte (0 — 100 Punkte) ermittelt. Wobei 5 (28%) der
Patienten ein Ergebnis besser als 70 Punkte erreichten.

Betrachtet man die Ergebnisse der Vitalitdit in Abhéngigkeit der Faktoren
Operationsindikation und zementierte beziehungsweise zementfreier Implantation, so zeigte
sich das Patienten, mit einer Gelenkinfektion, mit 49 Punkten einen Wert im Durchschnitt
oberhalb des Mittelwertes (46 Punkte) erreichten.

Insgesamt liel sich in der nachuntersuchten Patientengruppe eine grofle Spannweite der
Ergebnisse nachweisen. In einem Fall, bei dem ein persistierender Schmerz als Indikation fiir
die Kniearthrodese bestand, wurde im Bereich der Vitalitdt das schlechteste Ergebnis erreicht.
Kniearthrodesen die zementfrei verankert wurden, erzielten 71 Punkte im Bereich der
Vitalitit. Die Patienten mit einer zementierten Arthrodese konnten im Mittel 31 Punkte

erreichen.

Mit der Subskala soziale Funktionsfidhigkeit wird das Ausmall beschrieben, in dem zum
Beispiel soziale Aktivititen durch die korperliche Gesundheit oder emotionale Probleme
beeintrachtigt werden [6]. Auch hier spiegeln hohe Werte ein positives Ergebnis wieder. Bei
der sozialen Funktionsfahigkeit wurde ein Mittelwert von 85 Punkten + 27 Punkte (0 — 100
Punkte) erreicht. Um genauer zu betrachten wie sich die Verteilung gestaltet, wurde
untersucht, ob eine Abhéngigkeit von den Faktoren Indikation und Verankerung besteht.
Dabei zeigte sich ein deutliches Ergebnis in Abhéngigkeit von der Indikationsstellung.

Bei 11 (61%) Patienten mit einer vorher bestehenden persistierenden periprothetischen
Infektion, wurde in dieser Subskala der Maximalwert von 100 Punkten erreicht. Dies
bedeutet, dass weder die korperliche Gesundheit noch eventuell vorhandene emotionale
Probleme einen negativen Einfluss auf normale und soziale Aktivititen nahmen. Bei diesen
Patienten war somit keine Beeintrdchtigung zu erkennen.

Bei 4 (22%) der untersuchten Patienten, mit einer zementfreien Kniearthrodese und 7 (39%)
mit einer zementierten Kniegelenksarthrodese wurde in der Summe der Items ein Wert von
100 Punkten errechnet. Somit zeigte sich bei diesen Patienten keine Beeinflussung der

sozialen Aktivitdten durch gesundheitliche oder emotionale Probleme.
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Innerhalb der Subskala emotionalen Rollenfunktion wird zusammengefasst, in welcher Form
tagliche Aktivititen oder die Arbeit durch emotionale Probleme beeintriachtigt werden. Dabei
erfolgt eine Abstufung in ,,weniger Zeit aufbringen®, ,,weniger schaffen* und ,nicht so
sorgfaltig wie liblich arbeiten [6].

Der Mittelwert fiir die untersuchten Patienten liegt bei 41 Punkten + 47 Punkte (0 -100
Punkte). Unter Berlicksichtigung der Indikation zeigt sich, dass 8 (44%) der Patienten mit
einer persistierenden Infektion einen Wert von 0 Punkten erreichen. Bei diesen Patienten lag
eine hohe Beeintriachtigung bedingt durch emotionale Probleme vor. Keine Beeintrachtigung
war vorhanden bei 2 (11%) Patienten mit der Indikation aseptische Lockerung und
periprothetische Fraktur. Da beide den Hochstwert von 100 Punkten erreichten.

Jeweils 3 (17%) Patienten mit zementfreier und mit Zement verankerten Kniearthrodese

erreichen 100 Punkte.

In der Subskala Psychisches Wohlbefinden wurde die allgemeine psychische Gesundheit
untersucht. Dabei mit einbezogen ist die allgemeine positive Gestimmtheit, die emotionale
und verhaltensbezogene Kontrolle, aber auch Angste und Depressionen [6]. Bei dem
psychischen Wohlbefinden liegt fiir das Patientenkollektiv der Mittelwert bei 54 Punkten + 31
Punkte (0 — 100 Punkte). Eine starke negative Beeintrichtigung des psychischen
Wohlbefindens in der Mehrheit der Fille lag nicht vor.

Betrachtet man die Griinde fiir die Kniearthrodese und die Verteilung der Werte, so zeigt sich,
dass mit durchschnittlich 83 Punkte keine oder seltene Beeintrichtigung der psychischen
Gesundheit bei 5 (28%) Patienten mit der Indikation persistierende Infektion vorlag. 100
Punkte wurden erreicht in einem Fall, mit der Indikation periprothetische Fraktur. Das
schlechteste Ergebnis mit 0 Punkten lag in einem Fall vor, bei dem als Entscheidung fiir die
Versteifung des Kniegelenkes ein trotz Behandlung persistierender Schmerz vermerkt wurde.

Die Patienten, mit einer zementfrei verankerten Kniegelenksarthrodese zeigen mit einem
Ergebnis zwischen 70 und 100 Punkten in dieser Subskala bessere Ergebnisse. Patienten mit
einer zementierten Kniearthordese erreichten diesen Punktbereich nicht. Somit nahmen diese

Patienten womdglich stérker eine Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit wahr.
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3.6 Visuelle Analoge Schmerzskala (VAS)

Jeder Patient wurde gebeten Angaben zu seinem subjektiven Schmerzempfinden zu machen.
Hierzu wurde eine Skala von 0 bis 10 zu Hilfe genommen. Nach dem Setzen der Markierung
wurde diese mit einer 10 cm Skala abgemessen und quantifiziert.

Der Mittelwert fiir das Patientenkollektiv liegt bei 4,6 cm = 2,6 cm (0 — 9,5 cm). Dabei

setzten 2 (11%) Patienten ihre Markierung direkt auf dem Endpunkt ,.keine Schmerzen®.

3.7 Kraftgradmessung

Die Messung der Muskelkraft wurde durch das von Janda beschriebene, manuelle Verfahren
der Kraftgradeinteilung durchgefiihrt. Schwerpunkt bei dieser Untersuchung lag auf der
Prifung der Kraft folgender Muskeln: Musculus qudriceps femoris, als Extensor des
Oberschenkels, sowie der Musculus tibialis anterior, Musculus hallucis longus und der
Musculus extensor digitorum longus als Extensoren des Unterschenkels.

Die Priifung erfolgt nicht nur an der betroffenen Seite, sondern zur Besserung Beurteilung im
Seitenvergleich. Eine Uberpriifung der Muskelkraft auf der Seite, ohne Kniearthrodese zeigte
bei keinem der 18 nachuntersuchten Patienten einen greifbaren Unterschied.

Lag eine geminderte Muskelkraft an dem Bein vor, dass mit einer Kniearthrodese versorgte
wurde, so zeigte sich keine kompensatorisch gesteigerte Muskelkraft auch der kontralateralen
Seite. Eine genaue Abgrenzung der Muskelkraft der einzelnen Muskelgruppen war nicht
moglich. Da eine schmerzbedingt Bewegungseinschrankung, bei einem Teil der Patienten,
eine genaue Beurteilung verhinderte

Bei 3 (17%) der Patienten war eine aktive Bewegung lediglich unter Abnahme der
Eigenschwere moglich. 7 (39%) waren in der Lage aktive Bewegungen gegen mittelgro3en
Widerstand durchzufithren. Eine ,normale” Muskelkraft konnte nur bei einem Patienten
dokumentiert werden.

Neben der reinen Untersuchung der Muskelkraft stellte sich heraus, dass Patienten mir einem
geringeren Kraftgrad einen hohen Wert beim subjektiven Schmerzempfinden angaben. Dieses
Verhalten zeigte sich auch fiir den umgekehrten Fall, so dass Patienten mit geringen

Schmerzen héhere Kraftgrade erreichten.
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3.8 Priifung der Beweglichkeit

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erfolgte neben der Bestimmung der Kraftgrade
auch eine Uberpriifung der Beweglichkeit der angrenzenden Gelenke. Ebenso wurde gepriift
ob ein positiver Trochanterklopf-, Trochanterdruck- oder eine Trochanterstauchungsschmerz
provozierbar war. Durch eine solche Provokation konnte bei 3 (17%) Patienten eine
Schmerzreaktion und somit ein positives Ergebnis ausgelost werden (siche Anhang 7.8
Analyse der erhobenen Bewegungsumfinge).

In der Literatur angegebene Normwerte fiir die Hiiftextension liegen zwischen 10° und 15°
[60]. Bei dem untersuchten Patientenkollektiv lag der Mittelwert fiir die Hiiftextension bei 5°
und somit unterhalb der Normgrenze. Der Wert fiir die Hiiftabduktion liegt bei 29° + 14° (0 —
45°) somit innerhalb des Normbereiches, der sich von 30° bis 45° erstreckt. 9 (50%) der
Patienten war es moglich eine Hiiftabduktion von mindestens 35° oder mehr durchzufiihren.
Beziiglich der Normwerte fiir die Bewegungsumfinge im oberen und unteren Sprunggelenk
herrscht in der Literatur Uneinigkeit [32, 57]. Fiir die untersuchten Patienten konnte bei der
Dorsalextension im oberen Sprunggelenk ein Winkel von 21° & 9° (5° - 35°) ermittelt werden.
13 (72%) der Patienten war es moglich eine Dorsalextension durchzufiihren, die zwischen
mindestens 20° bis maximal 35° lag. Bei 12 (67%) der Patienten konnte eine Plantarflexion
zwischen 40° und 45° gemessen werden. Der Wert fiir die Plantarflexion liegt bei 36° + 9°
(15° - 45°). Der Mittelwert fiir die Supination im unteren Sprunggelenk liegt bei 27° + 5°
(15° - 35°) und fiir die Pronation bei 13° + 2° (10° - 15°). In der Tabelle 1 findet man eine
tabellarische Aufstellung der Untersuchungsergebnisse fiir die Priifung der Beweglichkeit der,

dem Kniegelenk anliegenden, Gelenke.

Tabelle 2 Analyse der erhobenen Bewegungsumfiange (SG = Sprunggelenk)

oberes oberes | unteres unteres
SG SG SG SG
Hiftextension | Hiftabduktion | Hiiftadduktion | Extension | Flexion | Pronation | Supination
Mittelwert 5° 28° 15° 21° 36° 13° 27°
Median 5° 35° 15° 20° 40° 15° 27°
Standardabweichung 5° 14° 8° 9° 9° 2° 5°
Minimum 0° 0° 0° 5° 15° 10° 15°
Maximum 10° 45° 30° 35° 45° 15° 35°
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3.9 Auswertung der Rontgenbilder

Im Zusammenhang mit der Nachuntersuchung wurde bei jedem Patienten die
Rontgenaufnahmen im anterior — posteriorem (a.p.) und im setilichen Strahlengang sowie
eine Ganzbeinaufnahme a.p. im Stehen des mit einer Kniearthrodese versorgten Beines
durchgefiihrt.

Sowohl die anterior — posteriore Aufnahme, als auch die seitliche Aufnahme der untersuchten
Seite wurden in Anlehnung an die durch Gruen et al. beschriebenen Lysezonen in der
Hiiftendoprothetik von Zone 1 bis 7 unterteilt und auf das Vorhandensein von Lysesdume
untersucht. Dokumentiert wurden jeweils nur Werte gleich oder grof3er als 2mm.

Bei der Auswertung der anterior — posterioren Rontgenaufnahmen wurde fiir die
Femurkomponente insgesamt 9 Mal ein Lysesaum ermittelt. Verteilt waren diese auf die
Zonen 1, 3, 6 und 7. Im Bereich der Tibiakomponente konnte 7 Mal ein Lysesaum ermittelt
werden. Wobei mit Ausnahme von Zone 6 in allen Bereichen ein Lysesaum vorlag.

Die Auswertung der seitlichen Aufnahme ergab fiir die Femurkomponente in der Summe 14
Mal einen Lysesaum verteilt auf alle 7 Zonen. Insgesamt 8 Mal konnte im Bereich der
Tibiakomponente ein Lysesaum festgestellt werden. Mit Ausnahme der Zonen 4 und 5 waren
alle Zonen betroffen.

Nach der Beschreibung der Lokalisation der Lysesdume, erfolgte die Untersuchung dieser
Ergebnisse in Bezug auf die Verankerungstechnik der Kniearthrodese.

So zeigte sich im Bereich der femuralen Komponente bei zementfrei verankerten Arthrodese
in 4 Féllen kein Lysesaum. Bei Betrachtung der tibialen Lysesdume zeigte sich, dass diesmal
sowohl in der zementierten, als auch in der zementfreien Gruppe bei jeweils 3 Patienten ein
Lysesaum. Bei 9 der zementierten Kniearthrodesen war kein Lysesaum im Bereich der Tibia
groBer oder gleich 2 mm messbar. Dies war im Vergleich dazu nur bei 3 der Kniearthrodesen

der Fall, die nicht mit Zement verankert wurden
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4 Diskussion

Trotz der Tatsache, dass die Standzeiten der Knieendototalprothesen steigend sind [20],
nimmt auch die Zahl der Wechseloperationen zu. Obwohl die Haufungen an Infektionen von
Knieprothesen, dank guter Behandlungsmoglichkeiten sinken, spielen sie, als eine ernste und
folgentrachtige Komplikation eine wesentliche Rolle [20]. So kann zum Beispiel ein
komplizierter Verlauf die Reimplantation einer Kniegelenksprothese nicht mehr angemessen
beziehungsweise medizinisch nicht vertretbar erscheinen lassen. Die Versteifung des
Kniegelenkes, kann dabei eine Oberschenkelamputation vermeiden und dem Patienten eine
belastbare und schmerzfreie Extremitit sichern [56].

Die vorliegende Arbeit berichtet {iber 18 Patienten, bei denen im Zeitraum von 1999 bis 2009
eine Kniegelenksversteifung durchgefiihrt wurde. Ahnliche Fallzahlen zeigen sich auch im
Literaturvergleich. So publizierte bereits im Jahre 1985 Knutson et al. [5] eine Studie mit 20
Patienten die eine Kniearthrodese erhielten. Fuchs et al. veroffentlichte 2000 die Ergebnisse
von 19 Arthrodesen nach infizierten Knieendoprothesen [1]. Betrachtet man die Literatur aus
neuerer Zeit, so publizierte 2008 Garcia et al. [21] 20 Félle, die mit einer Versteifung des
Kniegelenkes nach einer infizierten Kneigelenksendoprothese versorgt wurden.

Bei den 18 nachuntersuchten Patienten handelt es sich um 11 Frauen und 7 Ménner. Diese
geschlechtsspezifische Verteilung zeigt sich auch in anderen Studien [1, 13, 19, 21]. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 71 Jahren + 7 Jahre (61 — 82 Jahre). Aufgrund des
Durchschnittsalter der nachuntersuchten Patienten war die iiberwiegende Anzahl bereits nicht
mehr erwerbstétig und befanden sich im Ruhestand. Betrachtet man den Altersdurchschnitt
der Patienten, bei denen eine Versteifung des Kniegelenkes durchgefiihrt wurde, so finden
sich in der Literatur Beispiele, die deutlich unter dem des Patientenkollektives dieser Arbeit
liegen. So berichtete 2009 Lim et al. [7] {iber ein Durchschnittsalter von 58 Jahren. Bei
Nichols betrug es 60 Jahre [49]. Ein Beispiel fiir ein dhnlich hohes durchschnittliches Alter
wurde von Garcia et al. [21] publiziert. In dieser Arbeit belief es sich auf 75 Jahre.

Bei dem Patientenkollektiv dieser Arbeit fand in elf Féllen eine Versorgung der rechten und
in sieben Féllen die Versorgung der linken Seite statt. Eine fast identische Verteilung findet
sich in der Publikation von Fuchs et al. [19].

Nach Analyse der Krankenakten zeigte sich, dass zwischen der primédren Versorgung mit
einer Knieendoprothese und Versteifung des Kniegelenkes durchschnittlich 2 bis maximal 19

Eingriffe lagen. Fuchs et al. berichtete {iber maximal 16 und im Mittel 5 Operationen, die vor
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der endgiiltigen Versorgung durch eine Kniearthrodese standen [19]. In der Arbeit von
Manzotti et al. [46] wurden 4 bis maximal 10 Eingriffen gezéhlt.

Der Zeitraum zwischen der Versteifung des Kniegelenkes und der Nachuntersuchung lag in
der untersuchten Patientengruppe bei 2 Jahren + 3 Jahre (0 — 10 Jahre) im Durchschnitt. Im
Literaturvergleich kann man dieses Ergebnis als kurzfristig einstufen. So lassen sich vor allem
Veroffentlichungen mit einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 3,5 und 4 Jahren
finden [1, 51, 59, 6].

Die Indikation zur Arthrodese besteht unter anderem bei starker Instabilitéit. In der Arbeit aus
dem Jahre 2000 beschreibt Freibel et al. die schwere Arthrose bei einem jungen Erwachsenen
und das neuropatische Gelenk mit Knochenverlust und / oder Bandinstabilitét als Indikationen
fiir eine primédre Kniearthrodese. Als Ursachen fiir die Durchfiihrung einer Kniearthrodese
nach einer Kbnietotalendoprothese nennt er eine septische Lockerung, schwere
Bandinstabilitit, die einer Bandrekonstruktion nicht zugédnglich ist und eine aseptische
Lockerung bei Patienten, die eine Revisionarthroplastik ablehnen. Als absolute
Kontrakindikation wird eine ausgedehnte Osteomyelitis gesehen. Eine schlechte
Knochenqualitdt wurde als relative Kontraindikation gewertet. Wolski et al. [66] erwéhnte
zusdtzlich als Indikaiton fiir eine primdre Kniegelenksarthrodese operationspflichtige

kniegelenksnahe Tumore mit nachfolgenden muskuldren und kndcheren Defekten.

Die Indikationen zur Versteifung des Kniegelenkes der 18 Patienten, die fiir diese Arbeit
nachuntersucht wurden, variieren. In der Gesamtzahl {iberwiegt eine persistierende
Gelenkinfektion als Indikation. In 12 Fillen wurde sie als Indikation dokumentiert. Jeweils
einmal zeigte sich einen Instabilitdt, eine periprothetische Fraktur und ein persistierender
Schmerz als Ursache. In 3 Féllen lag eine aseptische Lockerung vor, die eine Versteifung des
Kniegelenkes indizierte. In der aktuellen Literatur wird ersichtlich, dass es auch in anderen
Studien vor allem eine anhaltende Infektion ist, die als Ursache fiir eine sekundire
Versteifung des Knieglenkes steht. Knutson et al. [37] nannte in 11 Fillen eine Rheumatoide
Arthritis, eine Osteoarthritis in 5 und bei 4 Féllen eine Fraktur mit Sekundérarthritits als
Indikation. Bei den 9 veroffentlichten Patientenfillen von Panagiotopuoulos et al. [55] war es
bei 4 Patienten eine aseptische Lockerung mit irreparablen Knochenverlust und bei weiteren 5
Patienten eine septische Lockerung, welche die Indikation darstellt. Talmo et al.
veroffentlichte 2007 eine Arbeit iiber 29 Patienten und 2008 Senior et al. 14 Patienten, die

nach septischer Infektion der Prothese mit einer Kniegelenksversteifung versorgt wurden.
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Um den klinisch funktionellen Befund eines Hiiftgelenkes zu beschreiben, wurden in der
Vergangenheit zahlreiche Versuche unternommen, Schemata zu entwickeln, auf deren
Grundlage eine Vergleichbarkeit von Untersuchungsergebnissen mdglich ist. Bryant et al.
veroffentlichte 1993 seine Ergebnisse nach statistischer Analyse von verschiedenen Scores
zur Beurteilung der Hiifte. Dabei wurden 13 Methoden angewandt, um postoperative Befunde
nach Einbringen einer Hiiftgelenksendoprothese zu erheben [5]. Man stellte dabei fest, dass
der Harris Hip Score vor allem dem Schmerz einen gro3en, entscheidenden Effekt beimisst
und keine gleichwertige Verteilung der Punkte in den Bereichen: Bewegung, funktionelle
Aktivitdt und Schmerz vorliegt [5]. Da der Harris Hip Score aber auf internationaler Ebene,
das am weitesten verbreitete Bewertungsschema darstellt, wurde es trotzdem fiir die klinische
Untersuchung der Patienten dieser Arbeit genutzt [29, 39]. Um auf diese Weise eine
Vergleichbarkeit, mit den Ergebnissen der aktuellen Literatur zu ermoglichen.

Der durchschnittliche Wert des Harris Hip Score bei der vorliegenden Arbeit liegt bei 67
Punkten + 12 Punkte (45 — 84 Punkten). Ein Zusammenhang zwischen erreichter Punktzahl
und dem Alter der Patienten liel sich nicht nachweisen.

Dieses Ergebnis einem Literaturvergleich auszusetzen gestaltet sich schwierig. Da sich
zahlreiche Arbeiten finden lassen, in denen Patienten sowohl préoperativ, als auch
postoperativ nach Implantation einer Hiiftendoprothese mittels Harris Hip Score klinisch
untersucht wurden. Jedoch handelte es sich dabei um Patienten ohne eine Kniearthrodese.

Um das erreichte Ergebnis von 67 Punkten unserer Patientengruppe besser werten zu konnen,
sollte es mit prdoperativen und postoperativen Ergebnissen aus der aktuellen Literatur
unabhdngig vom Prothesesystem verglichen werden.

Szczerba et al. konnte bei 45 Patienten préoperativ einen Mittelwert von 57 Punkten und 24
Monate postoperativ von 97 Punkten ermitteln [58]. Thle et al. berichten iiber 172 Hiiften bei
denen eine Verbesserung des Harris Hip Score von 51 auf 96 Punkten verzeichnet werden
konnte. Der Abstand zwischen der prdoperativen und postoperativen Untersuchung betrug 5
Jahre. Das mittlere Patientenalter bei der Operation betrug 67 Jahre [33].

Muschik [48] verdffentlichte im Jahr 2009 die Ergebnisse seiner prospektiven Arbeit. In
dieser waren 162 Patienten eingeschlossen, die innerhalb von zwei Jahren nachuntersucht
wurden. Auch bei ihnen konnte eine deutliche Verbesserung im Ergebnis des Harris Hip
Scores abgelesen werden. So stieg die erreichte Punktzahl von 49 auf 96 Punkte. Das
Durchschnittsalter betrug 66 Jahre [48].

Somit lagen bei allen Arbeiten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sehr gute Ergebnisse

vor. Bei allen drei Autoren [33, 48, 58] lagen die Werte vor Implantation der Endoprothese
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unterhalb von 60 Punkten. Somit lag prdoperativ ein schlechter Ausgangspunkt im Harris Hip
Score vor. Ab einem Punktwert von 70 liegt ein mittelméBiges bis gutes Ergebnis vor [29].
Von den 18 nachuntersuchten Patienten erreichten 5 (28%) einen Punktwert gréfer als 70
Punkten. Somit liegt bei diesen Patienten ein Ergebnis vor, das oberhalb der Mittelwerte lag,
bei denen in der Vergleichsliteratur eine Indikation zur Hiiftprothese gestellt wurde.

Nach genauerer Betrachtung der Teilaspekte des Harris Hip Score erreichen die 18 Patienten
in den Bereichen Schmerz mit 34 von maximalen 44 Punkten, im Bereich Funktionen mit 40
von maximal 47 Punkten ein Gesamtergebnis, welches in der Summe 74% der
Hochstpunktzahl im Harris Hip Score ausmacht. Defizite gibt es sowohl im Bereich
Bewegungsumfinge, als auch im Bereich Fehlhaltungen und Deformitédten. Diese lassen sich
moglicherweise durch die Unfahigkeit zur Beugung um Kniegelenk erkléren.

Man muss jedoch auch kritisch die Tatsache betrachten, dass es sich bei dem Harris Hip Score
um ein objektives Werkzeug handelt, bei dem individuelle Unterschiede bezogen auf das
Alter, die Gesundheit oder andere personliche Probleme keine Beriicksichtigung finden. Ein
weiterer Punkt ist, dass die Interpretation des Harris Hip Score durch die subjektive
Wahrnehmung des Arztes, der die Befragung durchfiihrt, mafgeblich beeinflusst wird. Diese
Feststellung zeigte sich in einer Arbeit von Liebermann et al. [44] aus dem Jahre 1996. Dabei
war es die Absicht, die Ergebnisse aus 147 klinischen Hiiftprothesebewertungen sowohl aus
arztlicher Sicht, als auch aus der Sicht der Patienten miteinander zu vergleichen. So geht aus
dieser Arbeit hervor, dass die traditionellen Bewertungsmoglichkeiten der Resultate in der
Hiiftendoprothetik auf der Begutachtung des Schmerzes und der Funktionalitit aus Sicht des
Arztes basiert. Die Einschédtzung aus der Sicht der Patienten ist dabei kein Bestandteil der
Bewertung. Haworth et al. [30] verglich Bewertungsschemata verschiedener operativer
Eingriffe mit der Bewertung der Patienten. Dabei wurde eine iibereinstimmende Beurteilung
aus Sicht der Arzte und Patienten in Hinblick auf den Erfolg der Operation angenommen.
Liebermann et al. zeigte, dass Arzte und Patienten eine unterschiedliche Erwartungshaltung
an eine Operation haben. So erachten Arzte vor allem, wenn prioperativ bei dem Patienten
Schmerzen und eine gro3e Einschrankung in der Beweglichkeit besteht, die Hiiftendoprothese
als ein extrem erfolgreiches Verfahren. Das drztliche Personal schlieft dabei Faktoren, wie
vorherige Behandlungen, das Alter und die Knochen- und Gewebestruktur der Patienten in
thre Bewertung mit ein. Aus diesem Grund ist das Ergebnis klinischer Beurteilungen vor und
nach orthopéddischen Operationen mit Hilfe eines Scores durch den Arzt besser, als es aus
Sicht des Patienten wire. Dazu trigt ebenso bei, dass die Patienten aus Angst den Arzt

verdargern zu konnen ihre Beschwerden nicht klar ausdriicken [44].
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Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt Callaghan et al. [7] im Rahmen einer Studie mit 100
Patienten, die ein bis zwei Jahre nach einer primiren Hiiftendoprothese mit Hilfe fiinf
verschiedener Scores nachuntersucht wurden. Bei einem dieser Scores handelte es sich um
den Harris Hip Score. Callaghan et al. [7] stellte keine FEinheitlichkeit der Ergebnisse
zwischen den fiinf Scores, als auch zwischen diesen und den Eindriicken der Patienten fest.
Aus diesem Grund ist das Ergebnis der 18 nachuntersuchten Patienten dieser Arbeit in Bezug
auf den Harris Hip Score kritisch zu betrachten. Da bei dem gegebenem Patientenkollektiv
nur eine eingeschrinkte Vergleichbarkeit vorliegt und das Ergebnis durch die Sicht des

Untersuchers beeinflusst werden kann.

Um das Resultat nach einem chirurgischen Eingriff am Kniegelenk prizise zu beurteilen, ist
ein geeignetes Messinstrument notig. Dabei hat sich der Oxford Knee Scroe als ein kurzes,
schnell und einfach zu erhebendes, sensitives und effektives Bewertungsschema erwiesen [10,
27].

Die Patienten dieser Arbeit wurden gebeten, den Oxford Knee Score aus zwei Perspektiven zu
beantworten. Da es sich hier um eine retrospektive Untersuchung handelt, sollten sie zum
Einen mit Riickblick auf ihren Zustand vor der Kniearthrodese die Fragen beantworten und
vergleichend dazu aus aktueller Sicht nach der Kniearthrodese. Sollte ein Patient nicht alle
Fragen beantworten, so ist laut Originalpublikation des Oxford Knee Score vorgegeben, dass
die Antwort selbstindig vom Untersucher ergdnzt werden kann [11]. Dabei muss jedoch die
Anamnese und der klinische Befund beriicksichtigt werden. Die nachuntersuchten Patienten
beantworteten alle Fragen. Wurden zwei Antworten markiert, so wurde die schlechtere
gewertet [47].

Die zu vergebende Punktzahl je Antwortmdglichkeit der zwolf Fragen liegt zwischen 1 und 5
Punkten. Somit konnten in der Summe maximal 60 Punkte vergeben werden.

Die achtzehn Patienten erreichten im Durchschnitt 24 Punkte = 11 Punkte (12 — 44 Punkten)
prdoperativ und 38 Punkte £ 8 Punkte (21 — 53 Punkten) postoperativ. Fiir die Auswertung
des Oxford Knee Score ist zu beriicksichtigen, dass ein niedriger Wert fiir ein gutes Ergebnis
steht [11] und die Hochstpunktzahl fiir die schlechteste Aussage vergeben wird. Ebenso ist zu
beachten, dass ein Schwerpunkt des Scores die Beschreibung der Funktion ist. Mit einer
Versteifung eines Kniegelenkes, sind eine starke Begrenzung der Bewegung und eine
Einschrankung der Funktion verbunden. So dass es darin begriindet sein kann, dass im
Vergleich zum praoperativen Wert eine Verschlechterung des Ergebnisses um 14 Punkte, von

24 Punkten auf 38 Punkten vorliegt.
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Charoencholvanich et al. untersuchte 100 Patienten nach Knietotalendoprothese mit Hilfe des
Oxford Knee Score. Dabei wurde besonderer Wert auf die Unterteilung des Scores in seine
Hauptkriterien, Funktion und Schmerz, gelegt. In der Summe erreichten die Patienten
postoperativ einen Gesamtwert von 24 Punkten [8].

Dawson et al. fiihrten die Befragung mittels Oxford Knee Score sowohl préoperativ, als auch
postoperativ durch. In ihrer prospektiven Studie waren 117 Patienten eingeschlossen. Der
durchschnittliche Wert, der pridoperativ erreicht wurde, lag bei 43 Punkten und war
postoperativen bei 29 Punkte [11].

Gerdesmeyer et al. fiihrte bei thren 70 Patienten durchschnittlich 7 Jahre nach Implantation
eines Kniesystems den Oxford Knee Score durch. Nach der Auswertung lag im Mittel ein
Ergebnis von 32 Punkten vor [22].

Verglichen mit der angefiihrten Literatur haben die 18 nachuntersuchten Patienten ein
dhnliches Ergebnis erreicht. Kritisch betrachtet werden muss, dass der pridoperativen Wert
retrospektiv ermittelt wurde.

Weiterhin kann sowohl der praoperative als auch der postoperative Wert verféalscht werden,
wenn eine fehlende Antwort durch den Untersucher erginzt wurde. Dies gelingt dem
Untersucher im Rahmen der Anamnese und in Zusammenschau der Krankenakte.

Whitehouse et al. betrachteten weitere mogliche Probleme des Oxford Knee Scores im
Rahmen einer Studie. Dabei erhielten 856 Patienten, die mit Knieendoprothese versorgt
wurden, den Fragebogen. 769 Patienten schickten einen beantworteten Fragebogen zuriick.
Einige der Fragen des Oxford Knee Score schienen den Patienten Schwierigkeiten zu
bereiten, da diese offen, beziehungsweise unbeantwortet blieben. So stellte man in dieser
Untersuchung fest, dass es notig ist, einige der Formulierungen zu iiberpriifen, da in dieser
Form der Oxford Knee Score als ein nicht optimales Messinstrument erschien [65].

In der Arbeit von De Vil et al. [13] waren es 19 Patienten, die mit einer Kniearthrodese
versorgt wurden und den Oxford Knee Score beantworten sollten. Dabei wurde ein Ergebnis
von 34 Punkten erreicht. Somit liegt in dieser Vergleichsarbeit ein dhnliches Ergebnis wie in
der hier vorliegenden Arbeit vor.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass mit Hilfe des Oxford Knee Score, nach
Versteifung eines Kniegelenkes ein Ergebnis erreicht werden konnte, welches mit dem aus

Untersuchungen nach Versorgung mit einer Kniegelenksendoprothese vergleichbar ist.

Der SF 36 — Fragebogen dient als Instrument zur Bestimmung der subjektiv

wahrgenommenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit [15]. Von besonderer Bedeutung ist
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dabei, dass die Patienten {iber ihr Befinden und ihre Funktionsfahigkeit eigenstindig Auskunft
geben [6].

Bei der Auswertung des SF — 36 Fragebogen wurden nicht nur die koérperliche und psychische
Summenskala berechnet, sondern auch detailliert die zugehorigen Subskalen. Bei den
Subskalen der korperlichen Summenskala handelt es sich um die korperliche Rollenfunktion
und  Funktionsfdhigkeit, der allgemeinen  Gesundheitswahrnehmung und das
Schmerzempfinden.

Der maximal erreichbare Wert je Subskala betrdgt 100 Punkte. Bei der Auswertung der Daten
der 18 Patienten dieser Arbeit lieB sich im Bereich der korperlichen Funktionsfahigkeit mit
einem Mittelwert von 77 Punkten ein gutes Ergebnis erlangen.

Berticksichtigt man, dass jeweils der maximal erreichbare und beste Wert 100 darstellt, so
zeigt sich nur im Bereich der korperlichen Funktionsfdhigkeit mit einem Mittelwert von 77
Punkten ein gutes Ergebnis. Dagegen konnte in der Subskala allgemeine
Gesundheitswahrnehmung ein Mittelwert von 53 Punkte + 46 Punkte (0 — 100 Punkten)
ermittelt werden. Die Patienten sehen sich somit nicht im besonderen Male gefdhrdet zu
erkranken.

Als Interpretationshilfe werden im Handbuch zum SF 36 — Fragebogen 3 verschiedene
Optionen empfohlen [6]. Die erste Option bezieht sich auf die Relation zwischen
idealtypischer Skalenbreite zum de facto ermittelten Wert pro Person beziehungsweise
Population. In dieser Skala wird die Auspragung der Beurteilung der Person durch die Hohe
des Wertes angegeben. FEine weitere Interpretationsoption ist eine klinische
Interpretationsmoglichkeit, die fiir eine Auswahl verschiedener Krankheiten bereits
durchgefiihrt wurde. Verdnderungen des Punktwertes in einer Skala konnen mit einem
prinzipiell beobachteten Verhalten gleichgesetzt werden. Da klinische Messwerte und parallel
erthobene Daten der Lebensqualitit Verdnderungen des klinischen Zustandes und des
Gesundheitszustandes in Relation setzen [6]. Im Rahmen dieser Arbeit wurde sich fiir die
dritte der Interpretationsmoglichkeit entschieden. Diese sieht vor die ermittelten Werte der
Subskalen mit denen einer bevdlkerungsreprisentativen gesunden Vergleichsgruppe
gegentiber zu stellen. Die Daten der Vergleichsgruppe wurden den Arbeiten von Bullinger et
al. [6] entnommen. Diese Option wurde gewéhlt, da sie es ermdglicht eine Personengruppe
mit einer gesunden Populationsgruppe zu vergleichen ungeachtet der Tatsache, ob eine
gleiche Erkrankung vorliegt.

Zundchst wurde aus der gesunden Vergleichsgruppe eine fiir das vorliegende

Patientenkollektiv passende Altersgruppe ausgesucht. Fiir diese Arbeit mit einem
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Altersdurchschnitt von 71 Jahren = 7 Jahre (61 — 82 Jahren) wurde die Altersgruppe 6 [6]
gewihlt, die bei dem 61. Lebensjahr beginnt und sich bis zum 70. Lebensjahr erstreckt.
Ebenso wurde die Altersgruppe 7 [6] der iiber 70- jdhrigen Personen ausgewdihlt. Auf Grund
der Fallzahl, die beim Patientenkollektiv vorliegt, wurde sich dazu entschieden zum besseren
Vergleich dem Mittelwert aus beiden Altersgruppen zu ermittelt.

Fiir die 18 Patienten konnte im Bereich der korperlichen Rollenfunktion ein Ergebnis von 30
Punkten + 42 Punkte (0 — 100 Punkten) erreicht werden. In der gesunden Vergleichsgruppe
wurde sowohl in der Subskala korperliche Rollenfunktion, als auch im Bereich der
korperlichen Funktionsfahigkeit ein Mittelwert von 67 Punkten erlangt. Somit liegt in beiden
Féllen ein besseres Ergebnis in der gesunden Vergleichsgruppe vor.

Betrachtet man die Faktoren beziehungsweise die Items, die sich hinter der korperlichen
Funktionsfahigkeit verbergen, sind zum Beispiel, ob eine Einschrinkung beim Beugen,
Biicken, Knien, Staubsaugen oder bei anstrengenden sportlichen Betétigungen
wahrgenommen werden. Durch eine Kniearthrodese werden einem Patienten uniiberwindbare
Grenzen in der korperlichen Funktionstahigkeit gesetzt. So dass ein schlechteres Ergebnis zu
erwarten ist, im Vergleich mit einer gesunden Population.

Auch in der Subskala Schmerzen wurde bei den 18 nachuntersuchten Patienten ein deutlich
schlechteres Ergebnis, als in der gesunden Vergleichsgruppe erreicht. Die Punktdifferenz lag
bei 27 Punkten. Somit ist anzunehmen, dass die subjektive Schmerzwahrnehmung der
Patienten einen grof3en Einfluss auf ihr Leben im und auBlerhalb des Haushaltes nimmt und sie
durch ihren korperlichen Gesundheitszustand bei ihren tiglichen Aktivititen nachhaltig
negativ beeintrichtigt werden.

In der Subskala allgemeiner Gesundheitswahrnehmung lag in der Vergleichsgruppe der
Mittelwert bei 57 Punkten. Damit war der Vergleichswert nur 4 Punkte hoher. Ein um 10
Punkte hoheres Ergebnis erreichten die 18 Patienten in der Summe in der Subskala
korperliche Funktionsfahigkeit.

In der Abbildung 6 erfolgte eine grafische Gegeniiberstellung der eben beschriebenen
Ergebnisse. So sind jeweils die Ergebnisse der nachuntersuchten Patienten und der
entsprechenden gesunden Vergleichsgruppe fir die korperliche Summenskala

gegentibergestellt.
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Abbildung 5 Gegeniiberstellung der Ergebnisse des Patientenkollektivs mit der

Vergleichsgruppe im Bereich der korperlichen Summenskala

Die Subskalen der psychischen Summenskala sind die Vitalitit, die soziale
Funktionsfdhigkeit, die emotionale Rollenfunktion und das psychische Wohlbefinden.

Im Bereich der Vitalitit war es den nachuntersuchten Patienten im Durchschnitt moglich
einen Wert von 46 Punkten zu erreichen. In der Vergleichgruppe kam man dabei auf einen
Wert von 57 Punkten. Somit fiihlten sich die Patienten mit einer Kniearthrodese dfter miide
und erschopft.

In der Subskala soziale Funktionsfihigkeit lieB sich kein Unterschied ermitteln.
Dementsprechend scheint die Kniearthrodese keinen Einfluss auf die Ausiibung sozialer
Aktivititen zu nehmen.

Im Bereich der emotionalen Rollenfunktion wurde fiir die Patienten ein Mittelwert von 41
Punkten + 47 Punkte (0 — 100 Punkten) erlangt. In der Vergleichsgruppe lag dieser Wert bei
86 Punkten und somit deutlich hoher. Die Patienten schienen weniger zu schaffen und nicht
so sorgfiltig zu arbeiten, wie sie es iiblicherweise von sich kannten. Eine Ursache kann ein

grofles Ausmal} an emotionalen Problemen sein.
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In der letzten Subskala, dem psychischen Wohlbefinden lag der Mittelwert fiir die
nachuntersuchten 18 Patienten bei 54 Punkten + 31 Punkte (0 — 100 Punkten). In der
gesunden Vergleichsgruppe lag der Wert bei 73 Punkten. Damit ldsst sich eine geminderte
positive Stimmung unter den Patienten mit einer Kniearthrodese feststellen. Es liegt nahe,
dass bei geringen Werten in dieser Subskala die psychische Gesundheit durch depressive
Stimmungen oder emotionale Angste gemindert ist. Ahnliche Werte fiir eine gesunde
Vergleichsgruppe zeigen sich in der Arbeit von Ellert et al. [15].

Auch fiir die psychische Summenskala erfolgte eine grafische Auftragung (Abbildung 7) der
Gesamtpunkte des Patientenkollektivs in den einzelnen Subskalen. Ebenso wurde in dieser

Abbildung eine Gegeniiberstellung mit der gesunden Vergleichsgruppe durchgefiihrt.
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Abbildung 6 Gegeniiberstellung der Ergebnisse des Patientenkollektivs mit der

Vergleichsgruppe im Bereich der psychischen Summenskala

In der Literatur finden sich Beispiele, fiir die Anwendung des SF - 36 Fragebogen bei
Patienten mit einer Kniegelenksarthrodese. So veroffentlichte Lim et al. [45] eine Arbeit liber
8 Patienten, die in der Zeit von 1999 bis 2005 eine Kniegelenksarthrodese implantiert
bekamen. Das Durchschnittsalter betrug 53 Jahre. Im Bereich der korperlichen

Funktionsfahigkeit wurde ein Wert von 33 Punkten ermittelt und im Bereich der korperlichen
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Rollenfunktion von 31 Punkten. In der Subskala Schmerz lag der Mittelwert bei 46 Punkten
und im Bereich der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung bei 47 Punkten. Im Vergleich mit
den Patienten dieser Arbeit konnte vor allem im Bereich der korperlichen Funktionsfahigkeit
ein besseres Ergebnis erreicht werden. Ebenso liegt ein besserer Wert im Bereich der
allgemeinen Gesundheitswahrnehmung vor.

Betrachtet man die Auswertungen der psychischen Summenskala, so zeigt sich ein niedrigerer
Wert im Bereich der Vitalitét (43 Punkten) und der sozialen Funktionsfahigkeit (56 Punkten).

De Vil et al. flihrte ebenso eine Befragung bei 19 Patienten mit einer Kniearthrodese durch.
Dabei kamen sie im Bereich der Subskala Schmerz auf einen Mittelwert von 75 Punkten.
Dieser Wert lag sowohl iiber dem Wert unserer Patientengruppe, als auch iiber dem der
gesunden altersspezifischen Vergleichsgruppe. Uberlegen sind den Werten von De Vil et al.
die Ergebnisse dieser Patientengruppe im Bereich der korperlichen Funktionsfidhigkeit und
der sozialen Funktionsfahigkeit.

Fuchs et al. [19] untersuchte mit Hilfe des SF 36 Fragebogens 19 Patienten praoperativ und
durchschnittlich 5,2 Jahre nach Implantation einer Kniegelenksarthrodese. Dabei konnte ein
Anstieg der Werte in allen Bereichen bis auf die personliche Gesundheitseinschitzung
festgestellt werden. Die Werte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung stellten dabei die besten
Ergebnisse ihrer Untersuchung dar. Im Vergleich der Ergebnisse mit denen dieser Arbeit
muss berticksichtigt werden, dass die durchschnittliche Zeitspanne bis zur Nachuntersuchung
bei unseren Patienten kiirzer ist. Es zeigt sich, dass die Mittelwerte der 18 Patienten in den
Bereichen korperliche Funktionsfahigkeit, Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitdt, soziale Funktionsfdhigkeit und dem psychischen Wohlbefinden besser sind, als in
der Vergleichspublikation.

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Patienten der vorliegenden Arbeit vor allem in den
Subskalen  korperliche und soziale Funktionsfdhigkeit und der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung im Literaturvergleich deutlich bessere Ergebnisse erreichten.
Ebenso konnen einzelne Ergebnisse der 18 Patienten dem direkten Vergleich mit der

gesunden Vergleichsgruppe standhalten.

Zur Beurteilung des subjektiven Schmerzempfindens gibt es verschiedene Messinstrumente.

Ebenso kann es mit in einem Messinstrument, wie dem SF - 36 Fragebogen, einflieBen. Es ist
jedoch auch moglich, die subjektive Schmerzwahrnehmung direkt zu eruieren. Dies geschah
in der vorliegenden Arbeit mittels der visuellen analogen Schmerzskala. Der Mittelwert fiir

das untersuchte Patientenkollektiv lag bei 4,6 cm +2,6 cm (0 — 9,5 cm).
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Erfolgt die Auswertung einer visuellen analogen Schmerzskala durch verschiedene Personen,
so kann dies eine mogliche Fehlerquelle darstellen und Schwierigkeiten bei der Auswertung
bedingen. In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Auswertung immer durch den gleichen
Untersucher. Nachforschungen iiber mogliche Beeinflussungsmoglichkeiten einer visuellen
Schmerzskala ergaben, dass es Patienten schwer fillt, eine solche Skala richtig zu benutzen.
Ebenso zeigte sich, dass eine Tendenz bei Patienten zu zentralen Punkten auf einer visuellen
Skala besteht und die volle, mogliche Bandbreite nicht genutzt wird [19]. Aber ebenso konnte
nachgewiesen werden, das die Ergebnisse einer visuellen analogen Schmerzskala, mit denen

aus anderen Punktbewertungsschemata korreliert [19].

Die Kraftgradmessung erfolgte bei den 18 Patienten dieser Arbeit mit Hilfe der manuellen
Muskelfunktionsdiagnostik nach Janda [34]. Der entscheidende Vorteil ist, dass man trotz
einer moglichen fehlerhaften subjektiven Einschitzung wertvolle Schliisse aus der
Kraftgradmessung ziehen kann [35].

Nachteilig schldgt sich nieder, dass lediglich eine augenblickliche Situation beschrieben wird.
Uber physiologische Prozesse, wie iiber die Ermiidbarkeit des Muskels, kann nur wenig
ausgesagt werden. Aus diesem Grund ist es wichtig, sich bei der Untersuchung an ein klares
Schema zu halten, damit die Gefahr der subjektiven Bewertungsabweichung so gering wie
moglich gehalten werden kann [35]. Auch in der vorliegenden Arbeit konnte im Rahmen der
Nachuntersuchung nur fiir einen Moment die Muskelkraft gepriift werden. Eine Untersuchung
der Ermiidbarkeit erfolgte nicht, da die Patienten schmerzbedingt
Bewegungseinschrankungen zeigten.

Die Messung der Beweglichkeit der angrenzenden Gelenke wurde nach der Neutral — Null
Methode durchgefiihrt. Die Uberpriifung der Beweglichkeit verfolgt das Ziel die Funktions-
und Leistungsfdhigkeit der Gelenke festzustellen [60]. Auf diese Weise ist es moglich die
diagnostische und therapeutische Richtung zu bestimmten.

Im Rahmen der klinischen Beweglichkeitspriifung der Hiifte zeigte sich, dass bei einer
mittleren Hiiftextension von 5°, die Mehrheit der Patienten unterhalb, der in der Literatur
beschriebenen Normgrenze von 10° liegen [54]. Gleiches gilt fiir die Abduktion und
Adduktion. Hier wurde von den Patienten ein Winkel von 29° in der Abspreizbewegung und
15° bei der Adduktion im Durchschnitt erreicht.

Bei der Priifung der Beweglichkeit im oberen und unteren Sprunggelenk zeigte sich
mehrheitlich eine Beweglichkeit im Normbereich. Keiner der Patienten zeigte eine

gravierende Bewegungseinschrankung. So dass sich keine negative Einflussnahme der
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Kniearthrodese auf den Bewegungsumfang im oberen und unteren Sprunggelenk nachweisen

l4sst.

Bei der Auswertung der Rontgenbilder der Patienten erfolgte eine Einteilung des Knoches,
der die Arthrodese umgibt, in 7 Zonen in Anlehnung an die durch Gruen et al. beschriebenen
Lysezonen in der Hiiftendoprothetik. Ziel ist dabei eine genaue Lokalisation der eventuell
vorhandenen Lysesdume zu ermoglichen. Ein Lysesaum wird in der Literatur als
radiologisches Lockerungszeichen genannt [54]. Nach Auswertung der Bilder konnte
festgestellt werden, dass in der seitlichen Aufnahme des Femurs in allen Zonen Lysesdume
gefunden werden konnten. Dies gilt fiir die Gesamtheit aller Rontgenbilder und nicht fiir den
einzelnen Patienten. Dabei betroffen war es fiinf Mal die dem Adapter anliegenden Zonen. In
der anterior — posterioren Aufnahme des Femurs war dies sechs Mal der Fall und im Bereich
der Tibia wurde 7 Mal ein Lysesaum dokumentiert.

Im Bereich der Tibia, als auch im Bereich der Femurkomponente lieB sich weder fiir die
Aufnahme im anterior — posterioren, noch im seitlichen Strahlengang eine zonenbezogene
Héufung von Lysesdumen feststellen.

Unter Berticksichtigung der Tatsache, ob eine Prothese zementiert oder zementfrei implantiert
wurde, so zeigt sich, dass zementierte Kniearthrodese geringere Lockerungstendenzen zeigen.
So konnte in 5 Fillen fiir die femurale Komponente und in 9 Fillen fiir die tibiale
Komponente bei Kniearthrodesen, die mit Zement verankert wurden, kein Lysesaum

festgestellt werden.
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5 Zusammenfassung

Die Versteifung eines Kniegelenkes ist meist durch ein nicht beherrschbares Infektgeschehen
bedingt. Die Infektion kann sich auf angrenzende Knochenanteile ausbreiten. Die Sanierung
einer Infektsituation kann derart groBe Knochendefekte hinterlassen, die die Versorgung mit
einer Kniearthrodese notwendig werden ldsst. Ebenso spielen die Weichteilverhiltnisse nach
mehrmaligen Voroperationen eine entscheidende Rolle. Da diese hdufig fiir Vernarbungen
und einen insuffizienten Streckapparat verantwortlich sind und somit die Reimplantation einer
Knieprothese nicht sinnvoll erscheinen lassen. Eine Reimplantation sollte nur dann vollzogen
werden, wenn eine ausreichende Beweglichkeit wieder erreicht werden kann [56]. Die interne
Arthrodese stellt ein Verfahren da, das dem Patienten postoperativ eine sofortige Belastung
ermOglicht und grofle Knochendefekte auszugleichen vermag[56].

Im Rahmen dieser retrospektiven Arbeit erfolgte die klinische und radiologische
Nachuntersuchung von Kniearthrodesen. Das Patientenkollektiv umfasste 18 Patienten, die in
dem Zeitraum von 1999 bis 2009 mit einer Kniearthrodese in der Klinik und Poliklinik fiir
Orthopddie und Physikalische Medizin der Medizinischen Universititsklinik Halle —
Wittenberg versorgt wurden.

Die Nachuntersuchung beinhaltete eine Auswertung der Krankenakten, die Durchfiihrung des
Harris Hip Score, des Oxfrod Knee Score und einer visuellen Schmerzskala. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde durch Anwendung des SF - 36 Fragebogens
bestimmt. Ebenso erfolgte eine klinische Uberpriifung der Beweglichkeit des Hiift- und
Sprunggelenkes der betroffenen Seite.

Die radiologische Nachuntersuchung beinhaltete die Anfertigung einer Ganzbeinaufnahme,
einer a.p. Aufnahme und einer seitlichen Aufnahme des versteiften Kniegelenkes, um
Lysesdume zu eruieren.

Nach Auswertung der Krankenakten der Patienten konnte ermittelt werden, dass zwischen der
priméren Versorgung durch eine Kniegelenksendoprothese und Versteifung des Kniegelenkes
durchschnittlich 6 Eingriffe durchgefiihrt wurden. Der Zeitraum zwischen der Kniearthrodese
und der Nachuntersuchung lag bei der untersuchten Patientengruppe bei 2 Jahre + 3 Jahre (0 —
10 Jahre). In der Gesamtzahl {iberwiegt bei den Patienten als Indikation fiir die Versteifung
eine persistierende Kniegelenksinfektion.

Zur Beschreibung des klinisch funktionellen Befundes des Hiiftgelenkes, der betroffenen
Seite erfolgte die Erhebung des Harris Hip Score. Dabei konnte, unabhingig vom Alter der
Patienten, ein Wert von 67 Punkten + 12 Punkte (45 — 84 Punkten) erreicht werden. Weiterhin
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wurde bei den Patienten der Oxford Knee Score erhoben. So konnte ein Wert von
durchschnittlich 38 Punkten + 8 Punkte (21 — 53 Punkten) fiir den postoperativen Zustand
errechnet werden. Die subjektiv wahrgenommen gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde
durch Erhebung des SF — 36 Fragebogens bestimmt. Dabei zeigt sich im Literaturvergleich
eine Uberlegenheit der Ergebnisse der 18 Patienten in den Subskalen kérperliche und soziale
Funktionsfahigkeit und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung. Einzelne Ergebnisse der
18 Patienten konnten dem direkten Vergleich mit der gesunden Vergleichspopulation
standhalten.

Als Mal} fiir das subjektive Scherzbefinden diente die visuelle analoge Schmerzskala. Mit
dieser Skala wurde ein durchschnittlicher Wert von 4,6 cm £+ 2,6 cm (0 — 9,5 cm) fiir das
subjektiven Schmerzempfinden erreicht. Dieses Ergebnis korrelierte mit denen, die mit Hilfe
anderer Messinstrumente erlangt werden konnten.

Die Bewegungspriifung des Sprunggelenkes zeigte einen einheitlichen Bewegungsumfang im
Normbereich, so dass den Patienten keine Einschrankung durch die Versteifung des
Kniegelenkes widerfahren ist.

Die Kraftgradmessung erfolgte durch das von Janda beschriebene, manuelle Verfahren.
Untersucht wurden folgende Muskeln: Musculus qudriceps femoris, als Extensor des
Oberschenkels, sowie der Musculus tibialis anterior, Musculus hallucis longus und der
Musculus extensor digitorum longus als Extensoren des Unterschenkels.

Die Uberpriifung der Kraft zeigte im Seitenvergleich keine greifbaren Unterschiede.
Hinderlich bei der genauen Abgrenzung der Muskelgruppen erwiesen sich schmerzbedingt
Bewegungseinschrankungen bei einigen Patienten. Dabei stellte sich heraus, dass Patienten
mit geringen Schmerzen hohere Kraftgrade erreichten.

Mit Hilfe dieser retrospektiven Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein Verlust an
Lebensqualitit nicht nachgewiesen werden kann. Im Rahmen der Auswertung des SF 36 —
Fragebogen, erfolgte eine Gegeniiberstellung der Ergebnisse, mit denen einer
altersentsprechenden gesunden Vergleichsgruppe. Dabei konnte gerade im Subbereich
korperliche Funktionsfahigkeit ein besseres Ergebnis erlangt werden. Dies bedeutet, dass das
Ausmal} in dem der Gesundheitszustand den Patienten in korperlichen Aktivititen, wie der
Selbstversorgung nicht schwerwiegend beeintridchtigt. In der Subskala konnte der identische
Wert, wie in der Vergleichsgruppe ermittelt werden. So scheint bei den Patienten eine
Versteifung des Kniegelenkes keinen Einfluss auf die Ausiibung sozialer Aktivititen zu
nehmen. Es konnte in der Summe ein zufriedenstellendes Ergebnis fiir die Lebensqualitit

bestimmt werden. Angesichts der Tatsache, dass neben der Zahl der implantierten
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Knieprothesen auch die Zahl der Wechseloperationen stetig steigt, erscheint dieses Ergebnis
von groBer Bedeutung. Da die Notwendigkeit einer Wechseloperation hdufig mit einem
komplizierten Verlauf verbunden ist, ist es wichtig dem Patienten verschiedene
Behandlungsoptionen, zu bieten. Fiir den Fall, dass die Reimplantation einer Knieprothese
medizinisch nicht mehr vertretbar scheint, so braucht der Patient eine Behandlungsoption, die
thm die Angst vor einer gesellschaftlichen Aus- beziehungsweise Abgrenzung nimmt. Mit
Hilfe dieser Arbeit war es mdglich zu zeigen, dass die Kniearthrodese als Ultima Ratio ein
Verfahren darstellt, das dem Patienten vor einem Verlust an Lebensqualitit bewahrt und

neben dem Erhalt des Beines eine schnelle Belastbarkeit ermoglicht.
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7 Anhang

7. 1 Dokumentationsbogen

A Patientendaten

- Patientenspezifische Daten

Geb.Datum: Geschlecht:
Alter: Erlernter Beruf:

- Arthrodeseeigenschaften

Arthrodesetyp:

zementiert: ja: O nein: O
Seite: rechts: o links: O
Implantationsjahr:

Indikation:

- bisherige Krankengeschichte

Datum:

Operateur:

Dauer:

Diagnose:

Seite: links: o rechts: O

Therapie

- Indikation fiir die Arthrodese bei bestehender KTEP:

Instabilitdt o septische Arthritis
persistierende Infektion o Tuberkulose

Fraktur (z.B. periprothetisch) o persistierender Schmerz
Fraktur der Prothese o aseptische Lockerung
Patella Komplikationen o hoher Knochenverlust

O andere:
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- Risikofaktoren fiir eine gestorte Heilung

O keine 0 Diabetes o NSAR

o Cortikoide 0 Bestrahlung 0 Osteoporose

0 Rheumatische Arthritis o0 Nephropathie o Nikotin (Zigg/d):
O andere:

B Angaben zur Operation:

In diesem Abschnitt wurden anhand von Operationsberichten allgemeine Daten wie Datum,
Operateur, Operationsdauer und Alter des Patienten zusammengetragen. Ebenso erfolgten an
dieser Stelle Nachforschungen beziiglich postoperativer Komplikationen. Im Folgenden ist

eine kurze tabellarische Ubersicht angefiihrt.

- Allgemeine Angaben
Datum der Operation:
Operateur:

Alter des Patienten:

Eigen- oder Fremdblutiibertragung: ja: o nein: O Anzahl:
Op-Dauer:
Seite: links: o rechts: O

- postoperative Komplikationen

Thrombose o Infektion o Nervenkompression ]
Nekrose o Rotation o oberfldchliche
Wundinfektion i
Lockerung o Fraktur andere i
Prothese o
Knochen O
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7. 2 Harris Hip Score (HHS)

1. Schmerzen

A. kein Schmerz O 44

B. leichter Schmerz o 40

(gelegentliche Beschwerden oder geringgradige Schmerzwahrnehmung, die

Akivitdt ist nicht  beindert)

C. geringe Schmerzen o 30

(keine Auswirkung auf die durchschnittliche Aktivitit, selten maBige

Schmerzen nach ungewohnten Téatigkeiten, gelegentlich z.B. Aspirin)

D. miBige Schmerzen o 20

(Schmerz ertrdglich, regelméfige Arbeit moglich, jedoch Behinderung bei

gewohnlicher Aktivitdt, gelegentlich stirkere Analgetika erforderlich)

E. deutliche Schmerzen o 10

(starke gelegentlich auftretende und wieder vergehende Schmerzen,

ernstliche Einschriankungen des Aktivitdtsniveaus, stirkere Schmerzmittel)

F. Schwere Schmerzen o0

(starker Schmerz auch im Bett, der Schmerz zwingt den Patienten

iiberwiegend im Bett zu bleiben, schwerste Beeintrachtigung)

2. Funktionen (47 Punkte mdglich)
A Gehfdhigkeit (33 Punkte mdglich) B Tégliche Tétigkeiten (14 Punkte moglich)

1. Hinken 1. Treppe

-kein Hinken oll -normal ohne Nutzung des 04
Gelanders

-leichtes Hinken o8 -normal mit Nutzung des O2
Gelanders

-méBiges Hinken 05 -noch moglich mit beliebigem o1
Hilfsmittel

-schweres Hinken -Patient ist nicht in der Lage die 00
Treppe zu nehmen

2. Gehilfen 2. Offentliche Verkehrsmittel

-keine oll -Pat. ist in der Lage ol
Verkehrsmittel

-einzelner Stock fiir lange o7  -Pat. ist nicht in der Lage 0O

Strecken Verkehrsmittel zu nutzen
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-einzelner Stock fiir die meiste 05

Zeit

-eine Unterarmtstiitze o3 3. Sitzen

-zwei Stocke o2  -Patient kann bequem auf jedem 05
Stuhl fiir 1 Stunde sitzen

-zwei Unterarmgehstiitzen oder © 0  -Patient kann bequem auf einen 03

gehunfahigkeit hohen Stuhl fiir eine halbe Stunde
sitzen
-Patient ist nicht in der Lage auf 00
irgendeinem Stuhl bequem zu
sitzen

3. Entfernung

-unbegrenzt o 11 4. Schuhe und Striimpfe

-zwei Kilometer o8  -Patient kann ohne weiteres 04
Strimpfe anziehen und Schuhe
Binden

-200-500 Meter o5  -Patient kann unter 02
Schwierigkeiten Striimpfe
anziehen und Schuhe binden

-nur in der Wohnung o2  -Patient ist nicht in der Lage o0
Schuhe oder Strimpfe
anzuziehen

-Bett oder Stuhl o0

3. Fehlhaltungen und Deformititen

-Adduktionskontraktur weniger als 10° ol

oder mehr o0

-Innenrotationskontraktur weniger als 10° ol

oder mehr o0

-Beugekontraktur weniger als 15 °© ol

oder mehr o0

-Beinlidngenindifferenz weniger als 3 cm ol

oder mehr o0
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4. Bewegungsumfinge (5Punkte moglich)

A Beugung
> 90° ol
<90° o0
B Abduktion
> 15° ol
<15° o0
C Adduktion
> 15° ol
<15° o0
D AufBenrotation
> 30° ol
< 30° o0
E Innenrotation
> 15° ol
<15° o0
F Extension o0

90-100 ausgezeichnet, 80-90 gut, 70-80 méBig, <70 schlecht
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7.3 Oxford Knee Score

How would you describe the pain you usually have from your knee?

Scoring categories Preop Postop
1 None O i
2 Very mild O i
3 Mild | i
4 Moderate i i
5 Serve O i

Have you had any trouble with washing and drying yourself (all over) because of your knee?

Scoring categories Preop Postop
1 No trouble i i
2 Very little trouble o O
3 Moderate trouble i i
4 Extreme difficulty O O
5 Impossible to do o O

Have you had any trouble getting in and out of a car or using public transport because of your
knee? (whichever you tend to use)

Scoring categories Preop Postop
1 No trouble at all i i
2 Very little trouble o O
3 Moderate trouble i i
4 Extreme difficulty O O
5 Impossible to do o O

For how long have you been able to walk before the pain from your knee becomes serve?
(with or without a stick)

Scoring categories Preop Postop
1 No pain / >30 min i |
2 6 to 30 min i |
35to 15 min i |
4 Around the house only i i
5 Not at all — serve on walk i |



After a meal (sat at a table), how painful has it been for you to stand up from a chair because
of your knee?

Scoring categories Preop Postop

1 Not at all painful i |
2 Slightly painful O i
3 Moderately painful i |
4 Very painful O i
5 Unbearable i i

Have you been limping when walking, because of your knee?

Scoring categories Preop Postop

1 Rarely / never

2 Sometimes or just at first
3 Often, not just at first

4 Most of the time

5 All of the time

Oooo0ooad
OooOooad

Could you kneel down and get up again afterwards?

Scoring categories Preop Postop

1 Yes, easily

2 With little difficulty

3 With moderate difficulty
4 With extreme diffculty

5 No, impossible

Oooo0ooad
OooOooad

Have you been troubled by pain from your knee in bed at night?

Scoring categories Preop Postop
1 No nights O i
2 Only 1 or 2 nights O o
3 Some nights i |
4 Most nights O i
5 Every night O i
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How much has pain from your knee interfered with your usual work (including housework)?

Scoring categories Preop Postop
1 Not at all i i
2 A little bit | |
3 Moderately i |
4 Greatly i |
5 Totally i |

Have you felt that your knee might suddenly “give way” or let you down?

Scoring categories Preop Postop

1 Rarely / never O O
2 Sometimes or just at first i i
3 Often, not just at first i |
4 Most of the time i i
5 All of the time | i

Could you do the household shopping on your own?

Scoring categories Preop Postop
1 Yes, easily o i

2 With little difficulty i i

3 With moderate difficulty i |

4 With extreme difficulty o o

5 No, impossible i |
Could you walk down a flight of stairs?

Scoring categories Preop Postop
1 Yes, easily i |

2 With little difficulty i i

3 With moderate difficulty o i

4 With extreme difficulty o o

5 No impossible i |
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7.4 SF - 36 Fragebogen

Monika Bullinger und Inge Kirchberger

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36
Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 4 Wochen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Thres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen indem Sie bei den
Antwortmoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- | Sehr Gut | Weniger | Schlecht
zeichnet t t

Derzeit | Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser einem Jahr |schlechter| schlechter

Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiiben.




Uberhaupt | Etwas MiBig | Ziemlich Sehr
nicht




Keine Sehr

Schmerzen| leicht

Leicht

MaiBig

Stark

Sehr
stark

Uberhaupt|  Ein

MaBig

nicht bifichen

Ziemlich

Sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fithlen und wie es Ihnen in
den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in
jeder Zeile die Zahl an, die Threm
Befinden am ehesten entspricht.)

Immer | Meistens

Ziemlich
oft

Manch-
mal

Selten

Nie
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Immer Meistens | Manchmal Selten Nie

Trifft Trifft Weil3 Trifft Trifft
ganzzu | weitge- nicht | weitgehend | tiberhaupt
hend zu nicht zu
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7.5 Gesundheitskonzepte

Mit Hilfe der angefiihrten Tabelle werden die Itemstufen des SF 36 — Fragebogens darstellt.

Auch die Anzahl der Items kann der Tabelle enthommen werden

Konzept

Item-
anzahl

Anzahl
der
Stufen

Inhalt

Korperliche
Funktionsfahigkeit

10

21

Ausmal, in dem der Gesundheitszustand
korperliche Aktivititen wie
Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen,
biicken, heben und mittelschwere oder
anstrengende Tétigkeiten beeintrachtigt

Korperliche
Rollenfunktion

AusmaBB, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere
taglichen Aktivititen beeintrachtigt, z.B.
weniger  schaffen als  gewdhnlich,
Einschrankungen in der Art der Aktivitdten
oder Schwierigkeiten bestimmte
Aktivititen auszufiihren

Korperliche Schmerzen

11

Ausmall an Schmerzen und Einfluss der
Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl
im als auch auf3erhalb des Hauses

Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

21

Personliche Beurteilung der Gesundheit,
einschlieBlich aktueller
Gesundheitszustand, zukiinftige
Erwartungen und Widerstandfdhigkeit
gegeniiber Erkrankungen

Vitalitét

21

Sich energiegeladen und voller Schwung
fiihlen versus miide und erschopft

Soziale
Funktionsfahigkeit

AusmaBB, in dem die korperliche
Gesundheit oder emotionale Probleme
normale soziale Aktivititen beeintrdchtigen

Emotionale
Funktionsfahigkeit

Ausmal, in dem emotionale Probleme die
Arbeit oder andere tédgliche Aktivitéten,
beeintrachtigen; u.a.  weniger  Zeit
aufbringen, weniger schaffen und nicht so
sorgfaltig wie liblich arbeiten

Psychisches
Wohlbefinden

26

Allgemeine psychische Gesundheit,
einschlie8lich Depression, Angst
emotionale und verhaltensbezogene
Kontrolle, allgemeine positive
Gestimmtheit
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7.6 Schematische Konstruktion des SF 36 nach Bullinger et al. (1998)

3a
3b
3c
3d
3e
3f

3h
3i
3

4a
4b
4c
4d

11a
11b
11c
11d

9a
9¢

9i

5a
5b
5c

9b
9¢
9d
of
%h

Items

Anstrengende Tatigkeiten

Mittelschwere Tétigkeit

Einkauftaschen tragen

Mehrere Treppen steigen

Einen Treppenansatz steigen

Sich beugen, sich hinknien

Mehr als 1 km zu Ful3 gehen

Mehrere Stralenkreuzungen zu Full gehen
Ein Stralenkreuzung zu Full gehen

Sich baden und anziehen

Nicht so lange wie iiblich tétig sein
Weniger geschafft

Nur bestimmte Dinge tun
Probleme bei der Ausfithrung

Schmerz — Stérke
Behinderung durch Schmerz

Allgemeine Gesundheit
Leichter krank als andere
So gesund wie andere
Nachlassen der Gesundheit
Ausgezeichnete Gesundheit

Voller Schwung
Voller Energie
Erschopfung
Miidigkeit

Kontakte beeintriachtigt (Starke)
Kontakte beeintrachtigt
(Héaufigkeit)

Nicht so lange titig
Weniger geschafft
Nicht so sorgfiltig

Sehr nervos
Niedergeschlagen
Ruhig und gelassen
Entmutigt und traurig
Gliicklich

j
5‘
j
j
)
)
j
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Subskalen

Korperliche
Funktionsfi-
higkeit
(KOFU)

Kérperliche
Rollenfunktion
(KORO)

Schmerz
(SCHM)

Allgemeine
Gesundheits-
wahrnehmung
(AGES)

Vitalitiit
(VITA)

Soziale
Funktions-
fahigkeit
(SOFU)

Emotionale
Rollenfunktio
n
(EMRO)

Psychisches
Wohlbefinden
(PSYC)

Summenskalen

Koérperliche
Summen-
skala

Psychische
Summen-
skala



8 Thesen

I.

Dank der stetigen Weiterentwicklungen werden die Knietotalendoprothesen immer
besser. Da besonders jiingere Patienten einen zum Teil enormen Anspruch an ihre
Gelenke haben, bekommen gerade diese Patienten eine Knieendototalprothese. Heute
steht eine Vielzahl an verschiedenen Prothesemodellen und Prothesetypen zu

Verfligung.

Trotz stetiger Verbesserungen im Bereich der Endoprothetik ist neben der Zunahme

primérer Knieprothesen auch eine Zunahme an Revisionseingriffen zu verzeichnen.

Bei einem komplizierten Verlauf ist die Kniegelenksarthrodese neben der Amputation
die Ultima Ratio. Die interne Versteifung eines Gelenkes verspricht einen Riickgang

der Komplikationen und eine Steigerung der Stabilitit.

Im Rahmen der Nachuntersuchung von Patienten mit einer Kniearthrodese erfolgte

eine Priifung sowohl subjektiver und objektiver Parameter.

Der Harris Hip Score mit seinen Kriterien: Schmerz, Funktion, Deformitdt und dem
Bewegungsausmall diente der objektiven Beurteilung. Mit Hilfe des Oxford Knee

Score sollten klinische Verdanderungen im zeitlichen Verlauf beschrieben werden.

Der SF — 36 Fragebogen diente zur Erfassung der subjektiven Gesundheit. Die
Auswertung erfolgte durch eine Umkodierung, Rekalibrierung, Addition und
anschliefende Transformation der angekreuzten Itembeantwortungen. Auf diese Weise

wird der Vergleich zwischen verschiedenen Patientengruppen ermdglicht.

Das Vorhandensein von Lysesdumen wurde anhand von anterior — posterioren und
seitlichen Rontgenaufnahmen des versteiften Kniegelenkes eines jeden Patienten

objektiviert.

Die Anzahl der Revisionseingriffe zwischen der priméren Knieprothese und der
endgiltigen Versorgung durch eine Kniearthrodese beliefen sich auf 2 — 19 Eingriffe.
Dabei war die am héaufigsten dokumentierte Indikation zur Versteifung des

Kniegelenkes war eine persistierende Infektion.
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Ein Zusammenhang zwischen dem Ergebnis im Harris Hip Score und dem Alter oder
dem Zeitabstand zwischen der primdren Implantation einer Prothese und der

Kniearthrodese konnte nicht festgestellt werden.

Das postoperative Ergebnis im Oxford Knee Score ist um 14 Punkte hoher, als das

prioperative.

In der korperlichen Summenskala erreichten 22 9% der Patienten die maximale
Punktzahl. Dabei zeigte sich in der Uberpriifung der Subskalen, dass vor allem
Patienten mit einer vorher bestehenden persistierende Infektion im Bereich der
korperlichen Rollenfunktion ein gutes Ergebnis erreichten. Im Vergleich schlechtere
Ergebnisse erzielten Patienten, deren Arthrodese zementiert verankert wurde.

In der psychischen Summenskala lagen 28 % der Patienten mit ithrem Ergebnis iiber 71

Punkten.

Die Messung der Muskelkraft erfolgte mit dem von Janda beschriebenen manuellen
Verfahren der Kraftgradeinteilung. Nur bei einem Patienten konnte eine ,,normale*
Muskelkraft dokumentiert werden. Patienten mit einem geringen Kraftgrad gaben

einen hohen Wert beim subjektiven Schmerzempfinden an.

Zwischen der Versteifung des Kniegelenkes und dem Follow up lagen im Durchschnitt

2 Jahre + 3 Jahre (0 — 10 Jahre).

In Bezug auf eine gesunde Vergleichspopulation zeigt sich, dass diese mit einzelne
Ergebnisse der nachuntersuchten Patienten im SF — Fragebogens vergleichbar sind.

Im Bereich der korperlichen und sozialen Funktionsfdahigkeit und der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung konnten im Literaturvergleich deutlich bessere Ergebnisse

erzielt werden.

In der Literatur sind es vor allem anhaltende Infektionen, die als Ursache fiir eine

sekundére Arthrodese stehen.

Im Harris Hip Score werden individuelle Unterschiede bezogen auf das Alter, die

Gesundheit oder andere personliche Probleme nicht beriicksichtigt. Ebenso nimmt die
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subjektive Wahrnehmung des Arztes beziehungsweise eine unterschiedliche

Erwartungshaltung erheblichen Einfluss auf das Ergebnis.

Die Kniearthrodese ermdoglicht eine schnelle und gute Belastbarkeit des betroffenen

Beines mit guten kurz- bis mittelfristigen Ergebnissen.
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