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1. Einleitung

Arthrose ist eine in den westlichen Industrienationen weit verbreitete Erkrankung.
Aufgrund des demografischen Wandels gewinnt Arthrose zunehmend an
Bedeutung und hat sowohl soziobkonomische Auswirkungen als auch
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt Betroffener und deren Teilhabe am
Alltagsleben (Robert-Koch-Institut (Hrsg), 2013; Sun et al., 1997).

Trotz zahlreicher sicherer Therapieoptionen kann das Vorhandensein von
Komorbiditaten, wie sie besonders im hohen Alter haufig sind, die medizinische

Versorgung der Arthrose erschweren (Aweid et al., 2018; Mulder, 1991).

1.1 Arthrose

Arthrose ist eine Erkrankung der Gelenke. Besonders die gewichttragenden
Gelenke der unteren Extremitaten sind von Arthrose betroffen. An Kniegelenken
und Huftgelenken kommt Arthrose etwa gleich haufig vor, seltener beispielsweise
an den Sprunggelenken.

Arthrose entsteht durch Degeneration des Gelenkknorpels multifaktorieller
Genese (Soder & Aigner, 2011; Wilker et al., 2015). Gelenkknorpel federt Stolze
ab und schutzt bei der Gelenkbewegung den Knochen vor Abrieb (Kurz, 2004).
Durch die Degeneration des Gelenkknorpels verliert er seine schitzende
Funktion. Es kann dann sekundar zur Schadigung angrenzender Strukturen wie
der Knochen und der Weichteile kommen. Rdéntgenologisch erkennt man die
Schadigung an den typischen radiologischen Zeichen der Arthrose: einer
Verschmalerung des Gelenkspaltes als indirektes Anzeichen fur die
Knorpeldegeneration, der subchondralen Sklerosierung, der Osteophytenbildung
sowie subchondraler Zysten. Aus den Schadigungen resultieren fur die Patienten
in der Regel Schmerzen und eine eingeschrankte Funktionalitat des betroffenen
Gelenks. Die Schmerzen und eine limitierte Mobilitat konnen den Alltag
Betroffener einschranken und mit einer Reduktion der Lebensqualitat
einhergehen (Sdder & Aigner, 2011; Wilker et al., 2015).



Risikofaktoren

Risikofaktoren fir Arthrose kdénnen in systemische und gelenkassoziierte
Faktoren unterteilt werden. Zu den systemischen Risikofaktoren gehéren unter
anderem hoheres Alter, weibliches Geschlecht und starkes Ubergewicht sowie
Stoffwechselerkrankungen wie Gicht oder Diabetes mellitus. Zu den
gelenkbezogenen Risikofaktoren zahlen Verletzungen, Fehlstellungen oder
starke Gelenkbelastung durch High-Impact-Sport oder den Beruf (Blagojevic et
al., 2010; Palazzo et al., 2016).

Abbildung 1: Anterior-posteriore und seitliche Roéntgenaufnahme des linken
Kniegelenks bei Gonarthrose (aus dem Patientenkollektiv)



Abbildung 2: Beckenubersicht und Lauenstein-Aufnahme des rechten
Huftgelenks bei Coxarthrose rechts (aus dem Patientenkollektiv)

1.1.1 Epidemiologie der Arthrose

Die Arthrose gehort als degenerative Erkrankung der Gelenke zu den haufigsten
Erkrankungen im Alter. In der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell
2014/2015 European Health Interview Survey“ (GEDA 2014/2015-EHIS) gaben
die Befragten an, ob sie in den letzten 12 Monaten Arthrose betroffen waren. Die
so ermittelte 12-Monats-Pravalenz fur Arthrose betrug in der Altersgruppe Uber
65 Jahre 48,1% bei Frauen sowie 31,2% bei Mannern. Es ist davon auszugehen,
dass Arthrose aufgrund des demografischen Wandels zunehmend an Bedeutung
gewinnen wird (J. Fuchs et al., 2017; Soéder & Aigner, 2011).



1.1.2 Therapie

Nach heutigem Kenntnisstand ist Arthrose nicht heilbar. Die wichtigsten
Behandlungsziele bei Arthrose sind daher neben der Verzdogerung des
Fortschreitens der Erkrankung die Symptomreduktion. Durch Schmerzreduktion
und Verbesserung der Beweglichkeit und Mobilitat soll eine Verbesserung der
Lebensqualitat erreicht werden. Je nach Krankheitsursache, Krankheitsstadium,
Leidensdruck und weiteren individuellen Gegebenheiten des Patienten existieren
vielfaltige Therapiemoglichkeiten (Seed et al., 2009). Empfehlungen fur die
konservative und operative Therapie werden in den S2k-Leitlinien far
Coxarthrose und Gonarthrose der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und

Orthopadische Chirurgie ausgesprochen.

Konservative Therapie

Konservative MaRnahmen umfassen die medikamentdse und
nichtmedikamentdse Therapie. Zu den allgemeinen MalRnahmen zahlen die
Anleitung zum Selbstmanagement der Beschwerden mithilfe regelmaRiger
Bewegung und Entspannung zur Steigerung der Belastungsfahigkeit. Die
Behandlungsoptionen beinhalten zudem physiotherapeutische und physikalische
Malnahmen wie manuelle Therapie und Hydrotherapie. Weiterhin dient die
Versorgung mit Hilfsmitteln der Entlastung des betroffenen Gelenks. Fur die
medikamentose Therapie sind besonders Medikamente mit analgetischer und
antiinflammatorischer Wirkung bedeutsam. Fir die symptomatische Gonarthrose
kommen topische und orale nichtsteroidale Antirheumatika, aber auch
intraartikular appliziertes Cortison infrage. Die medikamentdse Therapie einer
symptomatischen  Coxarthrose erfolgt ebenfalls mit nichtsteroidalen
Antirheumatika bzw. Coxiben, Metamizol oder kurzfristig bei Inoperabilitat oder
bis zur Operation mit Opioiden. Bei Kontraindikation flr nichtsteroidale
Antirheumatika stellen die orale Gabe von Chondroitinsdure und Glucosamin
sowie die intraartikulare Hyaluronsaureapplikation eine Alternative dar. Hierbei
ist jedoch die bislang unzureichende Evidenz zu beachten. (Deutsche
Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, 2018, 2019).



Operative Therapie

Operative Therapien sind unter gewissen individuellen patienten- und
krankheitsspezifischen Faktoren indiziert. Dazu zahlt das Versagen der
konservativen Therapie. Gelenkerhaltende Operationen sollen das Fortschreiten
der Arthrose verzogern und umfassen Umstellungsosteotomien sowie
arthroskopische Operationen und Knorpelersatzverfahren. Im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium konnen gelenkersetzende Operationen erfolgen (Deutsche
Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, 2018, 2019).

1.1.3 Gelenkendoprothetik

Als Gelenkendoprothese bezeichnet man einen teilweisen oder vollstandigen
Ersatz (Totalendoprothese) eines Gelenks. Der endoprothetische Gelenkersatz

kann vorrangig bei Arthrose, aber auch bei Frakturen oder Tumoren indiziert sein.

Durch die Endoprothese wird das Gelenk funktionell rekonstruiert. Zu diesem
Zweck kann auch ein zusatzlicher funktioneller Ersatz der ligamentaren
Strukturen, beispielsweise des Kreuzbands bei Kniegelenksendoprothese,
durchgefuhrt werden (Bercik et al., 2013).

Kombinationen verschiedener Materialien wie Metalllegierungen sowie Keramik
und spezielle verschleiBarme Kunststoffe kommen zum Einsatz. Die
Verankerung erfolgt in der Regel mithilfe von Knochenzement oder durch das
sogenannte Press-Fit-Verfahren, bei dem das Implantat primar im Knochen
verkeilt wird. Sekundar wachst das Knochengewebe in die raue
Implantatoberflache ein. Dieses Einwachsen bezeichnet man als
Osseointegration (Kiontke, 2011; Ozkir et al., 2007; Wyles et al., 2015).

Die Implantation von Huftgelenksprothesen gilt als eine der erfolgreichsten
Operationen des 20. Jahrhunderts (Learmonth et al., 2007). Endoprothetische
Gelenkoperationen, besonders zur Behandlung von Cox- und Gonarthrose,
gehoren zu den in Deutschland am haufigsten durchgefuhrten Operationen. Laut
dem Statistischen Bundesamt wurden im Jahr 2018 239.204 Implantationen
einer Endoprothese am Huftgelenk sowie 1790.427 Implantationen einer

Endoprothese am Kniegelenk durchgefuhrt (Statistisches Bundesamt, 2019).
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Abbildung 3: Roéntgenaufnahmen des Kniegelenks in 2 Ebenen, acht Wochen
postoperativ _nach Implantation der Kniegelenksendoprothese (aus dem
Patientenkollektiv)
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Abbildung 4: Beckenlbersicht und Lauenstein-Aufnahme drei Wochen
postoperativ nach Implantation der Huftgelenksendoprothese (aus dem
Patientenkollektiv)



1.2 Parkinson-Syndrom

Bei einem Parkinson-Syndrom handelt es sich um einen Symptomkomplex
bestehend aus Tremor, Rigor, Hypokinese und posturaler Instabilitdt. Diese
Hauptsymptome stellen eine bedeutende Minderung der Beweglichkeit und
Funktionalitat des Bewegungsapparates dar, welche durch das gleichzeitige
Vorhandensein einer schweren Osteoarthrose groRer Gelenke zusatzlich
reduziert sein kann (Fullard et al., 2020; Oertel et al., 2012).

1.2.1 Epidemiologie

Wie die Inzidenz osteoarthrotischer Gelenkerkrankungen steigt jene
neurodegenerativer Erkrankungen ebenfalls mit zunehmendem Alter (Bach et al.,
2011; Dorsey et al., 2007; Sun et al., 1997).

Die Parkinson-Erkrankung ist die zweithaufigste neurodegenerative Erkrankung
nach der Alzheimerkrankheit (de Lau & Breteler, 2006). Im Alter von uber 65
Jahren sind etwa 3% der Bevdlkerung an einem idiopathischen Parkinson-
Syndrom erkrankt. Man schatzt, dass sich die Inzidenz der Erkrankung von 2005
bis 2030 verdoppeln wird. Dies ist sowohl auf eine mit dem Alter steigende
Pravalenz bei demografischem Wandel unserer Gesellschaft, als auch auf eine
Verbesserung diagnostischer Methoden zurlckzufuhren (Bach et al., 2011;
Dorsey et al., 2007).



1.2.1 Atiologie

Die haufigste Form der Parkinson-Erkrankungen ist mit ca. 75% das
neurodegenerative idiopathische Parkinson-Syndrom (Morbus Parkinson),
welches durch den Untergang dopaminerger Neurone der Substantia nigra
entsteht. Der Morbus Parkinson hat einen stadienhaften Verlauf.

Weiterhin kann medikamenteninduziert (beispielsweise durch klassische
Neuroleptika), vaskular oder seltener toxininduziert (z. B. Mangan,
Kohlenmonoxid), durch eine Infektion oder durch metabolische Erkrankungen
(z.B. Morbus Wilson) ein sogenanntes sekundares Parkinson-Syndrom
entstehen (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016; Oertel et al., 2012).

1.2.2 Pathophysiologie

Die neurophysiologischen Grundlagen der Bewegungsveranderungen beim
Parkinson-Syndrom sind trotz weitreichender Kenntnisse noch nicht vollstandig

verstanden.

Das Parkinson-Syndrom beruht auf einer Dysfunktion der Basalganglienschleife.
Die Basalganglien sind Kerngebiete im Gro3hirnmark (Striatum, Globus pallidus),
im Mittelhirn (Substantia nigra) sowie im Zwischenhirn (Nucleus subthalamicus)
und in der Brucke (pedunculopontiner Kern). Die Kreisverbindung zwischen
diesen Kerngebieten, dem zerebralen Kortex und den Hirnstammstrukturen

bezeichnet man als Basalganglienschleife.

Durch die Basalganglienschleife werden Bewegungsprogramme ausgewahlt und
feine Bewegungsablaufe kontrolliert, indem sie selektiv gefordert oder gehemmt
werden. Die Substantia nigra (von lateinisch niger = schwarz) besteht aus zwei

Anteilen, der sogenannten Pars compacta und der sogenannten Pars reticularis.

Die Substantia nigra (Pars compacta) ist Uber die nigrostriatalen Bahnen mit dem
Striatum verschaltet. Die Neurone der Substantia nigra (Pars compacta)
enthalten den Neurotransmitter Dopamin.



Das Striatum hat - je nach Verschaltung zum Globus pallidus - entweder einen
Motorik-hemmenden oder Motorik-fordernden Einfluss. Die Motorik-fordernde
Verschaltung wird dopaminvermittelt Gber D1-Rezeptoren des Striatums aktiviert
und erfolgt durch Disinhibition des Globus pallidus internus. Die Motorik-
hemmende Verschaltung wird ebenso durch Dopamin Uber D2-Rezeptoren des
Striatums aktiviert. Dies erfolgt auf indirektem Weg durch Erregung des Globus
pallidus externus, welcher wiederum das Striatum hemmt. Durch die hemmenden
und erregenden Einflisse auf das Striatum ermdglicht die Substantia nigra (Pars

compacta) eine Feinabstimmung von Motorikférderung und Motorikhemmung.

Bei nigrostriatalem Dopaminmangel bleiben die Disinhibition des Globus pallidus
internus und die indirekte Hemmung des Striatum durch den Globus pallidus
externus aus, wodurch Bewegungen stark gehemmt werden. Das Resultat ist
unter anderem eine Einschrankung automatisierter Bewegungsprogramme
(Qertel et al., 2012).

Weitere Transmittersysteme

Nicht alle Veranderungen beim Parkinson-Syndrom lassen sich vollstandig
anhand des Basalganglienschleifen-Modells erklaren. Moglicherweise entsteht
der Tremor beim Parkinson-Syndrom in einem Netzwerk aus Basalganglien,
Thalamus, Kleinhirn und kortikalen motorischen Arealen (Timmermann et al.,
2003). Nichtmotorische Symptome wie Depressionen konnen auch durch die
Beeintrachtigung anderer Transmittersysteme verursacht werden (Oertel et al.,
2012).



1.2.3 Symptome

Die Symptomatik des Parkinson-Syndroms variiert je nach Ursache und Stadium
der Erkrankung. Man unterscheidet motorische von nichtmotorischen

Symptomen.

Motorische Symptome

Das wohl bekannteste motorische Symptom ist der Ruhetremor. Dabei handelt
es sich um ein regelmafiges Zittern, welches vorrangig die Extremitaten betrifft.
Durch Willkurbewegungen schwacht sich der Tremor ab. Da es sich beim Tremor
um eine Zunahme an Bewegung handelt, bezeichnet man ihn als sogenanntes
,Plus-Symptom®. Fir die Patienten bedeuten jedoch die ,Minus-Symptome®, also

die Symptome der Bewegungsminderung, eine grof3ere Einschrankung.

Eine Hemmung der Initilerung vor allem automatisiert ablaufender Bewegungen
erschwert es beispielsweise ,einfach loszulaufen® (Akinese, ,Freezing“).
Patienten mussen sich vielmehr aktiv auf eine zielgerichtete Bewegung

konzentrieren.

Weiterhin verursachen eine Bradykinese und Hypokinese verlangsamte und
verkleinerte Bewegungen, einen kleinschrittigen Gang, kleiner werdende
Handschrift (Mikrographie) und leise Sprache. Eine Muskelstarre (Rigor) fuhrt zu
schmerzhaften Muskelverkrampfungen und nach vorn gebeugtem Gangbild. Die
Arme schwingen typischerweise beim Gehen weniger mit. Eine posturale

Instabilitat, also eingeschrankte Stellreflexe, begunstigt Sturze.

Nichtmotorische Symptome

Die nichtmotorischen Symptome lassen sich grob in kognitive Symptome,
schlafbezogene Symptome, sensorische Symptome und eine autonome Storung
unterteilen. Zu den kognitiven Symptomen zahlen vor allem Depressionen,
Apathie, Fatigue und Demenz. Schlafbezogene Stérungen umfassen

Tagesmudigkeit und die REM-Schlaf-Verhaltensstérung. Zu haufigen
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sensorischen Symptomen zahlen olfaktorische Defizite und Schmerzen. Die
autonome Storung aulert sich beispielsweise durch Obstipation und
Blasenentleerungsstorungen sowie die orthostatische Dysregulation. Manche
nichtmotorischen Symptome konnen im Krankheitsverlauf schon vor den

motorischen Symptomen auftreten (Oertel et al., 2012).

1.2.3 Therapie

Die Therapie des Parkinson-Syndroms erfolgt ursachen- und stadienabhangig.
Das idiopathische Parkinson-Syndrom ist nach heutigem Kenntnisstand nicht
heilbar. Es existieren jedoch verschiedene Therapieoptionen zur
symptomatischen Behandlung der motorischen und nichtmotorischen
Symptome.

Therapieziele sind es, motorische Symptome zu lindern oder vorubergehend zu
beheben, nichtmotorische Symptome 2zu lindern sowie unerwilnschte
Nebenwirkungen (sowohl motorisch als auch nichtmotorisch) zu vermeiden.
Besonders der Erhalt der Eigenstandigkeit in den Aktivitaten des taglichen
Lebens sowie die Verbesserung der Lebensqualitat Betroffener ist durch die
Therapie anzustreben.

Verschiedene Parkinson-Medikamente und Applikationsarten (beispielsweise
peroral, subkutan, jejunal) stehen zur Verfugung. Die Wirkungsweise der
Medikamente besteht unter anderem in der medikamentésen Hemmung des
Dopamin-Abbaus (z.B. durch COMT-Hemmer) oder dem Dopaminersatz durch
L-Dopa. Im Krankheitsverlauf verkleinert sich das therapeutische Fenster, die
Medikamentenwirkung lasst zunehmend nach und Wirkungsfluktuationen sowie
unerwlnschte  Nebenwirkungen  wie  Dyskinesien, Psychosen und
Tagesmudigkeit nehmen zu.

Neurochirurgische Verfahren wie die tiefe Hirnstimulation gewinnen zunehmend
an Bedeutung fur fortgeschrittene Krankheitsstadien.

Beim medikamenteninduzierten Parkinson-Syndrom steht das Absetzen der
auslésenden Medikation im Vordergrund. Dies fuhrt in der Regel zum Ruckgang

der Symptome. Da die Symptomverbesserung sich langsam vollziehen kann,
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bestent auch hier die Madglichkeit der vorubergehenden Behandlung mit
Parkinson-Medikamenten.

Weiterhin kann gezielte Physiotherapie Stirzen vorbeugen und Logopéadie
Schluck- und Sprechstorungen verbessern (Deutsche Gesellschaft flr
Neurologie, 2016; Oertel et al., 2012).

1.2.4 Perioperative Schwierigkeiten bei Parkinson-Syndrom

Etwa 10.000 Patienten mit idiopathischem Parkinson-Syndrom werden jahrlich in
Deutschland operiert. 31% jener Parkinsonpatienten geben eine schlechte
perioperative Versorgung ihrer Parkinson-Erkrankung an und sind somit mit

einem Teil ihrer Behandlung unzufrieden (Reichmann, 2016).

Patienten mit Parkinson-Syndrom weisen zum einen Einschrankungen des
muskuloskelettalen Systems, der Mobilitat und der Compliance auf. Zum anderen
resultieren aus einer Dysbalance der Neurotransmitter und aufgrund der
Dauermedikation auch Einschrankungen in der perioperativen
Medikamentengabe (Kalenka & Hinkelbein, 2005). Das beeinflusst
beispielsweise die Narkoseflhrung sowie die postoperative Analgesie. Die
Komplexitat der Erkrankung bezuglich motorischer, kognitiver und metabolischer
Veranderungen resultiert in einer erhdhten perioperativen Komplikationsrate und
einer verstarkten Notwendigkeit der Vorausplanung und interdisziplinaren
Zusammenarbeit (Katus & Shtilbans, 2014; Reichmann, 2016).

12



1.3 Patient Reported Outcomes (PROs)

PROs (patient reported outcomes) sind heutzutage in der Bewertung von
Therapien weitgehend etabliert und gewinnen zunehmend an Bedeutung in der
klinischen  Forschung, in der Patientenversorgung und in der
Sozialgesetzgebung. Laut §35b des SGB V sollen beim Patienten-Nutzen
insbesondere der Gesundheitszustand und die Lebensqualitdt angemessen

berucksichtigt werden.

Mithilfe sogenannter PROMs (,patient reported outcome measures®) wird die
Patientenperspektive einer Erkrankung bzw. einer Therapie erfasst.
Patientenberichtete Endpunkte erganzen diagnostisch ermittelte Parameter wie
beispielsweise bildgebende Untersuchungen sowie die Einschatzung durch
medizinisches Personal (Kohlmann, 2010; Muller & Welke, 2018; Weldring &
Smith, 2013).

13



1.4 Fragestellung

Auch Patienten mit neurologischen Erkrankungen, wie zum Beispiel dem
Parkinson-Syndrom, sollen von Gelenkendoprothesen bei Knie- und
Huftgelenksarthrose durch Schmerzreduktion und Verbesserung der Mobilitat
profitieren  kdénnen. Die Studienlage zu den Ergebnissen von
Endoprothesenimplantationen des Knie- und Huftgelenkes bei

Parkinsonpatienten ist sparlich.

Behandlungsergebnisse @ wie eine  gesteigerte = gesundheitsbezogene
Lebensqualitat werden zunehmend bei der Evaluation von Therapiemalinahmen
bertcksichtigt (Kohlmann, 2010). Die vorliegende Arbeit soll die
patientenberichteten Ergebnisse der Endoprothesenversorgung anhand
validierter, standardisierter Fragebogen auswerten und somit den Patienten eine
Mdglichkeit zur subjektiven Einschatzung der Zufriedenheit mit ihrem
Kunstgelenk, ihrer Lebensqualitat sowie schmerzbezogener und funktioneller

Aspekte, der sogenannten Algofunktion, geben.

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes aufgetretene allgemeine sowie spatere
implantatspezifische Komplikationen werden anhand der Patientenhistorie
retrospektiv ermittelt. Die so gewonnenen Daten sollen im Rahmen der
Qualitatssicherung in der elektiven Gelenkchirurgie in der Klinik fir Orthopadie
und Orthopadische Chirurgie des Stadtischen Klinikums Dresden-Friedrichstadt
die Ergebnisse Uberprifen und gegebenenfalls Verbesserungen der

Vorgehensweise ermdglichen.

Das Ziel der geplanten Studie ist die Beantwortung der Frage, ob bei Patienten
mit Parkinson-Syndrom nach primarer endoprothetischer Versorgung des Knie-
oder Huftgelenks ein Uberwiegend zufriedenstellendes Operationsergebnis
hinsichtlich Funktionalitat, Schmerzempfinden und Lebensqualitat erreicht
werden konnte. Vergleiche zu den Ergebnissen der Gesamtbevoélkerung und zu

Daten des klinikinternen Endoprothesenregisters sollen gezogen werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Methodik der Datenerhebung

Die vorliegende Studie wurde als monozentrische, retrospektive Studie konzipiert
und anhand von Daten aus der Klinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie

des Stadtischen Klinikums Dresden Friedrichstadt durchgefuhrt.

Die Ermittlung der eingeschlossenen Patienten erfolgte mit dem
Krankenhausinformationssystem ORBIS anhand der dokumentierten
Kodierungen nach der 10. Internationalen statistischen Klassifikation von
Krankheiten, im Folgenden als ICD 10 bezeichnet. Es wurden jene Patienten
ermittelt, die in der Klinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie des
Stadtischen Klinikums Dresden Friedrichstadt behandelt wurden und die ICD 10-
Kodierungen M16 — Coxarthrose oder M17 — Gonarthrose, gleichzeitig die ICD
10-Kodierung G20 — Primares Parkinson-Syndrom oder G21 — Sekundares
Parkinsonsyndrom erhielten. Zusatzlich dienten die kodierten Operationen- und
Prozedurenschlissel, im  Folgenden als OPS  bezeichnet, der
Patienteneruierung. Die OPS-Schllssel 5-820 (Implantation einer Endoprothese
am Huftgelenk) sowie 5-822 (Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk)

wurden dazu genutzt.

Einschlusskriterien:

o Parkinson-Syndrom (ICD 10-Kodierung G20 und G21)

o Endoprothetische Primarversorgung des Knie- oder Huftgelenks zwischen
2006 und 2017 an der Klinik fur Orthopadie und orthopadische Chirurgie des
Stadtischen Klinikums, Standort Dresden Friedrichstadt

Ausschlusskriterien:

1. Zusatzliche wesentliche gesundheitliche Beeintrachtigungen, welche die

Behandlungsergebnisse beeinflussen.
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Aus den anhand der o.g. Kriterien ermittelten Patienten wurden jene
Patientenfalle ausgewahlt, die von 2006 bis 2017 eine primare operative
Versorgung mittels Knie- oder Huftgelenksendoprothese erhielten. Dies wurde
mithilfe der Patientenhistorie der jeweiligen Patientenakten uberpruft. Es
entfielen 29 fehlerhafte Eintrdge, die den Kriterien nach Uberpriifung nicht
entsprachen. Grunde dafur waren unter anderem eine Primarimplantation vor
2006 oder nach 2017, keine primare Endoprothesenimplantation, eine operative
Versorgung ohne Endoprothese oder es war anhand der Patientenhistorie kein

Vorliegen eines Parkinson-Syndroms zu ermitteln.

e N
Falle in initialer Tabelle

ICD 10 M16/M17 und

G20/G21,
OPS 5-820/5-822
(n=96)
J
Versand der
Fragebbgen zum Ausschluss nach
Follow-Up Datenlberprifung
(n=67) (n=29)
Follow-Up kein Parkinson-
(n=66) Syndrom (n=1)

Nachbeobachtung Nachbeobachtung
und Analyse der (n=43)
Fragebdgen (n=23)

Abbildung 6: Flussdiagramm Patienteneinschluss

16



Zwischen Februar 2019 und Juli 2020 wurden die Patienten schriftlich Gber die
Studie informiert. Die Erhebung der patientenberichteten standardisierten
Fragebogen erfolgte per Post. Die Patienten unterzeichneten eine
Einverstandniserklarung sowie eine Erklarung zum Datenschutz gemaly der
Datenschutzgrundverordnung fur die Datenerhebung im Rahmen des Follow-
Ups. Drei Patienten war das schriftliche Beantworten der Fragebdgen nicht
moglich. Die Beantwortung der Fragebdgen erfolgte in diesen Fallen telefonisch.
Die schriftlichen Einverstandniserklarungen wurden eingeholt.

Flr eine Ubersichtliche Dokumentation der erfassten Daten wurde eine Excel-
Tabelle erstellt. Alle zu erhebenden Daten wurden in dieser Tabelle gesammelt.
Die Patienten wurden in der Tabelle numerisch verschlisselt und konnten
anhand einer Identifikationstabelle zu jeder Zeit dem genauen Fall zugeordnet

werden. Die Identifikationstabelle wurde getrennt aufbewahrt.

2.2 Ethikvotum

Fur die Erhebung und Untersuchung personenbezogener Daten im Rahmen
klinischer Studien und epidemiologischer Untersuchungen bedarf es eines
zustimmenden Votums der zustandigen Ethikkommission. Diese Studie wurde
am 7. November 2018 mit dem Aktenzeichen EK-BR-46/18-1 durch die
Ethikkommission der Sachsischen Landesarztekammer genehmigt.
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2.3 Studienpopulation

Im Zeitraum von Mai 2006 bis Dezember 2017 erhielten im Stadtischen Klinikum
Dresden Friedrichstadt 60 Patienten mit Parkinson-Syndrom insgesamt 66
primare Knie- oder Huftgelenksendoprothesen implantiert.

12

10

Anzahl Operationen

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Jahr

Knie = Hifte

Abbildung 7: Endoprothesenimplantationen pro Jahr
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Es wurden 23 (34,85%) Gelenkendoprothesen bei mannlichen Patienten sowie

43 (65,15%) Gelenkendoprothesen bei weiblichen Patienten implantiert.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

gesamt Knie Hufte

mmannlich = weiblich

Abbildung 8: Verteilung der Endoprothesenimplantationen nach Geschlecht
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Es wurden 35 Endoprothesen (53,0%) am Kniegelenk implantiert, davon 15
(42,9%) auf der rechten Seite und 21 (57,1%) auf der linken Seite.
Es wurden 31 Endoprothesen (47,0%) am Hiuftgelenk implantiert, davon 16
(51,6%) auf der rechten Seite und 15 (48,4%) auf der linken Seite.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

gesamt Knie Hufte

Hrechts mlinks

Abbildung 9: Verteilung der Endoprothesen nach Korperseite
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Das Alter bei Prothesenversorgung betrug im Median 74,6 Jahre, der jungste

eingeschlossene Patient war zur Implantation 53 Jahre alt, der alteste 88 Jahre.
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o
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(o)
(@)

Alter zur OP [Jahre]
N
o
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o

(6]
(&)

50

gesamt Knie Hufte

Abbildung 10: Alter zur Operation
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Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Median 7,5 Jahre, dabei lagen der
minimale Nachuntersuchungszeitraum bei 0,2 Jahren sowie der maximale
Nachuntersuchungszeitraum bei 14,1 Jahren. Bei Nichtverfugbarkeit des
Patienten zum Follow-Up wurde zur Ermittlung des
Nachuntersuchungszeitraumes das Datum der telefonischen Kontaktaufnahme
verwendet.

Bei Nichterreichbarkeit zum Follow-Up wurde das Datum der zuletzt
dokumentierten Behandlung in der Klinik herangezogen. Bei nachstationarer
Versorgung ausschliel3lich durch den niedergelassenen Orthopaden gleicht
dieses Datum in einigen Fallen dem Entlassungsdatum. Daraus ergibt sich

mitunter ein sehr kurzer Nachuntersuchungszeitraum.

14,0

12,0

10,0 I

8,0 I

6,0 I

4,0

Nachuntersuchungszeitraum
[Jahre]

2,0

0,0
gesamt Knie Hufte

Abbildung 11: Nachuntersuchungszeitraum
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Es wurden 37 Patienten (56,1% der Studienpopulation) mit der ICD 10-Kodierung
G20 (Morbus Parkinson) sowie 29 Patienten (43,4% der Studienpopulation) mit
der ICD 10-Kodierung G21 (sekundares Parkinson-Syndrom) in die Studie

eingeschlossen.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

gesamt Knie Hufte

1G20 = G21

Abbildung 12: Verteilung der Endoprothesenimplantationen nach ICD 10 -
Diagnose des Parkinson-Syndroms. G20=primares Parkinson-Syndrom,
G21=sekundares Parkinson-Syndrom

23



Das Jahr der Erstdiagnose der Parkinson-Erkrankung konnte von 12 Patienten
bestimmt werden. Im Median fand die Primarimplantation 6,5 Jahre, maximal
jedoch 19 Jahre nach Erstdiagnose des Parkinsonsyndroms statt. In einem Fall

wurde das kunstliche Gelenk im Jahr der Erstdiagnose implantiert.

Anzahl Patienten
N

0 5 6 7 8 10 13 19
Jahre

Abbildung 13: Verteilung des Zeitraums zwischen Erstdiagnose des Parkinson-
Syndroms und Primarimplantation der Endoprothese
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2.3.1 Endoprothesenplanung

Eine wichtige Grundlage der Zertifizierung von Endoprothesenzentren in
Deutschland bilden Mallihahmen zum Management und zur Senkung des
klinischen Risikos. Zu diesen Vorbeugemalinahmen zahlt auch die praoperative

Endoprothesenplanung (Haas, 2013).

Vor der Implantation einer Endoprothese sollte deshalb anhand der
praoperativen Rontgenbilder die Planung des Prothesentyps, die Grolke der zu
implantierenden Komponenten sowie deren Position erfolgen. Eine adaquate
Planung dient somit der Pravention intraoperativer Schwierigkeiten und
mdglicher Komplikationen wie Beinlangendifferenzen. Weiterhin kann die
Operationsdauer verkirzt und die Verfugbarkeit der bendtigten Implantate
sichergestellt werden (Eggli et al., 1998; The et al., 2005).

Abbildung 14: Planung einer Kniegelenksendoprothese in zwei Ebenen anhand
der Ganzbeinaufnahme und einer lateralen Aufnahme (aus dem
Patientenkollektiv)
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Offsat changes: 9 mm
£ length changes: -8B mm

Riant leg Is 7 mm shorer ]

FFA: 1,15m

Abbildung 15: Planung einer Huftgelenksendoprothese anhand der
Beckenubersichtsaufnahme (aus dem Patientenkollektiv)
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2.3.2 Operationstechnik

Hiiftgelenkstotalendoprothese

FUr die Implantation von Endoprothesen am Huftgelenk kdnnen verschiedene
operative Zugangswege genutzt werden. Bei allen in die Studie
eingeschlossenen Fallen wurde der anterolaterale Zugangsweg verwendet. Der
Zugang zum Huftgelenk erfolgt dabei in der Muskelliicke zwischen dem Musculus
tensor fasciae latae und dem Musculus gluteus medius. Dieser Standard-
Zugangsweg der Huftgelenksendoprothetik hat den Vorteil, dass keine oder eine

geringe Ablésung der Muskulatur erfolgt.

M. tensor fasciae latae

M. glutaeus medius

Abbildung 16: Zugang im muskularen Intervall zwischen Musculus gluteus

medius und Musculus tensor fascie latae.

Fir die Verwendung zur Verfigung gestellt mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature:
Abbildung 3.27 aus Operative Zugangswege in Orthopadie und Unfallchirurgie [Copyright] (Llring
& Tingart, 2015)

Im Patientenkollektiv wurden 14 Prothesen des Huftgelenks zementiert, 9

Prothesen teilzementiert (Hybrid) sowie 8 Prothesen zementfrei eingesetzt.
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Kniegelenksendoprothesen

In 31 Fallen wurden bikondylare Oberflachenersatzprothesen des Kniegelenks
implantiert. In 2 Fallen erfolgte die Implantation einer medialen unikondylaren
Oberflachenersatzprothese, in zwei Fallen die Implantation einer femoral und

tibial schaftverankerten Prothese, davon eine Scharnierendoprothese.

Der operative Zugang zum Kniegelenk wurde bei Implantation der bikondylaren

Oberflachenersatzprothesen, der schaftverankerten Prothese wund der
Scharnierendoprothese uber einen medialen parapatellaren Zugangsweg
geschaffen. Die Hautinzision erfolgte dabei median prapatellar als Langsschnitt.
Durch eine mediale Kapselinzision entlang der Quadrizepssehne (lateral entlang
des distalen Musculus vastus medialis), des medialen Patellarandes und der
Patellarsehne wird das Kniegelenk eréffnet. Fir eine bessere Ubersichtlichkeit
kann die Patella anschliefiend nach lateral evertiert werden (Luring & Tingart,

2015).

M. quadriceps ol
femoris 1
3 M. vastus
M. vastus | medialis
lateralis /
Quadrizeps- ' /
sehne R.infra-
patellaris
n.sapheni
Patella Retinaculum
patellae
Kapsel transversum
mediale
Lig. patellae Kapsel
Tuberositas Pes
tibiae anserinus
superficialis
N.saphenus
Fibula—4—+ Tibia
|
|
!
!

Abbildung 17: Medialer, parapatellarer Zugang.

Fir die Verwendung zur Verfugung gestellt mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature:
Abbildung 6.3 aus Operative Zugangswege in Orthopadie und Unfallchirurgie [Copyright] (LUring

& Tingart, 2015)
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Die Implantation der medialen unikondylaren Oberflachenersatzprothesen
(Hemischlitten) erfolgte Uber einen medialen Hautschnitt. Der Zugangsweg zum
Kniegelenk wird hierbei durch medialen Kapselschnitt und anschliellenden
Subvastusschnitt geschaffen. Der Subvastusschnitt verlauft vom proximalen
medialen Patellarand bis unterhalb des Musculus vastus medialis (LUring &
Tingart, 2015).

Eine Implantation einer unikondylaren Oberflachenersatzprothese erfolgte im

Anschluss an eine diagnostische Arthroskopie des Kniegelenks.

M. quadriceps

femoris
M. vastus
M. vastus medialis
lateralis
Quadrizeps- R.articularis
sehne (A.descendens
genicularis)
R.infrapatellaris
Patella (N.saphenus)
Epicondylus
medialis
Retinaculum

patellae laterale

Retinaculum
. patellae mediale
Lig. patellae
Tuberositas Pes
tibiae ansenngs ]
superficialis
N.saphenus
Fibula Tibia

Abbildung 18: Subvastuszugang zum Kniegelenk.

Fir die Verwendung zur Verfigung gestellt mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature:
Abbildung 5.20 aus Operative Zugangswege in Orthopadie und Unfallchirurgie [Copyright] (Llring
& Tingart, 2015)
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2.4 Erfasste Parameter

2.4.1 Retrospektive Analyse der Patientenakten

Um Ereignisse im Zusammenhang mit dem stationaren Aufenthalt zur
Endoprothesenimplantation zu ermitteln, wurde die Patientenhistorie im
Krankenhausinformationssystem ORBIS nach relevanten Informationen
durchsucht. Die Ermittlung dieser Daten erfolgte vorrangig anhand der
Aufnahmedokumente, der Operationsberichte und der Entlassungsbriefe. So
konnten patientenspezifische Ereignisse wie die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, perioperative Transfusionen von Blutprodukten,
Thrombembolien, postoperative Mobilisierung, Wundheilungsstérungen oder
lokale oder systemische Infekte untersucht werden. Weiterhin konnten in der
Klinik behandelte Komplikationen (periprothetische Frakturen, Weichteilrupturen)
erfasst werden. In Einzelfallen erfolgte die Erfassung anamnestischer

Komplikationen anhand von Mitteilungen der Patienten bei der Kontaktaufnahme.

Fir die Einteilung periprothetischer Femurfrakturen bei einliegender
Huftgelenksendoprothese ist die Vancouver-Klassifikation etabliert, bei
einliegender Kniegelenksendoprothese die Klassifikation nach Rorabeck und
Taylor .
Die Vancouver-Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen unterscheidet
nach Frakturlokalisation, Festigkeit des Implantats und Qualitat des
peroprothetischen Knochens die Typen A bis C:
e Typ A: Fraktur in Trochanterregion
= Typ AL: Trochanter minor
= Typ Ac: Trochanter major
e Typ B: Fraktur distal des Trochanter minor bis zur Prothesenspitze
= Typ B1: mit festem Implantat
* Typ B2: mit gelockertem Implantat
= Typ B3: mit gelockertem Implantat und schlechter
Knochenqualitat
e Typ C: Fraktur distal der Prothese (Duncan & Masri, 1995).
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In der Klassifikation nach Rorabeck et al. erfolgt die Einteilung anhand der
Dislokation und Stabilitat des Implantats:
e Typ 1: undislozierte Fraktur ohne Implantatlockerung
e Typ 2: dislozierte Fraktur ohne Implantatlockerung
e Typ 3: Implantatlockerung bei undislozierter oder dislozierter Fraktur
(Rorabeck & Taylor, 1999).

2.4.2 Patient Reported Outcomes (PROs)

Patientenberichtete Endpunkte (,patient reported outcomes®, PROs) werden vom
Patienten selbst und ohne fremde Interpretation berichtet. Als Instrument dazu
dienen beispielsweise durch den Patienten ausgeflllte psychometrische Tests,
die sogenannten ,patient reported outcome measures® (PROMs). PROMs
konnen krankheitsspezifisch sein, so existiert eine Vielzahl an Scores zur
Beurteilung der patientenberichteten Ergebnisse nach
Endoprothesenimplantation.  Nicht-krankheitsspezifische PROMs messen
beispielsweise die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Miller & Welke, 2018;
Weldring & Smith, 2013).

Mithilfe des EuroQol-5D-3L, des WOMAC-Arthroseindex sowie der UCLA-
Aktivitatsskala  wurden das  funktionelle = Operationsergebnis, das
Schmerzerleben und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten

erfasst.

2.4.2.1 WOMAC Arthroseindex

Der WOMAC Arthroseindex (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) ist ein arthrosespezifisches Instrument. Der Fragebogen
erfasst die Schmerzsymptomatik und die Funktionalitat in Alltagssituationen
anhand von insgesamt 24 Fragen. Die Gliederung erfolgt in Schmerz (funf

Fragen), Steifigkeit (zwei Fragen) und Schwierigkeiten bei der Verrichtung von
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Alltagstatigkeiten (17 Fragen). Zur Beantwortung jeder Frage stehen funf

Antwortmaoglichkeiten zur Verfligung:

e keine Beschwerden (vier Punkte)

¢ leichte Beschwerden (drei Punkte)
e malige Beschwerden (zwei Punkte)
e schwere Beschwerden (ein Punkt)

e extreme Beschwerden (null Punkte).

Daraus ergibt sich ein Gesamtscore von maximal 96 Punkten, welcher auf ein
gutes klinisches Befinden hinweist, sowie ein Minimalscore von 0 Punkten,
welcher auf eine eingeschrankte klinische Funktion hindeutet (Bellamy et al.,
1988).

In der nachfolgenden Betrachtung werden die Werte als Prozente der maximal

mdglichen Punktzahlen des Gesamtscores und der Subscores angegeben.

2.4.2.2 UCLA Aktivitats-Score

Der von der University of California in Los Angeles entwickelte Aktivitats-Score
(UCLA) besteht aus zehn Abstufungen korperlicher Tatigkeiten, anhand welcher
sich der Patient hinsichtlich seiner privaten, freizeitlichen Beschaftigung selbst
einordnen soll. Die niedrigste Abstufung entspricht 1 Punkt, was auf eine stark
eingeschrankte korperliche Aktivitat hinweist. Die hdochste Abstufung entspricht
10 Punkten und deutet auf ein hohes Mal} korperlicher Aktivitat hin (Terwee et
al., 2011).
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2.4.2.3 EuroQol

Der European-Quality-of-Life-Questionnaire, kurz EQ-5D-3L, wurde 1990
entwickelt. Es handelt sich um einen international verbreiteten Fragebogen zur
psychometrischen Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der
einen Vergleich der Ergebnisse mit der Bevolkerung erlaubt (Graf et al., 1998;
Rabin, 2001).

Der Fragebogen ist nicht-krankheitsspezifisch und besteht aus zwei Teilen.

Im ersten Teil werden Beschwerden bzw. Probleme in den funf Dimensionen (5D)
.Beweglichkeit/Mobilitat*, ,Fur sich selbst sorgen®, ,Allgemeine Tatigkeiten®,
~ochmerzen/korperliche Beschwerden® und ,Angst/Niedergeschlagenheit"
evaluiert. Jede der funf Dimensionen bietet jeweils drei Antwortmdoglichkeiten
(drei Level):

e Level 1 keine Probleme*
e Level 2 ,einige Probleme®

e Level 3 ,extreme Probleme*

Die Auswertung des ersten Teils erfolgt durch die Vergabe von Punkten fiur jede
vom Patienten gegebene Antwort. Die minimal erreichbare Punktzahl betragt funf
Punkte und entspricht dem bestmdglichen Gesundheitszustand. Die maximal
erreichbare Punktzahl betragt 15 Punkte und entspricht dem schlechtesten

Gesundheitszustand.

Der zweite Teil besteht aus einer visuellen Analogskala. Diese dient der
Bestimmung des subjektiven aktuellen Gesundheitszustandes von 1 (am
schlechtesten denkbarer Gesundheitszustand) bis 100 (am besten denkbarer

Gesundheitszustand).

Anhand der visuellen Analogskala wird der subjektive Gesundheitszustand von
0 bis 100 Prozent angegeben (Graf et al., 1998).
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2.4.2.4 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

Auf einer Skala von 1 bis 10 bestimmt der Patient seine personliche Zufriedenheit
mit dem Operationsergebnis. Hierbei entspricht 1 = ,unzufrieden®, dem am
schlechtesten denkbaren Ergebnis sowie 10 = ,zufrieden®, dem am besten

denkbaren Ergebnis.

2.4.2.5 Hoehn & Yahr Skala

Zur groben Einschatzung des Krankheitsstadiums bzw. des Schweregrades des
Parkinson-Syndroms dient die weltweit etablierte Skala nach Hoehn & Yahr. Die
Hoehn & Yahr-Skala besteht aus funf Stufen, welche aufsteigend die Auspragung

der motorischen Beeintrachtigung berucksichtigen:

e Stadium 1 entspricht einer einseitigen Erkrankung.

e Stadium 2 entspricht einer beidseitigen Erkrankung ohne
Gleichgewichtsstérung.

e Stadium 3 entspricht einer leichten bis maRigen beidseitigen Erkrankung
mit leichter Haltungsinstabilitdt, der Patient ist aber kérperlich noch
unabhangig.

e |Im Stadium 4 besteht eine starke Behinderung durch die Parkinson-
Erkrankung, der Patient kann aber noch ohne Hilfe laufen oder stehen.

e |In Stadium 5 ist der Patient ohne fremde Hilfe an den Rollstuhl gefesselt
oder bettlagerig (Hoehn & Yahr, 1967).

Fir diese Studie wurden die Stadien der Parkinson-Erkrankung in zwei Gruppen
unterteilt. Stadium 1 bis 3 wurden als ,leicht bis maRig®“, Stadium 4 und 5 als
,Sschwer® kategorisiert. Die Erfassung des Krankheitsstadiums nach Hoehn &
Yahr erfolgte durch den Patienten anhand der Fragebdgen. Bei fehlender Angabe
erfolgte die grobe Zuordnung anhand der UCLA-Aktivitatsskala. 1 oder 2 Punkte
= schwer, 3-10 Punkte = leicht bis maRig.
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2.5 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in Microsoft Office Excel 2016 verwaltet sowie
mittels des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics® Version 26 (Statistical
Package for the Social Sciences) ausgewertet.

Zur Darstellung absoluter Haufigkeiten wurden Balkendiagramme und
Kontingenztafeln erstellt und einer Signifikanztestung mittels Fisher's Exaktem
Test unterzogen.

Metrische Daten wurden durch Box-Whisker-Plots anschaulich dargestellt und in
ihrem Median sowie ihrer Varianz auf Signifikanz uberpruft. Neben dem Median-
Test kam hierbei der Kruskal-Wallis-Test zum Einsatz. Auf eine Analyse des
Mittelwertes inklusive Standardabweichung wurde bewusst verzichtet, um bei
niedriger Fallzahl gegenuber Ausreilern robuste Werte beschreiben und

auswerten zu konnen.

Das statistische Signifikanzniveau wurde in allen Fallen auf a=0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

Anhand der Dokumentation im Krankenhausinformationssystem ORBIS, der
Patientenakten (u. a. Operationsberichte, Entlassungsbriefe) und mithilfe von
Informationen aus dem Follow-Up konnten patientenspezifische Ereignisse von

66 Fallen untersucht werden.

3.1 Charakteristika des Krankenhausaufenthalts
Stationare Verweildauer

Die Dauer des Krankenhausaufenthalts betrug im Median acht Tage (mindestens
sieben Tage, maximal 51 Tage).

30
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10

7 8 9 10 11 13 15 19 30 51
Tage

Abbildung 19: Stationare Verweildauer
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Aufenthalt auf einer Uberwachungsstation

Der Grolteil der Patienten konnte postoperativ auf Normalstation betreut werden.
Bei vier Patienten (6,1%) war eine postoperative Uberwachung auf einer
Intensive oder Intermediate Care Station (ITS bzw. IMC) notwendig. Die
postoperative Aufenthaltsdauer auf ITS oder IMC der Falle betrug einen Tag,

zwei Tage, vier Tage sowie 19 Tage.

Operationsdauer

Die Operationsdauer betrug im Median 69 Minuten far
Kniegelenksendoprothesen (Minimum 45 Minuten, Maximum 174 Minuten) sowie
im Median 68 Minuten fur Huftgelenksendoprothesen (Minimum 35 Minuten,

Maximum 100 Minuten).
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Abbildung 20: Operationsdauer
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3.2 Komplikationen

37 Falle (56,1%) konnten komplikationsfrei auf Normalstation behandelt werden.
In diesen Fallen wurden keinerlei intra- oder postoperative Komplikationen oder

spater aufgetretene Komplikationsereignisse dokumentiert.

Im Patientenkollektiv traten insgesamt 53 Komplikationen bei 29 Fallen (43,9%)
auf. In 18 Fallen (27,3%) gab es jeweils eine Komplikation. In einem Fall (1,5%)

wurden 5 verschiedene Komplikationen bekannt.

Anzahl der Falle
—_ —_ N N w w AN
(@) ] (@) (@) ] (@) (@) ] (@) (@) ] (@)

o

0 1 2 3 4 5
Anzahl der Komplikationen

Abbildung 21: Verteilung der Komplikationen
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3.2.1 Alilgemeine postoperative Komplikationen

Im Folgenden findet sich die Darstellung aufgetretener allgemeiner,
internistischer und neurologischer postoperativer Komplikationen. Es gab hierbei
keine Falle mit postoperativ auffalliger peripherer Durchblutung, Motorik oder

Sensibilitat.

Postoperative Anémie und Transfusion von Blutprodukten

In elf Fallen (16,7%) wurde bei postoperativer Anamie Erythrozytenkonzentrat
transfundiert, in einem Fall (1,5%) erfolgte zusatzlich eine Transfusion von
Blutplasma. In einem Fall (1,5%) erfolgte bei postoperativer Anéamie eine orale

Eisensubstitution.

Postoperative Mobilisierung

In der Regel fand die postoperative Mobilisierung problemlos mithilfe
physiotherapeutischer Unterstutzung statt. Es wurden sieben Falle (10,6%) mit
prolongierter Mobilisation an Unterarmgehstitzen im Entlassungsbrief

beschrieben.

Wundheilungsstérungen

Es wurden bei zwei Fallen (3,0%) Wundheilungsstérungen mit seroser
Absonderung aus der Wunde wahrend des postoperativen Aufenthalts aus dem
Entlassungsbrief entnommen. Bei allen weiteren Fallen wurden keine

Wundheilungsstérungen dokumentiert.
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Thromboembolische Ereignisse

Es gab im Patientenkollektiv wahrend des Krankenhausaufenthalts zwei Falle
(3,0%) mit tiefer Beinvenenthrombose, davon eine tiefe Beinvenenthrombose mit
Lungenarterienembolie. Es wurden insgesamt zwei Falle (3,0%) einer

Lungenarterienembolie dokumentiert.

Infektionen

Es wurden zwei Falle (3,0%) einer Pneumonie dokumentiert. In einem Fall
handelte es sich bei der Pneumonie um eine Aspirationspneumonie. Im anderen
Fall handelte es sich um eine Infarktpneumonie nach Lungenarterienembolie
infolge einer tiefen Beinvenenthrombose. Im Rahmen der Infarkipneumonie

entstand zudem eine Sepsis (1,5%).

Zwei Patienten (3,0%) hatten postoperativ eine Clostridienenteritis. Ein Patient
(1,5%) entwickelte postoperativ einen Harnwegsinfekt. Bei einem Patienten

(1,5%) trat postoperativ ein rezidivierendes Erysipel bis an den Wundrand auf.

Lymphédem

In einem Fall (1,5%) trat ein postoperatives Lymphddem an der operierten
Extremitat auf, welches jedoch nach Ausschluss einer Thrombose mittels

Lymphdrainage rucklaufig war.

Neurologische Komplikationen

Es wurden zwei Falle (3,0%) eines leichten postoperativen Durchgangssyndroms
dokumentiert. In einem weiteren Fall (1,5%) wurde bei Sepsis ein schweres
postoperatives hirnorganisches Psychosyndrom mit Krampfanfall und Fremd-

bzw. Autoaggression und Verlegung auf Intensivstation berichtet.

Ein Patient berichtete postoperativ von ,unruhigen Beinen®, ein Patient gab
anamnestisch eine Verschlechterung der Parkinson-Symptomatik nach der
Operation an (jeweils 1,5%).
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Abbildung 22: Anzahl allgemeiner Komplikationen



3.2.2 Implantatspezifische Komplikationen

Insgesamt wurden 17 implantatspezifische Komplikationen bei 15 Fallen (22,7%)
berichtet.

Es wurden keine Muskelkontrakturen, Impingement, allergische Reaktionen auf
das Implantatmaterial oder Materialversagen sowie keine Zementembolie

dokumentiert.

Elf (57,9%) der implantatspezifischen Komplikationen waren traumatischer
Genese und in der Regel durch Sturze verursacht.

Es traten im Patientenkollektiv funf implantatspezifische Komplikationen auf, die
konservativ behandelt wurden (29,4%). Bei 12 implantatspezifischen

Komplikationen fand eine operative Therapie statt (70,6%).

Es erfolgte eine (1,5%) Revisionsoperation mit Patellaersatz bei
Retropatellararthrose, nachdem zuvor eine Kniegelenksendoprothese ohne
Patellaersatz implantiert wurde.

Es kam zu einer intraoperativen Komplikation. Durch insuffiziente
Spinalanasthesie und das Nachlassen der Analgesie wurde das Einbringen des

definitiven Implantatmaterials erschwert.

Eine Patientin (1,5%) ist durch einen komplikationsreichen Verlauf nach der

Revisionsoperation an Leberinsuffizienz verstorben.

In insgesamt funf Fallen (6,1%) wurden Endoprothesen explantiert (zwei Falle,
4,5%) beziehungsweise Implantatkomponenten (zwei Falle, 3,0%) oder
vollstandig (ein Fall, 1,5%) gewechselt. Die einzelnen Komplikationen werden im

Folgenden aufgefuhrt.
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3.2.2.1 Aseptische Lockerung

Es traten drei (4,5%)  aseptische Implantatlockerungen von
Huftgelenksendoprothesen auf, von den zwei (3,0%) durch einen vollstandigen
Wechsel der Endoprothese (1,5%) bzw. einen Wechsel der Gelenkpfanne (1,5%)
therapiert wurden. In einem Fall (1,5%) war nach einem Sturz radiologisch ein
acetabularer Lockerungssaum nachweisbar, bei symptomfreiem Befund war eine

OP-Indikation jedoch nicht gegeben.

Abbildung 23: Ausschnitte aus Beckenubersicht. Links: Aseptische Lockerung
der Pfannenkomponente. Rechts: Huftgelenksendoprothese nach
Pfannenwechsel (aus dem Patientenkollektiv)
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3.2.2.2 Periprothetische Infektion

Es trat eine (1,5%) Spatinfektion zwei Jahre nach einer Kniegelenkendoprothese
auf, welche stufenweise eskaliert zunachst durch Debridement, Spulung und
Inlay-Wechsel und aufgrund von Beschwerdepersistenz durch Explantation der

Endoprothese behandelt wurde.

Abbildung 24: Rontgenbild des rechten Kniegelenks in zwei Ebenen.
Periprothetische Infektion mit minimalem Lysesaum (aus dem Patientenkollektiv)
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3.2.2.3 Periprothetische Fraktur

Es traten insgesamt drei (4,5%) sturzbedingte periprothetische Frakturen auf,
davon zwei (3,0%) periprothetische Frakturen bei implantierter
Huftgelenksendoprothese (Vancouver Typ B1 und B2) sowie eine (1,5%)
periprothetische distale Femurfraktur bei implantierter Kniegelenksendoprothese
(Rorabeck Typ 3).

Abbildung 25: links: intraoperative Rontgenaufnahme der periprothetischen
distalen Femurfraktur (Rorabeck Typ 3), rechts: postoperative Rontgenaufnahme
nach offener Reposition und Wechsel auf modulare Sonderprothese (aus dem
Patientenkollektiv)
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3.2.2.4 Periprothetische Fissur

In einem Fall (1,5%) wurde bei einliegender Huftgelenksendoprothese eine
sturzbedingte periprothetische Fissur des Femurschafts sowie des Acetabulums
dokumentiert. Da keine Dislokation feststellbar war, erfolgte eine konservative

Behandlung der Verletzung.

FDA 1.20m

L
FDA 1.20m

Abbildung 26: Roéntgenaufnahme linkes Huftgelenk: links Ausschnitt aus
Beckenubersicht, rechts Lauenstein-Aufnahme (aus dem Patientenkollektiv)
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3.2.2.5 Weichteilruptur Kniegelenk

Ruptur der Gelenkkapsel

In drei Fallen (4,5%) war aufgrund einer rupturierten Gelenkkapsel am
Kniegelenk bei einliegender Kniegelenksendoprothese eine Revisionsoperation
notwendig. In zwei Fallen (3,0%) erfolgte die operative Behandlung durch
Kapselnaht. Im dritten Fall (1,5%) war die Ruptur der Gelenkkapsel eine
Begleitverletzung bei periprothetischer Fraktur, woraufhin eine

Revisionsoperation mit Wechsel der Endoprothese erfolgte.

Patellarsehnenruptur

Es wurden zwei Falle (3,0%) einer Patellarsehnenruptur dokumentiert. In einem
Fall (1,5%) erfolgte die operative Refixation einer rupturierten Patellarsehne nach
Kniegelenksendoprothesenimplantation. Im anderen Fall (1,5%) wurde die
Verletzung konservativ behandelt.
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3.2.2.6 Luxation

Es wurden keine Implantat-Luxationen am Huftgelenk dokumentiert.

Ein Patient (1,5%) mit Kniegelenksendoprothese litt unter einer chronischen

Luxation der Patella nach medialer Kapselruptur.

Abbildung 27a: Chronische Patellaluxation. Defilee-Aufnahmen der Patella bei
60° und 30° Beugung (aus dem Patientenkollektiv)

PEN Wspo o100 0 01 100009

Abbildung 27b: Chronische Patellaluxation. Kniegelenk in 2 Ebenen, links vor
und rechts nach der Behandlung durch Arthrodese (aus dem Patientenkollektiv)
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3.2.2.7 Beinlangendifferenz

In einem Fall (1,5%) wurde eine postoperative Beinlangendifferenz von mehr als
1,5 Zentimetern dokumentiert. Es liegen keine Nachuntersuchungsdaten der

Beinlangendifferenz zu einem spateren Zeitpunkt vor.
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3.3 Patientenberichtete Endpunkte

Im Rahmen der Follow-Up-Untersuchung erfolgte an alle Patienten der Versand
der in Kapitel 2.4.2 beschriebenen Fragebogen. Von 66 versandten Fragebogen
wurden 23 (34,9%) ausgeflllte Fragebdgen zurlckgesandt, davon waren 21

Fragebogen-Sets (91,3%) vollstandig sowie zwei Ruckmeldungen (8,7%)

unvollstandig ausgefullt.

19 Patienten (28,8%) waren bis zum Follow-Up verstorben und zu weiteren 24

Patienten (36,4%) konnte kein Kontakt hergestellt werden oder dieser flhrte nicht

zu Ergebnissen.

n=66

verflgbar (n=23)

nicht verfugbar (n=43)

vollstandig (n=21)

verstorben (n=19)

unvollstandig (n=2)

nicht erreichbar (n=19)

Beantwortung der
Fragebogen nicht
erwiinscht

(n=5)

Abbildung 28: Verfugbarkeit zur Befragung
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3.3.1 WOMAC Arthroseindex

Der WOMAC Summenscore im Follow-Up betrug im Median 56,3% (Minimum
5,2%, Maximum 100%). Hierbei wurde im Subscore Alltagsaktivitaten der im
Median geringste Wert mit 45,6% (Minimum 1,5%, Maximum 100%) erreicht. In
den Subscores Schmerz und Steifigkeit betrug der Median jeweils 75%
(Schmerz: Minimum 5%, Maximum 100%, Steifigkeit: Minimum 0%, Maximum
100%).
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gesamt Knie Hufte

Abbildung 29: WOMAC-Summenscore in Prozent

In den Kategorien Schmerz, Steifigkeit und Aktivitdten des taglichen Lebens
(ADL) konnten im Median (p=0,027) und der Varianz (p=0,030) signifikante

Unterschiede festgestellt werden.
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Im WOMAC-Summenscore zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in
Median (p=0,801) und Varianz (p=0,724) far Knie- oder

Huftgelenksendoprothese.
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Abbildung 30: Verteilung der Subscores im WOMAC

Es zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in Median (p= 0,445)

und Varianz (p=0,126) zwischen primarem und sekundarem Parkinson-Syndrom.
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Bei Betrachtung der Hoehn & Yahr-Stadien zeigte sich zwischen einem leichten
bis maRigen Stadium und einem schweren Stadium eine signifikant
unterschiedliche Verteilung (p=0,013) des WOMAC-Summenscores. Hierbei
fand sich kein signifikanter Unterschied im Median (p=0,125).
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Abbildung 31: Verteilung nach Stadium der Parkinsonerkrankung
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3.3.2 UCLA Aktivitats-Score

Der UCLA Aktivitats-Score betrug im gesamten Patientenkollektiv im Median 3,
was der gelegentlichen Durchfuhrung leichter Aktivitaten wie Spazierengehen
oder leichter Hausarbeit entspricht. In zwei Fallen (8,70%) wurde der minimale
Wert von 1 Punkt (vollstandige Inaktivitat) angegeben. Der Maximalwert im
Patientenkollektiv betrug 6 Punkte (regelmafllige moderate Aktivitaten) und wurde
in 3 Fallen (13,04%) angegeben.

12

10

Anzahl

1 2 3 4 5 6
UCLA Score

Abbildung 32: Verteilung der Ergebnisse im UCLA Aktivitats-Score
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3.3.3 EuroQol

Das Ergebnis beim EuroQol-Gesamtscore betrug im Mittelwert 9,27 Punkte. In
der Dimension ,Beweglichkeit/Mobilitat® betragt der Mittelwert im
Patientenkollektiv 1,95 Punkte, in der Dimension ,Fir sich selbst sorgen® 1,91
Punkte, fur ,allgemeine Tatigkeiten® 2,05 Punkte, flr ,Schmerzen/korperliche

Beschwerden® 2,09 Punkte und fur ,Angst/Niedergeschlagenheit® 1,33 Punkte.

Beweglichkeit/

Mobilitat
1,00
2,008
Angst/ _ = \ Fir sich selbst sorgen
Niedergeschlagenheit | 7% A\ N 9
y

\ 3,00 /
\

Y |
Schmerzen/
korperliche Allgemeine Tatigkeiten
Beschwerden
——o—gesamt Knie Hifte

Abbildung 33: Verteilung der Ergebnisse im EuroQol. 1= keine Probleme. 2=
mafige Probleme. 3= extreme Probleme
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Visuelle Analogskala - Gesundheitszustand

Die Bewertung des aktuellen Gesundheitszustands liegt im Median bei 50%,
wobei in jeweils einem Fall ein Minimalwert von 0% sowie der Maximalwert von

100% angegeben wurden.
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Abbildung 34: Verteilung der Ergebnisse der visuellen Analogskala zum
Gesundheitszustand
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3.3.4 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

Die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis lag im Median bei 80%. In 5 Fallen
entsprach die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis dem Maximalwert von
100%. Als Minimalwert wurden in einem Fall eine Zufriedenheit mit dem

Operationsergebnis von 15% angegeben.
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Abbildung 35: Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

3.3.5 Hoehn & Yahr Skala

Mithilfe der Hoehn & Yahr-Skala konnte das Krankheitsstadium der Parkinson-
Erkrankung naher eingeschatzt werden. Die Einteilung erfolgte in die
Schweregrade ,leicht bis maRig“ sowie ,schwer®. Die Mehrheit der Patienten (16,
69,6%) konnten dem leichten bis mafligen Schweregrad zugeordnet werden. Der

Kategorie ,schwer” wurden sieben (30,4%) der Patienten zugeordnet.
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4 Diskussion

4.1 Einleitung der Diskussion

Das idiopathische Parkinsonsyndrom ist die zweithaufigste neurodegenerative
Erkrankung weltweit und weist einen zunehmenden Anstieg der Pravalenz auf.
Auch die Osteoarthrose gewinnt als Ursache fur durch Krankheit bzw.
Behinderung beeintrachtigte Lebenszeit zunehmend an Bedeutung (Palazzo et
al., 2016; Ray Dorsey et al., 2018).

Parkinsonerkrankungen, vor allem in fortgeschrittenen Krankheitsstadien, gehen
unter anderem mit Bewegungsschwierigkeiten, haufigen Sturzen und Schmerzen
einher. Die Osteoarthrose grofl3er Gelenke als Komorbiditat stellt eine zusatzliche
und verstarkende Ursache far chronische Schmerzen und
Funktionalitatseinschrankungen jener Patienten dar (Négre-Pageés et al., 2008;
Rana et al., 2018).

Weder fur das idiopathische Parkinsonsyndrom noch fur die Osteoarthrose
existiert zum aktuellen Zeitpunkt eine kausale Therapie. Mithilfe des
endoprothetischen Gelenkersatzes kdnnen jedoch eine Schmerzreduktion sowie
eine Verbesserung der Funktionalitdt und ein Ruckgewinn an Lebensqualitat
ermaoglicht werden (Haas, 2013). Bei der endoprothetischen Versorgung der
Gelenkarthrose handelt es sich um eine standardisierte und weit verbreitete
Behandlungsoption. Allein in Deutschland wurden im Jahr 2018 rund 530.000
Endoprothesen des Knie- und Huftgelenks implantiert (Statistisches Bundesamt,
2019).

Im Mittelpunkt dieser Studie stand die Frage, ob auch Patienten mit Parkinson-
Syndrom nach primarer endoprothetischer Versorgung des Knie- oder
Huftgelenks ein  Uberwiegend zufriedenstellendes  Operationsergebnis
hinsichtlich Funktionalitat, Schmerzempfinden und Lebensqualitat erreichen

konnten.
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4.2 Einordnung wichtiger Ergebnisse und Literaturvergleich

Zum Vergleich liegen Studien zur endoprothetischen Versorgung grof3er Gelenke
bei Patienten mit Parkinsonsyndrom vor.

Charakteristika des Krankenhausaufenthalts

Die durchschnittliche stationare Verweildauer bei Kniegelenks- und
Huftgelenksendoprothesen hat sich seit EinfUhrung der Fallpauschalen im Jahr
2003 fortlaufend reduziert (Weiller et al., 2017).

In der Klinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie am Standort
Friedrichstadt des Stadtischen Klinikums Dresden betrug die stationare
Verweildauer gemal der fur das BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit
GmbH erhobenen Daten von 2015 bis 2019 im Median 8 Tage bei Versorgung
einer Kniegelenksendoprothese und ebenfalls 8 Tage bei Versorgung einer
Huftgelenksendoprothese (inklusive Wechsel- und Revisionsperationen).

Verschiedene Autoren konnten in ihren Studien prolongierte postoperative
stationare Aufenthalte registrieren (Fullard et al., 2020; Jamsen et al., 2014;
Kleiner, Eltorai, et al., 2019; Kleiner, Gil, et al., 2019). Im Gegensatz zu
Ergebnissen aus der Literatur und im Vergleich zur Gesamtheit endoprothetisch
versorgter Patienten der Klinik konnte in dieser Studie keine erhdohte mediane
stationare Verweildauer gezeigt werden. Hierbei muss jedoch betrachtet werden,
dass die Ubliche stationare Verweildauer in anderen Landern von jener in
Deutschland abweicht und so bei Fullard et al. (Fullard et al., 2020) eine

Verweildauer von 4 Tagen bereits als verlangert gilt.

4.2.1 Komplikationen

Bei 43,9% der Falle im untersuchten Patientenkollektiv trat mindestens eine intra-
oder postoperative Komplikation auf. Im Vergleich mit Daten der
Qualitatsberichte der Klinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie des
Stadtischen Klinikums Dresden Friedrichstadt ergibt sich fur das untersuchte
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Patientenkollektiv ein erhdhtes Risiko fir Komplikationen. Allgemeine
Komplikationen  bei elektiver Primarimplantation von  Knie- und
Huftgelenksendoprothesen traten in den Jahren 2015 bis 2019 gemaf der fur
das BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit GmbH erhobenen Daten
zwischen 0,8% und 5,1% der Falle auf, operationsspezifische Komplikationen in

diesem Zeitraum zwischen 0,6 und 2,9%.

Die Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen bei der Implantation von
Endoprothesen bei Parkinsonpatienten war auch in bisherigen Studien hoch.
Weber et al. (Weber et al., 2002) stellten Komplikationen bei 26% der 38
implantierten Huftgelenksendoprothesen fest, bei Rong et al. (Rong et al., 2019)
traten Komplikationen bei 28,4% der 28 Huftgelenksendoprothesen auf und bei
Sponer et al. gab es bei 50% der 10 elektiv operierten Patienten Komplikationen
(Sponer et al., 2017).

Fir Kniegelenksendoprothesen berichten Parker und Wong (Parker & Wong,
2017) von 8.9% der 45 untersuchten Falle von Komplikationen, Rong et al. von
27,3% bei 18 Fallen (Rong et al., 2019).

Erfreulicherweise wurden im Rahmen dieser Studie keine Luxationen am
Huftgelenk bekannt. Auch in einer schottischen Auswertung von
Endoprothesenregisterdaten konnten Meek et al. (Meek et al., 2006) bei
Parkinsonpatienten eine geringe Luxationspravalenzrate von 0,36-0,46% pro
Jahr verzeichnen. Im Gegensatz dazu berichten Rondon et al. von 7,7%
Luxationen bei Huftgelenkendoprothesen, Jamsen et al.(Jamsen et al., 2014)
zeigten in einer bevolkerungsbasierten Studie 6,1% und Weber et al. (Weber et
al., 2002) 5,6% Huftgelenkendoprothesen-Dislokationen.  Trotz  bei
beispielsweise Rondon et al. (Rondon et al., 2018) angegebener Haufung von
periprothetischen Infektionen am Kniegelenk (12,7%) wurden in dieser Studie

diesbezuglich keine Falle bekannt.

Aseptische Lockerungen wurden von Rondon und Kollegen (Rondon et al., 2018)
bei 4,2% der Kniegelenksendoprothesen und 7,7% der
Huftgelenksendoprothesen verzeichnet, in dieser Studie wurden 4,5%

aseptische Lockerungen bei Huftgelenksendoprothesen beschrieben.
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Insgesamt 6% der Patienten in dieser Studie erlitten eine periprothetische Fraktur
oder Fissur, bei Rondon und Kollegen traten 7,7% periprothetische Frakturen
ausschlieflich die Huftgelenksendoprothese betreffend auf (Rondon et al., 2018).
Abdel et al. (Abdel et al.,, 2016) untersuchten retrospektiv monozentrisch alle
primaren Huftgelenkstotalendoprothesen aus 40 Jahren und bestimmten in ihrer
Studie ein Risiko von 3,5%, innerhalb von 20 Jahren eine postoperative
periprothetische Fraktur zu erleiden. In einem systematischen Review geben
Ebraheim et. al. (Ebraheim et al., 2015) eine Inzidenz von 0,3% bis 2,5% fur

periprothetische Frakturen nach primarer Kniegelenksendoprothese an.

Ganginstabilitdt und  Rigiditat sind  typische  Beschwerden  von
Parkinsonpatienten. Durch verminderte Stellreflexe kommt es regelmafig zu
Stiirzen. Uber die Halfte (57,9%) der implantatspezifischen Komplikationen
wurden durch Sturze verursacht. Schatzungsweise 39% der Parkinsonpatienten
stirzen wiederholt. Wiederholte Stlrze haben fur die Patienten weitreichende
Folgen, von Verletzungen uber die Angst vor dem Sturzen und verringerter
Aktivitat bis hin zu einer Minderung der Lebensqualitat (Allen et al., 2013). Sturze
werden auch in der Literatur als wichtige Ursache flur Komplikationen, besonders
fur periprothetische Frakturen, nach Implantation von Gelenkendoprothesen

beschrieben (Sponer et al., 2017).

Parkinsonpatienten weisen ein erhohtes Frakturrisiko auf (Pouwels et al., 2013;
Vestergaard et al., 2007). Einen begunstigenden Faktor fur periprothetische
Frakturen und auch aseptische Lockerungen von Implantatkomponenten stellt
die verminderte Knochendichte bei Parkinsonpatienten dar. Eine durch Rigor und
Bradykinese verringerte korperliche Aktivitat und damit verringerte Belastung der
Knochen beglnstigt die Kalziumresorption. Des Weiteren neigen
Parkinsonpatienten im Vergleich zu Gesunden vermehrt zu einem Mangel an
Vitamin D, welcher zwar nicht unbedingt mit einer verringerten Knochendichte,
jedoch mit einer erhohten Sturzfrequenz einhergeht (Van Den Bos et al., 2013;
Zhang et al., 2019).

Verwirrtheitszustande und postoperatives Delir treten bei Parkinsonpatienten

gehauft auf. Die genauen Ursachen sind bisher ungeklart. In einem 2019
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erschienenen systematischen Review von Lawson et al. (Lawson et al., 2019)
liegt die Pravalenz fir ein postoperatives Delir bei 11-60%. In der vorliegenden
Studie traten in insgesamt 4,5% ein leichtes postoperatives Durchgangssyndrom
sowie im Rahmen einer Sepsis ein schweres hirnorganisches Psychosyndrom

auf.

Zu den wichtigen allgemeinen perioperativen Komplikationen bei
Parkinsonpatienten zahlen des Weiteren Infektionen. Pneumonien und
Harnwegsinfekte stellen in dieser Studie haufige postoperative Komplikationen
dar. Bei Sharma et al. (Sharma et al., 2018) fanden sich unter den 34 elektiv
operierten Patienten keine Pneumonie und nur ein Harnwegsinfekt. Bei Weber et
al. (Weber et al., 2002) werden acht Harnwegsinfekte und drei an Pneumonie

erkrankte Patienten angegeben.

Infektionen der Atemwege und der Harnwege werden unter anderem aufgrund
respiratorischer Dysfunktion, Dysphagie und Aspiration sowie autonomer
Dysfunktion gehauft bei Parkinsonpatienten beobachtet (Baille et al., 2016;
Mahajan et al., 2016; Su et al., 2018).

Im untersuchten Patientenkollektiv traten 3,0% tiefe Beinvenenthrombosen und
3,0% Lungenarterienembolien auf. In einem Fall entstand im Rahmen der
Lungenembolie eine Infarktpneumonie. Vergleichbare Zahlen legten auch Weber
et al. (Weber et al., 2002) dar. Bei Vince et al. (Vince, 1989) gab es bei 13
Kniegelenksendoprothesen vier tiefe Beinvenenthrombosen und eine
symptomatische Lungenembolie. Hier wurden jedoch bei allen Patienten
postoperative Venografien durchgefihrt. Aufgrund verschiedener Risikofaktoren
wie durch Rigiditat und Brady- bzw. Hypokinese bedingte Immobilitat,
vornubergebeugter Korperhaltung (Kamptokormie) oder auch gebeugter Knie
sind Parkinsonpatienten besonders gefahrdet, thromboembolische Ereignisse zu

erleiden (Yamane et al., 2013).
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4.2.2 Patientenberichtete Endpunkte —- WOMAC Arthroseindex

Ziele der endoprothetischen Behandlung sind eine Steigerung der
Lebensqualitat, Schmerzreduktion und Funktionsgewinn sowie
Mobilitatssteigerung der Patienten. Mithilfe von PROMs kdnnen diese Parameter
patientenberichtet erfasst werden, um den Behandlungserfolg zu messen
(Canfield et al., 2020).

Die medianen postoperativen Ergebnisse im WOMAC Arthroseindex betragen in
dieser Studie fur den Subscore Alltagsaktivitaten 45,6%, fur Steifigkeit und
Schmerzen jeweils 75%. Bei Rong et al. (Rong et al., 2019) erreichten
Parkinsonpatienten mit Totalendoprothese des Kniegelenks postoperativ im
Subscore Alltagsaktivitaten 61,2%, im Subscore Schmerzen 83,1%, im Subscore
Steifigkeit 92,4% sowie fur Huftgelenkstotalendoprothesen postoperative
Ergebnisse von 49,1% fur Alltagsaktivitaten, 85,2% fur Schmerzen und 78,1% fur
Steifigkeit. Zur besseren Vergleichbarkeit musste aufgrund entgegengesetzter
Skalenausrichtung eine Umrechnung der Ergebnisse stattfinden. Die Autoren
werteten die Ergebnisse zudem in jeweils 2 Untergruppen des leichten bis
maldigen und schweren Parkinsonsyndroms aus. In den Subscores Schmerz bei
Kniegelenksendoprothese sowie Alltagsaktivitaten bei beiden
Endoprothesenarten unterschieden sich die Ergebnisse zwischen den

betrachteten Untergruppen signifikant.

Die Gruppen wurden jedoch unterschiedlich definiert (Hoehn & Yahr Stadium |
und Il sowie Ill bis V bilden jeweils eine Untergruppe). In der statistischen

Auswertung wurde aul’erdem das arithmetische Mittel betrachtet.

Es ist davon auszugehen, dass aufgrund der Subjektivitat der PROMs geringe
Ergebnisse fur die Alltagsaktivitaten nicht ausschlielllich gelenkspezifisch,
sondern durch das Fortschreiten der Parkinsonerkrankung bedingt sind (Cassar
Gheiti et al., 2011).
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4.3 Methodische Limitationen und Verbesserungsvorschlage

Eine Limitation stellte die Patientenauswahl dar. Zunachst erfullten durch teils
ungenaue Dokumentation der Parkinson-Diagnose viele Patienten aus dem
ursprunglichen Datensatz die Einschlusskriterien nicht. In einigen Fallen stellte
sich erst bei Kontaktaufnahme heraus, dass Patienten kein Parkinsonsyndrom,
sondern ahnliche neurologische Beschwerden wie einen essentiellen Tremor
oder ein Restless-Legs-Syndrom haben. Derartige Kodiermangel sind jedoch
auch dem teils undurchsichtigen System der G-DRG geschuldet und kdnnen
beispielsweise bei der Ubertragung der Patientenanamnese in die arztliche
Dokumentation und weiterhin durch Kodierfachkrafte in die Abrechnungsdaten
entstehen. Eine einmal vergebene Diagnose lasst sich fortan auch aus der

Patientenhistorie nicht entfernen und ,vererbt” sich sozusagen immer weiter.

Der vorliegenden Studie liegt ein retrospektives Studiendesign zugrunde,
welches in der Medizin haufig Anwendung findet. Dies begrindet sich unter
anderem mit einer einfachen und schnellen Durchfuhrbarkeit und hat den Vorteil
weitestgehend ethisch unbedenklich zu sein.

Dennoch existieren Nachteile gegenuber prospektiven, randomisierten Studien.
So besteht das Risiko fur potenzielle Mangel in den erfassten Daten. Da die
Erhebung zum Teil anhand bestehender Unterlagen erfolgt, konnen
unvollstandig oder ungenau dokumentierte Daten die Ergebnisse beeinflussen.
Bei der Datenerhebung durch Befragung koénnen die Ergebnisse durch
fehlerhafte Erinnerungen verfalscht werden. Ein Parkinsonsyndrom beeinflusst
durch vielfaltige motorische und nicht-motorische Symptome die Lebensqualitat
Betroffener. Der Schweregrad des Parkinsonsyndroms wurde anhand der
patientenberichteten Endpunkte beurteilt. 30,4% der Patienten befanden sich
demnach zum Zeitpunkt der Befragung in einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium, welches mit starkeren motorischen und nicht-motorischen

Symptomen einhergeht.

Ohne Untersuchung der Patienten oder genauere neurologische Anamnese ist

jedoch keine sichere Differenzierung moglich, ob  mithilfe der PROMs
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gemessene Einschrankungen der Funktionalitat oder Lebensqualitat durch
orthopadische Probleme, durch das Parkinsonsyndrom oder durch weitere
Komorbiditaten begrindet sind. Aufgrund fehlender Kenntnisse zur Anatomie
und Klinik konnen so degenerative Erkrankungen der Lendenwirbelsaule oder
Gelenkschmerzen durch das Parkinsonsyndrom vom Patienten nicht differenziert
von Beschwerden durch die Gelenkendoprothese eingeschatzt werden. Die
Angabe einer subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustands hat auch den
Nachteil, dass sie durch individuelle Faktoren wie die personliche Verfassung des
Befragten beeinflussbar ist. Zur Vermeidung derartiger Betrachtungsfehler eignet

sich der Einsatz mehrerer Fragebdgen mit Uberlappenden Inhalten.

Die gemeinsame Betrachtung der Endoprothetik fur Knie- und Huftgelenke stellt
eine Schwache dieser Studie dar.

Eine weitere Limitation war die Rekrutierung der Patienten zur Nachbefragung.
Aufgrund des Alters von median 74,6 Jahren bei Operation und einem
Nachuntersuchungszeitraum von bis zu 14 Jahren war eine Verringerung des
Patientenkollektivs zur Befragung zu erwarten, die Grunde fur die Nichtteilnahme
lagen vor allem im Versterben und in der Nichterreichbarkeit. Eine weitere
Ursache flir das Unvermdgen an der Befragungsteilnahme lag in den
schwindenden kognitiven Fahigkeiten der Parkinsonpatienten, die vor allem mit
dem fortschreitenden Verlauf des Parkinsonsyndroms zu begrinden ist.
Zusatzlich besteht auch das Risiko einer verstarkten postoperativen kognitiven

Leistungsabnahme bei Parkinsonpatienten (Price et al., 2015).

Die Nachbehandlung der im Klinikum operierten Patienten ist im Rahmen des
Versorgungsauftrages der  Krankenhduser nur bei  Krankenhaus-
behandlungsbeddirftigkeit bzw. nach  Facharzt-Uberweisung in  der
Ermachtigungssprechstunde des Chefarztes mdglich. Die Nachbetreuung der
operierten Patienten erfolgt also in der Regel im ambulanten Bereich durch
niedergelassene Kollegen. Komplikationen, die keine operative Versorgung
erfordern oder bei denen die operative Therapie aufgrund individueller
Kontraindikationen nicht angemessen ist, konnten dadurch unerkannt geblieben
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sein. Es ist weiterhin nicht auszuschlieRen, dass Komplikationen verstorbener
oder nicht erreichbarer Patienten in einer anderen Klinik behandelt wurden.
Einige Komplikationen konnen weitere Komplikationen nach sich ziehen. Die
Erfassung von Komplikationen ist daher in dieser Studie moglicherweise nicht
vollstandig. Es ist davon auszugehen, dass die Komplikationszahl in dieser

Studie unterschatzt wurde und es eine Dunkelziffer unbekannter Grolle gibt.

Eine genaue Zuordnung des Parkinsonsyndroms zu den Diagnosen
idiopathisches, sekundares oder atypisches Parkinsonsyndrom sowie eine
Schweregradeinteilung der Erkrankung ermdglichen eine bessere Auswertung

des Outcomes.

Zur Bestimmung genauer Komplikationszahlen und Ausstellung klarer
Empfehlungen bedarf es einer Untersuchung grolerer Zahlen an
Parkinsonpatienten. Hierflir kdmen beispielsweise multizentrische Studien oder
die Analyse von Registerdaten in Frage. Zum Vergleich praoperativer und
postoperativer Lebensqualitat und Algofunktion ist ein prospektiv-kontrolliertes
Studiendesign erforderlich.
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4.4 Schlussfolgerungen fur die Praxis

Far die Implantation von Endoprothesen gilt es generell, den individuellen Nutzen
und die individuellen Risiken fur den Patienten abzuschatzen. Zu den
Kontraindikationen fur die endoprothetische Versorgung zahlt beispielsweise

eine deutlich verklrzte Lebenserwartung.

Die Lebenserwartung von Parkinson-Patienten ist jedoch nicht zwangslaufig
reduziert - vor allem bei Erstdiagnose in einem hoheren Lebensalter, geringer
kognitiver Beeintrachtigung durch die Erkrankung und adaquater Behandlung
liegt sie nur geringfligig unter der Lebenserwartung gesunder Menschen
(Backstrom et al., 2018). Die Parkinson-Diagnose allein stellt demnach keine
Kontraindikation fur eine Gelenkendoprothese dar (Cassar Gheiti et al., 2011;
Parker & Wong, 2017; Schuh et al., 2017).

Dennoch sollten Risiken fir eine elektive Endoprothesenimplantation im
Vergleich zu anderen Indikationen wie der Schenkelhalsfraktur sorgfaltig
abgewogen werden. Es sollte eine grundliche Planung der Operation erfolgen.
Wie im Rahmen des Qualitatsmanagements in der Klinik fur Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie Dresden Friedrichstadt Ublich, ist die Erhebung einer
Sturzanamnese und die Sturzpravention zur Vermeidung von Frakturen und
Weichteilverletzungen sinnvoll. Die praoperative Feststellung einer Osteopenie
oder Osteoporose sollte erfolgen, um gegebenenfalls eine Therapie einzuleiten

und einer weiteren Knochendichteminderung vorzubeugen.

RegelmaRiges korperliches Training wirkt sich auch bei Parkinsonpatienten
positiv auf das Gleichgewicht aus und dient der Sturzpravention (Shen et al.,
2016). Besonders Krafttraining hat, wie in einem systematischen Review aus
dem Jahr 2013 gezeigt, positive Auswirkungen auf die Mobilitat und
Funktionalitat und kann bei Patienten mit mildem bis moderatem Schweregrad
der Parkinsonerkrankung beispielsweise eine Verbesserung der Gehstrecke und

der Fahigkeit des Aufstehens aus dem Sitzen bewirken (Lima et al., 2013).
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Zusatzlich zur Routine-Thromboseprophylaxe und der rechtzeitigen und
ausreichenden Mobilisation ist eine besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich
moglicher Thromboembolien empfehlenswert, um Ereignisse fruhzeitig zu
erkennen und zu behandeln (Vince, 1989). Im Zusammenhang mit der
Pneumonie- und  Thromboseprophylaxe stehen auch eine ausreichende

physiotherapeutische Mitbehandlung und Atemtherapie.

Durch eine interdisziplindre Betreuung von Arzten der verschiedenen
Fachrichtungen (Orthopaden, Neurologen, Anasthesisten und Internisten) sowie
der Physiotherapie und Krankenpflege mit erhdhter Aufmerksamkeit kann eine
Verhinderung von Komplikationen oder deren Eindammung durch

Fruherkennung und fruhzeitige Behandlung erreicht werden.
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5 Zusammenfassung

Mit steigender Lebenserwartung und einer alternden Gesellschaft steigen auch
die in Krankheit bzw. mit Behinderung verbrachten Lebensjahre. Daraus
resultieren nicht nur individuelle, sondern auch sozioOkonomische
Konsequenzen. Die Osteoarthrose ist als eine der haufigsten
Gelenkerkrankungen weltweit eine bedeutende Ursache fur Schmerzen sowie
eine eingeschrankte Lebensqualitat, Funktionalitat und Mobilitat. Die Behandlung
der Osteoarthrose grofer Gelenke durch endoprothetischen Ersatz ist eine der
haufigsten in Deutschland durchgeflhrten Operationen. Komorbiditaten wie ein
Parkinsonsyndrom kdnnen aufgrund von Bewegungsstorungen und der erhéhten
Sturzgefahr das postoperative Outcome nach einer Endoprothesenimplantation

negativ beeinflussen.

Ziel dieser retrospektiven Studie war die Untersuchung des Outcomes
hinsichtlich Algofunktion und Lebensqualitdt sowie der Komplikationen nach
Implantation einer Knie- oder Huftgelenksendoprothese bei Patienten mit

Parkinsonsyndrom.

In der Klinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie des Stadtischen
Klinikums Dresden Friedrichstadt wurden zwischen 2006 und 2017 insgesamt 66
primare Gelenkendoprothesen (35 Kniegelenksendoprothesen, 31 Huftgelenks-
endoprothesen) bei 60 Parkinsonpatienten implantiert. Die vorliegenden Daten
wurden hinsichtlich perioperativer Komplikationen ausgewertet. Aul3erdem
wurde mithilfe sogenannter PROMs (,patient reported outcome measures®) —
dem WOMAC Arthroseindex, des UCLA Aktivitats-Scores und des EuroQol-
Fragebogens — die Patientenperspektive sowie die Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis erfasst. Beispielsweise betrug der WOMAC Arthroseindex
fur den Subscore Alltagsaktivitaten 45,6%, fur Steifigkeit und Schmerzen jeweils
75%. Im Median des UCLA Aktivitats-Scores ist im Patientenkollektiv lediglich

eine gelegentliche Teilnahme an leichten korperlichen Aktivitaten maglich.

Im Patientenkollektiv traten insgesamt 53 Komplikationen bei 29 Fallen auf
(43,9%), davon bei 15 Fallen implantatspezifische Komplikationen (22,7%).

Thromboembolische Ereignisse (6,1%) und Infektionen (10,6%) sowie
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spezifische Komplikationen (aseptische Lockerungen 4,5%, periprothetische
Frakturen bzw. Fissuren 6,1%, Weichteilrupturen 7,8%) ereigneten sich gehauft.
Fur die Erhebung reprasentativer Komplikationszahlen bedarf es jedoch einer
prospektiv-kontrollierten Studie mit groRerer Fallzahl.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass endoprothetische Eingriffe auch bei
Parkinsonpatienten unter strenger Indikationsprifung eine geeignete
Behandlungsoption darstellen. Zur Pravention von Komplikationen wie Sturzen,
Thromboembolien und Infektionen sollte eine interdisziplinare und
interprofessionelle Zusammenarbeit im Rahmen der Behandlung etabliert

werden, da ein erhdhtes Risiko flr diese Komplikationen bestenht.
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Anhang

Stadtisches Klinikum

Dresden

Klinik far Orthopéadie und
Orthopadische Chirurgie

Chefarzt Prof. Dr. med. T. Kluba
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01067 Dresden

Sekretariat:

Tel.: 0351/480 1561

Fax: 0351/480 3250

Durchfithrende Arztin:

Marlene Selle Datum: 15.10.2018

Patienteninformation und Einwilligungserklarung

Studie
,Ergebnisse von Patienten mit Parkinsonsyndrom nach
endoprothetischer Versorgung des Knie- oder Huftgelenks hinsichtlich Algofunktion
und Lebensqualitat”

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient,

Sie haben vor einiger Zeit in der Klinik fiir Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie des
Stadtischen Klinikums Dresden Friedrichstadt eine Gelenkprothese des Knie- oder
Huftgelenks erhalten und leiden zusétzlich unter einem Parkinsonsyndrom. Wir méchten
stets die Qualitat unserer Patientenversorgung verbessern und mégliche Probleme aufdecken,
um eine optimale Patientenzufriedenheit erreichen zu kénnen.

In einer beobachtenden Studie sollen nun Patientendaten erneut ausgewertet und einer
klinischen Priufung unterzogen werden. Hierfur fihren wir eine Befragung bezuglich der
Zufriedenheit und Lebensqualitat von Parkinsonpatienten im Alltag mit |hrer bestehenden
Endoprothese durch. Wir mdchten anhand der Daten, die von etwa 70 Patienten erfasst
werden, Uberprifen, ob es Besonderheiten wahrend der Operation und des
Krankenhausaufenthaltes gab, wie sich der postoperative Verlauf gestaltete und ob

beziehungsweise welche Komplikationen auftraten.

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wird Ihnen ein Fragebogen zugestellt, der sich mit
Ihrer aktuellen Zufriedenheit und Lebensqualitat im Alltag nach der Versorgung mit einer

Gelenkprothese beschaftigt.

In die Studie eingeschlossen werden Patienten, die an einer Parkinsonerkrankung leiden und
in der Klinik fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie des Stédtischen Klinikums Dresden

Friedrichstadt eine Endoprothese des Knie- oder Huftgelenks erhalten haben.

Der beiliegende Fragebogen kann portofrei zurlickgeschickt werden. Der erwartete

Zeitaufwand fiir die Bearbeitung der Fragebdgen betragt etwa 30 Minuten.

80



Durch die Teilnahme an dieser Studie entsteht flr Sie kein gesundheitliches Risiko. Sie
mussen sich nicht erneut im Stadtischen Klinikum Dresden Friedrichstadt vorstellen. Die
Teilnahme erfolgt freiwillig und kann ohne Angabe von Grinden jederzeit und ohne Nachteil
fur Ihre weitere Behandlung zurtiickgezogen werden. Es ergibt sich durch die Teilnahme an

dieser Studie kein persénlicher Vorteil fir Sie.

Fir Ruckfragen steht Ihnen die durchfilhrende Arztin Frau Marlene Selle gern zur Verfiigung.
Bitte kontaktieren Sie hierzu das Sekretariat der Klinik flir Orthopadie und Orthop&dische
Chirurgie (ber die angegebene Telefonnummer.

Einwilligung in die Studienteilnahme

Hiermit bestatige ich, dass ich Uber die Ziele, den Ablauf, den Nutzen und die Risiken der
Studie zu oben genanntem Thema aufgeklart wurde. Mit meiner Unterschrift willige ich in die
Studienteilnahme ein.

Ort/Datum/Name/Unterschrift aufklarender Arzt Ort/Datum/Name/Unterschrift Patient

Bei der wissenschaftlichen Befragung handelt es sich um eine pseudonymisierte Studie. Ihre persénlichen
Daten werden dabei vertraulich behandelt und ausschlieBlich in verschlisselter Form weitergegeben.
Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist die durchfiilhrende Arztin Marlene Selle. Sie haben das Recht,
Einsicht in die Sie betreffende Dokumentation zu nehmen und gegebenenfalls Anderungen zu verlangen.

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten: Stadtisches Klinikum Dresden
E-Mail: dsb@klinikum-dresden.de Datenschutzbeauftragter

Postfach 120706, 01008 Dresden

Einwilligung in die Datenerhebung

Ich bin mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten/Krankheitsdaten auf
Fragebdgen und elektronischen Datentragern aufgezeichnet und in verschliisselter Form (ochne Namens- und
Initialiennennung) zur wissenschaftlichen Auswertung und Veréffentlichung sowie Weiterleitung an die Ethik-
Kommission der Sichsischen Landesarztekammer genutzt werden, soweit dies zur Uberpriifung der
ordnungsgemaRen Durchfiihrung der Studie erforderlich ist. AuRerdem stimme ich zu, dass ein autorisierter
und zur Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter der Ethik-Kommission in meine beim Prufarzt
vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fir die Uberpriifung der Studie notwendig
ist. Fur diese Malinahme entbinde ich den Prifarzt von der arztlichen Schweigepflicht. Meine Daten werden
nach Beendigung oder Abbruch der Studie mindestens zehn Jahre aufbewahrt. Danach werden meine
personenbezogenen Daten geldscht. Die Einwilligung erfolgt freiwillig. Uber den Umgang mit den erhobenen
Daten wurde ich ausreichend informiert.

Ort/Datum/Name/Unterschrift Patient
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EuroQol-5D-3L

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen allgemeinen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein K&stchen jeder Gruppe setzen.

Beweglichkeit/Mobilitat
o Ich habe keine Probleme herumzugehen
o Ich habe einige Probleme herumzugehen

o lch bin ans Bett gebunden

Fur sich selbst sorgen
o Ich habe keine Probleme, fur mich selbst zu sorgen
o Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

o Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Alltagliche Tatigkeiten
(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)

o Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

o Ich habe einige Probleme, meinen alltéglichen Tétigkeiten nachzugehen

o lch bin nicht in der Lage, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/korperliche Beschwerden
o Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
o Ich habe méaBige Schmerzen oder Beschwerden

o Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit
o Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert
o Ich bin méBig dngstlich oder deprimiert

o Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert
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Um Sie bei der Einschdtzung, wie gut oder wie schlecht Ihr
Gesundheitszustand ist, zu unterstutzen, haben wir eine
Skala gezeichnet, dhnlich einem Thermometer. Der am
besten denkbare Gesundheitszustand ist mit einer , 100"
gekennzeichnet, der schlechteste mit ,0".

Wir mdchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht nach Ihr
personlicher gesamter Gesundheitszustand heute ist.

Ihr Ergebnis: __ _ %

| e e e e

i

83




WOMAC- Arthrose-Index

1. Schmerz

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Stérke der Schmerzen, die Sie in den betroffenen Knie- und
Hiftgelenken haben. Bitte geben Sie fir jede Frage die Stérke der Schmerzen an, die Sie in den letzten 2

Tagen verspurt haben.

Wie stark sind Ihre Schmerzen...

keine

leichte

maBig

schwer

extrem

1. beim Gehen auf ebenem Boden?

2. beim Treppensteigen (hinauf oder
hinunter)?

3. wahrend Sie nachts im Bett lagen, d. h.
Schmerzen, die Ihren Schlaf
beeintrachtigen?

4, beim Sitzen oder Liegen?

5. beim aufrechten Stehen?

II. Gelenksteifigkeit

Denken Sie an die Steifigkeit (nicht Schmerzen), die Sie wéhrend der letzten 2 Tage in lhrem

Problemgelenk hatten! Gelenksteifigkeit macht sich normalerweise als Verringerung der

Beweglichkeit der Gelenke bemerkbar.

Wie stark ist Ihre Gelenksteifigkeit...

keine

leichte

maBig

schwer

extrem

1. nach dem ersten Aufwachen am Morgen?

2. spater am Tag, nachdem Sie eine Weile
gesessen, gelegen oder sich ausgeruht
haben?
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Il.  Schwierigkeiten beim Verrichten von Alltagstatigkeiten

Denken Sie an die Schwierigkeiten, die Sie wéhrend der letzten 2 Tage bei der Verrichtung folgender
korperlicher Alltagstatigkeiten in Ihrem Problemgelenk hatten! Gemeint ist damit die Fahigkeit, sich

frei zu bewegen und sich zu versorgen.

Wie schwierig ist es fiir Sie, ...

keine

leichte

maéBig

schwer

extrem

1. Treppen herabzusteigen?

2. Treppen hinaufzusteigen?

3. aus sitzender Stellung aufzustehen?

4. 2u stehen?

5. sich herunterzubeugen, um etwas vom
Boden aufzuheben?

6. auf ebenem Boden zu gehen?

7. in das Auto oder in den Bus ein- oder
auszusteigen?

8. einkaufen zu gehen?

9. Socken, Striimpfe oder Strumpfhosen
anzuziehen?

10. aus dem Bett zu steigen?

11. Socken, Striimpfe oder Strumpfhose
auszuziehen?

12. im Bett zu liegen?

13. in die Badewanne zu steigen, sich darin
hinzusetzen oder aus der Badewanne zu
kommen?

14. lange zu sitzen?

15. sich auf Toilette zu setzen oder davon
aufzustehen?

16. schwere Haushaltstatigkeiten zu
verrichten?

17. leichte Haushaltstatigkeiten zu verrichten?
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UCLA Aktivitatsscore

Im folgendem werden verschiedene Abstufungen privater und freizeitlicher Aktivitat beschrieben,
bitte kreuzen Sie eine, fir Sie am ehesten zutreffende, Stufe an.

Stufe

Definition

Vollstandig inaktiv

von anderen abhéngig; kann das Haus nicht verlassen

Meistens inaktiv

sehr eingeschrankt auf das Minimum der Aktivitdten des tédglichen Lebens

Manchmal leichte Aktivitaten

Spaziergange, leichte Hausarbeit, leichtes Einkaufen

RegelmaBige leichte Aktivititen

leichte Gartenarbeit

Manchmal mittelstarke Aktivititen

Schwimmen, kann Hausarbeit und Einkaufen unbegrenzt durchfiihren

RegelmaBig mittelstarke Aktivitaten

RegelméBige Teilnahme an aktiven Hohepunkten

Fahrradfahren, Gartenarbeit, Training im Fitness-Center ein- bis zweimal in der Woche

RegelméBige Teilnahme an sehr aktiven Hohepunkten

Bowling, Golf, Reiten, Aerobic, Training im Fitness-Center dreimal oder mehr in der Woche;
Beruf: Bauer

Manchmal Teilnahme an Impakt-Sportarten

Jogging, Tennis, Skifahren, Akrobatik, Ballett, Rucksacktouren, FuBball, Kampfsportarten;
schwere Arbeit

RegelméBige Teilnahme an Impakt-Sportarten
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Zufriedenheitsskala
Wie zufrieden sind Sie mit dem Operationsergebnis?

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

unzufrieden zufrieden

Skala nach Hoehn und Yahr

Stadium1  Strenge einseitige Symptome mit minimaler oder fehlender funktioneller
Behinderung

Stadium2  Bilaterale Beteiligung ohne Gleichgewichtsstorung
Stadium3  Leichte bis maBige bilaterale Beteiligung - leichte oder maBige Behinderung
mit Einschrankung posturaler Reflexe, der Patient ist korperlich noch

selbststéndig

Stadium4  Schwer behindernde Erkrankung - der Patient ist noch in der Lage, ohne
fremde Hilfe zu stehen oder zu gehen

Stadium5  Der Patient ist ohne fremde Hilfe an den Rollstuhl gebunden oder bettlagerig
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