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Vorwort zur 3. Auflage

Wir freuen uns, dem interessierten Leser die
nunmehr 3. Auflage des Buches Endoprothetik
vorlegen zu kénnen. Nach dem groBen Erfolg
der 1. Auflage musste schnell eine 2., unveran-
derte Auflage nachgelegt werden. Die nun vor-
liegende 3. Auflage wurde komplett iiberarbei-
tet und erweitert.

Die Medizin und somit auch die Endopro-
thetik verzeichnen eine rasante Entwicklung.
Durch die Uberalterung der Gesellschaft ent-
steht ein zunehmender Markt in der Endopro-
thetik. Dem sich schnell entwickelnden und ge-
waltig wachsenden Bedarf an Endoprothesen
und an Chirurgen, die Endoprothesen implan-
tieren konnen, miissen sich auch die Ausbil-
dung und die Informationen iiber neueste Er-
kenntnisse zeitnah anschlieBen. Nur wenige
Jahre nach der 1. Auflage ist es fiir uns eine
groBBe Anerkennung, eine 3. Auflage vorlegen
zu koénnen.

Durch die unzédhligen Zuschriften von arztli-
chen Kollegen wurden in der 3. Auflage viele
neue Aspekte mit eingearbeitet und Korrektu-
ren, wo notig, durchgefiihrt. Fiinf wichtige
neue Kapitel haben wir aufgenommen. Im all-
gemeinen Teil sind dies die Epidemiologie von
degenerativen Erkrankungen und die Abrech-
nung von Endoprothesen nach dem DRG-Sys-

tem. Im speziellen Teil wurden die Kapitel Tu-
morendoprothetik, minimalinvasive Techniken
sowie Navigation eingefiigt. In den meisten in-
ternationalen medizinischen Zeitschriften und
Journalen sind hervorragende Studien erschie-
nen, die das enorme Potential der Endoprothe-
tik belegen. Auch hier haben wir uns darauf
konzentriert, dem Leser das Wichtigste vorzu-
stellen, was ithm ermoglicht, sich schnell und
priagnant zu informieren. Die drztlichen Kolle-
ginnen und Kollegen, die sich mit dem hoch-
interessanten Thema Endoprothetik befassen,
werden feststellen, welch mannigfaltiges Thera-
piefeld sich ihnen erdffnet. Das Buch soll auch
hier klare Wege aufzeigen, einen Leitfaden ge-
ben und nicht zuletzt auch ein Nachschlage-
werk sein, um unser aller Ziel zu erreichen: die
beste Diagnostik und Therapie fiir den kran-
ken Menschen. Allen Leserinnen und Lesern
wiinschen wir eine erfolgreiche Lektiire.

Wir danken dem de Gruyter-Verlag und un-
serer langjahrigen Lektorin Frau Dr. A. Kro-
nenberg fiir die meisterhafte Bewaltigung aller
anstehenden Probleme und die erfolgreiche Ver-
wirklichung dieses Projekts.

Miinster,
im Herbst 2012

Manfred G. Krukemeyer
Gunnar Mollenhoff
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1 Epidemiologie degenerativer
Gelenkerkrankungen

S. Weyerer

1.1 Klassifikation und Beschreibung

Der Begriff der Gelenkarthrose oder Osteoarthrose umfasst eine
Gruppe von degenerativen Erkrankungen, bei denen die Zerstdrung
des Gelenkknorpels mit der daraus resultierenden Knochenschadi-
gung den zentralen Krankheitsprozess darstellt. Weitere Verdnderun-
gen finden sich am angrenzenden gelenksnahen Knochen, am Band-
apparat, an der Gelenkkapsel und an der Muskulatur, die das Ge-
lenk fiithrt. In der International Classification of Diseases (ICD 10)
wird die Gelenkarthrose wie folgt codiert:

® MI15: Polyarthrose (Arthrose mit Angabe von mehr als einer Lo-
kalisation)

M16: Coxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenks)

M17: Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks)

M18: Rhizarthrose (Arthrose des Daumensattelgelenks)

M19: Sonstige Arthrose (Arthrose sonstiger Gelenke wie Schulter,
Arm, Hand, Beckenregion, Ful3).

Es werden grundsatzlich zwei Gruppen von Arthrosen unterschieden:

® Arthrosen der groflen Gelenke treten als priméire Erkrankung auf.
Sie entwickeln sich, weil eine Knorpelschwéche vorliegt. Der Knor-
pel ist bei Belastungen weniger widerstandsfahig und wird schnel-
ler abgeniitzt.

® Bei den sekundiiren Arthrosen liegt keine Knorpelschwiche vor.
Sie entstehen hauptsichlich auf der Grundlage von Verletzungen,
Fehlbelastungen, Entziindungen oder metabolischen Stérungen
und konnen auch altersbedingt auftreten.

Eine weitere Differenzierung der Arthrosen bezieht sich auf verschie-
dene Stadien, wobei eine anfingliche Knorpelschddigung im weiteren
Verlauf zu Verdnderungen am Knochen fiihrt:

Stadium 1 Der Knorpel sicht zwar noch glatt und relativ gesund aus,
ist aber verdickt und in seiner Struktur verdndert. Die
Innenhaut des Gelenks kann gereizt sein.

Stadium 2 Die Oberfliche des Knorpels ist uneben und fasert sich
auf.

Stadium 3 Durch den Abbau des Knorpels ist der Gelenkspalt enger
geworden. Der Knochen beginnt sich zu verdandern.

Gelenkarthrose: degene-
rative Erkrankungen mit
Zerstérung des Gelenk-
knorpels und daraus
resultierender Knochen-
schadigung

Codierung der Gelenk-
arthrose

Primére Arthrose

Sekundéare Arthrose

Arthrosestadien
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Ursachen arthrotischer
Prozesse

Symptome einer
Gelenkarthrose

Verlauf einer
Gelenkarthrose

Wichtiges Kriterium:
Grad des Knorpel-
schadens

» Gradeinteilung mit
Kellgren and
Lawrence Score

» Schweregradeinteilung

Stadium 4 Der Knorpel ist an manchen Stellen komplett verschwun-
den. Die Knochenstruktur hat sich durch die Belastungen
verdndert; es haben sich Verhartungen (subchondrale Skle-
rosierungen) und Ausziehungen (Osteophyten) gebildet.

Als Ursache oder Ausloser von arthrotischen Prozessen konnen ange-
sehen werden: die genetische Disposition, angeborene oder erwor-
bene Gelenkverformungen, erh6hte Druckbelastungen und sich wie-
derholende Mikrotraumen (beispielsweise durch berufliche Belastun-
gen), Verletzungen der Knorpelsubstanz durch Unfille sowie Mus-
kelschwiche.

Folgende Symptome werden bei Gelenkarthrose beobachtet:

® Schmerzen wihrend oder nach Belastung, bei Ermiidung oder nach
langerer Inaktivitit. Spiater kommt es zu Dauerschmerzen auch
in Ruhe.

»Wetterfiihligkeit*

Steifheit und Schwellung insbesondere nach Belastung

Verlust an Flexibilitat

Ausbildung von Gelenkknotchen. Die verdickten Gelenke sind
schmerzhaft und derb.

Der Beginn der Verdnderungen ist schleichend und verldauft lange
Zeit ohne eine klinische Symptomatik. Schmerzen treten nur bei ei-
nem Teil der Betroffenen auf, hdufig werden erste Beschwerden als
Alterserscheinungen interpretiert und wenig beachtet. Die betroffe-
nen Gelenke konnen nicht mehr vollstindig gestreckt werden. Ge-
lenkschmerzen bei ungewohnter stiarkerer Belastung fithren den Be-
troffenen haufig erstmals zum Arzt. Rontgenologisch findet sich im
Anfangsstadium eine Knochenverdichtung im Bereich der belasteten
Gelenkareale.

Der Grad des Knorpelschadens ist ein wichtiges Kriterium zur Be-
urteilung des Verlaufes und der Therapieansidtze bei einer Arthrose.
Mithilfe der Kellgren-and-Lawrence-Score-Systematik wird der Grad
des Knorpelschadens ermittelt:

® Osteophyten: 0 (keine oder fraglich), 1 (eindeutig), 2 (grofB3)

® Gelenkspalt: 0 (nicht oder fraglich verschmalert), 1 (eindeutig
verschmailert), 2 (fortgeschritten verschmalert), 3
(aufgehoben)

® Sklerose: 0 (keine), 1 (leichte), 2 (leichte mit Zystenbildung),
3 (Sklerose mit Zystenbildung)

® Deformierung: 0 (keine), 1 (leichte), 2 (deutliche).

Basierend auf dem Kellgren and Lawrence Score, bei dem maximal
10 Punkte erreicht werden konnen, wird folgende Schweregradeintei-
lung vorgenommen:

® Grad I (1—2 Punkte): weiche Knorpeloberflache, aber noch kei-
ne Schiadigung der Knorpeloberflache

® Grad II (3—4 Punkte): aufgeraute Knorpeloberflache, leichte Schi-
den der Knorpelzellstruktur, nur oberflach-
liche Knorpelschichten sind betroffen
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® Grad III (5—9 Punkte): Knorpelschaden mit deutlich erkennba-
ren Knorpelverlusten, Knorpelabbriichen
und Schidigung aller Knorpelschichten
bis auf den Knochen reichend

® Grad IV (10 Punkte):  vollstindige Knorpelzerstérung mit frei-
liegendem Knochen

Um das Ausmal} der Beeintrachtigungen bei einer Knie- oder Hiift-
arthrose zu bestimmen, wurde von Bellamy et al. mit dem Western
Ontario and MacMasters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
ein Fragebogen entwickelt, um die mit dieser Erkrankung einherge-
henden Symptome und physischen Funktionseinschrinkungen im
Alltag zu bestimmen. Der WOMAC-Score, der hdufig auch in epide-
miologischen Studien ermittelt wird, umfasst drei Skalen mit insge-
samt 24 Fragen:

® 5 Fragen zu Schmerz
® 2 Fragen zur Steifigkeit
® 17 Fragen zur korperlichen Belastbarkeit

Die Fragen werden im Original anhand einer visuellen Analogskala
(0—100 mm) présentiert. Stucki et al. entwickelten eine deutsche Ver-
sion, die mit einem Wertebereich von 0 (keine Schwierigkeit) bis 10
(extreme Schwierigkeit) arbeitet.

1.2 Pravalenz, Inzidenz und Mortalitat

Gelenkarthrosen sind weltweit die hdufigste Gelenkerkrankung und
stellen ein in seinen individuellen und gesellschaftlichen Konsequen-
zen gravierendes Gesundheitsproblem dar. Untersuchungen zur Er-
mittlung der Prédvalenz der hdufigsten Formen der Arthrose, der
Kniegelenkarthrose, der Hand- und Fingergelenkarthrose und der
Hiiftgelenkarthrose, zeigen stark voneinander abweichende Ergeb-
nisse. Dies ist dadurch zu erkldren, dass

® die Definition der Arthrose nicht einheitlich ist: Sie kann auf Symp-
tomen, auf Rontgenbildern oder auf Kombinationen beider Merk-
male beruhen.

® die Priavalenz in der Bevolkerung mittels Definitionen, die primar
auf Rontgenbildern basieren, aufgrund der ethischen Probleme
von Reihen-Rontgenuntersuchungen praktisch nicht erhebbar ist.

o unterschiedliche Gelenke oder Gelenkgruppen untersucht werden.

® die Merkmale der untersuchten Populationen wie z. B. Alter stark
variieren.

Aus einer Ubersichtsarbeit von Pereira et al. — basierend auf 72 Stu-
dien — geht hervor, dass in allen Altersgruppen hohere Priavalenzra-
ten gefunden wurden, wenn die Identifikation von Gelenkerkran-
kungen mithilfe radiologischer Untersuchungen erfolgte und nicht
auf selbst berichteten Symptomen basierte. Van Saase et al. fiihrten
eine radiologische Untersuchung an 22 Gelenken in den Altersstufen

» WOMAC-Score
zur Bestimmung
des AusmafBes
der Beeintrachtigungen

Gelenkarthrosen weltweit
haufigste Gelenk-
erkrankung

Untersuchungen zur
Ermittlung der Pravalenz
mit starken
Abweichungen

Hoéhere Pravalenzraten
nach ldentifikation von
Gelenkerkrankungen
mit radiologischen
Untersuchungen
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Mit zunehmendem Alter
gréBere Diskrepanz
zwischen erhobenem
Befund und geklagten
Beschwerden

Hoéhere Préavalenzraten
flr Osteoarthrose bei
Frauen

Meist schleichender und
klinisch unauffalliger
Verlauf einer Arthrose
fuhrt zu spater Diagnose

Arthrosen der Finger-
gelenke haufig im
héheren Alter

» Frauen haufiger
betroffen als Manner

Zehengrundgelenk-
arthrose deutlich haufiger
bei Frauen

von 20 bis iiber 80 Jahren aus. Sowohl in den grofen als auch in
den kleinen Gelenken treten mit fortschreitendem Alter zunehmend
radiologisch gesicherte Gelenkarthrosen auf.

Gerok und Brandstitter ordneten objektive rontgenologische Arth-
rosezeichen den subjektiven Beschwerden bei Frauen und Ménnern
zu. Es zeigt sich mit zunehmendem Alter eine VergroBerung der Dis-
krepanz zwischen erhobenem Befund und den geklagten Beschwer-
den. Wihrend objektive Befunde bei Mannern und Frauen fiber
70 Jahre in tiber 90 % erhoben wurden, klagen in derselben Alters-
gruppe nur zwischen 50 und 60 % der Betroffenen iiber subjektive
Beschwerden.

In Studien zur Priavalenz von Osteoarthrose werden hohere Raten
bei den Frauen berichtet, wobei ein deutlicher Anstieg wahrend der
Menopause festgestellt wurde. Vermutlich ist diese Zunahme auf Ost-
rogen und andere Hormone zuriickzufiihren. Klinische und epidemio-
logische Studien ergaben jedoch diesbeziiglich kein eindeutiges Er-
gebnis. Es gibt Hinweise, dass bei Frauen die Knorpel diinner sind
und die Knorpelmasse schneller abnimmt.

In Deutschland berichteten 2003/2004 23 % der Frauen und 15%
der Ménner, dass bei ihnen jemals eine Arthrose diagnostiziert wurde.
Bei den iiber 69-Jahrigen traf dies sogar fiir die Halfte der Frauen
und ein Drittel der Ménner zu.

Aufgrund des schleichenden und oft klinisch unauffalligen Ver-
laufs ist der Anlass fiir eine rontgenologische Arthrosediagnostik
héufig erst im fortgeschrittenen Stadium gegeben. Die Deutsche
Arthrose-Hilfe e.V. fithrte im Jahr 2000 eine Mitgliederbefragung zu
klinischen Beschwerden durch: Aus 25.000 Antworten konnte eine
Prévalenz arthrotischer Beschwerden im Bereich der Kniegelenke fiir
alle Altersgruppen von iiber 60 % festgestellt werden. Etwa 40 % der
Betroffenen gaben Beschwerden im Bereich der Hiiften an, etwa 30 %
im Bereich der Daumen- und Fingergelenke sowie im Bereich der
Hals- und Lendenwirbelsdule.

Arthrosen der Fingergelenke treten hdufig im hoheren Alter auf
und koénnen aufgrund von Schmerzen oder einer verminderten Be-
weglichkeit und Kraft in den Handen zu einschneidenden Einschrén-
kungen der Selbststandigkeit im Alltag und damit zu einer schlechte-
ren Lebensqualitdt fiihren. Arthrotische Verdnderungen in den Fin-
gergelenken treten bei Frauen haufiger auf als bei Méannern. Nicht
alle Patienten mit einer Arthrose der Fingergelenke haben Schmerzen
in den Héanden. Die Schmerzen in der Hand nehmen mit der Anzahl
der betroffenen Gelenke und dem Schweregrad der Arthrose zu. Bei
schwerster Arthrose der Fingergelenke sind das Risiko, Schmerzen
zu erleiden, und das Risiko eines Funktionsverlustes um das Dreifa-
che erhoht.

Die Privalenz der Gelenkarthrose in den Gelenken der unteren
Extremitiiten ergibt folgendes Bild: Die Zehengrundgelenke sind bei
Frauen deutlich hdufiger betroffen als bei Méannern. Gelenkarthro-
sen in den FuBgelenken bilden die pathologische Grundlage fiir die
hohe Privalenz von Schmerzen in den Fiillen,
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Nach Murphy et al. betrug in dem Johnston County Osteoarthritis
Project die Wahrscheinlichkeit, bis zum 85. Lebensjahr eine Hiift-
arthrose (Schweregrad 2—4 nach Kellgren and Lawrence) zu bekom-
men, 25,7%. In der Ulmer Osteoarthrose-Studie wurden Patienten
mit fortgeschrittener Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks) und
mit Coxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenks) untersucht. Die Ergeb-
nisse bestitigen, dass Kniegelenkarthrosen eine hohere Pravalenz bei
Frauen haben. Die Dauer der Beschwerden ist bei Gonarthrose mit
10 Jahren doppelt so lang wie bei Coxarthrose. Die Gelenkarthrosen
treten liberwiegend beidseitig auf — in 82,1 % bei Hiiftgelenkarthrose
und in 87,4 % bei Kniegelenkarthrose.

Giinther et al. diagnostizierten sekundére Hiiftgelenkarthrosen bei
41,7% der Patienten mit Verdnderungen an den Hiiftgelenken. Den
Ergebnissen zufolge liegt dem Hiiftleiden in 25% eine angeborene
Hiiftdysplasie zugrunde. Sekundire Kniegelenkarthrosen wurden in
33,4% der Fille diagnostiziert, ein Anteil von 28,7 % ist auf Verlet-
zungen zurickzufiihren.

Kniegelenkarthrosen fithren zu einer Verschlechterung der Gehfé-
higkeit im Alter und zu einer Erhohung des Sturzrisikos. Frauen zei-
gen im hoheren Alter hédufiger eine Kniegelenkarthrose als Manner,
eine klinische Symptomatik tritt jedoch nur bei einem Teil der Be-
troffenen auf, auch wenn rontgenologisch arthrotische Verinderun-
gen nachgewiesen werden. Der Anteil der Frauen, die tiber Beschwer-
den oder Schmerzen klagen, ist groBer als jener der Méanner und
nimmt mit zunehmendem Alter zu. Die Autoren nennen einen Anteil
von 15,8% bei Frauen und 5,4% bei Mannern in der Altersgruppe
iber 80 Jahren.

Gelenkarthrosen treten selten isoliert nur in einem Gelenk auf.
Frauen zeigen ein hoheres Ausmal} an zusétzlichen arthrotischen Ver-
anderungen im Skelettsystem. Nach Maillefert et al. finden sich bei
60—65-jahrigen Patienten mit Hiiftgelenkarthrosen haufig Begleit-
arthrosen der Fingergelenke, der Wirbelsdule und der Knie.

Die Inzidenz von Arthrosen ist schwer zu bestimmen, da die dege-
nerativen Verdnderungen am Gelenk schleichend beginnen und sich
haufig erst in einem fortgeschrittenen Stadium Beschwerden einstel-
len. Daher ist es sehr schwierig, den genauen Beginn der Erkrankung
zu ermitteln. In einer Studie von Oliveria et al. wurde die Inzidenz
von rontgenologisch gesicherten Gelenkarthrosen an Handen, Hiift-
gelenken und Knien untersucht. Die Inzidenz steigt mit zunehmen-
dem Alter deutlich an und zeigt ab dem 50. Lebensjahr hohere Werte
bei Frauen als bei Ménnern. Die hochste fiir Alter und Geschlecht
standardisierte Inzidenzrate mit 240/100.000 Personenjahren findet
sich fiir die Kniegelenkarthrose, es folgen die Gelenkarthrosen der
Hand mit 100/100.000 Personenjahren und an dritter Stelle die Hiift-
gelenkarthrosen mit 88/100.000 Personenjahren.

Dahaghin et al. konnten in der Rotterdam-Studie bei 55-Jahrigen
und Alteren zeigen: Auch nach Kontrolle anderer Einflussfaktoren
war bei Personen, die zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung eine Ge-
lenkarthrose an den Hénden hatten, die Wahrscheinlichkeit fiir eine

Huft- und Kniearthrose

» hohere Pravalenz bei
Frauen

» meist beidseitig

Sekundére Huftgelenks-
arthrose zu 25 % Folge
einer Hiftdysplasie
28,7 % der sekundéren
Kniegelenksarthrosen
nach Verletzungen

Kniegelenkarthrosen:

» Verschlechterung
der Gehfahigkeit

» erhdhtes Sturzrisiko

» Frauen haufiger
betroffen

Gelenkarthrosen haufig
mit Begleitarthrosen

Arthroseinzidenz steigt
mit Alter

Ab 50. Lebensjahr
héhere Inzidenz bei
Frauen

Personen mit Gelenk-
arthrose der Hande
haben signifikant héheres
Risiko fuir HUft- oder
Kniearthrose
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Erhohtes Mortalitatsrisiko
bei Personen mit
Gelenkerkrankungen

Faktoren, welche die
Mortalitat erhéhen

Sterberisiko bei Hift-
gelenkersatz: 1—8%

Faktoren, die Art und
Schweregrad von
Gelenkerkrankungen
beeinflussen:

» systemische Faktoren

» lokale biomechanische
Faktoren

Nicht veranderbare
Risikofaktoren flr
Gelenkerkrankungen

spatere inzidente Hiift- oder Kniearthrose signifikant erh6ht. Beson-
ders hoch war das Risiko dann, wenn eine familidre Vorbelastung
mit Gelenkerkrankungen vorlag.

Hochberg berichtet auf der Grundlage von sieben Studien, dass —
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung — Personen mit Gelenk-
erkrankungen ein erhohtes Mortalitétsrisiko haben, wobei kardio-
vaskuldre und gastrointestinale Begleiterkrankungen eine besondere
Rolle spielen. Die Mortalitdt wird durch das Bestehen von Gelenk-
arthrosen jedoch nur mittelbar beeinflusst. Sie erhoht sich beispiels-
weise aufgrund

® der geringeren korperliche Aktivitét

® des haufigeren Auftretens von Stiirzen und den damit verbunde-
nen Folgen

e von Komplikationen nach Operationen

® der langfristigen Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika
bzw. Schmerzmitteln, die zu akuten Blutungen im oberen Verdau-
ungstrakt, in seltenen Fallen mit Todesfolge, fiihren kdnnen.

Das Sterberisiko bei Hiiftgelenkersatz betragt in den ersten 30 Tagen
nach der Operation 1 %, bei Hochbetagten steigt das Sterberisiko auf
iiber 8 % an.

1.3 Risikofaktoren und Pravention

Nach Zhang und Jordan beeinflussen folgende Faktoren Art und
Schweregrad von Gelenkerkrankungen:

® systemische Faktoren:
— Alter
— Geschlecht/Hormone
— Knochendichte
— Genetik
— ethnische Charakteristika
— Ernédhrung
— Beruf
® lokale biomechanische Faktoren:
— Ubergewicht
— Gelenkverletzung
— Gelenkdeformation
— Muskelschwiche
— korperliche Belastung

Risikofaktoren konnen in zwei Gruppen eingeteilt werden, in verdn-
derbare und in nicht verdnderbare Risikofaktoren:

Als nicht verdnderbare Faktoren gelten zunehmendes Alter, weibli-
ches Geschlecht, genetische Disposition und angeborene Fehlstellung
oder Verformung von Gelenken. Die Fehlstellung von Gelenken wie
beispielsweise das sog. O-Bein (Genu varum) und das sog. X-Bein
(Genu valgum) oder eine Fehlentwicklung der Hiiftgelenkspfanne
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konnen als Vorldufer von Gelenkarthrosen betrachtet werden. Die
ungleichmaBige Belastung des betroffenen und auch der anderen am
gestorten Bewegungsablauf beteiligten Gelenke fiihrt auf Dauer zur
Ausbildung von Arthrosen. Die Rotterdam-Studie zeigte, dass bei
Vorliegen einer Hiiftdysplasie 55-Jihrige und Altere ein mehr als
viermal so hohes Risiko fiir eine inzidente Hiiftarthrose haben.

Zur Gruppe der verinderbaren Risikofaktoren gehdren Uberbe-
lastung der Gelenke, Verletzungen, Unfille sowie metabolische oder
systemische Faktoren wie Ubergewicht, Diabetes mellitus, erhohte
Blutfette oder erhohte Harnsdurespiegel.

Die Beanspruchung des Bewegungsapparats innerhalb physiologi-
scher Grenzen hat giinstige Auswirkungen: Sie erhoht die Festigkeit
der Knochen; durch Training wird die Leistungsfahigkeit der Musku-
latur gesteigert und der Stoffwechsel im Knorpelgewebe wird durch
das physiologische Ausmal} nicht iiberschreitende Belastungen ver-
bessert. Giinstig wirken sich Schwimmen, Radfahren, Skilanglauf
und Wandern aus.

Durch Ubergewicht werden die Gelenke in erhdhtem Ausmal me-
chanisch belastet. Die hdufig damit verbundenen Schmerzen und die
verminderte korperliche Aktivitat wirken sich negativ auf den Stoff-
wechsel des Knorpelgewebes aus und konnen die Ausbildung von
Gelenkarthrosen fordern. Eine Studie bei 18 bis 59-jahrigen Arthro-
sepatienten ergab, dass Ubergewicht (Body-Mass-Index/BMI > 30)
sehr stark assoziiert ist mit der Wahrscheinlichkeit, eine Endopro-
these zu bekommen; dabei ist das Risiko fiir eine Knieendoprothese
hoher als fiir eine Hiiftendoprothese. Bei dlteren Arthrosepatienten
wurde dieser Zusammenhang ebenfalls bestétigt.

Schwere korperliche Belastungen im beruflichen oder sportlichen
Bereich fithren ebenfalls zu frithzeitigen arthrotischen Verdnderun-
gen durch Stérungen im Bewegungsablauf und durch Uber- und
Fehlbelastungen der Gelenke. Verletzungen der Gelenke durch Ar-
beitsunfille, Verkehrsunfille, Sportunfille und hausliche Unfille fiih-
ren zu Knochenbriichen, auch im Gelenkbereich, zu Knorpelschadi-
gungen, freien Gelenkkodrpern sowie Band- und Meniskusverletzun-
gen, die den Ausgangspunkt fiir die Entwicklung einer Arthrose bil-
den. Ebenso konnen schlecht verheilte Frakturen zu statischen Sto-
rungen im Bewegungssystem und damit zu Fehlbelastungen fithren.
SchlieBlich treten Arthrosen gehauft als Begleiterkrankung bei rheu-
matisch-entziindlichen Erkrankungen der Gelenke auf, wie beispiels-
weise der rheumatoiden Arthritis, oder aber bei Stoffwechselerkran-
kungen wie beispielsweise Gicht, die zu Kristallablagerungen in den
Gelenken fiihrt.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen durch hiaufige chronische Er-
krankungen wie Arthrosen des hoheren Lebensalters lassen sich in er-
heblichem Umfang senken:

® durch Reduktion von Risikofaktoren und gesundheitsférdernde
MaBnahmen in allen Altersstufen sowie

Veranderbare Risiko-
faktoren fiir Gelenk-
erkrankungen

Beanspruchung des
Bewegungsapparats
von Vorteil

Arthrotische
Veranderungen durch:

» Ubergewicht

» schwere korperliche
Belastungen (Sport,
Beruf)

» Unfélle

» schlecht verheilte
Frakturen

» als Begleiterkrankung
rheumatisch-entziind-
licher Erkrankungen

Gunstige Beeinflussung
gesundheitlicher
Beeintrachtigungen
durch chronische
Erkrankungen wie
Arthrosen
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Primarpraventive
MaBnahmen

» Vermeidung von
Ubergewicht

» Vermeidung von
(Sport-)Unfallen

» Vermeidung von
Uberbelastung

» ausgewogene
Erndhrung

Sekundarpraventive
MaBnahmen

® durch friihzeitiges Erkennen und konsequente Behandlung von
Risikofaktoren und frithen Erkrankungsstadien. Eine Starkung der
Bemiihungen zur Intensivierung von Fritherkennung und Gesund-
heitsvorsorge ist besonders wichtig in der hausarztlichen Versor-
gung. Der Stellenwert von PraventionsmaBnahmen sollte in der
medizinischen Ausbildung stirker betont werden.

Primirpriventive MafBinahmen beinhalten einen gesunden Lebensstil,
ausgewogene Erndhrung, regelméBige korperliche Aktivitdt und Ab-
bau von Ubergewicht. Im beruflichen und sportlichen Bereich kann
eine Vermeidung von Uberlastungen und von Unfillen und Verlet-
zungen der Gelenke zu einer Verminderung der Inzidenz von Arthro-
sen fithren.

Die zunehmende Privalenz von Ubergewicht in der Bevolkerung
flihrt zu einem Anstieg von Gelenkarthrosen durch erhéhte mechani-
sche Belastung des Gelenkknorpels. Untersuchungen von Felson et
al. haben ergeben, dass durch Gewichtsreduktion ein Anteil von 25
bis 50 % der Arthrosen in der Altersgruppe tiber 50 Jahre vermieden
werden kann. Eine Gewichtsreduktion hat auch dann giinstige Aus-
wirkungen, wenn bereits eine Gelenkerkrankung vorliegt. In einer
neueren dinischen Studie konnte bei adipdsen Patienten mit nachge-
wiesenen strukturellen Schiden im Kniegelenk gezeigt werden: All-
tagsfunktionen und Schmerzen besserten sich signifikant, wenn die
adiposen Patienten (durchschnittlicher BMI: 37) eine 16-wochige Didt
nach den dénischen Leitlinien fiir gesunde Erndhrung absolvierten.

Unfille treten haufiger bei Mannern auf als bei Frauen, ausge-
nommen ist der hdusliche Bereich. Manner setzen sich héufiger ei-
nem Risiko aus, dafiir spricht die hohere Anzahl an Verkehrs- und
Sportunfillen. Insbesondere Kontaktsportarten wie FuBball gehen
mit einem erhdhten Verletzungsrisiko einher und erhohen die Wahr-
scheinlichkeit einer friihzeitigen Arthrose. Durch Vermeidung von
Unfillen kann die Inzidenz von Gelenkarthrosen um 25 % bei Mén-
nern und um 14 % bei Frauen verringert werden. Durch Vermeidung
von Uberlastungen im beruflichen Bereich kann die Inzidenz von
Arthrosen um bis zu 30 % verringert werden.

Die frithe und konsequente Beachtung von primérpriaventiven
MaBnahmen kann wesentlich dazu beitragen, dass sich diese schwere,
in allen Lebensbereichen zu Einschriankungen fithrende Erkrankung
erst zu einem spéteren Zeitpunkt entwickelt. Es gibt keine spezielle
Diit bei Arthrose. Eine ausgewogene Ernahrung foérdert jedoch die
gesundheitlichen Ressourcen und verhindert Ubergewicht.

MaBnahmen der Sekundérprivention haben zum Ziel, das Fort-
schreiten der Krankheitssymptomatik zu verlangsamen und die Be-
schwerden zu mildern. RegelméBige Bewegung ist auch bei fortge-
schrittener Gelenkarthrose von groer Bedeutung zur Erhaltung ei-
ner grofBtmoglichen Bewegungsfahigkeit durch Stirkung der Musku-
latur und Vermeidung von Kontrakturen. Wassergymnastik oder Tai
Chi fordern die Entspannung und Stirkung der Muskulatur und tra-
gen auf diese Weise zur Schmerzreduktion bei.
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Im weiteren Krankheitsverlauf finden sich als typische Arthrosezei-
chen eine Verschmilerung des Gelenkspalts, zystische Verdnderun-
gen am gelenknahen Knochen sowie eine kndcherne Verbreiterung
des Gelenks (Osteophytenbildung). Es fillt auf, dass selbst bei schwe-
ren radiologischen Verdnderungen die Patienten hiufig nicht iiber
Beschwerden klagen, wiahrend bei nur geringen objektiven Befunden
iiber stirkste Schmerzen geklagt werden kann. Die Gelenkkapsel,
der Bandapparat und die Sehnen zeigen im Verlauf Entziindungszei-
chen und verlieren spéater an Elastizitit. Die Gelenkkapsel wird derb
und das gesamte Gelenk instabil, es kommt zu einer Subluxation.
Die Zunahme der Gelenkverianderungen und das Auftreten von Ge-
lenkschmerzen fithren zu einer zunehmenden Schwéche der Musku-
latur, die das Gelenk zusitzlich destabilisiert. Typisch sind der An-
laufschmerz nach einer langeren Ruhephase, der bei Bewegung ab-
nimmt, und der Wechsel von schmerzintensiven und schmerzarmen
Phasen. Im fortgeschrittenen Stadium kommt es zu Dauerschmerzen
auch bei Ruhe und in der Nacht. Es treten Muskelschmerzen in der
Umgebung der betroffenen Gelenke auf. Schmerzen und entziindli-
che Prozesse an der Kapsel und am Bandapparat fithren zu einer
Bewegungseinschrankung, zu Sehnenverkiirzungen und zu einem
Verlust an Kraft. Die verminderte Beweglichkeit und die Muskel-
schwéche in den betroffenen Korperregionen fithren zu einer Ein-
schrankung der Mobilitidt und zu einem Verlust der Selbststandigkeit
in verschiedenen Aktivititen des Alltags.

Ergebnisse einer Befragung von Personen aller Altersgruppen mit
und ohne Gelenkarthrosen zeigen deutliche Einschrinkungen der
korperlichen Leistungsfahigkeit bei Personen mit Gelenkarthrosen.
Die Ergebnisse der Untersuchung demonstrierten eindrucksvoll: Der
Verlust an Beweglichkeit und Kraft kann zu einem Verlust von Fa-
higkeiten und Fertigkeiten im Tagesablauf fithren, die Selbststindig-
keit empfindlich einschranken und auBlerdem das Sturzrisiko deut-
lich erh6hen. Arden et al. konnten in einer prospektiven Studie nach-
weisen: Uber 75-Jdhrige mit einer Kniearthrose haben — im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe ohne Kniearthrose — ein signifikant
erhohtes Sturzrisiko (Hazard Ratio/HR 1,26; 95% CI 1,17—1,3) und
sogar ein zweimal so hohes Risiko (HR 2,0; 95%CI 1,18 —3,37), eine
Hiiftfraktur zu erleiden.

Neben den korperlichen Einschriankungen konnen bei Gelenk-
erkrankungen auch psychische Beeintrdchtigungen eine erhebliche
Rolle spielen. Gleicher et al. berichten, dass schmerzhafte Gelenker-
krankungen haufig Depressionen zur Folge haben und mit einer er-
hoéhten Inanspruchnahme von Hausérzten und Psychiatern und einer
erhohten Einnahme von Antidepressiva einhergehen. Patten et al.
bestédtigten im Rahmen des Canadian Community Health Survey
dieses Ergebnis und fanden dariiber hinaus auch einen Zusammen-
hang zwischen Angsterkrankungen und selbstberichteter Arthrose.

Arthrosen haben wegen der starken Beschwerden und Behinderun-
gen erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und die Arbeits-

Typische Arthrose-
zeichen

Klagen der Patienten oft
ohne Relation zu radio-
logischen Befunden

Typische
Anlaufschmerzen

Spéter Dauerschmerzen

Einschrankung der
Mobilitét

Verlust an Beweglichkeit
und Kraft fuhrt zu einem
Verlust von Fahigkeiten
und Fertigkeiten im
Tagesablauf

Depressionen oft Folge
schmerzhafter
Gelenkerkrankungen

Arthrosen mit groBer
Auswirkung auf Lebens-
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qualitat, Arbeitsproduk-
tivitat

Arthrose erhéht
Wahrscheinlichkeit einer
Friihberentung

Arthrosen mit hohem
Stellenwert fir medizini-
sche Behandlung und
Kosten

Arthrose: auch hohe indi-
rekte Krankheitskosten

produktivitiat der Betroffenen und erhéhen die Wahrscheinlichkeit
einer Frithberentung: Nach Merx et al. liegt der Anteil arthrose-
bedingter Fehltage an samtlichen Arbeitsunfdhigkeitstagen bei etwa
2%. Im Vergleich zu sdmtlichen Erkrankungen ist die Arbeitsunfa-
higkeitsdauer sowohl bei der Coxarthrose (56 Tage) als auch der Gon-
arthrose (37 Tage) deutlich erhoht. Im Jahr 2002 verteilten sich in
Deutschland die arthrosebedingten Arbeitsunfahigkeitstage wie folgt:

® 42 Mio. Tage: Gonarthrose

® 2.7 Mio. Tage: Coxarthrose

® 2.4 Mio. Tage: Polyarthrosen, Arthrosen des Daumensattelge-
lenks, sonstige Arthrosen

Im Jahr 2002 entfielen 4,9 % aller Frithberentungen in Deutschland
auf Patienten mit der Erstdiagnose Arthrose. Die Verteilung auf die
einzelnen Unterdiagnosen ist wie folgt:

2,3%: Gonarthrosen

1,7 %: Coxarthrosen

0,4 %: Polyarthrosen

0,1%: Arthrosen des Daumensattelgelenks
0,5 %: sonstige Arthrosen

Aufgrund ihrer hohen Privalenz haben Arthrosen einen hohen Stel-
lenwert fiir die medizinische Behandlung und die damit verbundenen
Kosten. Bezogen auf alle stationdren Patienten entfielen den OECD-
Gesundheitsdaten 2006 zufolge in Deutschland 3,1% auf Gelenk-
erkrankungen. Bei einer Schwankungsbreite von 1,6% (Italien) bis
4,3% (Finnland) nimmt Deutschland bei den zwolf untersuchten
Léandern eine mittlere Position ein. Beriicksichtigt man nur die Pa-
tienten mit einer Knie- oder Hiiftarthrose, so betragt in Deutschland
der Anteil aller stationiren Patienten 1,8 %. Die Schwankungsbreite
liegt hier zwischen 0,8 % (Neuseeland) und 2,3 % (GrofBbritannien).

Im Jahr 2006 betrugen die direkten Krankheitskosten in Deutsch-
land insgesamt 236 Milliarden Euro. Nach den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (14,9%) und Krankheiten des Verdauungssystems
(13,8%) kam den psychischen und Verhaltensstdrungen sowie den
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit jeweils 11,3% die
groBte Bedeutung zu. Fiir etwa ein Drittel der Kosten dieser Krank-
heitsklasse waren Riickenleiden (3,5 %) verantwortlich und 3,2 % al-
ler direkten Krankheitskosten entfielen auf Arthrosen.

Neben den direkten Krankheitskosten sind auch die indirekten
Kosten zu beriicksichtigen, die aus Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit
und vorzeitigem Tod der erwerbstitigen Bevolkerung resultieren
konnen. Bezogen auf die erwerbstitige Bevolkerung von 15 bis 64
Jahren gingen im Jahr 2006 insgesamt etwa vier Millionen Erwerbs-
tatigkeitsjahre durch Arbeitsunfihigkeit, Invaliditat oder vorzeitigen
Tod verloren, wobei 11,0 % auf die Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems entfielen.
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Die medizinische Therapie hat folgende Zielsetzung: Verzogerung des
Fortschreitens der arthrotischen Verdnderungen, Verminderung oder
Beseitigung des Arthroseschmerzes und der entziindlichen Erschei-
nungen sowie Verbesserung der Funktion. Eine kausale Behandlung
der Gelenkarthrose ist nicht moglich, denn es handelt sich um eine
chronische Erkrankung, die nicht geheilt werden kann.

Zur konservativen Behandlung von Gelenkarthrosen gehoren allge-
meine MaBnahmen, die medikamentose und die physikalische Thera-
pie. Allgemeine MaBnahmen beinhalten die Behandlung von Begleit-
erkrankungen, Gewichtsreduktion und MaBBnahmen zum Schutz der
Gelenke, wie beispielsweise regelmiflige Bewegung, Vermeiden von
StoBbelastung, von Kilte und Naisse. Die physikalische Therapie
fiihrt durch einen gezielten Einsatz krankengymnastischer Methoden
zu einer Verbesserung der Beweglichkeit, zu einer Muskelkriftigung
und zur Verbesserung der Erndhrungssituation des Gelenkknorpels.
Der giinstige Einfluss von Physiotherapie konnte in einer Metaana-
lyse von zahlreichen experimentellen Studien bei Patienten mit einer
Gonarthrose nachgewiesen werden.

Die Gelenkarthrose gehort zu den chronischen Erkrankungen, da-
her treten Schmerzzustande haufig liber langere Zeitraume auf. Die
medikamentose Therapie setzt Analgetika (schmerzlindernde Sub-
stanzen) und Antiphlogistika (entziindungshemmende Substanzen)
ein. Zur Substanzgruppe, die sowohl schmerzlindernde als auch ent-
ziindungshemmende Eigenschaften besitzt und deren Wirksamkeit
nachgewiesen werden konnte, gehoren die sog. nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR). Allerdings treten dabei nicht selten uner-
wiinschte Nebenwirkungen auf, die sich iiberwiegend im oberen Ver-
dauungstrakt duBern und sich als Ubelkeit und Magenbeschwerden
bemerkbar machen. In geringerem Umfang kann es auch zu akuten
Magenblutungen kommen.

Die operative Behandlung von Gelenkarthrosen beinhaltet

® Korrekturen an den Gelenken wie beispielsweise die Korrektur
von Gelenkfehlstellungen (X-Bein)

® Gelenkersatz (Einsatz von kiinstlichen Gelenken)

® Gelenkversteifung (weitgehend durch Gelenkersatz zuriickgedringt,
wird noch im Bereich der Sprunggelenke angewendet)

Die Therapieplanung wird ausfiihrlich in diesem Buch erldutert. Sie
beinhaltet eine Auseinandersetzung mit folgenden Aspekten: Der
Funktionszustand des betroffenen Gelenks und der benachbarten
Gelenke sollte bestimmt werden, um abzuschitzen, ob durch eine
Operation eine Verbesserung des Beweglichkeit des Gelenks und da-
mit der Gehfahigkeit zu erwarten ist. Der Schweregrad der arthroti-
schen Verdnderungen und eine zu erwartende Verschlechterung sind
ein wichtiges Kriterium fiir die Indikationsstellung einer Operation.
Als weitere Faktoren sind der Allgemeinzustand des Patienten zu be-
riicksichtigen, um das Operationsrisiko abzuschétzen, sowie sein Lei-

Medizinische Therapie
der Arthrose:

» konservative
Behandlung

Nachgewiesener
glnstiger Einfluss von
Physiotherapie

Medikamentdse Therapie
mit Analgetika und
Antiphlogistika

» operative Behandlung

Aspekte fir die operative
Therapieplanung
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» ambulante
Behandlung

Unterdiagnosen
der Arthrose

Verweildauer im
Krankenhaus

Meist hohe Verweildauer
im Krankenhaus

Mehrwéchige Reha-MaB-
nahme bzw. Anschluss-
heilbehandlung

Deutlicher Anstieg
der Huft- und
Knieendoprothesen

Vergleich: ermittelter
Bedarf versus tatséchlich
erfolgtem Knie- und
Huftgelenkersatz

densdruck und seine Bereitschaft, sich aktiv an rehabilitativen Mal3-
nahmen zu beteiligen.

Im ambulanten Bereich gehoren bei den niedergelassenen Ortho-
péaden sowohl Gon- als auch Coxarthrosen zu den zehn héufigsten
Einzeldiagnosen. Andere wegen degenerativer Gelenkbeschwerden
hiufig konsultierte Arzte sind Allgemeinmediziner, Internisten und
Chirurgen. 2009 wurden in Deutschland 2,3% aller Krankenhaus-
falle, das entspricht 420.684 Patienten, durch die Diagnose Arthrose
verursacht. Die einzelnen Unterdiagnosen verteilten sich wie folgt:

® 205.659: Gonarthrose

® 164.004: Coxarthrose

® 9.601: Daumensattelarthrose
® 4.2]16: Polyarthrose

® 37.204: sonstige Arthrose

Die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus lag im Jahr
2002 sowohl bei den Hiiftarthrosen (18,4 Tage) als auch bei den
Kniearthrosen (13,9 Tage) deutlich iiber der allgemeinen Verweil-
dauer von 9,7 Tagen. Mit Einfiihrung der diagnosebezogenen Fall-
gruppen (diagnosis related groups, DRGs) hat die durchschnittliche
Verweildauer in Deutschland abgenommen. Fiir Polyarthritis und
Arthrose betrug die Verweildauer 2009 11,4 Tage.

Die hohe Verweildauer von stationidr behandelten Arthrosepatien-
ten diirfte — neben dem hohen Durchschnittsalter — auch damit
zusammenhdngen, dass bei etwa 80% der durch eine Gon- oder
Coxarthrose verursachten Krankenhausaufenthalte mit einer Opera-
tion verbunden waren. Im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt
schlieBt sich nach endoprothetischen Eingriffen tiblicherweise eine
mehrwochige RehabilitationsmaBnahme bzw. Anschlussheilbehand-
lung an.

Langfristige Studien zur Haufigkeit von Hiift- und Knieendopro-
thesen zeigen einen deutlichen Anstieg in den letzten 40 Jahren. Im
Rahmen des Rochester Epidemiologic Projects, einer bevolkerungs-
bezogenen Studie in Olmsted County (USA), fanden Singh et al. bei
den Hiiftendoprothesen eine Zunahme von 50,2 pro 100.000 Perso-
nenjahren (1969—1972) auf 145,5 (2005—2008). Bei den Knieendo-
prothesen stiegen die Werte noch wesentlich stiarker an: von 31,2 pro
100.000 Personenjahren (1969—1972) auf 220,9 (2005—2008). Der
Einsatz beider Maflnahmen nahm mit fortschreitendem Alter sehr
stark zu und wurde bei den Frauen héufiger vorgenommen als bei
den Ménnern.

Steel et al. verglichen in einer repriasentativen englischen Erhebung
den tatsdchlich erfolgten Knie- und Hiiftelenkersatz mit dem auf der
Grundlage von starken Schmerzen und erheblichen Mobilititsein-
schrinkungen ermittelten Bedarf. Die Studie ergab, dass 6 % der 60-
Jahrigen und Alteren eine Knie-/Hiiftendoprothese hatten, 5% der
Mainner und 6% der Frauen. Erwartungsgemidl3 war die Privalenz
bei den 75-Jiahrigen und Alteren mit 8 % wesentlich hoher als bei den
60- bis 74-Jahrigen (4 %). Ebenso fand sich eine hohere Pravalenzrate
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mit 9% bei den Ubergewichtigen (BMI > 30). Kein wesentlicher
Unterschied bestand beziiglich Schulbildung, Beruf und sozialer
Schicht.

Der expertendefinierte Bedarf an Endoprothesen war mit 14 %
mehr als doppelt so hoch im Vergleich zu dem tatsichlich erfolgten
Gelenkeinsatz. Uberdurchschnittlich hohe Werte fanden sich dabei
bei Frauen (16 %), Rauchern (17 %), Personen mit schlechter Schul-
bildung (18 %) und sehr niedrigem Einkommen (23 %) sowie Uberge-
wichtigen (23%). Wurden bei der Abschitzung des Bedarfs Kont-
raindikationen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Krebserkrankun-
gen beriicksichtigt, reduzierte sich der Bedarf erheblich.

Von besonderem Interesse ist die Frage, wie sich die Situation bei
Patienten nach der Gelenkoperation entwickelt. Bischoft-Ferrari et
al. konnten bei Patienten mit einer Hiiftgelenksprothese bei der iiber-
wiegenden Mehrzahl eine giinstige Entwicklung nachweisen. Bei
etwa 10 % fanden sich jedoch drei Jahre nach der Operation funktio-
nelle Einschrankungen (gemessen mit WOMAC). Dabei hatten fol-
gende Faktoren einen signifikanten Einfluss (adjustierte Odds Ra-
tios; 95% CI):

Schmerzen (Riicken und untere Extremitdten): OR 4,8 (2,0—11,8)
starke Schmerzen in der operierten Hiifte: OR 3,1 (1,8—2,5)
weniger als College Ausbildung: OR 2,7 (1,1—6,7)

zwei und mehr allgemeine geriatrische Probleme: OR 2,2 (1,3—3,7)
schlechter psychischer Gesundheitszustand: OR 2,1 (1,1-3,9)
Ubergewicht: OR 1,9 (1,1-3,3)

Mit Ausnahme der Schulbildung handelt es sich um Probleme, die
im Rahmen umfassender Rehabilitationsprogramme beeinflusst wer-
den konnen.

Der kiinstliche Gelenkersatz ist in Deutschland eine der haufigsten
Operationen: Jahrlich werden bei 390.000 Patienten entsprechende
Operationen an Hiift- und Kniegelenken durchgefiihrt. Pro Jahr wer-
den bei 35.000 Patienten Prothesenwechseloperationen vorgenom-
men. Mit steigender Lebenserwartung der Bevolkerung und vor al-
lem der iiberproportionalen Zunahme Hochaltriger ist mit einem
weiteren Anstieg der Prothesenimplantationen in Deutschland und
anderen Industrienationen zu rechnen. Dariiber hinaus sind die
Wechseloperationen der Endoprothesen zu beriicksichtigen. Nach
Merx et al. kommt auf sieben neu implantierte Hiiftendoprothesen
eine Austauschoperation. Bei Operationen am Kniegelenk liegt das
entsprechende Verhiltnis bei 10—11:1.

Leider sind sowohl die Indikation als auch der richtige Zeitpunkt
fiir einen Gelenkersatz noch wenig erforscht. Somit sind Bedarfsvo-
raussagen insbesondere unter Beriicksichtigung der steigenden Le-
benserwartung bei gleichzeitiger Zunahme der Schwere von Begleit-
erkrankungen stark erschwert. Diese Fragen sind sowohl fiir die indi-
viduelle Mobilitdt und Lebensqualitdt als auch unter dem Gesichts-
punkt der Gesundheitsdkonomie von herausragender Bedeutung. Fiir

Expertendefinierter Be-
darf an Endoprothesen
mehr als doppelt so hoch
wie tatsachlich erfolgter
Gelenkeinsatz

Meist glinstige
Entwicklung nach
Huftgelenksprothese

Funktionelle Einschrén-
kungen nach Huiftgelenks-
prothese

Kinstliche Gelenkersatz
in Deutschland eine der
haufigsten Operationen

Indikation und richtiger
Zeitpunkt fur Gelenk-
ersatz noch wenig
erforscht

Adaquate epidemiolo-
gische Verlaufsstudien
erforderlich
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Endoprothesenregister in
Schweden, Australien,
Kanada, Neuseeland

Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD)
seit 2011

ihre Beantwortung sind addquate epidemiologische Verlaufsstudien
dringend erforderlich.

In Schweden, Australien, Kanada und Neuseeland sind Endopro-
thesenregister eingerichtet worden. Orthopadische Dachorganisatio-
nen aus anderen Landern setzen sich fiir die Etablierung und den
Erhalt von Endoprothesenregistern ein. Dagegen werden in Deutsch-
land die Ergebnisse der Endoprothetik bislang nicht systematisch
erfasst. Erfreulicherweise gibt es mit dem Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD) eine wichtige Initiative, das damit verbundene
Versorgungs- und Forschungsdefizit zu vermindern. Das EPRD wird
nachdriicklich von Institutionen wie der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie und der Deutschen Arthrose-Hilfe e.V. unterstiitzt, ihre
Einfithrung sto8t auch auf groBes Interesse bei den Krankenhdusern.
Nachdem 2011 vonseiten der Ethikkommission griines Licht fiir die-
ses Register gegeben wurde, sollte einer dauerhaften Umsetzung
nichts mehr im Wege stehen. Eine dadurch mogliche Erhohung der
Sicherheit und Qualitdt von kiinstlichen Gelenken ist von herausra-
gender Bedeutung bei der Behandlung von Arthrosepatienten.
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2 DRG-Fallpauschalen in der
Endoprothetik

M.-A. Pogonke

2.1 Kalkulation

Jedes Jahr ab August wird in den deutschen Krankenhdusern mit
Spannung auf Meldungen aus Siegburg gewartet. Das ist der Zeit-
raum, in dem die ersten Referentenentwiirfe des DRG-Katalogs
(DRG = diagnosis related groups) fiir das Folgejahr durch das ,,In-
stitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH® (InEK) verof-
fentlicht werden. Dieser Katalog bildet jeweils ab dem 1. Januar des
Folgejahres die Grundlage fiir die Abrechnung der akut stationiren
Krankenhausfille. Durch ihn und die ihm zugrunde liegenden Algo-
rithmen ist geregelt, welche Vergiitung fiir welche Erkrankung bei
welchen Nebendiagnosen zukiinftig fiir einen Krankenhausfall ge-
zahlt wird.

An der Kalkulation des DRG-Katalogs nimmt in jedem Jahr eine
Vielzahl von Héusern teil. Fiir das DRG-Jahr 2012 waren dies 249
Krankenhduser aller GroBenklassen. Auch zwolf Universitatsklini-
ken waren vertreten. Insgesamt wurden durch diese Kalkulations-
krankenhduser 4.466.493 mit Kostendaten hinterlegte stationire
Fille an das InEK gemeldet. Systematisch bedingt muss der jeweils
giiltige DRG-Katalog zum 1. Januar eines jeden Jahres in Kraft tre-
ten.

Das Kalkulationsverfahren sieht vor, dass die Kalkulationshauser
zum 31. Méarz die kompletten Behandlungsdaten des Vorjahres an
die Datenannahmestelle melden. Auf dieser Basis wird der neue Ka-
talog fiir das Folgejahr berechnet. Das bedeutet, dass der Kalkula-
tion des Kataloges 2012 die Fille des Jahres 2010 zugrunde liegen.

2.2 Die Ermittlung einer DRG

Um die Systematik des G-DRG-Systems zu verstehen, ist es wichtig
zu wissen, welcher Logik der DRG-Katalog folgt.

Das G-DRG-System ist primar auf Grundlage von Kostenstruktu-
ren kalkuliert und zusammengefasst worden. Die Reihenfolge folgt
der Pramisse der absteigenden Kostenstrukturen. Erst im zweiten
Schritt wird die medizinische Indikation als Parameter fiir die Ein-
gruppierung in das DRG-System beriicksichtigt. So kommt es vor,
dass mehrere, von ihrer Kostenstruktur sehr dhnliche Fallkonstella-
tionen in einer DRG-Fallpauschale zusammengefasst werden, die aus
medizinischer Sicht nicht zusammengehoren.

DRG-Katalog regelt, was
fur welche Erkrankung
bei welchen Neben-
diagnosen gezahlt wird.

Kalkulation aufgrund der
gemeldeten Kostendaten
von Kalkulationskranken-
hausern

» Meldung bis Mérz

» Basis fur Folgejahr

Systematik des DRG-
Katalogs:

» zuerst absteigende
Kostenstrukturen

» dann medizinische
Indikation
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Definitionshandbuch gibt
an, welche Diagnosen/
Prozeduren in welcher
Kombination welche
DRG ergeben.

Zuordnung eines
Behandlungsfalls in eine
DRG ohne EDV-Unter-
stlitzung kaum méglich

Ermittlung der DGR Uber
Grouper

Zertifizierung der
Grouper-Software nétig

Hauptdiagnosen nach
ICD 10 fuhren zur major
diagnosis category.

Reihenfolge der DRGs
nach absteigenden
Kostenstrukturen

Beispiel Basis DRG 144: Verschiedene Endoprotheseneingriffe am
Kniegelenk oder Korrektur einer Brustkorbdeformit:it

In diese DRG werden sowohl Behandlungsfille mit Prothesen als
auch mit Brustkorbdeformititen eingruppiert.

Alle getroffenen Zuordnungen kann man dem Definitionshand-
buch entnehmen, welches das InEK fiir jeden DRG-Katalog zum
Download auf seiner Homepage zur Verfiigung stellt. Auf dieser Ba-
sis lasst sich fiir jede DRG nachvollziehen, welche Diagnosen und
Prozeduren in welcher Kombination in welcher DRG miinden. Ein-
schrinkend muss hierzu aber angemerkt werden, dass dies aufgrund
der vorhandenen Komplexitit im System oftmals nur noch von abso-
luten Fachleuten durchgefiihrt werden kann.

Eine nicht EDV-gestiitzte Zuordnung eines Behandlungsfalls in
eine DRG ist angesichts der Komplexitit des Zuordnungsvorganges,
des sog. Groupings, und der Vielzahl an Krankenhausfillen nicht
praxistauglich. In der Praxis werden alle Informationen, die zur Er-
mittlung einer DRG notwendig sind (u.a. Alter, Diagnosen, Proze-
duren), durch eine Software, den sogenannten Grouper, verarbeitet.
Dieser Grouper gibt dann die angesteuerte DRG-Fallpauschale an.
Die Grouper-Software muss durch das InEK zertifiziert sein. Diese
Zertifizierung setzt unter anderem voraus, dass der Algorithmus zur
Bestimmung einer DRG korrekt eingehalten wird. Dieser sieht fol-
gende stufenweise Uberpriifung der eingegebenen Daten vor:

Uberpriifung demografischer und klinischer Merkmale
MDC-Zuordnung

Pra-MDC-Verarbeitung

MDC-Partitionierung

Zuordnung zur Basis-DRG

Zuordnung von CCL und PCCL

DRG-Zuordnung

Nownbkwh =

2.3 Wie ist das Definitionshandbuch zu lesen?

Zu Anfang jeder MDC (major diagnosis category) steht eine Liste
mit den Hauptdiagnosen nach ICD 10, welche in die jeweilige
MDC fiihren. Im Anschluss folgt in jeder MDC ein Schaubild, das
festlegt, wie durch diese MDC ,,manévriert werden muss (Abb. 2.1).
Die Navigation erfolgt anhand eines Auswahlprozesses ,,Ja“ oder
»Nein“. Sobald alle Antwortmoglichkeiten auf Ja gestellt sind, kann
man hier die angesteuerte DRG ersehen. Das Schaubild regelt auch
die Reihenfolge, in der die DRG gepriift werden. An dieser Stelle
zeigt sich erneut der in Kap. 2.2 beschriebene Grundsatz, der dem
DRG-System zugrunde liegt: Es ist z. B. in der MDC 8 nicht, wie
zu erwarten wire, die 101Z die erste DRG, fiir welche die Kriterien
abgeprift werden, sondern die 1377, gefolgt von der 126Z. Die Rei-
henfolge ist auch hier der Pramisse der absteigenden Kostenstruktu-
ren folgend. Innerhalb einer Basis-DRG hat die DRG, die mit A
endet, den hochsten Ressourcenverbrauch. DRGs, die auf Z enden,
haben keine weitere Unterteilung.
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Abb. 2.1: Ausschnitt DRG-Entscheidungsbaum (Quelle: Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK). G-DRG German Diagnosis
Related Groups — Version 2012 — Definitionshandbuch. Bd. 2: S. 205.
www.g-drg.de/cms/G-DRG-System_2012/Definitionshandbuch/Definitions
handbuch_2012. Zugriff: 26. 03. 2012.)

Nachdem die MDC {iber die Hauptdiagnose ermittelt und die Par- Basis-DRG: Bezeich-
titionen (medizinisch, andere, operativ) innerhalb der MDC be-  nung der DRG ohne
stimmt wurden, erfolgt die Einordnung in eine Basis-DRG. Diese ~ Berlcksichtigung des

Ressourcenverbrauchs

entspricht den ersten drei Ziffern der DRG. Sie stellt eine Bezeich-
nung der DRG ohne Beriicksichtigung des Ressourcenverbrauchs
dar. Um dies zu verdeutlichen, betrachten wir die DRG 144
(Abb. 2.2). Voraussetzung zur Eingruppierung in diese Basis-DRG



