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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Seit Einfihrung der ,Low Friction Arthroplasty” durch Sir J. Charnley in den sechziger
Jahren des letzten Jahrhunderts stieg die Anzahl der Patienten, die eine Hift-Totalendoprothese
implantiert bekamen, weltweit stetig an. Die Arthrose ist die Hauptursache fiir einen
Gelenkersatz und die Adipositas gilt als der wichtigste Risikofaktor fiir die Entstehung von
Arthrosen von Knie- und Hiftgelenk. Damit entstehen durch die Hiiftarthrose und indirekt durch
die Adipositas erhebliche Kosten im Gesundheitssystem. Zudem wird vermutet, dass Adipositas
das Risiko von Wundheilungsstérungen und anderen Komplikationen vergroRert und zudem
moglicherweise die Rehabilitation nach der Prothesenimplantation erschwert. Aktuell wird durch
die Nebendiagnose Adipositas kein hoherer Erlés im Diagnosis-Related-Groups-(DRG-)System fiir
die Implantation von Hift-Endoprothesen erzielt. In dieser Studie wurde der Einfluss des Body-
Mass-Index (BMI) auf den Ressourcenverbrauch und somit die entstandenen Kosten fiir das
Krankenhaus bei Patienten, die eine Totalendoprothese des Hiiftgelenks erhielten, untersucht.
Material und Methoden: Die vorliegende retrospektive Kohortenanalyse erfasste alle Patienten
(n=510), die zwischen 2004 und 2007 in der Klinik fir Orthopadie und orthopdadische Unfallchirurgie
des Universitatsklinikums des Saarlandes eine primare Huft-Totalendoprothese erhielten. Dabei
wurden die Patienten beziglich ihres BMI in vier Gruppen aufgeteilt (Normalgewicht: 18,5-<25
kg/m?, Ubergewicht: 25-<30kg/m?, Adipositas Grad |: 30-<35kg/m?, Adipositas Grad Il und lIl:
>35kg/m?). Die priméar kostenverursachenden Parameter wie Aufenthalt Intensiv-/Wachstation,
Aufenthaltsdauer, Verbrauch an Blutprodukten, OP-Dauer, Komplikationen,
Revisionsoperationen, Komorbiditdten, ASA-Wert und Prothesentypen wurden sowohl in Bezug
auf den BMI, als auch auf das Alter, analysiert. AuBerdem wurde die Eingruppierung in die
jeweilige DRG in Bezug auf BMI und Alter des Patienten untersucht.

Ergebnisse: Von den ausgewerteten Patienten hatten 26,3% einen BMI <25kg/m? und 43,3%
befanden sich in der Ubergewichtigen Gruppe (BMI: 25-<30kg/m?). Adipositas Grad | (BMI: 30-
<35kg/m?) hatten 22,9% und Adipositas Grad Il und Ill (BMI: >35kg/m?) hatten 7,5% der Patienten.
Flr die Verweildauer gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen normalgewichtigen
und adipdsen Patienten (p=0,32), ebensowenig wie fiir die Anzahl an Komorbiditdten (p=0,47) und
flr postoperative Komplikationen (Wundheilungsstérungen: p=0,12, thrombembolische Ereignisse:
p=0,15, Kardiale Komplikationense: p=0,19). Einen signifikanten Zusammenhang gab es allerdings
zwischen dem BMI und der Operationsdauer (p=0,02) und zwischen BMI und dem Verbrauch an
Erythrozytenkonzentraten (p<0,01). In einer linearen Regressionsanalyse zeigte sich ebenfalls kein

signifikanter Unterschied was die Wahl des Prothesentyps (nicht zementiert, teilweise zementiert,



vollzementiert) angeht (p=0,47). In Bezug auf das Alter konnte sowohl fiir die Verweildauer (p<0,01),
die vorhandenen Komorbiditaten (p<0,01) als auch fir die Gabe von Erythrozytenkonzentraten
(p<0,01) ein statistisch signifikanter Zusammenhang hergestellt werden. Mit zunehmendem Alter
wurden aullerdem oOfter teilweise zementierte und vollzementierte Prothesentypen ausgewahlt
(p<0,01). Bei den postoperativen Komplikationen gab es nur fir das Auftreten eines
thrombembolischen Ereignisses einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Alter
(p=0,02), weder Wundheilungsstérungen, noch kardiale Komplikationen traten mit zunehmendem
Alter haufiger auf (p=0,06, p=0,07). Zwischen der Operationsdauer und dem Alter bestand eine
signifikante negative Korrelation (p<0,01).

Schlussfolgerungen: Der BMI bei Patienten, die eine primare Huft-Totalendoprothese implantiert
bekamen, hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den Ressourcenverbrauch wahrend des
stationdren Aufenthalts. Insofern bildet das DRG-System im Untersuchungszeitraum die Kosten
korrekt ab. Jedoch wird durch die Resultate dieser Studie bei fehlender Signifikanz ein Trend in
Richtung Ressourcenmehrverbrauch durch adipdse Patienten signalisiert. Dieser Trend sollte an

einer groBeren Kohorte — etwa im Rahmen einer Sammelstudie — Gberprift werden.



Summary

Background: Since the introduction of “Low Friction Arthroplasty” by Sir J. Charnley in the nineteen-
sixties there has been a steady increase in the number of patients undergoing total hip arthroplasty
worldwide. Osteoarthritis has become the major indication for joint replacement with obesity
presenting an important risk factor for Osteoarthritis of hip- and knee-joints. By this means
Osteoarthritis and, by implication, obesity too, determine high economic burden for our health care
system. Furthermore it is assumed, that obesity increases the risk of impairment of wound healing
and of other complications and in addition may handicap rehabilitation after total joint arthroplasty.
To date the German-Diagnosis-Related-Groups system does not provide higher proceeds for
encoding obesity as a secondary diagnosis. The aim of this study was to determine the impact of
body mass index (BMI) on the resource utilization and on the costs for the hospital by patients
undergoing total hip arthroplasty.

Material and Methods: In the course of this present retrospective cohort analysis all patients
(n=510) at the Department of Orthopaedic Surgery and Orthopaedic Trauma Surgery of Saarland
University Medical Centre were detected. Patients were stratified by their BMI (normal weight: 18,5-
<25kg/m?, overweight: 25-<30kg/m?, obesity grade I: 30-<35, obesity grade Il and Ill: >35kg/m?).
Primary factors of hospital resource consumption like number of days on intensive care
unit/intermediate care unit, length of stay, consumption of blood products, operating time,
postoperative complication rates and revisions, co-morbidity, ASA physical status and prosthesis-type
were analysed in relation to BMI and age. The Diagnosis Related Group classification was correlated
to patients” BMI and age.

Results: 26.3% of the cohort had a BMI <25kg/m? and 43,3% were overweight (BMI 25-<30kg/m?).
22.9% of the patients showed obesity grade | (BMI 30-<35kg/m?) and 7.5% obesity grade Il or Il (BMI
>35kg/m?). There was no statistically significant difference between the non-obese and the obese
patients with regard to length of stay (p=0.32), number of co-morbidities (p=0.47) and postoperative
complication rates (impairment of wound healing: p=0.12, thromboembolic complications: p=0.15,
cardiac complications: p=0.19). A statistically significant correlation was found for BMI and operating
time (p=0.02), as well as for BMI and transfusion rates. Linear regression analysis showed no
significant difference between non-obese and obese patients with regard to the used type of
prosthesis (cement-free, hybrid, cemented, p=0.47). With respect to patients’ age, a statistically
significant correlation was found for the length of hospital stay (p<0.01), number of co-morbidities
(p<0.01) as well as for incidence of blood transfusions (p<0.01). With increasing age, hybrid and
cemented prostheses were implanted significantly more frequently (p<0.01). Regarding

postoperative complication rates, only for the occurrence of thromboembolic complications a



significant age-dependence was detected (p=0.02). Neither impairment of wound healing nor cardiac
complications occurred more frequently with increasing age (p=0.06, p=0.07). There was a
significant negative correlation concerning operating time and patients” age (p<0.01).

Conclusion: In our study BMI in patients undergoing total hip arthroplasty had no impact on hospital
resource consumption. Hence costs were reflected correctly by the Diagnosis Related Groups system
during the investigation period. Despite the lack of statistical significance, our findings show a trend
towards increasing consumption of resources in hospitals by obese patients. This trend should be

reassessed at a major cohort — for example within the limits of a collective study.



2. Einleitung

2.1 Allgemeine Informationen und Aufgabenstellung

Die Zivilisationskrankheit ,Adipositas” hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Nicht nur, weil die Bevolkerung seit der Nachkriegszeit stetig korpulenter wird.
Sondern hauptsachlich weil die Folgeerscheinungen, wie zum Beispiel Herz- und
Kreislauferkrankungen, Hypertonie, Diabetes und insbesondere auch die Erkrankungen des
Haltungs- und Bewegungsapparates, enorme finanzielle und sozialwirtschaftliche Belastungen
darstellen (Gabriel SE 1995, Loza E 2009, Thompson D 2001). Diese Vielzahl an
Begleiterkrankungen birgt eine grofle Herausforderung fiir unser Gesundheitssystem (Brown CD
2000, Launer LJ 1994, Rissanen A 1990, Wilson PW 2002).

In Deutschland waren laut der ,DAG” (,Deutsche Adipositas Gesellschaft, Quelle:
http://www.adipositas-gesellschaft.de) im Jahre 2009 etwa 20% der Erwachsenen und 6% der
Kinder adipds (=BMI (iber 30). Das entspricht einer absoluten Zahl von 14 Millionen Erwachsenen
und 1 Million Kindern, die Gewicht reduzieren miissten. Im europaischen Durchschnitt belegen
wir damit einen der vorderen Range, wie auch die ,International Association for the study of
obesity” (,JASO”, Quelle: http://www.iaso.org) bereits 2007 veroffentlichte.

Das Statistische Landesamt (Saarland) hat sowohl 2005 als auch 2009 Daten zur
durchschnittlichen Korpergrofle, durchschnittlichem Gewicht und dem BMI der saarlandischen
Bevolkerung herausgegeben (Quelle: Statistische Berichte Saarland, Mikrozensus 2005 und 2009,
http://www.saarland.de/61404.htm). Im Jahr 2009 lagen hier bei den Erwachsenen 38,3% im
Bereich zwischen einem BMI von 25kg/m? bis kleiner 30kg/m? und 15,6% hatten bereits einen
BMI (ber 30kg/m2. Das entspricht gegenliber dem Jahr 2005 einem Anstieg von 0,9% in der
Gruppe bis 30kg/m? und einem Anstieg von 1,3% in der Gruppe Uber 30kg/m2. Wenn man die
Geschlechter getrennt betrachtet, lag 2005 der Anteil an libergewichtigen Mannern sogar um
mehr als 10% hoher, als in der weiblichen Bevélkerung.

Gerade in der primaren Endoprothetik der groRen Gelenke, findet man Uberdurchschnittlich
viele adipose Patienten. Das gilt sowohl fiir Knie-Totalendoprothesen (K-TEP), als auch,
wenngleich in geringerem Male, fiir Hiift-Totalendoprothesen (H-TEP) (Bostman OM 1994).

Der Hauptgrund fiir einen Gelenkersatz ist die Arthrose (Paxton EW 2008).

Die nach einer Operation wieder reduzierten Schmerzen und die wiederhergestellte
Funktionalitat des Gelenkes verbessern deutlich die Lebensqualitidt dieser Patienten (Katz JN

2001, Rasanen P 2007)



Fir Patienten mit schwerer Hift-Arthrose stellt die H-TEP eine zufriedenstellende (Nilsdotter AK
2003) und auch kosteneffektive Methode dar (Learmonth ID 2007, Rasanen P 2007), die in ganz
Europa mit steigender Anzahl durchgefiihrt wird.

Zu den wichtigen Risikofaktoren der Arthrose gehéren neben héherem Alter, vorangegangenen
Verletzungen der Gelenkregion und wiederholter extremer Belastung der Gelenke, zum Beispiel
durch intensiven Sport, vor allem auch die Adipositas (Cooper C 1998).

Die Pravalenz der Arthrose hat massiv zugenommen und nicht zuletzt weil die Bevélkerung
immer dicker und immer alter wird (Sun Y 1997).

Die Huft- und Kniegelenksarthrose gehoéren zu den 30 haufigsten Einzeldiagnosen bei einem
stationaren Aufenthalt. Die Arthrose zahlt mit zu den haufigsten Behandlungsgriinden sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Bereich. Waren es saarlandweit im Jahr 2000 noch 16 626
Patienten, die stationar aufgrund einer Erkrankung des Muskel- und Skelettsystem (M00-M99)
behandelt wurden, so waren es im Jahr 2008 bereits 19 202 Patienten (Quelle: Statistisches Amt
Saarland, http://www.saarland.de/dokumente/thema_statistik/STALA_BER_AIV9-J-08.pdf).

Nach den statistischen Angaben der im , Bundesverband Medizintechnologie” (Quelle: BVMed,
http://www.bvmed.de) vertretenen Unternehmen wurden im Jahr 2007 in Deutschland circa
200 000 Huftprothesen und 150 000 Knieprothesen implantiert. Am Universitatsklinikum des
Saarlandes, Klinik fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie (Homburg, Saarland) waren es im

Jahr 2007 202 H-TEP’s (ohne Revisionen), die implantiert wurden.

Diese stetig wachsende Anzahl an TEP-Operationen jedes Jahr zeigt bereits, welche immensen
Kosten durch Arthrose und indirekt aufgrund der Adipositas entstehen. Es gibt zurzeit fir
Deutschland keine Daten dariber, ob der Body Mass Index in der Hiftendoprothetik Einfluss auf
entstehende Kosten fiir das Krankenhaus hat, ohne dass dies im DRG-System korrekt abgebildet
wird. Das Ziel der Studie war es, den Ressourcenverbrauch, der durch die Adipositas verursacht
ist, darzustellen. Denn die OP-Zeit, der Verbrauch an Blutkonserven, die Verweildauer,
Komplikationen und die Betreuung auf Intensiv-oder Wachstation sind grof3e Kostenfaktoren im
stationdren Aufenthalt. Die vorliegende Arbeit soll die Frage beantworten, ob im Zeitalter der
,Diagnosis related groups” (DRG), Adipositas als signifikanter Kostenfaktor zu identifizieren ist
und demnach, zumindest fir die Implantation von Hifttotalendoprothesen, in das DRG-System

durch das ,, Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus” (InEK) aufgenommen werden miisste.



2.2 Adipositas

Als MaR fir die Beurteilung der Adipositas wird der international gliltige Body-Mass-Index (BMI)
herangezogen. Dieser Index berechnet sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch
die KorpergroRe in Metern zum Quadrat. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stuft
Personen mit einem BMI unter 18,5 als untergewichtig, zwischen 18,5 und unter 25 als
normalgewichtig und bei einem BMI von 25 bis unter 30 als Ubergewichtig bzw. ab 30 als adip6s
ein, wobei hier noch drei Schweregrade unterschieden werden (Adipositas Grad | mit einem BMI

von 30 - <35, Adipositas Grad Il von 35 - <40 und Adipositas Grad Ill mit einem BMI von 240).

In den meisten Fillen entsteht Ubergewicht bereits im Kindes- oder Jugendalter aus einem
Missverhaltnis zwischen Kalorienaufnahme und Energieverwertung. Soziokulturelle Ursachen
wie seltene sportliche Aktivitdten, sitzende Tatigkeiten, passive Freizeitgestaltung und zu viel
beziehungsweise falsche Ernahrung, fliihren zu dieser gestorten Energiebilanz. Aber es gibt auch
medizinische Griinde, wenn auch wenige: wie genetische Defekte, Stoffwechselstérungen oder
Pharmaka, die fiir eine Adipositas verantwortlich gemacht werden kdénnen. Kiess et al hat das fir
Kinder und Heranwachsende in einem Review herausgearbeitet (Kiess W 2001). Es ist davon
auszugehen, dass viele der adipésen Kinder auch als Erwachsene adip6s bleiben werden (Guo SS
2000, Mossberg HO 1989).

Dariiber hinaus gibt es bestimmte Zusammenhinge, die fiir Ubergewicht beziehungsweise
Adipositas pradestinieren. Laut der Nationalen Verzehrs Studie Il (NVS 1, Quelle:
Bundesforschungsinstitut fir Erndhrung und Lebensmittel, MRI, http://www.mri.bund.de), die
von November 2005 bis Dezember 2006 Daten beziiglich der Erndhrungssituation von
Jugendlichen und Erwachsenen erhoben hat, beeinflussen sowohl der Schulabschluss, das Pro-
Kopf-Netto-Einkommen, somit auch die soziale Schicht, der Familienstand als auch regionale
Unterschiede die Pravalenz der Adipositas. Es zeigte sich bei der Auswertung der sozialen
Schicht, dass Ubergewicht/Adipositas hauptsichlich ein Problem der unteren Schichten ist, also
bei Personen mit niedrigem Bildungsniveau und sparlichem Einkommen. Genauso sind Ledige

haufiger von Adipositas betroffen, als verheiratete Paare.

Pathophysiologisch tritt eine Vielzahl an Verdnderungen aller relevanten Organsysteme auf.
Deshalb ist das Risiko flir Folgeerkrankungen enorm erhoht. Neben Typ 2-Diabetes, Herz-
Kreislauferkrankungen, Arteriosklerose, Schlaganfall, Arthritis und Arthrose, dem obstruktiven

Schlafapnoe-Syndrom (schlafbezogene Atemstérung), Hyperurikdmie, Gicht, moglicherweise

9



Krebserkrankungen werden auch noch andere Erkrankungen durch die Fettleibigkeit diskutiert
(Guh DP 20009, Schelbert KB 2009, Wilson PW 2002).

Gehauft treten orthopadische Probleme im Bereich der grolen Gelenke bei dieser
Personengruppe auf.

Die Gelenke von Ubergewichtigen Personen, hauptsachlich Hift- und Kniegelenke, werden
permanent lGber- beziehungsweise fehlbelastet. In vielen Studien wurde gezeigt, dass Adipositas
in direktem Zusammenhang mit der Entstehung von Arthrose groRer, lasttragender Gelenke

steht (Bostman OM 1994, Felson DT 1988, Harms S 2007, Karlson EW 2003, Schelbert KB 2009).

2.3 Arthrose

2.3.1 Epidemiologie

Die Grundlagen fiir heutige epidemiologische Studien liber Arthrose wurden bereits in den
50iger Jahren von Kellgren und Lawrence gelegt. Sie flihrten Querschnittsstudien von
verschiedenen ethnischen Gruppen in einigen Gebieten in Westeuropa und hauptsachlich in
GoRbritannien durch. Klinische Symptome wurden mit Fragebogen erfasst und radiologische
Befunde standardisiert ausgewertet. So entstand ein Atlas zur Einteilung der Arthrose in
verschiedene Schweregrade (Grad I-1V), der auch heute noch benutzt werden kann (Kellgren JH
1957).

Verschiedene dltere Studien haben die Inzidenz und die Pravalenz der Arthrose untersucht.
Allerdings ist die Evaluierung der Inzidenz- und Pravalenzraten deutlich erschwert. Zum einen
konnen Arthrosen zwar symptomatisch sein, obwohl sie radiologisch (noch) nicht nachweisbar
sind (Petersson IF 1997) und umgekehrt, nicht jedes radiologische Anzeichen einer Arthrose
muss das Symptom einer Arthrose sein (Balint G 1996, Dieppe P 2009, Petersson IF 1997). Zum
anderen kann in frilhen Arthrosestadien die Knorpelschadigung arthroskopisch bereits sichtbar
ist, bevor sie radiologisch gut erkennbar ist (Blackburn WD, Jr. 1994). Deshalb findet man in
unterschiedlichen Quellen auch durchaus variierende Angaben, was die Pravalenz angeht.

Am besten untersucht sind die Daten zur Gonarthrose.

Sowohl die ,Framingham Osteoarthritis Study” (1983-1985) als auch der , National Health and
Nutrition Examination Survey” (NHANES IIl, 1991-1994) liefern Zahlen (ber die Pravalenz der
Arthrose des Kniegelenks unter der US-amerikanischen Bevélkerung (Dillon CF 2006, Felson DT

1987). Laut der Framinghamstudie wird die Pravalenz einer symptomatischen Kniearthrose,
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Symptome an den meisten Tagen plus radiologisches Korrelat am betroffenen Knie, bei den 63-
bis 93-Jdhrigen auf 9,5% geschétzt, es betraf mehr Frauen (11,4%) als Manner (6,8%). Ahnliche
Ergebnisse fanden sich im Examination Survey bei den 60- und Uber 60-jahrigen US-
Amerikanern. Es wurde eine Prdvalenz von 12,1% fiir symptomatische Kniearthrosen geschatzt,
allerdings fand sich kein Unterschied zwischen Frauen und Mannern.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Pravalenz der Erkrankungen des Bewegungsapparates im
Allgemeinen, darunter hauptsidchlich Formen der Arthrose, aber auch rheumatoide
Erkrankungen, in den USA bis zum Jahre 2020 ansteigen werden. Waren 1995 noch 15% der
Bevolkerung betroffen, wird bis 2020 ein Anstieg auf 18,2% der bis dahin geschatzten
Bevolkerung betroffen sein (Helmick CG 1995).

Fiir den europadischen Raum wurde von 1975 bis 1978 eine niederldandische Studie zur Schatzung
der Pravalenz der Arthrose durchgefiihrt. Hier werden fiir die Gonarthrose (Grad Il nach
Kellgren) Werte von 9,8% bei Frauen und 5,6% bei Mannern im Alter von 60-64 Jahren
angegeben. Fir die Coxarthrose (Grad Il nach Kellgren) wird die Pravalenz in dieser Altersgruppe
merklich geringer geschatzt mit 1,6% fir Frauen und 1,7% fiir Manner. Dennoch lasst sich nicht
bestreiten, dass die Prozentzahlen fiir Grad Il nach Kellgren in beiden Gruppen deutlich héher
lagen und Manner im Alter Gber 65 Jahren signifikant haufiger betroffen waren (van Saase JL

1989).

2.3.2 Atiologie

Arthrosen kommen an vielen Gelenken des Korpers vor. Hauptsachlich betroffen sind proximale
und distale Interphalangealgelenke, das Carpometacarpalgelenk, an den Fien hauptsachlich
das erste Metatarsophalangealgelenk, Knie- und Hiuftgelenke und die Wirbelsaule, hier
hauptsachlich der Cervikal- und Lumbosakralbereich (Sharma L 2006).

Bei der Coxarthrose werden zwei Formen unterschieden. Es gibt die primare Form, die durch
Alterung des Gewebes oder auch ohne erkennbare Ursache hervorgerufen wird. Die sekundare
Form entsteht zum einen durch eine gestorte Biomechanik, wie zum Beispiel bei der
Hiftdysplasie oder nach Verletzungen, zum anderen durch eine gestérte Gelenkbiologie nach
Infekt, rheumatischen Erkrankungen oder durch Durchblutungsstérungen wie bei der
Hiftkopfnekrose.

Wahrend man bei der sekundaren Form immer eine Ursache nachweisen kann, so ist die primare
Coxarthrose eher eine Ausschlussdiagnose. Dennoch scheint es Griinde, beziehungsweise

Risikofaktoren fiir das Auftreten einer primaren Arthrose zu geben.
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In einer Veroffentlichung von Hoaglund 2001 wurden Internationale Bevdlkerungs-Studien,
epidemiologische Studien und Statistiken tGber Prothesenimplantationen herangezogen, um sich
ein umfangreiches Bild der Atiologie der primdren Coxarthrose zu verschaffen. Beleuchtet
wurden das Koérpergewicht, berufsbedingte und hereditdre Faktoren, sonstige anatomische
Besonderheiten und radiologische Kriterien. Die Studienlage beziiglich des Einflusses von
Adipositas, anstrengender korperlicher Arbeit, Hochleistungssport oder der Anteversion des
Schenkelhalses ist kontrar. Es gibt sowohl Studien die belegen, dass diese Lebensumstinde
signifikante Risikofaktoren fiir eine Coxartrose darstellen (Cooper C 1998), jedoch existieren
auch Nachweise in Studien fiir das Gegenteil (Hoaglund FT 2001).

Allerdings scheint es einen gewissen genetischen Anteil bei der Entstehung einer primaren

Coxarthrose zu geben (Goekoop R 2010, Hoaglund FT 2001).

2.3.3 Pathogenese

Wahrscheinlich tragen systemische sowie lokale Faktoren zur Entstehung einer (Cox-)Arthrose
bei. Alter, Geschlecht, genetische Determinanten, verdnderte Knochendichte oder eine
Ostrogenersatztherapie filhren zu einer verminderten Fihigkeit zur Reparatur von kleineren
Verletzungen denen der Knorpel taglich ausgesetzt ist. Ist der Knorpel einmal geschadigt, erhoht
sich die Anfalligkeit des Gelenks fiir die Entwicklung einer Arthrose und lokale biomechanische
Faktoren gewinnen zunehmend an Bedeutung. Zu erwahnen sind hier wiederholte Verletzungen
des Gelenks, zum Beispiel durch knieende oder lastentragende Tatigkeiten, Gelenkdeformitaten,
Adipositas und wahrscheinlich auch eine gewisse Muskelschwache (Felson DT 1998).

Durch die Knorpelschadigung, verliert der Knorpel an Elastizitat, fasert schliefRlich auf und wird
abgebaut. Am Knochenrand bilden sich Osteophyten und es kénnen sich sogenannte
,Gerollzysten” durch fokale Knochennekrosen bilden. Eine aktivierte Arthrose entsteht, wenn
durch die Knorpelabbauprodukte die Synovialis gereizt wird, sich entzlindlich verandert und es

dadurch zum Gelenkerguss kommt.

Die Arthrose wird klinisch in drei Stadien unterteilt:
1. Stadium: Klinisch stumme Arthrose
2. Stadium: Aktivierte Arthrose mit akuten Schmerzen

3. Stadium: Klinisch manifeste Arthrose mit Dauerschmerzen und Funktionsminderung
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2.3.4 Symptomatik

Generell zu den Symptomen einer Arthrose zdhlen qualende Schmerzen, meistens auch der
typische Anlaufschmerz, bei der Coxarthrose oft auch ausstrahlende Schmerzen in die Leiste
oder bis in das ipsilaterale Knie. In fortgeschrittenem Stadium kommt es zu Dauerschmerzen, vor
allem auch nachts, Bewegungseinschrankungen und Krepitationen. Personen mit einer
Hiftarthrose gehen haufig am Stock, den sie auf der kontralateralen Seite fiihren. In einer
Multicenter-Studie, die in 20 orthopadischen Zentren in 12 unterschiedlichen europdischen
Landern stattfand, gaben etwa 70 % der Betroffenen eine vorangegangene Schmerzdauer bis
zum Zeitpunkt einer Huftgelenksimplantation zwischen einem und fiinf Jahren an (Dieppe P
2009).

Nicht nur durch die permanenten Schmerzen, auch durch die enorme Bewegungseinschrankung,
speziell des Hiftgelenks, biiBen diese Personen einen sehr grolRen Teil ihrer Lebensqualitat ein.
Moskowitz et al priften das anhand standardisierter Fragebdgen, wie dem ,Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index” (,WOMAC“-Score) und dem ,Medical

Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey” (,,SF-36“) (Moskowitz RW 2009).

2.3.5 Diagnostik

Die Diagnostik der (Cox-)Arthrose besteht aus einer Synopse von klinischen und radiologischen
Parametern. Es stehen sowohl ein konventionelles Rontgenbild als auch Schnittbilddiagnostik
wie die Computertomografie oder die Magnetresonanztomografie zur Verfligung. Ein invasives
Verfahren ist die diagnostische Hiftarthroskopie, die zur primaren Diagnosestellung einen eher
untergeordneten Platz einnimmt.

Was bereits zu Beginn der (Cox-)Arthrose aufféllig ist, ist die Gelenkspaltverschmalerung. Sie
beginnt in der Druckaufnahmezone des Gelenks und kommt durch den Knorpelabbau zustande.
Eine pathologische Verschmalerung besteht ab einem Abstand von <3mm (Nilsson BE 1982).
Desweiteren fillt eine subchondrale Spongiosasklerosierung auf. Die normalerweise parallel zum
Gelenkspalt laufende knochendichte Zone des Gelenks ist hierbei dann verdickt und verbreitert.
Eventuell kann man umschriebene Osteolysen sehen, sogenannte Pseudozysten, die sich im
fortgeschrittenen Stadium der Arthrose finden. In den nicht druckabhangigen Arealen bilden sich
Osteophyten aus. Sobald die Knochen- und Knorpelumbauvorginge voranschreiten, sieht man
im Rontgenbild sowohl eine sogenannte Pseudofrakturlinie, die durch Randwulste (marginale

Osteophyten) am Pfannenrand zustande kommen, und Dezentrierungszeichen, hier passen die
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gedachten Kreismittelpunkte von Huftpfanne und Femurkopf nicht mehr aufeinander. Die drei
Dezentrierungszeichen bestehen aus Pfannenbodendoppelung (double fond), subfovealem
Osteophyt und dem Wibergzeichen, wobei alle drei Zeichen gemeinsam nicht sehr haufig
auftreten. Das Wibergzeichen ist das sensitivste und damit zugleich auch das haufigste
(Dihlmann W 1964, Dihlmann W 1971). Es beschreibt eine am medialen Schenkelhals gelegene
periostale Apposition. Durch ihre typische rontgenologische Erscheinungsform wird diese oft

auch als ,Hangematte” bezeichnet.

2.3.6 Therapie

Fir die Behandlung der (Cox-)Arthrose kommt eigentlich nur ein multimodales Therapiekonzept
in Frage. In einem frihen Stadium der Arthrose kdnnen konservative Therapiemethoden
durchaus hilfreich sein, wenn auch nur symptomatisch. Das ,American College of
Rheumatology” hat Empfehlungen herausgebracht zur nicht-pharmakologischen Therapie der
Arthrose. Diese umfassen sowohl das Erbringen von korperlicher Leistung als auch erzieherische
MaRnahmen.

Patienten sollen durch geschultes Personal, zum Beispiel Physiotherapeuten, oder auch in
Selbsthilfegruppen ermutigt werden, ihre Lebensumstande zu andern. Dazu gehort zum Beispiel
Gewicht zu reduzieren, passendes Schuhwerk zu tragen, Ubungen fiir die Gelenke zu machen
und somit den Muskel- und Bandapparat zu starken oder auch Warme- beziehungsweise
Kalteanwendungen (Zhang W 2008).

Sollten diese MalBnahmen nicht ausreichen, stehen diverse pharmakologische Behandlungspfade
zur Verfligung, die sowohl zur lokalen als auch systemischen Applikation geeignet sind.

Nach den Empfehlungen der EULAR-Guidelines (,The European League against Rheumatism®)
gilt fur die Coxarthrose, Paracetamol ist Mittel der ersten Wahl bei akuten leichten bis
moderaten Schmerzen, welches bei guter Vertraglichkeit auch zur Langzeittherapie verwendet
werden kann. Bei einer Unvertraglichkeit von Paracetamol kénnen auch , Nicht-steroidale
Antiphlogistika“ (,,NSAID's“) oder bei Risikopatienten auch selektive COX2-Hemmer (,,Coxibe®)
verabreicht werden. Die Gabe von Opiaten sollte Patienten vorbehalten bleiben, die auf die
vorher genannten Medikamentengruppen nicht ansprechen oder diese kontraindiziert sind.

Die intraartikuldre Injektion von Steroiden in das Huftgelenk wird widerspriichlich diskutiert. Sie
kann durchaus sinnvoll sein, wenn die medikamentése Schmerztherapie keine Wirkung entfaltet

(Zhang W 2005).
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Letztendlich bleibt aber fiir eine weit fortgeschrittene Arthrose nur der kiinstliche Gelenkersatz.
Speziell fur die Coxarthrose gilt, Patienten mit therapierefraktaren Schmerzen, Immobilitdt und
klaren radiologischen Zeichen einer Arthrose profitieren klar von einer Hiftendoprothese

(Dougados M 1999).

2.4 Hiiftendoprothetik

2.4.1 Anatomie des Hiiftgelenks

Bereits seit unsere Vorfahren auf zwei Beinen gehen, wird die Menschheit von
Verschleillerscheinungen des Bewegungsapparates, der sogenannten Arthrose, begleitet. Die
Hiftgelenke, die mit am meisten belasteten Gelenke, tragen aufgrund des ,aufrechten Ganges”
das gesamte Gewicht des Rumpfes. An Statik und Dynamik werden deshalb, im Gegensatz zum
Vierbeinergang, andere Anforderungen gestellt.

Die gelenkbildenden Anteile des Hiftgelenks bestehen aus dem Caput femoris (Hiiftkopf), der
Facies lunata (Huftbein) und dem Labrum acetabulare (bindegewebige Lippe auf dem Rand der
Hiftgelenkspfanne). Dieses reicht bis iiber den Aquator des Caput femoris hinaus und
umschlieRt es so, dass fast 2/3 des Caput innerhalb der Gelenkpfanne liegen.

Aufgrund dieser Anatomie bezeichnet man es auch als ,Nussgelenk”, ein modifiziertes
Kugelgelenk, mit drei Freiheitsgraden. Es kann sowohl in horizontaler, in vertikaler als auch in

sagittaler Ebene bewegt werden.

Nach Neutral-Null-Methode:
Flexion/Extension: 100°-140°/10°-30°
Abduktion/Adduktion: 30°-45°/20°-30°

Innenrotation/Aussenrotation: 30°-45°/40°-50°

Die Gelenkkapsel des Huftgelenks ist die kraftigste des menschlichen Kérpers und hat eine sehr
ausgepragte Zugkraft durch die Ligamenta iliofemorale, ischiofemorale und pubofemorale. Die
Beweglichkeit wird ausserdem bedingt durch die innere und &aussere Huftmuskulatur, die
ischiocrurale  Muskulatur, die Adduktoren und die vom Becken entspringende
Oberschenkelmuskulatur. Auskunft Uber die Belastungsverhaltnisse des Hiftgelenks gibt der

sogenannte Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel). Der Winkel wird zwischen dem Collum und
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der Diaphyse des Femur gemessen und betrdgt beim Erwachsenen 120° bis 133°. Mit
zunehmendem Alter verringert sich dieser Winkel. Ist der Winkel kleiner als 120° besteht eine
Coxa vara, bei einem Winkel Gber 140° eine Coxa valga.

Das Hiiftgelenk besitzt also groRtmaogliche Stabilitat bei ausreichender Beweglichkeit.

Die arterielle GefaRversorgung des Hiftgelenks findet Gber die Aa. circumflexae femoris medialis
und lateralis statt. Bei Kindern auch (ber den R. acetabularis, einem Ast der A. obturatoria.
Caput und Collum femoris werden hauptsachlich Uber anastomosierende Gefalle der
vorgenannten versorgt, deshalb kann es infolge einer Schenkelhalsfraktur zu einer

Minderversorgung und somit zur Femurkopfnekrose kommen.

2.4.2 Geschichte der Hiiftendoprothetik

Bereits 1890 implantierte der Berliner Chirurg Th. Gluck, allerdings recht erfolglos, eine Zwei-
Komponenten-Prothese aus Elfenbein und Nickelstahl bei mehreren Patienten. Es scheiterte an
den Hautinfektionen, die auf die Gelenke tbergriffen.

1946 entwickelten die Gebriider Judet einen Femurkopf aus Plexiglas; auch dieses Verfahren
musste bald eingestellt werden, aufgrund von Lockerungen, die von einem raschen Abrieb des
Plexiglases kamen.

In den folgenden Jahren wurden viele Anderungen und Anpassungen von Prothesentypen
vorgenommen. 1951 beschrieb G.K. McKee die Implantation einer Hift-Totalendoprothese,
welche zunachst aus einer aus nicht-rostendem Stahl, spater aus einer Kobalt-Chrom-Molybdan-
Verbindung bestand (McKee GK 1982). Metallstiftchen dienten dazu, die Pfanne im Acetabulum
zu verankern.

Die Therapie bei einer Gelenkzerstorung wurde um 1958 durch Sir John Charnley (1911-1982)
revolutioniert. Er entwickelte die erste ,moderne” Hift-Endoprothese und etablierte die
Verwendung von Polymethylmethacrylat (Knochenzement). Deshalb gilt er auch als der ,father
of modern hip arthroplasty” (Toledo-Pereyra LH 2004). Die Benutzung von Knochenzement und
von kleineren, im Durchmesser nur 22 mm groRen Huftkopfen, geht auf ihn zurlick und brachte
viele Vorteile mit sich. Durch den Knochenzement war es erstmalig méglich, eine hervorragende
Primarstabilitdit zu gewahrleisten und die verringerte Kontaktfliche durch den kleineren

Hiftkopf, minimierte die Reibung.
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Mit einer von ihm entwickelten Schaftprothese (low friction arthroplasty) konnten Standzeiten
um die 15 Jahre erreicht werden, bei jiingeren Patienten gibt es Untersuchungen, die sogar von
Standzeiten von bis zu 25 Jahren sprechen (Sochart DH 1997,Welch RB 1988).

Heutige Totalendoprothesen werden aus mehreren Materialien gefertigt. Der Schaft besteht
zumeist aus einer Titan- oder Kobalt-Chrom-Legierung und der Huftkopf aus Keramik oder
Metall. Die Hiftpfanne besteht wiederum aus zwei Komponenten, einer Schale aus Metall und
einem Inlay aus Keramik oder Metall.

Die Kombination verschiedener Materialien bei den gelenkbildenden Anteilen, nennt man auch
Gleitpaarungen. Die haufigsten Paarungen die heute verwendet werden sind Metall-Metall,

Metall-Kunststoff, Keramik-Keramik und Keramik-Kunststoff.
2.4.3 Verankerung

Bei der Hifttotalendoprothese wird der Prothesenschaft, der Hiftkopf und die Huftpfanne
implantiert. Bei der Verankerung der Prothese gibt es drei Moglichkeiten. Prothesenschaft und —
pfanne werden erstens zementiert oder zweitens zementfrei verankert. Die dritte Moglichkeit
besteht in einer Kombination beider Verfahren, der Prothesenschaft wird zementiert und die
Pfanne wird zementfrei implantiert, auch genannt ,Hybrid“- Totalendoprothese. Vor- und
Nachteile der Verfahren sind vielfaltig und miissen vor jeder Implantation individuell abgeschatzt

werden.

Die Anforderungen, die an eine Prothesenimplantation gestellt werden, haben Friedebold und
Wolff (1987) so formuliert:
1. GleichmaRige Krafteinleitung in den Knochen mit
Sollbeanspruchung des Knochens,

ausreichende Elastizitat und Steifigkeit des Prothesenmaterials,

gute Korpervertraglichkeit der verwendeten Materialien,

2

3

4. ausreichendes BewegungsausmaR,

5

6. gute tribologische Eigenschaften (low-friction-Prinzip) und
7

stabile Sofort- und Dauerverankerung.

Hierdurch soll anndhernd wieder ein physiologischer Zustand des Hiftgelenks erreicht werden

(Friedebold G 1987).
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Die vorherrschende Meinung heutzutage ist, dass bei Patienten Uber 70 Jahren bevorzugt
zementierte Prothesen implantiert werden sollten. Begriindet ist dies darin, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Prothesenlockerung bis das Lebensende erreicht ist, sehr gering ist
(Willert HG 1993).

Die zementierte Variante besitzt den Vorteil, dass direkt postoperativ Belastungsstabilitat
vorliegt. AuRerdem findet eine gute Kraftlibertragung statt, aufgrund der groRflachigen Haftung
des Zements und das Infektionsrisiko wird minimiert durch die Beimischung von Antibiotika.
Allerdings hat Zement die Eigenschaft zu altern, somit verliert er an Elastizitat und lockert sich.
Eine weitere negative Eigenschaft des Zements ist die hohe Temperatur bei der Aushartung,
dadurch entstehen moglicherweise Gewebenekrosen (Li C 2003).

Stehen Prothesenwechsel-Operationen an, ist der Arbeitsaufwand groB, um Zementreste zu
entfernen, oft bleibt deshalb nur sehr wenig an Knochensubstanz Gbrig.

Wird die Prothese nicht zementiert, muss ein sogenanntes ,Pressfit” erreicht werden. Das
bedeutet, dass der Prothesenstiel genau in den Femurknochen eingepasst wird. Erreicht wird
dies dadurch, dass die Markhohle zuvor mit FraBen vorbereitet wird, die dem Originalschaft
entsprechen. Beim Einbringen der Original-Prothese, die an der Oberflaiche meistens mit einer
Titanlegierung oder mit Hydroxylapathit beschichtet ist, verkantet sich diese in der vorgeformten
Hohle und hat somit einen optimalen Sitz. Bei diesem Verfahren ist nicht sofort mit einer
Belastungsstabilitat zu rechnen, da der Knochen zuerst auf die Prothese zu- beziehungsweise in
die Prothese einwachsen muss. Allerdings ist die Handhabung der Implantation von nicht-
zementierten Totalendoprothesen unkomplizierter und so kénnen konstantere klinische und
radiologische Ergebnisse leichter erzielt werden.

Fir die zementlosen Huftpfannen gibt es unterschiedliche Verankerungssysteme. Diese reichen
von konischen und spharischen Schraubpfannen, lGber Metal-Backed-Pfannen, die aus einer
Polyethylenpfanne und einem Metallmantel bestehen, bis hin zu ,Pressfit“- Pfannen, das sind
Pfannen, die sich im Becken verklemmen.

Bezliglich der Revisionsrate der Prothesenkomponenten konnte in einer Meta-Analyse von
Morshed kein Unterschied zwischen zementierten und nicht-zementierten Modellen gefunden

werden (Morshed S 2007).

Ein Sonderfall der Hifttotalendoprothese ist die Oberflichenersatzprothese nach McMinn
(,Hiftkappe“, Birmingham Hip Replacement (BHR)). Die erste Implantation einer McMinn-
Prothese fand 1991 statt.
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Der Unterschied dieser Prothese besteht darin, dass weder Hiftkopf noch Schenkelhals reseziert
werden. Der Huftkopf wird so bearbeitet, dass er mit einer Metallkappe nur noch tberkront
werden muss. Es bleibt somit mehr Knochenmasse (ibrig, die im Hinblick auf eine Revisions-
Operation sinnvoll sein kann. Die Hiftpfanne wird ebenfalls ersetzt, allerdings besitzt sie einen
groReren Durchmesser als herkdmmliche Endoprothesenpfannen, damit der Hiftkopf mit der
McMinn-Kappe aufgenommen werden kann. Das bedeutet ein wesentlich schonenderes

Verfahren, das speziell fir jlingere Patienten geeignet ist.

2.4.4 Operativer Zugang

Grundsatzlich kann man bei der Schnittfihrung einen minimal-invasiven Zugang von einem
konventionellen unterscheiden. Die konventionelle Schnittlange betragt typischerweise 15-20cm
und die minimal-invasive Variante <10cm (Goldstein WM 2003). Die Vor- und Nachteile eines
minimal-invasiven Zugangs werden kontrovers diskutiert. Wohlrab et al. fanden heraus, dass es
zu einem schnelleren Heilungsprozess und einer geringeren Aufenthaltsdauer kommt, aufgrund
geringerer Gewebe- und Muskelzerstérung und weniger postoperativen Schmerzen (Wohlrab D
2004). Auf der anderen Seite gibt es Studien, die belegen, dass, verglichen mit der
konventionellen Schnittlange, sich die Ergebnisse in Bezug auf den perioperativen Blutverlust,
die Operationsdauer, die Aufenthaltsdauer und das Outcome, nicht von denen des minimal-
invasiven Zugangs unterscheiden (Nakamura S 2004, Woolson ST 2004).

Prinzipiell stehen mehrere Zugangswege zur Hiftgelenkskapsel zur Verfliigung. Hauptsachlich
werden der antero-laterale (Jerosch J 2006), der posteriore und der direkt-laterale Zugang
verwendet.

Bevorzugt angewendet wird der antero-laterale Zugang, er lasst eine optimale Orientierung und
Komponentenplatzierung der Prothese zu, die Hiift-Abduktoren werden geschont und aullerdem
werden geringere Dislokationsraten beschrieben (Frndak PA 1993). Fiir den posterioren Zugang
werden mehr Dislokationen beschrieben (Vicar AJ 1984), aber weniger Blutverlust (Roberts JM
1984) und signifikant kiirzere Operationszeiten (Laffosse JM 2008) im Vergleich zum

anterolateralen Schnitt.
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2.5 Diagnosis-Related-Groups-(DRG)-System

Vor der Einfilhrung des ,Diagnosis Related Groups” (DRG)-Systems wurden die stationaren
Krankenhausleistungen Uber kostendeckende, pauschale ,tagesgleiche Pflegesdtze” vergiitet.
Dies funktionierte (Uber das Selbstkostendeckungsprinzip, das 1972 durch das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) eingefiihrt wurde. Es gab auch die Maoglichkeit, eine
Kostenerstattung riickwirkend zu erlangen, wenn die tatsachlich entstandenen Kosten hoéher
waren, als die Verglitung. So konnte ein Krankenhaus kaum Verlust machen. Allerdings gab es
diese rlckwirkende Selbstkostendeckung ab 1987 nicht mehr, das eigentliche Prinzip blieb
weiterhin bestehen.

Das bedeutete aber auch, dass nicht wirtschaftlich arbeitende Krankenhduser keinen Anreiz
hatten, effizienter zu arbeiten. 1994 wurde nach der Anderung der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) die teilweise Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips herbeigefiihrt. Nun gab es
nur noch einen Anspruch auf ,leistungsgerechte Erlése”. Ab 1996 wurden ungefahr 20% der
Krankenhausleistungen, hauptsachlich chirurgische Leistungen, (iber Fallpauschalen und
Sonderentgelte abgerechnet. Am 22.12.1999 wurde durch das , GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000“ beschlossen, ab 2003 ,ein durchgangiges, leistungsorientierendes und pauschalierendes

Vergltungssystem einzufiihren” (§ 17b Abs. 1, KHG).

Fir die EinfUhrung, Weiterentwicklung und Pflege des DRG-Systems in Deutschland, ist das
HInstitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus” (InEK) zustidndig. Die Arbeitsfelder umfassen die
Fallgruppenpflege, die Kodierung und aus 6konomischer Sicht, die Kalkulation. Diese Aufgaben
sind ihm von den Selbstverwaltungspartnern, also der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung,
Ubertragen worden (Quelle: http://www.g-drg.de). Festgeschrieben wurde dieses Konzept 2002
im Rahmen des Fallpauschalengesetzes (FPG) und in einem neuen Gesetz, dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), in dem auch die Optionsphase 2003 und die obligate
Teilnahme am Vergltungssystem 2004 festgelegt waren. Ende 2004 gab es bereits die zweite
Anderung im Fallpauschalengesetz. Urspriinglich war eine Phase von zwei Jahren geplant, die
budgetneutral verlaufen sollte (2003, 2004) und eine Konvergenzphase, die drei Jahre (2005 bis
2007) dauern sollte. Diese Konvergenzphase wurde im Anderungsgesetz auf fiinf Jahre
verlangert. Bis 2009 wurden nun die krankenhausspezifischen Basisfallwerte an einen

einheitlichen Basisfallwert je Bundesland angeglichen.
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Seit dem 01.01.2003 kénnen und seit dem 01.01.2004 missen Krankenhduser nach dem DRG-
System abrechnen. Die ,,German Diagnosis Related Groups” (G-DRG) wurden aus dem bereits
bestehenden australischen DRG-System entwickelt und durch die Selbstverwaltungspartner an

das deutsche Gesundheitssystem angepasst.

Die Verglitung durch das DRG-System soll nach dem Motto ,gleicher Preis fiir gleiche Leistung”
stattfinden (http://www.gkv-spitzenverband.de). Um einem bestimmten ,Fall“ genau eine
korrekte DRG zuzuordnen, gibt es zertifizierte Grouper, die auf Grundlage des vom InEK
bereitgestellten Definitionshandbuchs arbeiten. Dieses wird jahrlich Uberarbeitet anhand der
Datenlage des Vorvorjahres. Die Kapitel sind nach Hauptdiagnosegruppen (MDC, englisch: Major
Diagnostic Category) geordnet und liefern Algorithmen zur korrekten Eingruppierung in eine
DRG.

Der Grouper erfasst aulerdem demographische und klinische Daten, sowie Diagnose- (ICD-10-
GM) und Prozedurencodes (OPS). Die unterschiedlichen Schweregrade der Fille werden durch
die Erfassung der Haupt- und Nebendiagnosen bericksichtigt. Damit die Verschliisselung von
ICD-10-GM und OPS-Klassifikationen einheitlich geschieht, wurde vom Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus und den Selbstverwaltungspartnern ein eigenes Regelwerk, die
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) erstellt. Auch diese werden stdndig Uberarbeitet. Der
Herausgeber der ICD-10-GM und OPS-Klassifikationen ist das Deutsche Institut flir medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI). Es steht dem InEK beratend zur Seite

(http://www.dimdi.de).

Gibt man in die Datenerfassung eines solchen Groupers beispielhaft die Hauptdiagnose ,primare
Coxarthrose” (M16.1) und den dazugehoérigen Prozedurenschlissel fir ,Implantation einer
Hifttotalendoprothese” (5-820.0-) und einen ,normalen” klinischen Verlauf ein, so erhdlt man
die DRG ,,147B"“. (,,Revision oder Ersatz des Hiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne
Arthrodese, ohne dusserst schwere CC, Alter >15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff“.) Hatte
ein Fall nun relevante Nebendiagnosen, ware die dazugehdrige DRG ,,105Z“. (,,Anderer groRer
Gelenkersatz oder Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne
Arthrodese, ohne komplexen Eingriff, mit dusserst schweren CC“.)

CC steht fir Komplikationen und/oder Komorbiditaten, die in den Nebendiagnosen abgebildet
werden und einen signifikant hoheren Ressourcenverbrauch darstellen. In einem komplizierten
Verfahren wird aus der Gesamtheit dieser Nebendiagnosen der PCCL-Wert (Patient Clinical

Complexity Level), ein patientenbezogener Gesamtschweregrad, berechnet. Er kann nur ganze
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Werte von eins bis vier annehmen. Der PCCL-Wert kann dazu beitragen, dass Falle einer

hohergruppierten DRG zugeordnet, und somit besser verglitet werden.

Wie wird nun der DRG-Erl6s berechnet? Jede DRG hat eine Bewertungsrelation (cost weight), es
ist das Erlésdaquivalent, das fir jede DRG individuell festgelegt wird. Deutlicher macht es der
Ausdruck Relativgewicht. Die Summe der Relativgewichte aller erbrachten G-DRGs innerhalb
eines Zeitraumes ist der Casemix (CM) und der Casemixindex (CMI) berechnet sich aus dem CM
geteilt durch die Fallzahl. Der Basisfallwert wird durch das DRG-Budget dividiert durch den CM
ermittelt. Der Basiserldos wird errechnet aus Basisfallwert multipliziert mit der
Bewertungsrelation. Wie zum Beispiel die Bewertungsrelation fiir das jeweilige Jahr ist oder
welche Zu- und Abschlage es fir verlangerte oder verkiirzte Verweildauern gibt, kann im

Fallpauschalenkatalog des InEK nachgelesen werden.

Grundsatzlich findet eine fortlaufende Anpassung des DRG-Systems statt, um eine
leistungsgerechte Verteilung der finanziellen Mittel fiir die erbrachten Krankenhausleistungen zu
erzielen. Die methodische Grundlage zur Anpassung bietet das Kalkulationshandbuch, das auf
Kosten- und Leistungsdaten von freiwillig an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhadusern

basiert. 2007 kam die aktuelle Version des Kalkulationshandbuchs 3.0 heraus.

Abweichend von dem Ausgangswunsch, dass jeder Fall zum gleichen Preis vergiitet wird, gibt es
mittlerweile sehr viele Ausnahmeregelungen. Psychiatrische und Psychosomatische
Einrichtungen sind generell ausgenommen vom DRG-System. Fiir bestimmte Leistungen gibt es
Zusatzentgelte, eine  gesonderte  Vergltung fir ,Neue  Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden" (NUB) oder es gibt Zuschldage bei den Basisfallwerten fiir Zentren oder

Schwerpunktkrankenhauser.

Tatsachlich wird durch die jahrliche Uberarbeitung, sowohl der DRGs als auch der Diagnosen-
und  Prozedurenschliissel, eine immer  differenziertere  Abbildungsqualitdat  der
Krankenhausleitungen moglich sein. Im Bereich der Orthopadie und Unfallchirurgie konnten im
DRG-System von 2009 einige Unstimmigkeiten beseitigt werden. Fir Hift-Endoprothesen wurde
der OPS-Katalog um die differenziertere Kodierung von Kurzschaft Femurprothesen mit und
ohne Pfannenprothese und um die Kodierung der Pfannenbodenplastik erweitert (Franz D 2009).
Trotz allem missen alle Teilbereiche des DRG-Systems auch weiterhin immer neu evaluiert und

an Neuerungen im klinischen Bereich angepasst werden.
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3. Material und Methoden

3.1 Patienten und Daten

Bei dieser retrospektiven Kohortenanalyse wurden insgesamt 584 konsekutive Patienten der

Klinik fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie aus den Jahren 2004 bis 2007, die eine

Hifttotalendoprothese (H-TEP) erhielten, ausgewertet. Insgesamt konnten von 510 Patienten

(87,5%) die vollstandigen Datensdtze erhoben und ausgewertet werden. Analysiert wurden 257

Frauen und 253 Ménner, im Alter von 23 bis 90 Jahren (Mittelwert 65,62 + 11,536). Die

Indikationen fir die Operation sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Tab. 1 Indikation fiir eine Hiifttotalendoprothese

Indikation

Absolute/Relative Haufigkeit

1) Coxarthrose
2) Hiftkopfnekrose
3) Fraktur

4) Sonstige sekundéare Ursache

370/72,5%
26/5%
7/1,5%
107/21%

Es erfolgte die Identifikation der Patienten im klinikeigenen Computersystem SAP ISH Med (SAP

Walldorf, Germany), die Datensammlung geschah mittels Access Datenbank (MS Office Access,

Microsoft Corporation, USA). Es wurden folgende Parameter erfasst:

¢ Fallnummer, Alter, Geschlecht

* Prothesentypen

* Verweildauer, Tage auf der Wachstation (IMC) und Intensivstation (ICU), OP-Dauer

* Anzahl der benétigten Konsile, Komorbiditdten, Laborparameter (Hb, CRP und

Leukozyten zu bestimmten Zeitpunkten)

e Das Auftreten von: Tiefen Beinvenen Thrombosen (TVT), kardialen Komplikationen,

Wundheilungsstorungen, Diabetes mellitus

* GroRe, Gewicht, Body-Mass-Index

e ASA-Wert (Narkoserisikoabschatzung, American Society of Anesthesiologists)

* Verabreichte Erythrozytenkonzentrate (Fremdblut und Eigenblut),

Thrombozytenkonzentrate, Fresh Frozen Plasma

e Operateur, OPS-Code, ICD-10-GM Code
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e Revisionen

e DRG-Erlos

Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle (MS Office Excel, Microsoft Corporation, USA)
Ubertragen.

Es konnten 584 Patienten identifiziert werden. Patienten mit Sonderprothesen (zum Beispiel
Tumorprothesen) wurden ausgeschlossen.

Im weiteren Verlauf mussten wegen inkompletter Datensatze noch 74 Patienten ausgeschlossen

werden (12,5%).

Um wichtige Daten spater leichter einer statistischen Auswertung zufiihren zu kénnen, sind
bestimmte Nebendiagnosen oder Komplikationen bindr mit JA/NEIN erfasst worden. So zum
Beispiel die Frage nach Diabetes, Raucher, Wundheilungsstérungen, tiefer Venenthrombose und
einer kardialen Komplikation wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Kardiale Komplikationen umfassten sowohl myokardiale Ischdamien, Herzrhythmusstoérungen als
auch die akute, dekompensierte Herzinsuffizienz, sofern sie therapeutische Konsequenzen nach
sich zogen.

Weitere Komorbiditaten wurden als Text erfasst.
Die fir die Kostenentstehung wesentlichen Aufenthalte wurden zu Intensivstation (internistisch,
chirurgisch, neurologisch) und Wachstation (orthopadisch, chirurgisch) und orthopadische

Normalstation zusammengefasst.

Die Erhebung der Laborparameter erfolgte praoperativ, am ersten postoperativen Tag sowie am

vierten und zehnten Tag postoperativ. (Tabelle 2)

Tab. 2 Verteilung Laborparameter

Laborparameter praoperativ 1. post-op Tag 4. post-op Tag 10. post-op Tag
Hamoglobin X X

C-reaktives Protein | X X

Leukozyten X X

Bei den Konsiluntersuchungen wurde nur die absolute Zahl der Konsile erhoben.

Die Operateure wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, in Assistenzarzte und Facharzte.
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Nach Erhebung der Prothesentypen, verteilten diese sich wie folgt:

Tab. 3 Verteilung der Prothesentypen

Zementfrei : Zementiert : Hybrid: Total:

290 (56,75%) 56 (11%) 165 (32,25%) 511 (100%)

Die Angaben zu Gewicht, GroRRe, Raucher versus Nicht-Raucher und der ASA-Klassifikation

wurden aus der anasthesiologischen SAP-Dokumentation gewonnen.

Fehlende Daten im SAP-System konnten nach Durchsicht der Akten bis auf wenige Falle, die

deshalb ausgeschlossen wurden, vervollstandigt werden.

Die Recherche der verabreichten Blutprodukte (Erythrozytenkonzentrate,
Thrombozytenkonzentrate, Fresh Frozen Plasma) erfolgte im abgetrennten
Dokumentationssystem des Instituts fiir Hamostaseologie und Transfusionsmedizin des

Universitatsklinikums des Saarlandes.

Datensatze liber den tatsachlichen Erlés wurden durch das Dezernat Il Medizin Controlling zur
Verfligung gestellt und konnten somit den Patienten und den konkreten Fallen zugeordnet
werden. Der Fallpauschalenkatalog sieht fiir einen Huftgelenksersatz ohne dullerst schwere CC
die DRG ,,147B“ vor, und fiir einen Hiftgelenksersatz mit duBerst schwerer CC die DRG ,,105Z2“.
Der Begriff ,,CC" beschreibt Nebendiagnosen, die je nach Konstellation und Schwere
vergitungsrelevant werden kdnnen.

Zur Vereinfachung der dem Klinikum entstandenen Kosten wurden folgende wesentliche

Parameter erhoben:

- Aufenthalt Intensiv-/Wachstation

- Aufenthaltsdauer

- Verbrauch an Blutprodukten

- OP-Dauer

- Komplikationen (Wundheilungsstérung, tiefe Venenthrombose, kardiale Komplikationen)
- Revisionsoperationen

- Komorbiditaten

- ASA-Wert
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- Prothesentypen

Die DRG-Gruppierung wurde zusammen mit der DRG-Grouperin der Klinik fiir Orthopadie und

orthopadische Chirurgie geprift und fir jedes Kalenderjahr einzeln erfasst.

Berechnung des Body-Mass-Index (BMI)

Fir jeden Patienten wurde der Body-Mass-Index mit folgender Gleichung aus Grofle und

Gewicht berechnet:

BMI = K6rpergewicht in kg : (KorpergroBe in m)?

Einheit: (kg/m?)

Die Daten beziehen sich auf GroBe und Gewicht des jeweiligen Patienten am Tag seiner
Aufnahme.

Die Patienten wurden anhand ihres BMI in folgende Gruppen unterteilt:

Tab. 4 Unterteilung BMI

Klassifikation BMI
Normalgewicht 18,5-<25
Ubergewicht 25-<30
Adipositas Grad | 30-<35
Adipositas Grad II+1ll 235

3.2 Statistische Auswertung

Die ermittelten Daten wurden mit der Statistik-Software SPSS 11.5 (SPSS GmbH, Minchen,
Deutschland) ausgewertet. Die Auswertung wurde durch einen Statistiker gepruft (Dr. rer. med.
T. Georg).

Fir die Bewertung statistischer Tests wurde das statistische Signifikanzniveau auf 0,05
festgelegt, so dass ein p-Wert, der kleiner oder gleich 0,05 ist, als statistisch signifikant

betrachtet wurde.

Von stetigen Variablen wurden als deskriptive Statistik Mittelwert, Median, Standardabweichung

und Minimum und Maximum bestimmt und die folgende Schreibweise verwendet (Mittelwert +
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Standardabweichung [Minimum — Maximum)]). Die grafische Darstellung von nominalen oder
ordinalen Variablen erfolgte mit einfachen oder gestapelten Balkendiagrammen (z.B. Anzahl der
Patienten pro BMI-Gruppe).

Fir die Untersuchung der Korrelation zweier stetiger Variablen wurden Streudiagramme
(gegebenenfalls auch Boxplots) verwendet und die Korrelationskoeffizienten berechnet (z.B. BMI
versus DRG-Erlés). Da verschiedene Variablen mehrere AusreiBer aufwiesen, wurde der
Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient berechnet. Korrelationen betragsmaRig unter 0,3 sind als
sehr schwach, zwischen 0,3 und 0,5 als relativ schwach zu bezeichnen gewesen. Mittlere
Korrelationen lagen zwischen 0,5 und 0,7, starke zwischen 0,7 und 0,9. Im Fall einer perfekten

Korrelation lag der Korrelationskoeffizient bei —1 bzw. +1.

Bei allen noch folgenden Variablen wurden immer sowohl die Abhangigkeit vom BMI als auch
vom Alter bestimmt.

Fir die Ermittlung der Abhangigkeit zwischen BMI/Alter und Blutprodukten, Prothesentypen
wurde die lineare Regressionsanalyse benutzt. Die Korrelation von BMI/Alter und OP-Zeit,
Operateur, Verweildauer, Anzahl der Komorbiditaten, ASA-Status wurden mittels des Spearman-
Rang-Korrelationskoeffizienten r bestimmt und statistisch getestet. Die grafische Darstellung
erfolgte durch Streudiagramme und Boxplots.

Um einen Vergleich zweier Patientengruppen hinsichtlich eines stetigen, normalverteilten
Merkmals vorzunehmen (z.B. Zusammenhang zwischen BMI/Alter und den Komplikationen Tiefe
Beinvenen Thrombose, kardiale Komplikationen, Wundheilungsstorung), verwendeten wir den t-
Test flr unabhangige Stichproben. Der gleiche Test wurde angewandt fiir den Zusammenhang
BMI/Alter und Diabetes.

Da die Anzahl der Falle fir Revisionsoperationen und die Anzahl der Tage auf
Intensivstation/Wachstation zu gering fir eine statistische Auswertung war, erfolgte eine

beschreibende Darstellung.
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4. Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

Es konnten insgesamt 510 Patienten mit einer primaren Hift-Totalendoprothese ausgewertet
werden. Ein Patient ist aufgrund seiner Grunderkrankung wahrend des Krankenhausaufenthaltes
gestorben.

Die Kenndaten und die Haufigkeitsverteilung einzelner Merkmale der Patienten sind in Tabelle 4
aufgelistet.

Manner waren zu 49,6% vertreten, Frauen zu 50,4% (Tabelle 1).

Aus der Altersverteilung ergab sich ein Anteil von 41,8% an Patienten lber 70 Jahren (Tabelle 2,
Abbildung 1). Das durchschnittliche Alter lag bei 65,6 + 11,5 Jahren. Die weiblichen Patienten der
Studiengruppe waren mit 67,3 + 11,4 Jahren signifikant alter als die mannlichen mit 63,9 + 11,4

Jahren (p=0,001) (Abbildung 1 und 2).

Tab. 1 Verteilung Geschlecht

Geschlecht Absolute Haufigkeit Prozent (%)
Mannlich 253 49,6
Weiblich 257 50,4
Gesamt 510 100

Tab. 2 Altersverteilung, Hdufigkeit

Altersgruppe Absolute Haufigkeit Prozent (%)
0-49 52 10,2
50-59 82 16,0
60-69 163 32,0
>70 213 41,8
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Abb. 2 Geschlechtsspezifische Altersverteilung

Das mittlere Korpergewicht aller Patienten betrug knapp 80 Kilogramm. Die leichteste Person

wog 46 Kilogramm und das Maximalgewicht wurde bei 130 Kilogramm erreicht (Tabelle 4).
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Die GroRe der Patienten variierte von 1,34m bis 1,93m. Da der BMI ein Ergebnis aus GréRRe und
Gewicht ist, ergab sich daraus fur den BMI ein Mittelwert von 28,11.

Wie auch aus der Grafik (Abbildung 3) gut ersichtlich wird, bildete die Gruppe mit einem BMI von
25 - < 30, also die Ubergewichtigen Patienten, den groBRten Anteil mit insgesamt 43,3% (Tabelle
3). Hier Gberwog die Mannerquote mit 45,8% im Gegensatz zu den Frauen mit 40,9%. Von den
Mannern hatten 27,3% einen BMI von 30 - < 35, bei den Frauen waren es in dieser BMI-Gruppe
dagegen nur 18,7%. Einen BMI von > 35 hatten immerhin noch 6,3% der Manner und 8,6% der
Frauen. Der groRte BMI, der erreicht wurde, war 43,07. Die Frauen lGberwogen eindeutig in der
Gruppe der Normalgewichtigen (31,9%, Manner 20,6%). Insgesamt wiesen die Frauen haufiger

einen Body-Mass-Index der Kategorien ,,Normalgewichtig” und ,leichtes Ubergewicht” auf.

100% §-——~ - T
90% A
80%
70% 9
60% 9
50%
40% o BMI-Gruppe
30% 4 [ Is=35
20% 1 o<z
10% 25 - <30

0% | -< 25
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Abb. 3 Geschlechtsspezifische Verteilung der BMI-Gruppen

Tab. 3 Anzahl Mdnner/Frauen der unterschiedlichen BMI-Gruppen

Geschlecht Gesamt
BMI-

mannlich weiblich
Gruppe

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
<25 52 20,6 82 31,9 134 26,3
25-<30 116 45,8 105 40,9 221 43,3
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30-<35 69 27,3 48 18,7 117 22,9
>35 16 6,3 22 8,6 38 7,5
Gesamt 253 100 257 100 510 100

Eine Altersabhdngigkeit des BMI konnte nicht festgestellt werden (p=0,32, r=-0,044). In

Abbildung 4 ist die Verteilung der BMI-Werte in den unterschiedlichen Altersgruppen in einem

Boxplot-Diagramm dargestellt. Die Mediane der einzelnen Boxplots weichen nur geringfligig

voneinander ab.
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Abbildung 5 zeigt ein Streudiagramm, aufgeteilt in Manner und Frauen. Es weist dem jeweiligen

Alter eines Studienpatienten zum Zeitpunkt der Operation den dazugehoérigen BMI-Wert zu. Fir

Manner ergab sich eine schwache, aber statistisch signifikante negative Korrelation von BMI und

Alter (p=0,047, r=-0,125). Das heif3t, mit steigendem Alter verringert sich bei Mannern der BMI.

Allerdings werden nur 2% der Variabilitat durch das Alter erklart (BestimmtheitsmaR=r?=0,02),

ein groRer Teil wird also durch andere Faktoren erklart.

Bei den Frauen sieht man zwar einen leichten Anstieg der Regressionsgerade, jedoch ergab die

Auswertung keine signifikante Korrelation des BMI mit dem Alter (p=0,526, r=0,04).
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Abb. 5 BMI-Verteilung je Alter (in Jahren), geschlechtsspezifisch

4.1.1 Prothesentypen

Die Verteilung der Prothesentypen ergab, dass 57 Prothesen voll zementiert wurden, 290
wurden nicht zementiert und 163 Hybridprothesen, also teilzementierte Prothesen, wurden
implantiert.

Es zeigte sich bei der Verteilung der Typen in Bezug auf den BMI (lineare Regressionsanalyse)
kein signifikanter Unterschied (p=0,472), wohingegen mit zunehmendem Alter signifikant
haufiger teilzementierte und voll zementierte Prothesen benutzt wurden (p < 0,01). Die

Abbildungen 6 und 7 verdeutlichen diesen Aspekt.
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4.1.2 Laborwerte

Der Mittelwert des Himoglobins bei Aufnahme betrug 13,7mg/d| (+1,47 [8,9mg/d| - 17,5mg/dl]).
Dieser Wert liegt sowohl fiir Frauen als auch fir Manner im Normbereich. Am ersten
postoperativen Tag sank der Mittelwert auf nur noch durchschnittliche 9,53mg/dl (+1,29
[1,4mg/dl —13,5mg/dl]), das bedeutet eine Abnahme des Himoglobinwertes um 30,5%.

Der Mittelwert fiir das CRP stieg von 5,93mg/I (+12,55 [0,4mg/l — 222mg/1]) am Aufnahmetag auf
155,15mg/I (+64,41 [1,2mg/l — 398,4mg/I]) am 4. postoperativen Tag an.

Auch die Leukozyten verbuchten einen Anstieg der Mittelwerte von 6,7-10%/I (+2,10 [3,1-10%/I —
27,6-10%/1]) auf 8,67-10° (+3,00 [3,6-:10%/1 — 50,7-10°/1]) am 10. postoperativen Tag (Tabelle 4).
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Tab.4 Hdufigkeitsverteilung

N Mittelwert | Median | SD* Minimum | Maximum
Alter (Jahre) 510 | 65,62 68 11,54 23 90
OP-Dauer (min) 510 | 140,22 132 48,94 38 317
Verweildauer (Tage) 510 | 16,09 15 6,66 4 100
Tage auf Uberwachungsstation | 510 | 1,06 1 0,37 0 5
Tage auf Intensivstation 510 0 3
CRP bei Aufnahme (mg/I) 510 | 5,93 3 12,55 0,4 222
CRP bei Kontrolle (mg/l) 510 | 155,15 149,45 | 64,41 1,2 398,4
Hamoglobin bei Aufnahme

510 | 13,7 13,8 1,47 8,9 17,5
(/dl)
Hamoglobin bei Kontrolle

510 | 9,53 9,6 1,29 1,4 13,5
(g/dl)
Leukozyten bei Aufnahme

510 | 6,7 6,4 2,10 3,1 27,6
(-10°/1)
Leukozyten bei  Kontrolle

510 | 8,67 8,4 3,00 3,6 50,7
(-10%/1)
Gewicht (kg) 510 | 79,98 79,00 15,13 46 130
GroBe (m) 510 | 1,69 1,68 0,09 1,34 1,93
BMI (kg/m?) 510 | 28,11 27,43 4,49 16,90 43,07
Andsthesiezeit (min) 510 | 49,77 48,00 12,26 20 172
Anzahl Erythrozytenkonserven | 510 | 1,32 0,00 2,09 0 25
DRG-Erlos (€) 510 | 8003,22 7524,18 | 1913,46 | 3258,38 38485,23

*SD=Standard-Deviation=Standardabweichung
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4.2 Kostenverursachende Faktoren

4.2.1 Verweildauer versus BMI und Alter

Die Auswertung ergab fiir die Verweildauer in Bezug auf den BMI keine statistisch signifikante
Korrelation (p=0,32, r=0,044). Die Aufenthaltsdauer von Patienten mit einem héheren BMI war
also durchschnittlich genauso lange, wie die eines normalgewichtigen Patienten (Abbildung 8).
Im Gegensatz dazu fand sich eine schwache, aber statistisch signifikante, positive Korrelation fir
die Verweildauer in Bezug auf das Alter (p < 0,01, r=0,239).

Die Streudiagramme (Abbildungen 8 und 9) sind logarithmisch eingeteilt, um die Ergebnisse

besser zu veranschaulichen.
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Abb. 8 Verweildauer (in Tagen) in Abhéngigkeit vom BMI-Wert
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4.2.2 Verweildauer auf der Wach- und der Intensivstation

Normalerweise werden die Patienten postoperativ eine Nacht aufmerksamer betreut, um
eventuellen Komplikationen rechtzeitig begegnen zu konnen. Dies geschieht auf der
Wachstation der orthopadischen Klinik. Die Tabellen 5 und 6 zeigen die absoluten und relativen
Haufigkeiten dieser Aufenthalte.

Tatsdchlich waren 94,7% der Patienten postoperativ fir eine Nacht dort untergebracht. Bei
einem Patienten kam es aufgrund seiner Komorbiditdt im Rahmen der Operation zu erheblichen
Komplikationen, sodass dieser sowohl fiinf Tage auf der Uberwachungsstation als auch einen Tag
auf der Anasthesiologischen Intensivstation zubrachte.

Immerhin drei Patienten konnten postoperativ direkt auf die Normalstation verlegt werden.

17 (3,3%) Patienten verweilten zwei Tage auf der Wachstation, zwei davon mussten fiir einen
Tag auf die Anéasthesiologische Intensivstation. Von den vier (0,8%) Patienten, die drei Tage
lberwacht wurden, war einer fiir einen Tag auf der Anasthesiologischen Intensivstation. Ebenso
war einer der beiden Personen, die vier Tage auf der Wachstation verweilten, fiir einen Tag auf
der Anasthesiologischen Intensivstation. Das heiRt, vier Patienten, die langer als eine Nacht auf
der Wachstation waren, mussten auch intensivmedizinisch betreut werden.

12 Patienten (2,4%) waren insgesamt fiir einen Tag auf der Anasthesiologischen Intensivstation
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und nur einer (0,2%) musste aufgrund einer dekompensierten Leberzirrhose mit massiver

Gerinnungsstorung fir drei Tage intensiv betreut werden.

Tab. 5 Aufenthaltsdauer Wachstation (in Tagen)

Aufenthaltsdauer
Haufigkeit Prozent (%)
Wachstation (in Tagen)
0 3 0,6
1 483 94,7
2 17 3,3
3 4 0,8
4 2 0,4
1 0,2
Gesamt 510 100

Tab. 6 Aufenthaltsdauer Andsthesiologische Intensivstation (in Tagen)

Aufenthaltsdauer

Haufigkeit Prozent (%)
Intensivstation (in Tagen
0 497 97,5
1 12 2,4
3 1 0,2
Gesamt 510 100

Bei Patienten, die langer oder kiirzer als einen Tag auf der Wachstation verweilten, ergab sich in

Bezug auf die BMI-Gruppen folgende Verteilung (siehe Tabelle7).

Tab. 7 Anzahl Patienten pro BMI-Gruppe je Verweildauer

Aufenthalt
BMI-Gruppe 1 | BMI-Gruppe2 BMI-Gruppe3 BMI-Grupped4
Wachstation (in
(<25) (25-<30) (30-<35) (=35)
Tagen)
0 0 1 2 0
2 2 5 6 4
3 1 2 1 0
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4.2.3 Operationsdauer versus BMI und Alter

Es bestand ein schwach positiver, statistisch signifikanter, linearer Zusammenhang zwischen der
Operationsdauer und dem BMI (p=0,015, r=0,107). Allerdings wird der grof3te Teil der Zunahme
der Operationsdauer nicht durch die Zunahme des BMI erklart (r?=0,011).

Auch zwischen der Operationsdauer und dem Alter bestand eine statistisch signifikante, jedoch
schwach negative Korrelation (p=0,002, r=-0,135). In den Abbildungen 10 und 11 ist die positive

und negative Steigung der Regressionsgerade grafisch dargestellt.
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Abb. 10 Operationsdauer (in Minuten) in Abhdngigkeit vom BMI-Wert
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Abb. 11 Operationsdauer (in Minuten) in Abhéngigkeit des Alters (in Jahren)

Die Operationsdauer wurde aulRerdem in Bezug auf den Operateur ausgewertet. Es wurden die
Operationszeiten von erfahrenen Orthop&dden (Chefarzt, Oberarzt) und die Zeiten der weniger
erfahrenen Assistenzarzte in Abhangigkeit von BMI und Alter untersucht.

Bei den erfahrenen Orthopaden zeigte sich beziiglich der Operationszeit in Abhangigkeit des
Alters eine schwache, aber statistisch signifikante, negative Korrelation (p<0,01, r=-0,291). Der
BMI hingegen hatte in dieser Gruppe keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Dauer der
Operation (p=0,078, r=0,09).

Bei den weniger erfahrenen Operateuren konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen der Operationsdauer und dem Alter nachgewiesen werden, wohingegen mit
steigendem BMI auch die Operationszeit statistisch signifikant zunahm (p=0,022, r=0,201).
Allerdings werden nur 4% dieser Zeitzunahme durch den steigenden BMI erklart (Abbildungen

12 und 13).
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4.2.4 Verbrauch an Blutkonserven

Aus Tabelle 4 (Seite 7) ist zu ersehen, dass im Mittel 1,32 + 2,09 Erythrozytenkonzentrate (EK)
pro Patient verbraucht wurden. Das Minimum lag bei Null, also keinem EK, das Maximum bei 25.
Die Haufigkeit der einzelnen Vergabe zeigt Tabelle 8. Am haufigsten wurden keine
Erythrozytenkonzentrate gegeben (55,3%), dagegen haben nur 3,7% der Patienten fliinf oder

mehr bendtigt. Bei einem Patienten wurde ein Transfusionszwischenfall dokumentiert.

Tab. 8 Transfusionshdufigkeit Erythrozytenkonzentrate

Falle
Anzahl Erythrozytenkonzentrate
N Prozent (%)
keine 282 55,3
1-2 151 29,6
34 58 11,4
25 19 3,7
Gesamt 510 100

Zwischen dem BMI und dem Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten gab es einen schwachen,
trotzdem statistisch signifikanten negativen Zusammenhang (p<0,01, r=-0,169). Wie aus
Abbildung 14 ersichtlich ist, benétigten die Patienten mit einem geringeren BMI haufiger ein
und/oder zwei, beziehungsweise drei und/oder vier Erythrozytenkonzentrate. Erst ab einem
Verbrauch groRer/gleich funf Erythrozytenkonzentraten, liegt der Median des Boxplots wieder

bei einem héheren BMI-Wert.
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Abb. 14 BMI (kg/m?) in Abhéngigkeit vom Verbrauch an Erythrozytenkonzentraten

Das Alter korrelierte positiv, statistisch signifikant, mit dem Verbrauch von
Erythrozytenkonzentraten. Je Anstieg des Alters um zehn Jahre, wurden durchschnittlich 0,3
Erythrozytenkonzentrate mehr benétigt (p<0,01, r=0,36). Abbildung 15 zeigt, dass erst ab einem
Verbrauch von groRer/gleich finf Erythrozytenkonzentraten der Median des Boxplots nicht

weiter ansteigt.
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Abb. 15 Alter (in Jahren) in Abhéngigkeit vom Verbrauch an Erythrozytenkonzentraten

Auller Erythrozytenkonzentraten wurde in manchen Fallen auch Eigenblut, nach vorheriger
Spende, transfundiert. Insgesamt erhielten nur 52 Patienten, das entspricht circa 10% aller
Patienten, eine Eigenbluttransfusion. Abbildungen 16 und 17 zeigen den Verbrauch in Bezug zum
BMI und zum Alter der Patienten. Es waren eher jlingere Patienten mit einem etwas hoheren

Body-Mass-Index, die Eigenblut transfundiert bekamen.

Bei flinf Patienten konnte auf die Gabe von Thrombozytenkonzentraten nicht verzichtet werden

und sieben Patienten erhielten Fresh Frozen Plasma (Tabelle 9).
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Tab. 9 TK- und FFP-Verbrauch

Thrombozytenkonzentrate

Fresh Frozen Plasma

Anzahl Haufigkeit Anzahl Haufigkeit
0 505 0 503
1 2 1 1
2 2 4 3
8 1 6 1
8 1
10 1
Gesamt 510 Gesamt 510
50
o]
40 4
S 304
o
201 1
10
N= 4;8 5.2
kein Eigenblut Eigenblut
Eigenblut

Abb. 16 BMI (kg/m?) in Abhéngigkeit einer Transfusion Eigenblut
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Abb. 17 Alter (in Jahren) in Abhdngigkeit einer Transfusion Eigenblut

4.2.5 Komorbiditat in Bezug auf BMI und Alter

Die Verteilung der Haufigkeit der kodierten Begleiterkrankungen zeigt Tabelle 10. Insgesamt

Uber die Halfte der Patienten hatte maximal zwei Komorbiditdten (52,5%). Flinf Patienten hatten

acht und neun kodierte Begleiterkrankungen, das entspricht einer Haufigkeit des Auftretens von

nur einem Prozent.

Tab. 10 Hiiufigkeitsverteilung der Komorbidititen

Anzahl Komorbidititen Haufigkeit N Prozent (%)
0 71 13,9

1 89 17,4

2 108 21,2

3 82 16,1

4 65 12,7

5 36 7,1

6 32 6,3

46




7 22 4,3
8 3 0,6
9 2 0,4
Gesamt 510 100

Es gab keine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl an Komorbiditdten und dem BMI
(p=0,467) (Abbildung 18). Hingegen konnte fiir den Zusammenhang zwischen der Anzahl an

Komorbiditaten und dem Alter eine schwache, aber statistisch signifikante, positive Korrelation

nachgewiesen werden (p<0,01, r=0,35) (Abbildung 19).
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Abb. 18 Anzahl der Komorbiditéten in Abhdngigkeit vom BMI (kg/m?)

47




10

o o
8+ o o
D 0 mMooOomoo oo

65 0 0000 OOOoOooooo O

[=] 000 0O 000 00O On oo

Anzahl Komorbiditaten
&

o

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Alter [Jahre]

Abb. 19 Anzahl der Komorbiditdten in Abhéngigkeit vom Alter (in Jahren)

Eine Sonderstellung unter den Komorbiditdten nimmt der Diabetes mellitus ein. Aufgrund seiner
Atiologie und Pathogenese, vor allem des Diabetes mellitus Typ I, ist die Wahrscheinlichkeit
eines Auftretens, gerade unter den (ibergewichtigen Patienten, groR. Es gab insgesamt 81

Patienten, die an einem Diabetes mellitus litten.

Sowohl in Bezug auf den BMI als auch auf das Alter zeigte der t-Test fir unabhadngige
Stichproben, dass der Zusammenhang statistisch signifikant war (p<0,01). Ubergewichtige und

dltere Patienten hatten haufiger einen Diabetes mellitus (Abbildungen 20 und 21).
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Abb. 21 Alter (in Jahren) in Abhéngigkeit vom Auftreten eines Diabetes mellitus
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4.2.6 Postoperative Komplikationen

Postoperativ traten unter den Patienten am héaufigsten Wundheilungsstérungen auf (17,8%).

Thrombosen waren seltener als kardiale Komplikationen (4,9%) und betrafen nur 2,4% der

Patienten (Tabelle 11).

Tab. 11 Postoperative Komplikationen/Ereignisse

Kardiale
Thrombose Wundheilungsstorung
Ereignis trifft zu Komplikationen
Haufigkeit | Prozent % | Haufigkeit | Prozent % | Haufigkeit | Prozent %
Ja 12 2,4 91 17,8 25 4,9
Nein 498 97,6 419 82,2 485 95,1
Gesamt 510 100 510 100 510 100

Der Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Thrombose und erhéhtem Body-Mass-Index

eines Patienten war statistisch nicht signifikant (p=0,146), obwohl Abbildung 22 etwas anderes

vermuten lasst.

Dagegen konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer Thrombose und dem

Alter eines Patienten gezeigt werden (p=0,015). Je dlter ein Patient zum Zeitpunkt der Operation

war, desto haufiger war das Auftreten einer Thrombose (Abbildung 23).
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Abb. 22 BMI (kg/m?) in Abhéngigkeit vom Auftreten einer Thrombose
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Abb. 23 Alter (kg/m?) in Abhdngigkeit vom Auftreten einer Thrombose

Auch fir die Wundheilungsstérung konnte sowohl in Bezug auf den BMI (p=0,12) als auch auf

das Alter kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden (p=0,055). Obgleich
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ein Trend zu sehen ist, dass altere Patienten haufiger zu Wundheilungsstérungen neigen, als

jangere (Abbildungen 24 und 25).
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Abb. 24 BMI (kg/m?) in Abhdngigkeit vom Auftreten einer Wundheilungsstérung

100
80+
oy 601
<
o
E 40
< o
O
20 4
0 L] L]
N= 419 91
keine WHS WHS

Abb. 25 Alter (in Jahren) in Abhéingigkeit vom Auftreten einer Wundheilungsstérung
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Kardiale Komplikationen zeigten ebenfalls keinen statistisch signifikanten Zusammenhang in

Bezug auf den BMI (p=0,191) und das Alter (p=0,069) (Abbildungen 26 und 27).
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Abb. 26 BMI (kg/m?) in Abhdngigkeit vom Auftreten kardialer Komplikationen

53



100
80 1
o 601
—
<
8 -
=
a
]
< 401
201
0 Ll Ll
N= 485 25

keine kard. Kompl.  kard. Kompl.

Abb. 27 Alter (in Jahren) in Abhéngigkeit vom Auftreten kardialer Komplikationen

4.2.7 ASA-Status versus BMI und Alter

Uber die Hélfte der Patienten erhielten nach der ASA-Klassifikation den Status zwei (57%) und
noch knapp Uber ein Drittel erhielt ASA-Status drei (37,5%). Nur 4,7% wurden als ,gesunde
Patienten” (ASA-Status eins) klassifiziert und weniger als ein Prozent wurde ASA vier eingestuft

(Tabelle 12).

Tab. 12 Hiufigkeitsverteilung: ASA- Status

ASA Haufigkeit Prozent(%)
1 24 4,7

2 291 57,0

3 191 37,5

4 4 0,8
Gesamt 510 100
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Der ASA-Status ergab in Bezug auf den BMI eine schwache, dennoch statistisch signifikante,
positive Korrelation (p=0,01, r=0,113). Das Boxplot-Diagramm macht diesen Sachverhalt deutlich
(Abbildung 28).

Auch in Abhangigkeit des Alters konnte flir den ASA-Status eine positive, statistisch signifikante
Korrelation nachgewiesen werden (p<0,001, r=0,352). Das heillt, mit steigendem Lebensalter

wurde haufiger ein hoherer ASA-Status vergeben (Abbildung 29).

Beide Diagramme zeigen auBerdem, dass der BMI der ASA-Status vier klassifizierten Patienten
wieder zu niedrigeren Werten tendiert. Dieser Umstand ist auf die geringe Fallzahl von nur vier

Patienten in dieser Gruppe zuriickzufiihren.
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Abb. 28 BMI (kg/m?) in Abhéngigkeit vom ASA-Status
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Abb. 29 Alter (in Jahren) in Abhéngigkeit vom ASA-Status

4.2.8 Revisionen

Soweit erfassbar gab es insgesamt 12 Revisionen innerhalb eines Jahres nach der Operation. Bei
sechs Patienten war die Ursache der Revision entweder ein tiefer Wundinfekt oder ein
Hamatom. Ein Patient wies acht Monate postoperativ einen Spatinfekt auf. Zwei Patienten
mussten aufgrund einer periprothetischen Fraktur revidiert werden. Eine Frihlockerung, eine
Implantat-Lockerung nach einem Sturz und eine Irritation des umliegenden Gewebes durch

Schraubenkdpfe stellten auBRerdem Griinde fiir Revisionen dar.

4.3 DRG-Erl6s versus BMI

Es gab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem DRG-Erl6és und einem
steigenden BMI-Wert (p=0,255). Abbildung 30 zeigt das zugehdrige Streudiagramm, die Skala ist
hier logarithmisch dargestellt. Man sieht, dass die Regressionsgerade fast waagerecht verlauft.

Allerdings ergaben sich Unterschiede bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung (Abbildung
31). Wahrend Manner mit steigendem BMI keinen hoheren DRG-Erl6s erzielten (p=0,558), ergab

sich fur Frauen eine sehr schwache, aber statistisch signifikante, positive Korrelation (p=0,039,
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r=0,129). Fir die Berechnung wurde die Spearman-Rang-Korrelation verwendet, um eine

groflere Gewichtung der AusreiRRer, die es bei den DRG-Erlésen gab, zu vermeiden.
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Abb. 30 DRG-Erlés (in €) in Abhdngigkeit des BMI (kg/m?)
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Abb. 31 Geschlechtsspezifisch: DRG-Erlés (in €) in Abhdngigkeit des BMI (kg/m?)
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5. Diskussion

Da die Zahl der Ubergewichtigen Personen, sowie die Rate an Endoprothesen in unserer
Gesellschaft stetig zunehmen, spielt der Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index (BMI)
und dem Ressourcen-Verbrauch, bei diesen haufig durchgefiihrten Operationen im Krankenhaus,
eine grofSe Rolle.

Untersuchungsgegenstand der Studie waren deshalb Patienten, die elektiv eine primare Huft-
Totalendoprothese (H-TEP) implantiert bekamen.

Die zentralen Kostenfaktoren bei der H-TEP-Implantation im Krankenhaus sind: alle Faktoren, die
in Zusammenhang mit dem OP stehen, hauptsachlich jedoch die OP-Dauer, das Implantat, sowie
die Dauer des Aufenthalts auf den jeweiligen Stationen (Intensivstation, Intermediate Care
Station und Normalstation). Ein vernachlassigbar kleiner Teil der Kosten entsteht noch durch die
diagnostischen Verfahren, wie Bildgebung und Labor.

Im Bereich ,Station” wurden die Verweildauern und die postoperativen Komplikationen wie
Wundheilungsstorungen, kardiale Komplikationen und Tiefe Beinvenen Thrombosen als
Kostenerzeuger erfasst.

Fiir den OP-Bereich wurden die Dauer der OP, die verwendeten Implantate, der ASA-Status und
Revisionen erfasst. Flir beide Bereiche zusammen wurden alle gegebenen Blutprodukte, wie
Erythrozytenkonzentrate (EKs), Thrombozytenkonzentrate (TKs) und Fresh Frozen Plasma (FFPs)

registriert.

Die Implantation einer H-TEP wird im deutschen Gesundheitssystem pauschalisiert vergitet.
Krankenhduser der Maximalversorgung haben einen lberdurchschnittlichen Anteil an schwerer
Erkrankten und adipdseren Patienten. Dementsprechend sollte die Frage beantwortet werden,
ob in diesem Fall die Kosten fiir die Implantation einer H-TEP die DRG-Erlse Ubersteigen.

Dass die Implantation einer H-TEP gewinnbringend sein kann, zeigte eine Studie, die im Jahr
2005 an insgesamt 8 deutschen Kliniken durchgefiihrt wurde. Es wurden Patientinnen ohne
relevante Komorbiditdaten im Alter von 65 bis 75 Jahren, bei denen eine H-TEP-Implantation
durchgefiihrt wurde, analysiert. Im Durchschnitt wurden € 6767.36 durch die Eingruppierung in
die zugehorige DRG erlost. Demgegeniiber stehen Kosten von € 6365.20 pro Patient fiir den
kompletten Krankenhausaufenthalt. Der Uberschuss fiir das Krankenhaus betrug € 402.16
(Stargardt T 2008).

In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass ein zunehmender BMI sich nicht in einer
héheren DRG-Eingruppierung niederschlagt. Das wiederum heif3t, dass auch libergewichtige und
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adip6se Patienten in dieselbe ,Diagnosis-Related-Group” (DRG) eingruppiert wurden, wie
normalgewichtige Personen.

Dieses Ergebnis gilt fiir die Gesamtkohorte. Allerdings konnte in der geschlechtsspezifischen
Betrachtung durchaus ein Unterschied im Erlos bezliglich des BMI zwischen Frauen und Mannern
festgestellt werden. Bei Frauen korrelierte ein zunehmender BMI mit einem hoheren Erlds im
DRG-System. Dabei ist festzustellen, dass Frauen zum Zeitpunkt der Operation signifikant alter
waren, als die mannliche Kohorte und dadurch mehr Komorbiditaten bestanden, die den

héheren Erlos bedingen.

Die Diagnose ,Adipositas” an sich, ist im DRG-System nicht ,,Comorbidity or complications” (CC)
relevant. Man sollte annehmen, dass adipdse Patienten aufgrund der gréBeren Anzahl an
wesentlichen Komorbiditaten (Bray GA 1985, Namba RS 2005) und peri- beziehungsweise
postoperativen Komplikationen einen héheren Erlos erzielen (Mantilla CB 2003, Sadr AO 2006).
In dieser Studie allerdings konnte fiir die Anzahl an Komorbiditdaten kein Unterschied zwischen
den vier BMI-Gruppen herausgearbeitet werden. Dieses Ergebnis wird dadurch limitiert, dass
keine Aussage beziiglich der jeweiligen Diagnose oder dem Schweregrad der Diagnose getroffen
werden kann, da nur die Anzahl an kodierten Diagnosen ausgewertet wurde. Die Anzahl wurde
synonym verwendet fir den Bedarf an Medikamenten, dem Arbeitsaufwand der Pflegekrafte
und dem daraus resultierenden Ressourcenverbrauch.

Ob jedoch die Pflegekradfte durch adipése und massiv adipdse Patienten mehr in Anspruch
genommen werden, weil sie zum Beispiel langer mit der Lagerung beschaftigt sind oder auf
zusatzliche pflegerische Hilfe beim Waschen, Lagern und Betten angewiesen sind, lasst sich nur
schwer erfassen und wurde deshalb in unserer retrospektiven Studie nicht miteinbezogen. Es
existiert eine sogenannte , Pflegepersonal-Regelung” (PPR), die hauptsachlich fiir Krankenhauser
von Bedeutung ist, die an der Kalkulation der DRG's teilnehmen. Das Universitatsklinikum des
Saarlandes ist kein an der Kalkulation beteiligtes Krankenhaus. Diese PPR unterscheidet
Pflegekategorien, welche durch Pflegestufen, , Allgemeine Pflege” (A1-A3) und ,Spezielle Pflege”
(51-S3), und Alter (Erwachsene/Kinder) eingestuft werden konnen. Jedoch sind die
unterschiedlichen Pflegestufen so formuliert, dass allein aufgrund von Ubergewicht oder
Adipositas keine Einstufung in eine héhere Gruppe erfolgen wiirde.

Sehr wohl wiirden aber postoperative Komplikationen Einfluss auf die Pflegestufe nehmen,
beziehungsweise zur Entstehung hoherer Kosten beitragen.

In einer Studie von Thomas et al. konnte auf der einen Seite gezeigt werden, dass speziell

adipése Frauen mit einem BMI > 30, im Gegensatz zu Normalgewichtigen, bei
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abdominalchirurgischen und gyndkologischen Eingriffen eine erhdhte Rate an
Wundheilungsstorungen aufwiesen (Mantilla CB 2003, Sadr AO 2006, Thomas EJ 1997). Zwei
Aspekte hierbei sind, dass es einerseits aufgrund der Adipositas zu einer geschwachten
Immunabwehr kommt und andererseits die Durchblutung von Fettgewebe marginal ist.
Hinzukommend muss man gerade in der Abdominalchirurgie mit einer langeren OP-Dauer durch
einen erschwerten chirurgischen Zugangsweg bei adipésen Patienten zum OP-Gebiet rechnen.
Allerdings zeigt auf der anderen Seite dieselbe Studie auch, dass bei anderen, nicht
kardiochirurgischen Eingriffen, kein Zusammenhang zwischen Wundheilungsstérungen und
steigendem BMI besteht, was sich mit dem Ergebnis der von uns erhobenen Daten deckt
(Thomas EJ 1997).

Die haufigste festgestellte Komorbiditat war der Diabetes mellitus. Der Zusammenhang zwischen
zunehmendem BMI und dem Auftreten eines Diabetes mellitus war statistisch signifikant.

Bei erhohtem BMI manifestiert sich gehauft das sogenannte Metabolische Syndrom. Dies wiirde
eine erhohte Rate an peri- oder postoperativen kardialen Komplikationen erklaren.

In der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Unterschied, in Bezug auf kardiale Ereignisse
zwischen den einzelnen BMI-Gruppen festgestellt werden.

Dieses Resultat deckt sich mit den Ergebnissen aus der Literatur (Jiganti JJ 1993, Senker W 2011).
Das Auftreten der Tiefen Beinvenenthrombose (TVT) im Zusammenhang mit der Adipositas wird
widersprichlich diskutiert. Die vorliegende Arbeit zeigt keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen BMI und TVT. Zum gleichen Ergebnis kommen auch neuere Studien, die ebenfalls
keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einer TVT und dem BMI sehen (Andrew
JG 2008). In einer Match-Control Studie von Mantilla et al. korrelierte das Auftreten einer TVT
oder einer Pulmonalarterien-Embolie statistisch signifikant mit einem héheren BMI und einer
ASA-Klassifikation groRer gleich drei (Mantilla CB 2003). Die divergierenden Ergebnisse der
Studien sind auf die unterschiedliche Medikation zur Thrombembolieprophylaxe zuriickzufihren.
Guan et al. zeigte bei fast der Halfte aller Patienten (47,4%) nach einer H-TEP- oder K-TEP-
Implantation eine TVT. Sowohl das Alter als auch der BMI der Patienten mit TVT waren
signifikant hoher als Alter und BMI bei den Patienten ohne TVT. In dieser Studie wurde jeder
Patient prdoperativ und postoperativ (7.-10. Tag) mit einem farbcodierten Doppler-
Ultraschallgerat an beiden unteren Extremitaten auf Thromben untersucht (Guan Z 2006). Dieses
Studiendesign erklart die Diskrepanz zu den oben genannten Studien.

In unserer Arbeit wurden nur klinisch symptomatische Patienten auf eine TVT untersucht. Bei

diesen Patienten wurde eine Farb-Doppler-Untersuchung zur Diagnosesicherung einer TVT
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durchgefiihrt. Bei 2,4% der Patienten konnte eine TVT nachgewiesen werden. Diese Werte sind

mit den vorliegenden Literaturergebnissen vergleichbar (Andrew JG 2008, MantillaCB 2003).

Patienten werden bereits praoperativ. mit an ihre Vorerkrankungen angepassten
gerinnungshemmenden Medikamenten eingestellt. Bei fehlenden Risikofaktoren erfolgt dies
mittels niedermolekularem Heparin, bei entsprechenden Indikationen auch mit spezifischen
gerinnungshemmenden Substanzen. Risikopatienten koénnen im  Aufklarungsgesprach
identifiziert werden und in Absprache mit einem Hamostaseologen die geeignete
Thromboseprophylaxe erhalten.

In der vorliegenden Untersuchung wurden nur Patienten mit einer gesicherten TVT
beriicksichtigt. Verdachtsfalle bei denen eine TVT ausgeschlossen werden konnte, wurden nicht
bericksichtigt.

Es konnten keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen Komorbiditdaten, post-
operativen Komplikationen und dem BMI herausgearbeitet werden. Patienten mit hoherem BMI
zeigten keinen signifikant hoheren Ressourcenverbrauch bei den untersuchten Parametern.
Patienten mit extremer Adipositas (WHO Grad Ill (BMI > 40)) bedeuten aufgrund ihrer
eingeschrankten Bewegungsfahigkeit eine enorme Mehrbelastung fir Pflege und
Physiotherapie. Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum nur insgesamt zehn Patienten mit
einem BMI Uber 40 operiert. Dadurch ist eine statistisch korrekte Aussage Uiber diese

Patientengruppe aufgrund der geringen Fallzahl nicht moglich.

Ein guter Pradiktor fur die peri- und postoperative Morbiditat und Mortalitat ist die Klassifikation
der ,American Society of Anaesthesiologists“ (ASA-Score) (Cullen DJ 1994).
In unserer Studie war der Zusammenhang zwischen dem ASA-Status und steigendem BMI

statistisch signifikant.

In Europa wird den Kosten fir Implantate mit 34%, gefolgt von Personalkosten mit 20,9% und
den Kosten fiir die Operation mit 12,9%, der Hauptanteil der Gesamtkosten zugeordnet
(Stargardt 2008). Fiir eine H-TEP-Implantation werden voll zementierte, nicht zementierte und
teil-zementierte (Hybrid-) Totalendoprothesen verwendet. Die Literatur gibt unterschiedliche
Angaben zu der Kostenverteilung der unterschiedlichen Implantate an. Wahrend Laupacis et al.
keinen Unterschied bei den Kosten zwischen einem zementierten und einem nicht-zementierten

Implantat  fand (Laupacis A 1994), so wird in anderen Studien sowohl diskutiert, dass
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zementierte Implantate teurer sind als nicht zementierte (Barrack RL 1996), als auch vice versa
(Unnanuntana A 2009).

In dieser Studie war die Wahl des Implantats nicht vom BMI abhangig. Das heilt, alle drei
verwendeten Prothesentypen wurden gleichwohl bei normalgewichtigen wie auch bei
Uibergewichtigen und adiposen Patienten implantiert. Somit entstanden keine héheren Kosten in

Abhangigkeit vom BMI.

Bei der Untersuchung der Operationsdauer ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen BMI-Gruppen. Die Operationsdauer ist definiert als die Zeit zwischen dem Hautschnitt
und dem Wundverschluss. Bei der Ermittlung der entstehenden Kosten wird der Preis pro OP-
Minute berechnet. Die Operationsdauer stieg in der vorliegenden Studie mit zunehmendem BMI
statistisch signifikant an (p=0,015). Allerdings konnte nur ein sehr geringer Teil der Zunahme der
OP-Dauer mit der Zunahme des BMI erklart werden (r’=0,011). Die Dauer einer Operation
unterliegt neben dem BMI noch vielen weiteren Faktoren, wie dem Ausbildungsstand des
Operateurs, dem gewahlten operativen Zugangsweg und der gewahlten Verankerungsart.

Die Verlangerung der OP-Dauer bei hohem BMI ist vergleichbar mit den Ergebnissen aus der
Literatur (Andrew JG 2008, Batsis JA 2009). Zum einen wird bei Adip6sen fiir den Zugangsweg
zum OP-Gebiet eine ldangere Zeit bendtigt, das gleiche gilt fir den Verschluss der
Operationswunde. Zum anderen ist der OP-Situs weniger gut einzusehen, sodass die einzelnen

operativen Schritte mehr Zeit bendétigen.

Bei H-TEP Operationen kommt es regelmaRig zu substitutionspflichtigen Blutverlusten (Toy PT
1992). In manchen Studien wurde flir extrem adipdse Patienten (BMI > 40) ein groRerer
Blutverlust angegeben, als fiir Normalgewichtige (Jibodh SR 2004), bei gleicher Rate an
Bluttransfusionen (Bowditch MG 1999) beziehungsweise sogar geringerer Rate (Andrew JG
2008). Jedoch wurde in unserer Studie ein statistisch signifikanter negativer Zusammenhang
zwischen dem BMI und der Transfusion von Erythrozytenkonzentraten (EK) nachgewiesen
(p<0,01). Mit zunehmendem BMI wurden weniger Erythrozytenkonzentrate transfundiert. Eine
mogliche Ursache fiir den niedrigeren Transfusionsbedarf kénnte im  hoheren
Gesamtblutvolumen bei Adipositas begriindet sein.

Auf die Gabe von teuren Gerinnungspraparaten, wie Thrombozytenkonzentraten oder Fresh
Frozen Plasma, musste nur in wenigen Fallen zurlickgegriffen werden. Hier konnte aufgrund der

geringen Anzahl keine statistische Signifikanz in Bezug auf den BMI herausgearbeitet werden.
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Auch in der Literatur finden sich keine spezifischen Hinweise iber den Verbrauch von sonstigen

Gerinnungspraparaten.

Ein relevanter Kostenfaktor stellen sowohl der gesamte Krankenhausaufenthalt als auch der
Aufenthalt auf einer Wach- und-oder Intensivstation dar.

Weder fir die Verweildauer noch fir die Aufenthaltsdauer auf der Wach- oder Intensivstation
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen BMI-Gruppen gezeigt werden.
Flr eine H-TEP Implantation liegt die mittlere Verweildauer in der vorliegenden Studie bei 16,09
* 6,66 Tagen was dem bundesdeutschen Durchschnitt entspricht, Stargardt ermittelte fiir 2005
eine mittlere Verweildauer von 16,2 + 2,3 Tagen (Stargardt T 2008).

Unsere Ergebnisse decken sich mit den Resultaten anderer Studien, bei denen kein Unterschied
der Verweildauer zwischen den einzelnen BMI-Gruppen gefunden wurde (Batsis JA 2009). Batsis
et al. werteten von 1996 bis 2004 insgesamt 5642 Patienten an einem U.S. amerikanischen
Krankenhaus aus, die elektiv eine H-TEP bekamen. Es ergab sich bezlglich der
Krankenhausverweildauer und der Aufenthaltsdauer auf Intensivstation kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen Normalgewichtigen und Ubergewichtigen, beziehungsweise
adip6sen Patienten (Batsis JA 2009).

Kontrovers wird dies in anderen, allerdings alteren Studien, diskutiert (Epstein AM 1987, Sadr AO
2006). In einer schwedischen Studie fanden sich im Erhebungszeitraum von 1969 bis 1992 im
Vergleich zu normalgewichtigen Patienten eine um 4,7% bei Ubergewichtigen (BMI 25-29.9) und
eine um 7% bei Adipésen (BMI >30) verlangerte Verweildauer bei H-TEP-Implantationen. Die
tatsachliche mittlere Verweildauer erhohte sich von neun Tagen bei normalgewichtigen
Patienten auf zehn Tage bei Patienten mit einem BMI >25 (p=0,001). Es waren ausschlieflich
Manner Gegenstand der Untersuchung, Frauen wurden ausgeschlossen, und die
Studienpopulation bestand ausschliellich aus Industriearbeitern. Es kann somit nicht unbedingt
ein Riickschluss auf die Gesamtbevolkerung gezogen werden.

Allerdings war nur ein kleiner Teil von 12,6% der Probanden tatsdchlich adip6s, hatten also einen
BMI von > 30 (Sadr AO 2006), wahrend in der vorliegenden Studie bereits 33,6% der Manner

einen BMI von > 30 haben.

In der vorliegenden Untersuchung konnten im Zeitraum 2004 bis 2007 nur insgesamt zwolf
Revisionen bei insgesamt 513 ausgewerteten H-TEP-Operationen erfasst werden. Eine
signifikante Korrelation zwischen BMI und Revisionsrate lieR sich nicht zeigen. Revisionen

wurden nur erfasst, wenn sie als zusatzliche Information unter derselben Fallnummer wie die
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primare H-TEP eingefligt waren, oder innerhalb des Zeitraumes 2004 bis 2007 als H-TEP-Revision
unter demselben Namen wie die primare H-TEP zu finden waren. Spatere Revisionen
beziehungsweise extern durchgeflihrte Revisionen konnten nicht erfasst werden. In anderen
Studien wurden zwar insgesamt hohere Revisionsraten gezeigt, jedoch wurden auch hier keine
signifikanten Korrelationen zwischen BMI und Revision gefunden (McCalden RW 2011,

McLaughlin JR 2006).

Das Hauptziel der Untersuchung war, den Ressourcenverbrauch in Zusammenhang in
Abhangigkeit des BMI darzustellen. Neben dem BMI wurde auch das Alter der Patienten
erhoben. Das Alter hat entscheidenden Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, aufgrund einer
Hiftarthrose eine H-TEP-Implantation zu bendtigen (Karlson EW 2003). Ein erhéhter Anspruch
an die Lebensqualitdt und der Erhalt der Funktionalitdt eines Gelenkes bis ins hohe Alter haben
einen wichtigen Stellenwert in der Gesellschaft eingenommen. Somit werden auch zunehmend
Patienten hoheren Alters mit einer HUft-Endoprothese versorgt. In dem untersuchten
Patientengut konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der
Patienten und dem Ressourcenverbrauch gezeigt werden. Dies gilt sowohl fiir die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten als auch fir die Verweildauer.

Zunehmendes Alter verursacht einen Ressourcenverbrauch und damit hohere Kosten pro
Krankenhausaufenthalt. Sowohl in Bezug auf die Verweildauer, als auch auf den Erhalt von
Erythrozytenkonzentraten konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem Alter
gezeigt werden (p<0,01). Altere Patienten haben mehr Komorbiditaten (p < 0,01). Es treten
signifikant haufiger tiefe Venenthrombosen (p=0,015) auf. Fiir Wundheilungsstérungen und
kardiale Komplikationen konnte nur ein Trend gezeigt werden. Cullen et al. zeigten eine
verlangerte Verweildauer und eine hohere Rate an Komplikationen bei H-TEP-Implantationen fiir
dltere Patienten (Cullen DJ 1994), ebenso konnte in einer anderen Studie herausgestellt werden,
dass dltere Patienten signifikant mehr Komorbiditaten aufweisen (Armitage JN 2010). Hatzidakis
et al. zeigten, dass dltere Patienten ein hoheres Risiko haben, eine Bluttransfusion zu bendtigen,
als jlingere Patienten (Hatzidakis AM 2000).

Das Alter hat einen entscheidenden Einfluss auf die Selektion des Implantats. Mit zunehmendem
Alter wurden signifikant mehr teilzementierte und voll zementierte Prothesen implantiert.
Unsere Ergebnisse decken sich mit den Angaben aus der Literatur, die flir zementierte Prothesen
bei 4&lteren Patienten den Vorteil darin sieht, dass die Wahrscheinlichkeit einer

Prothesenlockerung bis zum Lebensende sehr gering ist (Fevang BT 2010, Willert HG 1993).
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Bezliglich der in der vorliegenden Studie statistisch signifikanten Verkiirzung der

Operationsdauer bei alteren Patienten, findet sich keine ahnliche Untersuchung in der Literatur.

Die Studie wird durch einige Faktoren limitiert. Die Ergebnisse beziehen sich auf Patienten einer
Universitatsklinik. Hier werden sowohl gesunde Patienten als auch vermehrt Hochrisiko-
Patienten behandelt. Es wurde festgestellt, dass die Verweil- und OP-Dauer, die Rate an
Komplikationen und die Kosten fiir eine H-TEP-Implantation mit der GroRe des Krankenhauses
beziehungsweise mit der Anzahl an Operationen korreliert (Lavernia CJ 1995). Je gréRer das
Krankenhaus war, beziehungsweise je mehr Operationen ein Operateur pro Jahr durchfiihrte,
desto kirzer war die Verweil- und OP-Dauer, desto weniger Komplikationen, verminderter
Blutverlust und geringere Kosten traten auf (Lavernia CJ 1995, Yasunaga H 2009). Die exakten
dem Krankenhaus anfallenden Kosten lassen sich aufgrund fehlender Daten nur ndherungsweise
beziffern. Deshalb kann der eigentliche Ressourcenverbrauch bei adipdsen Patienten
unterbewertet worden sein. Faktoren, wie der Materialverbrauch im OP, zusatzliche Lieferung
von Nahrungsmitteln oder die Beschaffung von Spezialbetten, die fiir extrem adpdse Patienten
zugelassen sind, wurden nicht berlcksichtigt. Ebenso wenig konnte der Aufwand fir die
Physiotherapie und erhéhte pflegerische MaRRnahmen einkalkuliert werden.

Eine weitere Beschrankung ergibt sich durch den retrospektiven Charakter der Studie. 12,5% der
moglichen auszuwertenden Patienten mussten aufgrund unvollstindiger oder falsch kodierter
Daten ausgeschlossen werden.

Um einen ,confounding bias“ auszuschlieBen, wurden nur primare elektive H-TEP-
Implantationen ausgewertet. Notfdlle und H-TEP-Revisionen wurden nicht untersucht.

Der BMI Wert wurde aus den Angaben errechnet, die der Patient selbst fiir den
Pramedikationsbogen der Anasthesie machte. Dabei besteht ein ,,Measurement Bias“. Der BMI
kann somit unterschatzt werden, da Patienten aufgrund der sozialen Erwiinschtheit ein
niedrigeres Korpergewicht als das tatsachliche angeben. Wenn man nur den BMI als MaR fiir die
Adipositas nimmt, kann diese sowohl Uber- als auch unterschatzt werden. Jiingere Patienten
haben im Gegensatz zu alteren Patienten mehr Muskelgewebe. Bei muskuldsen Patienten wird
die Adipositas also eher (iberschatzt. Patienten mit héherem Alter verlieren an Muskelmasse und

nehmen an Fettgewebe zu (Hughes VA 2002), deshalb wird hier die Adipositas eher unterschatzt.

Bei dieser retrospektiven Studie konnte auf dem Ublichen statistischen Signifikanzniveau von 5%
nicht gezeigt werden konnte, dass Ubergewichtige oder adipdse Patienten relevant mehr

Ressourcen verbrauchen und dadurch hohere Kosten verursachen, als ein normalgewichtiger
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Patient. Einzig fir die OP-Dauer konnte eine signifikante Verlangerung gezeigt werden. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung sind mit den Daten der aktuellen Literatur koharent (Andrew JG
2008, Batsis JA 2009).

Insofern bestatigen die vorliegenden Daten, dass im Durchschnitt durch adipose Patienten keine
signifikant hoheren Kosten bei der Implantation von primdren Huft-Totalendoprothesen
entstehen und somit die Kosten im Untersuchungszeitraum im , German-Diagnosis-Related-
Groups“-System (G-DRG-System) korrekt abgebildet sind.

Trotz fehlender Signifikanz, offenbart sich jedoch ein Trend in Richtung
Ressourcenmehrverbrauch durch adipdse Patienten. Dies mag ein Hinweis darauf sein, dass die
untersuchte Kohorte fir den Nachweis eines statistisch abgesicherten Zusammenhangs zu klein
war.

Damit ware die Aufarbeitung der Fragstellung an einer gréRBeren Stichprobe — etwa in Form einer
Sammelstudie — sinnvoll.

Zudem wird es in der Zukunft mit Zunahme der Patienten mit Adipositas Grad Il (BMI >40)
weitere Studien bendtigen, um sagen zu kénnen, ob speziell die Gruppe der extrem adipdsen
Patienten zu einem erhohten Ressourcenverbrauch fihrt und somit vergltungsrelevant sein

miusste.
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