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1 Einleitung

In  den vergangenen Jahren haben direkte vordere minimalinvasive
Operationszugange (direct anterior approach - DAA auch Anterior Minimally Invasive
Surgery - AMIS genannt) im Vergleich zu den Standardzugangen (Stdzg.) wie den
transglutealen, anterolateralen und dorsalen bei der Huft-Totalendoprothetik (THA)
gro3e Aufmerksamkeit bei Medizinern und Physiotherapeuten erlangt. Vor allem die
DAA-Technik Uber den direkten vorderen Zugang hat Studien zufolge verschiedene
Vorteile gegenuber anderen Verfahren (Connolly et al. 2016, Berry et al. 2003,
Goebel et al. 2012). So bleibt die Muskulatur beim Eingriff unversehrt und erlaubt
eine schnelle funktionelle Erholung. Auch die postoperativen Schmerzen sollen
geringer sein, die Ausrichtung des Implantats ware praziser und die
Beinlangendifferenz falle geringer aus. Das Luxationsrisiko wirde minimiert werden,
das Revisionsrisiko wegen Instabilitat ebenfalls. Im Vergleich zu den klassischen
Eingriffen zeigte sich nach einem Jahr eine hodhere Patient:innenzufriedenheit
(Charney et al. 2020, Miller et al. 2018).

Der entscheidende Durchbruch der DAA-Methoden gelang durch den transversalen
DAA-Bikinihautschnitt an der Hufte. Hier handelt es sich um einen einfachen Zugang
in der echten intramuskuldren Ebene, was die Schadigung des Abduktoren-
Mechanismus und auch die sonst auftretenden Komplikationen mindert (Leunig et al.
2018, Manrique et al. 2019).

Obwohl in der Literatur die Vorteile der DAA-Methode, vor allem im Hinblick auf
rasche postoperative Fruhrehabilitation beschrieben werden (Reichert et al. 2018),
liegen dennoch keine klaren Handlungsempfehlungen zur Patient.innenzuweisung
vor. Damit bleibt die Literatur lickenhaft. Deshalb erscheint es sinnvoll in einer
empirischen klinischen Studie den DAA-Zugang Bikinischnitt und dessen
Auswirkungen auf die Patientiinnen genauer zu analysieren. Hauptzielsetzung der
vorliegenden Studie war es, physiotherapeutische Parameter auf das Outcome der
verschiedenen Operationsmethoden zu vergleichen. Es handelt sich um eine

prospektiv angelegte Arbeit und dient der Erkenntnisgewinnung hinsichtlich des
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moglichst optimalen Verfahrens zur Implantation einer HUft-TEP aus
physiotherapeutischer Sicht.

1.1 Motivation

Die Motivation dieser Forschung basiert auf persénlichen Umgebungsbedingungen
und der personlichen Erfahrung und Situation. Bei der Autorin, die die Forschung
selbst durchfuhrte, wurde vor einigen Jahren Koxarthrose in beiden Huftgelenken
diagnostiziert. Dies motivierte sie, den Eingriff unter wissenschaftlichen Standards
noch genauer zu untersuchen, um herauszufinden, ob die positiven Berichte tUber den
DAA-Zugang generalisierbar sind, aber auch dazu, zu erértern, welche Risiken und
Beschwerden bei dem Eingriff tendenziell entstehen kdnnen.

Diese beiden Bereiche sind beziiglich des Eingriffs noch nicht ausreichend in der
Wissenschaft erforscht, was im Folgenden genauer ausgefuhrt werden soll. Ein
weiterer motivierender Aspekt war auch, dass die tagliche Arbeit in einer Spezialklinik
fur orthopéadische Gelenkerséatze, die Moglichkeit erdffnete, eine entsprechende
Studie bezlglich des horizontalen DAA-Bikinieingriffs vs. der Standard-Eingriffe mit

ausreichend behandelten Personen durchfihren zu kdnnen.

Bis dato sind verschiedene physiotherapeutische Faktoren im Hinblick auf den
horizontalen DAA-Bikinischnitt noch unklar, denn es handelt sich um eine relativ neue
chirurgische Technik. Gerade in Bezug auf die moéglichen Komplikationen besteht
Ungewissheit (Alva et al. 2021). Weiterhin ist bislang noch nicht ausreichend
erforscht, wie die Frihmobilisation (bezieht sich nur auf die ersten post-operativen
Tage) nach einem horizontalen DAA-Bikinischnitt ablauft, auch mit Blick auf die
Schmerzfreineit, auf postoperative Odeme und das damit einhergehende
Wohlbefinden.

1.2 Theoretische Fundierung

Operationszugange zum Huftgelenk

Die Wahl des Zugangsweges fallt international unterschiedlich aus. Alle Zugange am
Huftgelenk (HG) haben eine langjahrige Geschichte. Es gibt verschiedene

traditionelle Zugangswege zum Huftgelenk, wie z.B. den dorsalen, den lateralen /
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transglutealen (Bauer, Hardinge), oder den anterolateralen (Watson-Jones) in
verschiedenen Modifikationen (Standard oder minimalinvasiv). Der Letztere ist
gewebeschonender, aber in seiner Lernkurve steiler, benotigt also mehr Ubung, um
gute Ergebnisse zu erzielen. Bei den traditionellen Ansatzen der Huft-
Totalendoprothetik (HTEP/THA) wird ein L&ngsschnitt durchgefuhrt - parallel zur
unteren Extremitat. Im Folgenden werden die Standardzugange beschrieben.

Dorsaler Zugang

Der international am h&ufigsten angewandte dorsale Zugang zum Huftgelenk wird
heutzutage besonders schonend als mini-dorsale Operationsmethode angewendet.
Der Hautschnitt ist im Wesentlichen kleiner und bietet trotzdem eine exzellente
Exposition des Acetabulum sowie des Femur, wobei der Ischias Nerv respektiert,
aber nicht dargestellt wird. Ein sparsamer, langsverlaufender Hautschnitt von ca. 6-8
cm wird dorsal des Trochanter majors nach cranial ziehend, in der Seitenlage
durchgefiihrt. Hierfir werden die kurzen Aussenrotatoren am dorsalen Aspekt der
Hufte gezielt durchtrennt und die Kapsel ebenfalls von hinten gedffnet, sodass eine
Schwachstelle genau dort entsteht, wo die Gefahr einer Luxation am grof3ten ist.
Allerdings gelangt man Uber diesen Zugang schnell zur Hufte und hat wahrend der
Operation einen guten Uberblick (Johnsson et al. 1981). Ein weiterer Vorteil des
dorsalen Zugangs ist, dass er besonders fur Patienten geeignet ist, die bereits
frGhere Huftoperationen hatten oder eine schwere Arthrose des Hiuftgelenks haben.
Der dorsale Zugang kann auch fiur Patienten mit Huftfrakturen oder Hiftluxationen
natzlich sein. Allerdings hat der dorsale Zugang auch Nachteile. Da der Schnitt auf
der Ruckseite des Oberschenkels gemacht wird, kann dies zu einer langeren
Erholungszeit fuhren, da die Muskeln und Weichteile, die durch den Schnitt
beeintrachtigt werden, langere Zeit brauchen, um zu heilen.

Nach dem Eingriff sind besondere Bewegungsmuster einzuhalten/zu vermeiden:
¢ Vermeidung einer Huftbeugung Gber 90 Grad.

e Das Uberkreuzen der Beine (Adduktion) und die tibermaRige AuRenrotation sind

Zu vermeiden.
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e Kein ,Bridging Heel Lift*. Eine Ubung, bei welcher GesaR— und Beinmuskulatur
zusammenspielen missen, um den Rumpf gegen die Schwerkraft vom Boden zu
heben.

e Keine ,Reverse Lunges®. Eine Ubung, bei welcher die Ausfallschritte im Wechsel
nach hinten gehen.

e Kein Einbeinstand oder kraftvolle Hiftextension.

Lateraler/Transglutealer Standard-Zugang, modifiziert nach Bauer

Der Zugang bietet einen lateralen Zugang zum Hiftgelenk und wurde in den 1960er
Jahren von Professor Bauer entwickelt. Das Hauptcharakteristikum ist, dass das
ventrale Drittel der vastoglutealen Schlinge, bestehend aus M. glutaeus medius und
der M. vastus lateralis langs gespalten wird und dabei subperiostal, am Trochanter
major miteinander im Verbund bleibend, abgelost werden. Die Gefahr einer
Glutaealinsuffizienz besteht bei Versagen der Refixation. Des Weiteren ist der N.
glutaeus superior gefadhrdet. Eine ausgedehnte Ablésung der hiuftfihrenden
Muskulaturmanschette birgt das Risiko einer muskularen Insuffizienz, welche zu
einem Absinken des Beckens (,Trendelenburg und Duchenne- Zeichen®) auf der
Gegenseite fuhrt, wenn nur die operierte Seite belastet wird (Matzen 1994, Goétz-
Neumann 2016). Ein modifizierter lateraler transglutealer Hiftgelenkszugang ohne
Trochanterosteotomie erfolgt durch Spaltung des M. gluteus medius und minimus
sowie des M. vastus lateralis in einer Schicht. Vorteil des Zuganges ist eine bessere
Ubersicht lber die Gelenkscircumferenz, eine Muskelschonung und Schutz vor
Verletzung des N. gluteus superior. (Bauer et al. 1979). Der Bauer-Zugang hat den
Vorteil, dass er einen guten Zugang zum Huftgelenk bietet und gleichzeitig die
Muskeln und Weichteile schont. Dadurch kann die Erholungszeit verkirzt werden,

und Patienten konnen schneller zu ihren normalen Aktivitaten zurtickkehren.

Nach dem Eingriff sind besondere Bewegungsmuster einzuhalten/zu vermeiden:

¢ Vermeidung einer Huftbeugung tber 90 Grad.
e Kein ,Bridging Heel Lift*. Eine Ubung, bei welcher GesaR— und Beinmuskulatur
zusammenspielen missen, um den Rumpf gegen die Schwerkraft vom Boden zu

heben.
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e Keine ,Reverse Lunges“. Eine Ubung, bei welcher die Ausfallschritte im Wechsel
nach hinten gehen.

e Kein Einbeinstand oder kraftvolle Hiftextension.

Anterolateraler Zugang nach Watson-Jones

Der anterolaterale Zugang wurde erstmals 1936 von Watson-Jones beschrieben und
ist seither ein gangiger seitlicher Operationszugang, der sich bestens eignet fir die
Implantation von Huftgelenksendoprothese sowie Korrektur von Huftgelenks-
deformitaten. Der Hautschnitt ist ca. 10 cm lang und verlauft Gber den Trochanter
major. Nach Durchtrennen der Subcutis wird die Fascia latae parallel zum Hautschnitt
gespalten. Die Inzision sollte zwischen den Muskelanteilen des M. tensor fasciae
latae und M. glutaeus medius liegen. Mit gut positionierten Retraktoren und
adaquatem Weichgewebe-Release ist es mdglich, eine offene Reposition proximaler
periprothetischer Femurfrakturen oder eine Revisionsarthroplastik durchzufiihren. Die
Watson Jones Methode bietet eine komplette Exposition der Huftgelenkspfanne mit
Ausnahme einer Implantation von Geradschaften. Als potenzielle Nachteile bzw.
gefahrdete Strukturen waren der M. glutaeus medius, M. glutaeus minimus und N.
glutaeus superior zu nennen (Bertin und Rottinger 2004).

Nach dem Eingriff sind besondere Bewegungsmuster einzuhalten/zu vermeiden:

¢ Vermeidung einer Huftbeugung Gber 90 Grad.

e Kein ,Bridging Heel Lift*. Eine Ubung, bei welcher GesaR— und Beinmuskulatur
zusammenspielen missen, um den Rumpf gegen die Schwerkraft vom Boden zu
heben.

e Keine ,Reverse Lunges®. Eine Ubung, bei welcher die Ausfallschritte im Wechsel
nach hinten gehen.

e Kein Einbeinstand oder kraftvolle Hiiftextension.
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Direct Anterior Approach — DAA-Zugang
Der vordere Zugang zur Hufte wurde erstmals von Carl Hueter in seinem Werk "Der

Grundriss der Chirurgie" beschrieben (Hueter 1882).

Abbildung 1: Vorderer Schragschnitt zur Resectio coxae nach C. Hueter. sa: M. sartorius, i: der
Schnitt, I: Sageschnitt durch den Schenkelhals (Hueter 1882, Seite 936)

1947 fuhrte Robert Judet im Krankenhaus Raymond Poincare in Garches, Paris, die
erste Huftendoprothetik dieser DAA-Art durch und implantierte dabei eine Judet-
Acrylprothese. Der Judet-Operationsschnitt wird als ,Heuter Approach® bezeichnet,
kann auch ,Short Smith-Pete“ genannt werden, da er dem Intervall des Smith-
Petersens distal zur Spina iliaca anterior superior folgt (Matta 2006).

Fur den direkten anterioren Zugang (DAA) haben sich zwei Hautschnitte etabliert. Es
wird ein vertikaler von einem horizontalen (sog. Bikinischnitt) Hautschnitt
unterschieden. Die Entscheidung fur den einen oder anderen Hautschnitte hangt von
der Anatomie des Patienten aber auch der Erfahrung des Chirurgen/in ab. Beide
Hautschnitte eignen sich sowohl fur die Implantation von Kurzschaft- als auch
Standardprothesen. Der vertikale Hautschnitt tber dem Bauch des M. tensor fasciae
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latae ziehend folgt nicht den anatomischen Hautfalten und kann so zu einer
Narbenverbreiterung fuhren. Deshalb entwickelte sich im Verlauf der horizontale
Zugangsweg, in Anlehnung an die anatomische Hautfalte der Leiste. Dadurch behalt
die Haut ihre elastischen Eigenschaften, um hypertrophe Narbenbildung zu
verhindern und das kosmetische Ergebnis zu optimieren (Manrique et al. 2019,
Leunig et al. 2018).

Abbildung 2: DAA-Zugang — Bikinischnitt (mit freundlicher Genehmigung einer Patientin)

Die Operation Uber den horizontalen DAA-Zugang erfolgt in Ruckenlage (ohne
Extensionstisch). Der Hautschnitt wird 3 Fingerbreit distal der Spina iliaca anterior
superior (ASIS: anterior superior iliac spine) angelegt und ist parallel zur Leistenfalte
ausgerichtet. Ein Drittel der Inzision befindet sich medial und 2 Drittel lateral der
ASIS. Die subkutane Dissektion sollte nur in den lateralen 2 Dritteln der Inzision
erfolgen, um die Hauptaste des N. cutaneus femoris lateralis (LFCN) zu schiitzen. Als
nachstes zeigt sich der M. tensor fasciae latae, der M. sartorius und der M. rectus
femoris. Im nachsten Schritt wird die Muskulatur gedehnt und anschlie3end durch
eine naturliche Muskelliicke hindurch préapariert. Danach stellt sich die Exposition der
Kapsel, Kapsel-Release und Implantation der Komponenten. Der Zugang ermdglicht
eine hervorragende 360°-Darstellung des Acetabulums. Das Femur wird wahrend
dessen Elevation und Adduktion entlang der Inzision ausgerichtet. Durch die
hervorragende Weichteilschonung und den sekundér geringeren Blutverlust hat der
horizontale DAA-Zugang mit seiner Technik zunehmend mehr Aufmerksamkeit
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erlangt. Allerdings besteht laut Literatur fir diesen Zugangsweg eine langere
Lernkurve im Vergleich zu anderen Zugangswegen, sowie eine hohere Rate an
Verletzungen des LFCN. Eine Hypothese besagt, dass die Nervenverletzung durch
eine Fehlpositionierung der Retraktoren Uber der Vorderwand der Hiftpfanne

verursacht wird (Yoshino 2020).

In der aktuellen Literatur gibt es keinen klaren Konsens darliber, ob der horizontale
oder vertikale DAA-Zugang eine hohere Rate an Nervus cutaneus femoris lateralis
Neurapraxien (NCFLN) aufweist. Neurapraxie tritt auf, wenn der Nerv vorubergehend
geschadigt wird, was zum Sensibilitdtsverlust und Schmerzen im lateralen
Oberschenkelbereich fuhren kann (Leunig et al. 2018, Menzies-Wilson et al. 2020,
Manrique et al. 2019). Studien von Kyriakopoulos und Ozaki haben gezeigt, dass die
meisten Symptome einer LFCN-Verletzung mit langeren Nachbeobachtungs-
zeitraumen verschwunden sind. Insbesondere eine Verbesserung der Dysasthesie
als Symptom einer LFCN-Verletzung war mit einer besseren Lebensqualitat
verbunden (Kyriakopoulos et al. 2018, Ozaki et al. 2017). Um das Verletzungsrisiko
des LFCN zu minimieren, ist es empfehlenswert, die Faszie des M. tensor fasciae
latae (TFL-Faszie) wahrend des Freilegens lateral der intermuskularen Ebene zu
eroffnen (Alva et al. 2021). Die Studie von Corten und Holzapfel zeigt, dass sich der
DAA-Hautschnitt auch bei adipésen Patient:innen sicher anwenden lasst (Corten und
Holzapfel 2021). Im Gegensatz berichten die Autoren Hallert et al., dass krankhaft
adipose oder stark muskuldse Patienten sowie Patient:innen mit kurzem
Schenkelhals oder Huftpfannenvorsprung besondere Probleme darstellen kdnnen
(Hallert et al. 2012).

Sowohl Sang als auch Lee und Marconi berichten, dass ein zu geringerer Abstand
zwischen Trochanter major und Spina iliaca anterior superior die Entwicklung von
Komplikationen wie u.a. Trochanter major Frakturen des Femurs durch den
horizontalen DAA-Bikinischnitt beginstigen werden kdnnen (Sang et al. 2016, Lee
und Marconi 2015). Durch diese und weitere Untersuchungen kam man zur
Erkenntnis, dass die anatomischen Varianten zu bertcksichtigen sind, insbesondere
die Lage der Arteria circumflexa iliaca profunda, die Lage der N. femoralis und ggf.

weitere Varietaten im Muskel und Knochenverlauf im Bereich der Hufte in der
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praoperativen Planung. Chirurgische Erfahrung mit dem Zugang und die
Verfugbarkeit von einem kompletten Instrumentenset sowie die Beherrschung
desselben sind Grundvoraussetzung fur einen erfolgreichen Einsatz. Grundséatzlich
sollte ein Chirurg daher jenen Zugang wahlen, mit dem er die grof3te Erfahrung hat
(Manrique et al. 2019).

Nach dem Eingriff sind besondere Bewegungsmuster einzuhalten/zu vermeiden:

e Kein ,Bridging Heel Lift*. Eine Ubung, bei welcher GesaR— und Beinmuskulatur
zusammenspielen missen, um den Rumpf gegen die Schwerkraft vom Boden zu
heben.

e Keine ,Reverse Lunges“. Eine Ubung, bei welcher die Ausfallschritte im Wechsel
nach hinten gehen.

e Kein Einbeinstand oder kraftvolle Hiftextension.

Hautspannungslinien/Inzisionslinien

Uber Jahrhunderte suchten Chirurg:innen nach der optimalen Schnittrichtung bei
einem elektiven Schnitt, um eine moglichst funktionelle Narbe zu erzielen, die auch
kosmetischen und asthetischen Ansprichen gerecht wird. Dabei war Chirurg:innen
schon frih bewusst, dass eine Narbe im Idealfall einer bestimmten Laufrichtung folgt.
So lasst sich ein besseres Ergebnis erzielen als bei einem senkrechten Schnitt, der

entgegen einer bestimmten Laufrichtung verlauft (Lemperle 2015).

Was von Karl Langer im Jahr 1861 erstmalig beschrieben wurde, sind die in der
Wissenschaft sogenannten Haut- und Inzisionslinien. Heute ist klar: wird eine
Hautinzision gesetzt, dann entstehen elliptische, aber keine runden Lasionen. Dies ist
durch die Hautspannung bedingt. Karl Langer fand dies heraus, als er Hautstudien an
Verstorbenen durchfiihrte, die spater auf Lebende Ubertragen werden konnten. Er
ergrindete das Quellungsvermdgen, die Elastizitdit und die Spannungslinien der
Haut, indem er unzéhlige Schnitte durchfihrte. So fand Karl Langer in seinen
Untersuchungen auch heraus, dass sich die Spannungslinien mit wechselnder

Position veranderten (Panhofer und Jakesz 2007).
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Dazu wurde von Albert Borges im Jahr 1984 angemerkt, dass es sich nicht um Linien
kleinster Spannung handle, sondern um Spaltbarkeitslinien. Diese wirden den

Hautfalten bei entspannter Haut entsprechen (Lemperle 2015).

Ebenfalls entwickelte Cornelius Kraissl im Jahr 1951 ein System zu den
Hautspannungslinien, welches dem System von Karl Langer &hnelt, aber
transversaler ausgerichtet ist. Indem Kraissl Fotos von naturlichen Hautfalten
erstellte, fand er ebenfalls heraus, dass die Falten stets senkrecht zur Muskelaktion

liegen (Panhofer und Jakesz 2007).
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Abbildung 3: Kraissl-Linien weiblicher Kérper (Panhofer & Jakesz 2007)
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Abbildung 4: Borges-Linien mannlicher Korper (Rompel & Loser 2018)

Festgehalten werden muss, dass die Hautspannungslinien aber vornehmlich als An-
haltspunkte zur Orientierung dienen und Aasthetische, kosmetische Aspekte des
Eingriffs sowie der Heilung optimieren kénnen. Sie missen aber nicht zwingend der
Maflstab sein (Lemperle 2015). Auch bei dem traditionellen DAA-THA-Schnitt wird
gegen die Hautspannungslinien geschnitten. Der Hautschnitt steht also senkrecht zu

den Hautspannungslinien (Corten und Holzapfel 2021).

Abbildung 5: Langer-Linien weibliches Gesicht und Rumpf (Meyer-Marcotty et al. 2011)
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Bei der Analyse der Hautspannungslinien im Huftbereich wird auf allen Abbildungen
ersichtlich, dass sich die Linien horizontal zum Rumpf und zur Extremitat, dem Bein,
ausbreiten. Ein horizontaler DAA-Bikinischnitt folgt diesen Linien und liegt somit bei

der Vorstellung der Patient:innen von vorn in der Leiste.

1.3 Physiotherapeutische Aspekte

Bevor ein Patient:in in die postoperative Frihmobilisation tlbernommen werden kann,
muss die Rehabilitationsfahigkeit medizinisch tberprift und bestatigt werden. Ganz
wichtig dabei sind reizfreie Wundverhaltnisse ohne jegliche Anzeichen fir lokale
Infektionen. Patient:innen mit einliegendem Fadenmaterial und Wundklammern
kénnen bei einem guten Zustand ebenfalls mit der Physiotherapie starten. Weiterhin
sollte die Eigenstandigkeit im Hinblick auf die ,activities of daily living* (ADL) tuberpruft
werden, woflr der Barthel-Index als Grundlage dient. Es sollte mindestens ein
Punktestand von 35 erreicht werden, die Patientiinnen sollten also keine
schwerwiegende Pflegebedurftigkeit aufweisen. Weiterhin sind kurze Wegstrecken
auf der Station mithilfe von Unterarmgehstiitzen oder einem Gehwagen zu uben,
wobei die Patient:innen eine ausreichend sichere Mobilitat zeigen sollten. Auch ist es
wichtig, dass sich genltigend personliche Motivation zur Rehabilitation zeigt, denn
auch schwerwiegende kognitive Defizite vermindern die Rehabilitationsfahigkeit
malf3geblich (Heisel 2012).

Die Fruhmobilisation und die Physiotherapie beginnen am Folgetag nach der
Operation. Zum Anfang sind es Muskelanspannungsibungen (isometrische /
isokinetische Ubungen), besonders mit dem Bein, an dem die Hifte operiert wurde
(siehe Abb. 5). Dabei werden ebenfalls die restlichen Extremitaten bewegt. Darlber
hinaus werden Atemibungen eingebunden. So kdnnen &altere Personen bereits am
ersten Tag auf einem Stuhl sitzend Ubungen durchfihren und werden
kreislaufadaptiv an einem Gehgestell mobilisiert. Bei jingeren Patient:innen erfolgt
dies hingegen im Stehen und an Unterarmgehstiitzen. Die Drainagen werden in der
Regel am ersten operativen Tag entfernt. Dann beginnt fur alle Altersgruppen die
vollstandige Mobilisation. Dabei sollen die Patient:innen eine natirliche volle

Belastung erfahren.
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Korpergewicht in %
50% 100% 150% 200% 250% 300% 350% 400%

li. Bein anheben

li. Bein absenken

re. Bein Widerlagerung

Abduktion gegen Widerstand

Innenrotation gegen Widerstand

assistives Bewegen

symmetrischer Stand

Gehen mit Stiitzen

Abbildung 6: Belastungen des Huftgelenks bei verschiedenen Aktivitaten (Huter-Becker und Ddlken
(Hrsg.) 2005; S. 27)

So ist gerade die frihe postoperative Phase im Akutkrankenhaus von grol3er
Bedeutung. In dieser Phase stehen besonders die physiotherapeutischen
Maflnahmen und die medikamentose Analgesie im Vordergrund. Auch Thrombose-
und Embolieprophylaxe sind von malfigeblicher Bedeutung. Damit die Hufte voll
bewegungsfahig wird, erfolgen isometrische Bewegungsuibungen liegend im Bett.

Weiterhin gehdren die folgenden Punkte zur friihen postoperativen Phase:
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- Lagerung: Hierfur eignen sich gerade fir die ersten Tage der postoperativen
Phase weiche Schaumstoffschienen in Neutralstellung oder leichter Flexion und
Abduktion des operierten Beines, insbesondere bei den Standardzugéngen, um
ein Luxationsrisiko zu minimieren.

- Schmerzen lindern agistisch-exzentrische Kontraktionen in Ruckenlage mit
angestellten Beinen wie auch manuelle Dekontraktion quer zum Muskelverlauf.

- Manuelle Lymphdrainagen bilden eine Technik der Massage aus vier
grundsatzlichen Griffen, welche einen dehnenden Reiz auf Haut und
Unterhautgewebe ausiben. Die Behandlung wird durch Physiotherapeut:innen
mit einer speziellen Ausbildung (lymphologischer Kompetenz) angewandt (Boos
et al. 2017). Dartber hinaus ist drei- bis funfmal die Woche fir zwanzig bis
dreiBig Minuten manuelle Lymphdrainage nach arztlicher Verordnung
anzuwenden.

- Physikalische Maflinahmen: Hierzu gehort eine lokale Kryotherapie drei- bis
viermal taglich etwa funf bis zehn Minuten.

- Am dritten Tag fangen die Patient:innen an das Laufen unter voller Belastung
schmerzadaptiv. zu dUben, haben aber weiterhin zur Absicherung
Unterarmgehstutzen. Dabei wird das Laufen im Drei-Punkt-Gang geubt.

- Am vierten Tag soll sich bereits eine gewisse Gangsicherheit eingestellt haben.
Die Schrittlange, das Beinachsentraining und ggf. die Beinlangendifferenz sollten
ebenso kontrolliert und ausgeglichen werden (Fleischhauer et al. 2006).

- Zur Selbstkorrektur werden vor einem Spiegel eventuelle Haltungs- sowie
Bewegungsdefizite gezeigt und erarbeitet.

- Funktionsschulung: Bei ADL’s die Druckbelastungen auf das operierte Gelenk
reduzieren, die  geschwachte  Muskulatur  nicht  Uberfordern  und
Bewegungsablaufe 6konomisieren wie z.B. alltagliche Gebrauchsbewegungen
unter Entlastung uben, ohne Adduktion (ADD) und Innenrotation (IR) im

Huftgelenk. Kérperpflege, besonders beim Baden/Duschen (Rutschgefahr).

Wenn die Patient:innen aus der Akutklinik entlassen werden, sollten sie in der Lage
sein, das operierte Bein im Vier-Punkte-Gang an zwei Unterarmgehstitzen zu

belasten. Bei einer freien Streckung sollte eine Beugefahigkeit der operierten Hufte
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von 80 bis 90 Grad und eine Abduktion von circa 20 Grad erreicht werden kénnen.
Uber die ersten vier Wochen sind ebenfalls taglich aktive Ubungen zur Starkung der
Muskulatur durchzufiihren. Dazu gehéren Wiederholung und aktive Ubungen zur
Gelenkbewegung wie auch passive Ubungen mit Nachdehnen durch den

behandelnden Physiotherapeuten.

Tabelle 1: Axialbelastung der betroffenen Extremitét bei jeweiligem Einsatz unterschiedlicher Gehhilfen
(Heisel 2012)

Verwendete Gehhilfen Axiale Beinbelastung

2 Unterarmgehstiitzen 20-30kp

(3-Punkte-Gang)

2 Unterarmgehstiitzen 50-60 % des Korpergewichts
(4-Punkte-Gang)

I Unterarmgehstiitze 75 % des Korpergewichts
(kontralateral)

2 Handstocke 70-80 % des Korpergewichts

I Handstock (kontralateral) 80 % des Korpergewichts
Rollator 80-90 % des Korpergewichts

Zur Absicherung sollen weiterhin Unterarmgehstiitzen verwenden werden, bis die
Patient:innen ein Gangbild ohne Hinken bei kurzen Strecken erreichen. Einheitliche
RehabilitationsmaRnahmen werden zwischen dem finften und zehnten Tag
eingeleitet, je nach Entwicklung des Zustandes. Zur Beurteilung der Lebensqualitat
sollte ein allgemeiner Score z.B. EQ-5D-3L zu den verschiedenen Gesundheits-
zustdnden erfasst werden. Die Rehabilitationsbedurftigkeit lasst sich Gber den
etablierten Staffelstein-Rehabilitations-Score bestimmen (Middeldorf und Casser
2000). Durch diesen Score wird eine standardisierte Bewertung des
Rehabilitationspotentials ermittelt. Wichtig dabei ist die Zusammenarbeit zwischen
den Akutmedizinern und den arztlichen Mitarbeitern der Rehabilitation, alle relevanten
Daten, Informationen und Behandlungen in Bezug auf die Behandelten sollten
kommuniziert werden. Dazu gehoren auf jeden Fall die folgenden Punkte (Heisel
2012):
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- Reduktion und wenn moglich Ausschaltung des nach der Operation bestehenden
Ruhe-, Bewegungs- und/oder Belastungsschmerzes

- Wiederherstellung und Verbesserung der Funktionalitait des jeweiligen
Huftgelenkes

- Wiederherstellung und Verbesserung der Gesamtmobilitat der Patient:innen

- Herstellung der Unabhangigkeiten von jeglichen unterstiitzenden Gehhilfen

- Wiederherstellung der vollstandigen Eigenstandigkeit in Hinsicht auf die ADL,
was die Vermeidung von Pflegebedirftigkeit und die Verbesserung der
Lebensqualitat bedeutet

- Verbesserung der allgemeinen korperlichen Belastbarkeit der Patient:innen im
Alltag wie auch im Beruf

- Aktuelle Medikation

- Aufgetretene Komplikationen

- Postoperative Rontgendokumentation

- Individuelle Vorgaben respektive der axialen Belastung der relevanten

betroffenen Extremitaten

1.4 (Lymph-)Odem/ postoperatives Odem

Definition

Gemal den Leitlinien der AWMF (AWMF.org 2017) handelt es sich beim Lymph&dem
im unbehandelten Zustand um eine: ,(...) progrediente, chronifizierende Erkrankung
mit konsekutiver Vermehrung und Verdnderung der interstitiellen Gewebsflissigkeit
und der extrazellularen Matrix (Grundsubstanz). Dabei ist zu beachten, dass die
Lymphe nicht nur ein Ultrafiltrat des Blutes darstellt, sondern auch organ- und
gewebespezifisch sezernierte Proteine abtransportiert® (AWMF.org 2017, Leak et al.
2004).

Lymphgefallsystem

Das Lymphgefal3system bildet keinen Kreislauf, wie das beim System der Blutgefalie
der Fall ist, sondern eine Art ,Stral3e”, die in eine Richtung fuhrt. Die lymphatische
Flissigkeit wird von distal nach proximal in den Blutkreislauf zuriickgeleitet

(Kasseroller 1999). Wichtigste Funktion ist der Abtransport von protein-, wasser-,
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zellulare-, fremdstoff- und fetthaltige Lasten. Physiologischerweise werden taglich
zwei bis vier Liter Flussigkeit Uber das Lymphsystem ruckgefuhrt (Foldi 2015,
Kasseroller 1999). Zusammenfassend ist das lymphatische System als ,Uberlaufrohr®
ins abflieBende System des Bindegewebes aufzufassen, dessen Transportfahigkeiten

variieren, abhangig von der Menge an lymphpflichtigen Lasten.

In der Kklinischen Praxis tritt ein sekundares Lymphddem haufig nach orthopadisch-
chirurgischen Eingriffen auf, ebenfalls bei minimal-invasiver orthopadischer Chirurgie
(Lessiani et al. 2015). Um dies mdglichst zu verhindern und ggf. entsprechenden
Komplikationen vorzubeugen, sind effiziente therapeutische Mal3nahmen erforderlich.
In diesem Kontext ist es im Rahmen der vorliegenden Arbeit vorrangig zu betrachten.

Trauma - Postoperative Schwellung

v J N N
Entzindung BlutgefalRe 3< LymphgefalRe 3< Schmerz
\2 \2 \) \)
L Blutung . i
EiweiRlast T Blutbestandteile Transportleistung der Lymphgefalie !
N J v

EiweiRreiches Odem

Abbildung 7: Einfaches Schema der Pathogenese einer posttraumatischen eiweil3reichen Schwellung
(nach Bringezu und Schreiner 2006, Seite 6)

Diagnosestellung

Zur Diagnosestellung sind in der Regel Anamnese, Palpation und Inspektion héaufig
ausreichend - gemalR AWMF.org (2017). Bereits vom ersten Eindruck her fallt eine
hautfarbene, pralle Schwellung mit typischem, hartem Charakter, verursacht durch
einen hohen Proteingehalt (Brunner 1983) sowie ein asymmetrisches Aussehen der
Extremitaten auf. Es besteht in der Regel Schmerzfreiheit, jedoch kdnnen
Spannungsgefihle oder ziehende Beschwerden bis hin zu erheblichen
Brennschmerzen auftreten (Neuhtittler und Brenner 2006). Charakteristisch ist auch,

dass Zehen- und Finger-Lymphddeme vorliegen, bei denen Hautfalten verdickt und

22



Outcome-Analyse aus physiotherapeutischer Sicht nach priméarer Huft-TEP - Standardzugang versus DAA Bikinischnitt

kaum abzuheben sind. Dies wird als Stemmersches-Hautfalten-Zeichen bezeichnet
(Kasseroller 1999). Bei fruhen Formen ist der ,Dellentest® positiv, dies bedeutet, dass
durch ein Eindricken der Haut eine sichtbare Eindellung bleibt (F6ldi 2015). In einer
polnischen Untersuchung an Patient:innen, die an chronischen postoperativen
Odemsituationen litten, zeigte sich, dass Umfangsvermehrungen an Knéchel, Wade
und Oberschenkel verglichen mit der gesunden Extremitat hierfir charakteristisch

sind (Szczesny et al. 2000).

Symptomatik

Lymphédeme zeigen sich typischerweise durch Symptome im Hinblick auf
Schwellung, Schmerz, Entziindung und Juckreiz. Im Verlauf von Jahren kann sich
hierdurch eine Beeintrachtigung in den betroffenen Gliedmaf3en ausbilden, dies kann
zudem zu erheblichen Einschrankungen der Mobilitat, der Alltagsfunktion, der
physischen und psychosozialen Gesundheit fiihren (Ashinoff und Chang 2022, Boos
et al. 2017).

Therapeutische Interventionen, um pré- und postoperative Schwellungs-
zusténde zu reduzieren

Zum Erreichen des therapeutischen Ziels der Reduktion von Schwellung bestehen
zahlreiche konservative Optionen. Allerdings ist bis dato die Frage zu diskutieren,
welche der Optionen sich am effizientesten zeigen (Bleakley et al. 2004, Myerson und
Henderson 1993, Preston et al. 2008, Thordarson et al. 1997). Hierzu z&ahlen
Hochlagern betroffener GliedmalRen, Kalteapplikationen, konventionell oder
beispielsweise mit speziellen kryotherapeutischen Mal3nahmen, um die Resorption zu
steigern (Rohner-Spengler et al. 2014), Bandagen und komprimierende Therapien mit
Strumpfen oder Armeln, weiterhin Hautpflege, entstauende Therapien in Form von
manueller Lymphdrainage, physiotherapeutische Behandlung sowie Gymnastik zur
Optimierung des Lymphabstromes durch die muskulare Aktivitat, bis hin zu
innovativeren Techniken, wie der pneumatischen Kompressionstherapie (Preston et
al. 2008; Huck 2009). Gemald Herpertz wirken die therapeutischen Interventionen

kombiniert am effizientesten (Herpertz 2010).
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Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die Standardtherapie aus drei
wesentlichen Faktoren besteht: Manuelle Lymphdrainagen, Kompression mit
Bandagen u. o. Strimpfen sowie Bewegungstherapie (Lessiani et al. 2015). In Bezug
auf manuelle Odemmobilisation bestehen nur wenige Untersuchungen in der

wissenschaftlichen Literatur (Boos et al. 2017).

1.5 Forschungsfragen

Folgende Forschungsfragen sollen in dieser Arbeit beantwortet werden:

1. Welche physiotherapeutischen Vor- und Nachteile hat der Bikinischnitt Giber den
direkten, vorderen Zugang bei der primaren Huft-Totalendoprothese (THA), auch
DAA-Zugang genannt, gegentuber den Standardzugéngen?

2. Inwiefern unterscheidet sich der Genesungsprozess der Patienten bei den unter-
schiedlichen Zugangsmethoden?

3. Welche Komplikationen kénnen bei dem DAA-Bikinischnitt Uber den direkten,
vorderen Zugang mit horizontalem Schnitt bei der Hift-Totalendoprothese (THA),

auftreten?

1.6 Zielsetzung

Als Zielsetzung der Forschung ist eine Outcome-Analyse angesetzt. Die Outcome-
analyse soll bei Patient:iinnen, die den DAA-Bikinischnitt erhalten haben, die
Umstande und Ergebnisse ihrer funktionellen Behandlung untersuchen. Ziel ist es
den Genesungsprozess und die mdglichen Komplikationen aus physio-
therapeutischer Sicht zwischen dem DAA-Zugang-Bikinischnitt gegentber den
Standardzugangen zu erfassen und Hinweise fur die Verwendung des geeigneten

Zugangsweges fur das entsprechende Patientenklientel zu identifizieren.

2 Material und Methoden

Fur den theoretischen Teil dieser Arbeit wurde eine qualitative Inhaltsanalyse nach

dem Vorgehen von Mayring angewendet. Die qualitative Inhaltsanalyse dient dazu,
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ein angemessenes theoretisches Fundament zu bilden (Mayring 2015). Dieses
Fundament besteht aus forschungsrelevantem Faktenwissen, Definitionen,
Grundlagen wie auch der Ableitung einer expliziten Methodik flr den Praxisteil der
Arbeit. Diese wurde ebenfalls fir den Teil der Diskussion angesetzt, in dem die
Ergebnisse der eigens durchgefiihrten empirischen klinischen Studie mit dem Stand
der Forschung abgeglichen werden. Daraus ergibt sich, dass diese Arbeit zwei Teile
enthalt. Der praktische Teil dieser Arbeit, der den theoretischen Ausflihrungen folgt,
umfasst eine empirische klinische Studie beziglich der Erfassung von Langzeitdaten
bei Ausfihrungen des DAA-Bikinischnitts und der Standard-Eingriffe. Fur die
qualitative Inhaltsanalyse wird erganzend einschlagige Literatur ausgewertet. Diese
wurde nach dem wissenschaftlich anerkannten Vorgehen von Mayring organisiert,

kategorisiert und dann analysiert (Mayring 2015).

Die Studie wurde wahrend der COVID-19-Pandemie durchgefuhrt, was zu
Einschrankungen gefuhrt hat. Eigentlich war geplant, zwei Patientengruppen mit
jeweils 150 Teilnehmer:innen (300 insgesamt) zu untersuchen. Als klar wurde, dass
aufgrund der geltenden Corona-MalRnahmen die Studie nicht in der gewlnschten
Form umgesetzt werden kann, ergab eine erneute Stichprobenabschatzung mit gut
abgewogenen Parametern, einen Kkleineren nach physiotherapeutischen

Gesichtspunkten komparativen Umfang.

2.1 Stichprobe

Die Fallzahlabschatzung wurde mit der Software G*Power (Version 3.1.9.6) ermittelt.
Generell wurde hier von einer Power von 0,9 (10% Fehler-Niveau) bei zweiseitiger
Fragestellung und einer mittleren Effektstarke fur die Zielvariablen von 0,5
ausgegangen (Cohen 1969). Das ergab eine notwendige Gesamtfallzahl von n=172
(86 pro Gruppe), um signifikante Unterschiede zu erfassen. Um evtl. eine Drop-Out-

Quote zu begegnen, wurden insgesamt n=188 (94 pro Gruppe) rekrutiert.

Prospektiv wurden also 188 Patient:innen untersucht. Das Verhaltnis war 1:1 in zwel
homogenen und unabhangigen Patient:innen-Gruppen (94:94). Alle stammten aus

derselben Klinik und wurden von Fachchirurgen (s. Tabelle 2) mit Expertise in der
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Huft-Totalendoprothetik operiert. Die Teilnehmer:innen, die im Untersuchungs-
zeitraum von 2019 bis 2021 eine primare Huft-Totalendoprothese erhielten, wurden
alle schriftich und mindlich Gber die Studie und deren Rahmenbedingungen
aufgeklart. Die Teilnahme an der Studie hatte keinen Einfluss auf den Zugangsweg,

da dieser bereits im Vorfeld durch den jeweiligen Operateur festgelegt wurde.

Tabelle 2: Zusammenfassung der Zugange, Anzahl OP’s und Operateure in der Studie

Std.-Zugange: Anzahl OP’s Operateure:
Anterolateral 30 4
Dorsal 32 2
Transgluteal 32 4
Gesamt: 94 10
DAA-Zugang: 94 2
Gesamt: 94 2

Nach informiertem und schriftichem Patient:innen-Einverstandnis wurde pra- und
postoperative Daten erhoben. Zur Datenerfassung erfolgte die Erhebung deskriptiver,
individueller Patient:innen-Daten. Diese bestanden aus: Alter, Geschlecht,
Berufsgruppe, Nebenerkrankungen, Body-Mass-Index, praoperativen Diagnosen, Art
der OP-Technik / OP-Zugang, Erfordernis einer Redon-Drainage, Bedarf an
Schmerzmittel, Dauer der OP und Komplikationen. Daruber hinaus wurden
physiotherapeutische Untersuchungen und Befragungen durchgefiihrt. Diese
beinhalteten: Bewegungsausmalle Gangweite (in Metern), Treppensteigen
(Treppenstufenzahl), Dauer des Klinikaufenthaltes und Art der folgenden Reha-

MalRnahmen.

Die Umfange der postoperativen Odeme wurden in Zentimetern (cm) exakt an vier
vorher fixierten Messpunkten (1: proximal- 15 cm unterhalb der Spina iliaca anterior
superior, 2: distal- 5 cm oberhalb der Kniescheibe, 3: Wade- 15 cm unterhalb der
Kniescheibe, 4: Kntchel), mittels eines Standardmalibands gemessen. Als Referenz
wurden in liegender Position bei gestreckten Extremitdten die Umfange des

operierten sowie des nicht operierten Beines gemessen. Die Messungen wurden am
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3. und 5. postoperativen Tag durchgefiihrt, sowie die Schwellungsneigung nach
einem Jahr erfasst. (siehe Abb. 7).

® © 0 o
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Abbildung 8: Umfangmessung der Beine an vier Messpunkten nach dem 3. und 5. postoperativen Tag

2.2 Zeitlicher Ablauf

Die Erhebung der Daten sollte gemaR Studienprotokoll 2019 begonnen werden. Auf
Grund des vorliegenden Zahlenmaterials der Vorjahre war mit einer Beendigung des
Einschlusses nach ca. einem Jahr zu rechnen. Auf Grund des
Nachbeobachtungszeitraumes von einem Jahr (12 Monate) wurde eine Beendigung
der Datenerhebung im September 2022 angestrebt. Zielsetzung war die
Datenauswertung Uber einen Zeitraum von ca. drei Monaten. Der Zeitplan konnte,
wie oben dargestellt, eingehalten werden. Die klinische Untersuchung war prospektiv,

nicht randomisiert und ohne Verblindung.

2.3 Ein-und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien
- Patient mit primérer Koxarthrose, keine Revisionseingriffe
- Alter tiber 18
- Einwilligungsfahigkeit (keine betreuten Patient:innen)

- Teilnahme an allen Untersuchungszeitpunkten

Ausschlusskriterien

- Fehlende Einwilligungs- bzw. Aufklarungsmadglichkeit
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- Verletzung andernorts (z.B. Wirbelsaule)

- Akute entzundliche Erkrankung an den betroffenen Gliedmal3en (z.B. Erysipel,
offene OP-Wunden, schmerzhaft ausgepragte Hamatome, akute Ekzeme,
akute Phlebothrombose/Thrombophlebitis)

- Unklarer Tumorstatus, Malignome in betroffener Region

- Schwangerschaft

- chronisches Lipédem oder Lymphddem

- Fortgeschrittene periphere arterielle Verschlusserkrankung

- Akute Asthma bronchiale

2.4 Datenverwaltung

Die erhobenen Daten wurden von den entsprechenden Fragebdgen und Messblattern
anonymisiert auf eigens erstellte Datenmasken ulbertragen. Die Aufklarungsbdgen
und Dokumentationsblatter wurden gesondert in Ordnern abgelegt und in einem
abschlieBbaren Raum verwahrt. Zusatzlich wurden elektronische Patient:innen-Daten

dem hauseigenen System entnommen und in die Datenmasken eingepflegt.

2.5 Ethik-Antrag
Die Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg genehmigte die vorliegende Studie
unter dem Aktenzeichen PV7388-4786-BO-ff.

2.6 Psychometrische Instrumente

EQ-5D-3L (European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level Version)

Der EQ-5D ist ein generisches psychometrisches Instrument, das durch ein
standardisiertes, préaferenzbasiertes Verfahren den gesundheitlichen Zustand von
Personen erhebt.

Die Version des dritten Levels des EQ-SD (EQ-5D-3L), die in der vorliegenden Arbeit
zum Einsatz kam, wurde 1990 von der EuroQol-Group, einer internationalen
interdisziplinaren Gruppe, bestehend aus Mediziner:iinnen, Psycholog:innen,
Philosoph:innen, Okonom:innen, Pflegekraften und Soziolog:innen, mit Sitz in

Rotterdam, als Selbstevaluations-System, vor allem fir den Gesundheitsbereich
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(Patient:innen) entwickelt. Der EQ-5D-3L besteht grundséatzlich aus dem EQ-5D
deskriptiven System und der EQ-Visuellen Analogskala (EQVAS) (EuroQol-Group
1990). Das EQ-5D-3L deskriptive System umfasst die folgenden finf Dimensionen:
Mobilitat, Selbstpflege, gewoéhnliche Aktivitditen, Schmerz / Unwohlsein, Angst /
Depression. Jede Dimension beinhaltet dabei drei verschiedene Level. Diese sind:
,Keine Probleme®, ,einige Probleme®, ,extreme Probleme®. Die Patient:innen werden
gebeten, ihren Gesundheitszustand durch Ankreuzen eines Késtchens neben der am
besten passenden Aussage in jeder der finf Dimensionen zu vermerken (EuroQol-
Group 1990).

Die EQ-VAS dient der Deskription der Selbsteinschatzung der Patient:innen zu ihrem
Gesundheitszustand auf einer vertikalen visuellen Analogskala (VAS), auf der die
Endpunkte folgendermal3en beschrieben sind: ,bestmoéglicher Gesundheitszustand®
bzw. ,schlechtester denkbarer Gesundheitszustand®. Die VAS kann verwendet
werden als quantitative Messmethode, um gesundheitsbezogene Ergebnisse
festzustellen, die die Eigeneinschéatzung der Patient:innen reflektieren. Der EQ-5D-3L
ist in mehr als 150 Sprachen erhaltlich und wird auf verschiedene Arten angewendet
(EuroQol-Group 1990).

Evaluierung: Uber die Jahre wurden Evaluierungssets fiir EQ-5D-3L fur mehrere
Lander und Regionen erarbeitet, indem ein Time-trade-off flr die Evaluationstechnik
der VAS verwendet wurde. Fir verschiedene Settings sind daher standardisierte
Evaluierungssets erhéltlich (EuroQol-Group 1990).

In der vorliegenden Arbeit fand die deutsche Version (Gesundheitsfragebogen EQ-
5D-3L) in der am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf verwendeten Form
Einsatz (EuroQol-Group 1990).

Harris Hip Score (HHS)

Der Harris Hip Score wurde entwickelt vor allem zum Assessment von Ergebnissen
nach Huftoperationen. Er zielt darauf ab, verschiedene Funktionsstérungen der Hfte
und Behandlungsmethoden diesbezlglich bei Erwachsenen zu erfassen. Die

Originalversion wurde bereits 1969 publiziert.

29



Outcome-Analyse aus physiotherapeutischer Sicht nach priméarer Huft-TEP - Standardzugang versus DAA Bikinischnitt

Der HHS ist eine untersucherbasierte Outcome-Messung, die durch qualifiziertes
Gesundheitspersonal  durchgefiinrt  werden  sollte, wie Arztiinnen oder
Physiotherapeut:innen (Harris 1969).

Die enthaltenen Doménen erfragen Schmerz, Funktion, Abwesenheit einer Deformitat
und Bewegungsausmall. Die Schmerzdoméane erfasst die Schwere des Schmerzes
und reflektierende Aspekte auf Aktivitdt und Schmerzmedikation. Die Funktions-
doméne besteht aus taglichen Aktivitdten (Treppennutzung, Benutzung offentlicher
Verkehrsmittel, Sitzen und Zurechtkommen mit Schuhen und Socken) sowie
Gangbild (Hinken, Unterstiitzung bendgtigt, Gehstrecke). Deformitat bezieht sich auf
Huftbeweglichkeit, Adduktion, Innenrotation und ausgepragte L&ngenunterschiede.
Bewegungsausmalle reflektieren die Huftbeugung, Abduktion, Aufl3enrotation und

Innenrotation sowie Adduktion. Das Instrument besteht aus 10 Items (Harris 1969).

Der Fragebogen kann angewendet werden insbesondere bei totalem Huftgelenks-
ersatz, Huftfrakturen und Arthrose (Frihagen et al. 2008, Hoeksma et al. 2003, Harris
1969, Garellick et al.1998, Lieberman et al.1997, Soderman et al. 2001).

Der HHS-Score ergibt eine maximale Punktzahl von 100 Punkten. Auf die Dimension
Schmerz entfallen 44 Punkte, die Funktion weist maximal 47 Punkte auf, das
BewegungsausmalR 5 Punkte, 4 Punkte werden fur Deformitat vergeben. Der
Funktionsanteil ist unterteilt in Alltagsaktivitaten (14 Punkte) und Gangbild (33
Punkte). Je hoher der HHS-Score ausfallt, desto geringer ist die Dysfunktion. Ein
totaler Score von unter 70 wird als schlechtes Ergebnis bewertet. 70 bis 80 betrachtet
man als mafig, 80-90 als gut, 90-100 als ein exzellentes Ergebnis (Harris 1969).
Normative Werte liegen jedoch nicht vor. Es dauert ca. funf Minuten, um den Score

zu erarbeiten. Ein spezielles Training fur die Anwendung ist hierfur nicht notwendig.

Wamper beschriebt nicht akzeptable Ceiling-Effekte in 31 von 50 Studien. Gepoolte
Daten (n = 6.678 Patient:innen) deuteten auf Ceiling-Effekte von 20 % hin (95 %
Konfidenz-Intervall: 18 - 22) (Wamper et al. 2010).

Die Harris-Hip-Score-Content-Validitat wurde direkt durch Tests Uberpruft (Vergleich
des Harris Hip Score, des Western Ontario and McMaster Universities of the
Osteoarthritis Index (WOMAC) und der Shortform des SF-36 (SF-36-S)). Es fanden
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sich keine zu belegenden Unterschiede zwischen den Scores (Soderman und
Malchau 2001). Die Konstrukt-Validitat des Harris Hip Score wurde durch Vergleichen

von Schmerz- und Funktionsdoméne getestet.

Die Responsivitdit des Harris Hip Score wurde in einer Studie bzgl. 335
Huftgelenksersatz-Operationen belegt. Die Effektstarke zeigte sich zwar zwischen
OP-Zeitpunkt und postoperativen Untersuchungen nach sechs Monaten exzellent fur
Schmerz (2,80) und Funktion (1,72), aber schwach im Zwei-Jahres-Follow-Up. Das
hei3t, Schmerz lag hier bei 0,15 und Funktion bei 0,18 (Shi et al. 2009).

Der Harris Hip Score ist auf der ganzen Welt verbreitet, um Outcome nach totalem
Huftgelenksersatz zu belegen (Soderman 2000). Die Indikationen fir totalen
Huftgelenksersatz bestehen vor allem in Schmerz und eingeschrankter Funktion, die
die zwei dominanten Anteile des Harris Hip Score darstellen. Das Instrument zeigt
sich noch dazu als geeignet, um Ergebnisse nach Interventionen, wie physikalischer
Therapie (Hoeksma et al. 2003) und bei Huftkopffrakturen (Frihagen et al. 2008) zu
evaluieren. Einschrankungen sind die starken Ceiling-Effekte, die die Validitat stark
limitieren. Der administrative Aufwand beeintrachtigt den klinischen Einsatz nicht. Der
HHS scheint vor allem sinnvoll fur Kurzzeit-Follow-up-Untersuchungen (Frihagen et
al. 2008, Shi et al. 2009) unter Berucksichtigung der Ceiling-Effekte. Wird der
Fragebogen nach dem totalen Hiftgelenksersatz angewandt, betrachtet man eine
Verbesserung postoperativ im Bereich von 20 Punkten mit stabilem Gelenkersatz
ohne weitere Interventionen als gut bis sehr gut. In diese Arbeit wurde der
Fragebogen teilweise auch fernmundlich (Telefon) in einer modifizierten Form
angewandt. D.h. die Daten wurden von der Physiotherapeutin ohne Beweglichkeit

und Deformitat erhoben. Somit ist die maximale Punktzahl auf 91 reduziert.

Oxford Hip Score (OHS)

Zielsetzung des Oxford Hip Score war, die Patientenwahrnehmung nach einem
totalem Huftgelenksersatz in Verbindung mit dem chirurgischen Eingriff darzustellen.
Die Originalversion stammt aus 1996 und bewertet Schmerzen (6 Items) und

Funktion (6 Items) der Hifte in Verbindung mit Alltagsaktivitaten, wie Gehen,
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Anziehen, Schlafen, etc. 12 Items mit insgesamt funf Kategorien sind beinhaltet. Es
bestehen keine Unterskalen (Dawson et al. 1996).

Der Original-Score aus 1996 reichte von 1-5 (am besten, am schlechtesten) (Dawson

et al. 1996). Der Recall-Bereich betragt die letzten vier Wochen vor der Befragung.

Der OHS wurde insbesondere verwendet, um Gelenkersatz zu beurteilen und fand
Einsatz in einigen Landern in grof3en Studien (Baker et al. 2007, Dunbar et al. 2001,
Pynsent et al. 2005, Rothwell et al. 2010, Uesugi et al. 2009, Wylde et al. 2009).
Daher liegt eine Validierung in gréReren Untersuchungen vor (Dawson et al. 2001,
Field et al. 2005).

Konzipiert ist der OHS zur Selbstanwendung (Dunbar et al. 2001, Fitzpatrick et al.
2000). Ein Maximum von zwei fehlenden Werten kann akzeptiert und durch einen

mittleren Wert ersetzt werden.

Gemal der verwendeten Version reichen die Scores von 0 bis 48 (,best to ,“worst")
(Dawson et al. 1996). Je niedriger der OHS-Score ausfallt, desto geringer ist die
Dysfunktion, sind die Schmerzen. Der OHS zum Zeitpunkt von sechs Monaten ist ein
hilfreicher Pradiktor einer Frihrevision nach totalem Huftgelenksersatz. Ein
schlechter Score zeigt sich - gemal} Literatur - mit einem Revisionsrisiko innerhalb
von zwei Jahren von 7,6%, im Vergleich zu einem Risiko von 0,7% fur gute/exzellente
Scores (Rothwell et al. 2010). Es bestehen allerdings keine normativen Werte. Die
Ausfillzeit des OHS betragt zwischen zwei und 15 Minuten (McMurray et al. 1999).
Basierend auf Patient:innen-Interviews fanden sich Aspekte hinsichtlich Klarheit der
Iltems und doppeldeutiger Fragen (McMurray et al. 1999, Wylde et al. 2005). Die
Auswertungszeit gilt als kurz, da nur die Items addiert werden mussen. Ein Training
ist nicht notwendig. Er wird von Patient:innen selbst durchgefiihrt. Der OHS erfreut

sich einer breiten Nutzung in verschiedenen Landern.

Die Fragen basieren auf Patientiinnen-Interviews bei Hiftarthrose, die gebeten
wurden, ihre Erfahrungen und Probleme darzustellen. Der OHS beinhaltet nur eine
Skala. 99 % von 6174 Fragebogen zeigten keine fehlenden Items im Hinblick auf die
Akzeptanz. Haufige Probleme fanden sich in Item 6 (Gehstrecke vor dem Auftreten
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von ausgepragten Schmerzen). Altere Patient:innen und diejenigen mit schwereren
medizinischen Einschrdnkungen waren weniger in der Lage, den Fragebogen
vollstdndig auszufillen im Vergleich zu jungeren und gestinderen (Fitzpatrick et al.
2000). Ceiling-Effekte (13,5 %) fanden sich in postoperativ erhobenen Daten, jedoch
zeigten sich sehr niedrige Niveaus von Floor-Effekten (Garbuz et al. 2006, Ostendorf
et al. 2004).

Die internale Konsistenz wurde bei Patient:innen vor und nach der Operation
gemessen. Der Cronbach Alpha variierte zwischen 0,84 - 0,93 (3, 6, 12, 24 Monate)
(Dawson et al. 1996, Fitzpatrick et al. 2000, Gosens et al. 2005).

Hohere Korrelationen zwischen Schmerzangaben und Funktionseinschrankungen als
bei psychologischen MalRangaben gelten als etabliert (Dawson et al. 1996, Dawson
et al. 2001, Kalairajah et al. 2005, Garbuz et al. 2006, Ostendorf et al. 2004). Hohe
Korrelationen (r = 0,7 p > 0,001) zeigten sich zwischen dem OHS und dem HHS bei
Patienten mit Hiftgelenksersatz (Kalairajah et al. 2005). Der OHS weist ein besseres
Ansprechen im Vergleich zu generischen Messmethoden (Shortform SF-36 und
EuroQol-5-Domane) und den krankheitsspezifischen Instrumenten (z.B. WOMAC)
auf. Gemal Murray wird als kleinste Kklinisch relevante Differenz ein Wert zwischen 3
und 5 Punkten angegeben. Dies betrifft den Gelenkersatz (Murray et al. 2007). Auch
Arden bestatigten die Ergebnisse dahingehend, den OHS mit Patientenzufriedenheit
nach operativen Eingriffen (12 und 24 Monate postoperativ) in Verbindung zu bringen
(Arden et al. 2011). Diese Autoren konnten belegen, dass die Scores in enger
Beziehung mit der Patientiinnenzufriedenheit 12 und 24 Monate postoperativ

standen.

Zusammenfassend zeigt der OHS akzeptable bis exzellente psychometrische
Eigenschaften und gilt als nutzlicher Pradikator einer Fruhrevision nach
Huftgelenksersatz. Der Fragebogen ist einfach im Einsatz (Selbst-Applikation) und
das Ausfillen dauert nur einige wenige Minuten. Der OHS wurde entwickelt, um
andere generische Outcome-Instrumente auf systematische Studien des
Huftgelenkersatzes mit Langzeit-Follow-up, zu ergadnzen. Er kann ebenso

fernmindlich (Telefon) angewandt werden. Weil er sehr kurz ist, hat er eine hohe
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Antwortrate und wird daher gerne in gréReren Untersuchungen angewandt (Dunbar
et al. 2001). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde der OHS in seiner

deutschen Fassung nach 12 Monaten angewandt.

Visuelle Analogskala (VAS)

Die visuelle Analogskala ist eine Skala zur Schmerzbeurteilung, die bereits 1921 von
Hayes und Patterson benutzt wurde (Delgado et al. 2018). Sie wird oft far
epidemiologische und Kklinische Forschung verwendet, um die Intensitdt oder
Frequenz von verschiedenen Symptomen darzustellen. Beispielsweise dient sie zum
Beurteilen des Schmerzausmalles, die Patient:innen tber ein Kontinuum von keinem
zum extremen Schmerz fiuhlen. Die VAS-Skala ist ein unidimensionales
Messinstrument, um Schmerzintensitat zu bestimmen, um Schmerzprogression von
Patient:innen zu dokumentieren und zu vergleichen zwischen verschiedenen
Zustanden. Sie wurde bereits breit eingesetzt in diversen Populationen und
Erkrankungen (Hjermstad et al. 2011, Klimek et al. 2017).

Die Reproduzierbarkeit hat sich auf einer horizontalen VAS als variabel erwiesen
(Joos et al. 1991).

Meist wird die VAS von den Patient:innen selbst angewandt. Diese markieren auf der
Linie den Punkt, von dem sie annehmen, dass er die personliche Wahrnehmung des
gegenwartigen Zustands reprasentiert. Gemessen wird die VAS in Millimetern von
links bis dahin, wo die Markierung gesetzt wird (Gould et al. 2001). Ein Mal3 von O
bis 100 ist moéglich. Ein hoherer Wert gibt an, dass eine groRere Schmerzintensitat

vorliegt.

Die VAS wird haufig benutzt aufgrund ihrer Einfachheit und Anpassbarkeit an ein
breites Spektrum an Populationen und Fragestellungen. Dennoch ist die Beurteilung
sehr subjektiv. Sie ist wenig aussagefahig, eine Gruppe von Individuen zu einem
bestimmten Zeitpunkt zu beurteilen. Die VAS bendtigt nur 1 Minute fir die
Bearbeitung. Es wird kein spezielles Hilfsmittel dafiir bendtigt (Benutzen eines

Lineals, um den Score zu bestimmen).
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Am Aufnahmetag wurde nach Alter, BMI, Diagnose, Berufsgruppe und der Schmerz
Skala gefragt, und ob Schmerzmittel eingenommen werden ohne Dosierungsangabe.
Dazu kamen Fragen nach Komorbiditaten (Herzproblemen, Diabetes, Arthrose,
Rheuma, Bluthochdruck, Krebs, Depression etc.) und der sozialen Situation des
Patienten. Erhoben wurden die Angaben mittels Interviews ausschlief3lich durch die
Autorin. Die Befragungs- und Erhebungsdauer nahm ca. 10 Minuten Anspruch.

Am dritten postoperativen Tag wurde einleitend nach der Operationsdauer und
nach der Befestigung der Totalendoprothese (,zementfreie®, ,zementierte“) geforscht
(Akte). Es schlossen sich Fragen nach der aktuellen VAS von O - 10 an, wie auch
nach Schmerzmittel-Verwendung und ob ein Redon vorliegt. Umfangmessungen der
unteren Extremitaten an den festgelegten zuvor markierten Stellen (proximal, distal,

Wade, Knéchel) wurden durchgefuhrt.

Auch  nach  Hilfsmitteln  wurde gefragt mit den  Antwort-Optionen:

,2Unterarmgehstutzen, Rollator, Griffzange, Huftsitzkissen® sowie ,andere”.

Des Weiteren wurden die Angaben mittels Interviews und Messungen ausschlie3lich
durch die Autorin erhoben: Manuelle Lymphdrainage, Gangweite in Metern sowie die
bewaltigte Anzahl der Treppenstufen. Die Patientiinnen wurden gebeten, um den
Klinikkorridor herumzugehen und anschlieend Treppenstufen zu steigen, ohne
anzuhalten, aber auch ohne zu rennen. Die Komplettierung nahm ca. 25 Minuten in

Anspruch.

Am funften postoperativen Tag erfolgten erneut Fragen nach der Schmerzskala
(VAS 0 - 10) und ob Schmerzmittel Anwendung fanden.

Der Umfang des operierten Beines sowie des nicht operierten Beines wurde erneut
an den vier fixierten Messpunkten gemessen und ggf. eine manuelle Lymphdrainage

durchgefihrt.

Es schloss sich noch die Frage an, ob eine Anschlussrehabilitation durchgefuhrt
werden wirde und ggf. deren Form (ambulant, stationar in einer Rehaklinik, durch

ambulante Physiotherapie oder andere Optionen). Erfasst wurde auch die Dauer des
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Klinikaufenthaltes (,Tage®) sowie etwaige operative Komplikationen. Hier fanden sich
als angegebene Moglichkeiten: ,Luxationen, Blutverlust, Infektionen, Verletzungen
von Nerven und Gefalden bzw. ,andere”. Abschlielfend wurde noch erhoben, ob die

Patient:innen mit der Operationstechnik zufrieden waren.

2.7 Darstellung der eingesetzten statistischen Verfahren

Statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel 2010. Mit Hilfe deskriptiver
statistischer Methoden (T- und F-Tests) wurden Tabellen und Diagramme zur
Ubersicht und Struktur der Daten erstellt. Das Signifikanz-Niveau wurde auf p < 0,05
festgelegt.

t-Test fir unabhéngige (nicht-verbundene) Stichproben

Der t-Test fur unabhangige (nicht-verbundene) Stichproben wertet aus, ob die
Mittelwerte zweier voneinander unabhangiger Stichproben voneinander abweichen
(Datatab). Die entsprechende Fragestellung wird oft verklrzt dargestellt: ,Gibt es
einen Unterschied der Mittelwerte zweier unabhangiger Stichproben?“ Wichtige
Voraussetzungen fur die Anwendung des t-Tests flr nicht-verbundene Stichproben
bestehen im folgenden: Die abhangige Variable weist eine Intervallskalierung auf. Sie
ist unabhangig und kann, zum Vergleich der beiden Gruppen herangezogen werden
(Datatab). Das zu untersuchende Merkmal (z.B. zu bewaéltigende Treppenstufen) ist

in der Gesamtheit beider Gruppen ublicherweise normal verteilt.

Die einzelnen erhobenen Messwerte sind voneinander unabhangig, dies ist so zu
verstehen, dass z.B. das Verhalten einer untersuchten Person keine Auswirkungen
auf das Verhalten einer anderen aufweist. Die Verteilung der Teststatistik t richtet sich
an einer theoretischen t-Verteilung aus, deren Form sich in Abhangigkeit von
Freiheitsgraden unterscheidet. Basierend auf der zu Grunde liegenden t-Verteilung,

tragt der Test den Namen t-Test (Datatab).
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F-Test fur unabhangige (nicht-verbundene) Stichproben

Ob die Varianzen von zwei Stichproben im statistischen Sinne gleich sind, wird
mittels des F-Tests geprift. Die Fragestellung des F-Tests wird oft so verkirzt:
"Unterscheiden sich die Varianzen eines interessierenden Merkmals in zwei
unabhangigen Stichproben?" (Methodenberatung.uzh.ch). Varianzhomogenitat ist
beispielsweise eine Voraussetzung des t-Tests fur unabhangige Stichproben. Ist dies
nicht der Fall (liegen also unterschiedliche Varianzen vor), so missen unter anderem

die Freiheitsgrade des t-Wertes angepasst werden (Methodenberatung.uzh.ch).

Errechnung der Effektstarke

Bei Unterschieden zwischen Mittelwerten ist Cohen’s d ein MalR3 der Effektstarke, das
berechnet wird, wenn also ein t-Test durchgefiihrt wird. Ahnlich wie beim p-Wert, der
angibt, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein Ergebnis durch Zufall zustande
kam, ist Cohen’s d ein Mal3, das angibt, wie die Starke eines Phanomens ist. Die
Effektstarke wird Ublicherweise berechnet, wenn statistische Signifikanz erreicht
wurde (Lenhard und Lenhard 2016).

Cohen’s d berechnet sich aus der Differenz zwischen den beiden Mittelwerten geteilt
durch die gepoolte Standardabweichung. Er setzt also den Unterschied zwischen
zwei Mittelwerten in Relation zur durchschnittlichen Streuung. Ein Wert kleiner als 0.5
gilt als kleiner Effekt, zwischen 0.5 und 0.8 z&hlt als mittlerer Effekt und Werte
dariiber als groRRer Effekt (Lenhard und Lenhard 2016).

2.8 Datenauswertung

Der t-Test fur zwei Stichproben wird fir folgende Optionen angewandt: Die
Fragestellung ist, ob sich die Mittelwerte zweier Grundgesamtheiten bei
unabhangigen Gruppen voneinander differenzieren lassen. Hierfir wird ein Bereich
an Werten, die wahrscheinlich den Unterschied zwischen den mittleren Werten der

Grundgesamtheit umfassen, berechnet (Datatab).

37



Outcome-Analyse aus physiotherapeutischer Sicht nach priméarer Huft-TEP - Standardzugang versus DAA Bikinischnitt

Fur statistische Auswertungen wurde mit Microsoft Excel 2010 gearbeitet. Eine
Normalverteilung wurde angenommen, da vor der Datenanalyse durchgefihrte

Streudiagramme hierfir ausreichend Hinweise boten.

Fur die Auswertung wurden die Differenzen (Delta) der Bewertungsfaktoren
verwendet. Zum Bespiel Delta Anzahl erzielte Treppenstufen zwischen dem dritten
und funften postoperativen Tag. Uberprift wurden jeweils Mittelwerte und
Standardabweichungen von Bewertungen und Faktoren zwischen Standard-OP-
Methode und DAA-Methode. Liegt ein p-Wert unterhalb des signifikanten Niveaus von
0,05, kann gefolgert werden, dass hierflr ein statistisch signifikanter Unterschied
besteht. Dieser gibt also an, dass ein Unterschied nicht zufallig zustande kam,
sondern auf einen systematischen Gruppenunterschied zuriickzuftihren ist (Lenhard
und Lenhard 2016).
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3 Ergebnisse

Beschreibung der Patient:innenkollektive

In der folgenden Tabelle sind Anzahl, Alter, Geschlecht, BMI (keine signifikanten

Unterschiede (p > 0,05) der Gruppen nach Chi-Quadrat-Test) und Neben-

erkrankungen vor der OP der beiden Gruppen zusammengefasst.

Tabelle 3: Beschreibung der Patienten:innenkollektive

. Nebenerkrankung vor OP
Durchschnitt
c
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S & |2 2 &8 %2 8 = &8 £ 3 3 A ES8 2 6
Gruppe DAA|
Anzahl M 42 24,6 61,3 9 3 2 2 1 0 0 0 2 0 0 0 19
Anzahl W 52 23,9 60,3 9 4 0 2 0 2 1 0 3 1 0 1 24
Gesamt 94 24,2 60,7 18 7 2 4 1 1 1 0 5 0 1 43
p-Wert 0,88 0,24 0,17
Gruppe Standard
Anzahl M 41 24,8 64,5 | 12 2 0 1 0 3 0 0 0 o 718
AnzahlW | 53 242 612 |11 4 0 3 0 1 5 1 o 1 o0 "2
Gesamt 94 24,6 62,6 |23 6 0 4 0 4 5 1 0 1 0 47

Errechnung des Delta-Wertes

Zur Berechnung des Delta-Wertes (Differenzwert)

wurde die Differenz der

praoperativen Werte des Harris Hip Score, Oxford Hip Score, EQ-5DL-3L mit den

postoperativen nach 12 Monaten beider Gruppen gebildet. Bei der VAS wurden die

Zeitrdume 0 zu 3, 0 zu 5, 3 zu 5 Tagen, sowie beim Treppensteigen und der

Gangweite 3 zu 5 postoperativen Tagen verglichen. Bei den Umfangmessungen

wurden die absoluten Differenzen gebildet fir den Zeitraum 3 bis 5 Tage.

Beim Klinikaufenthalt wurden nur die Mittelwerte beider Gruppen verglichen.
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3.1 T-und F-Test Ergebnisse
EQ-5DL-3L

Mittelwerte und Standardabweichung: kein signifikanter Unterschied (s. Tabelle 4).

Oxford Hip Score
Der Oxford Hip Score reduzierte sich bei der DAA im Mittel um 16,34 nach zwolf
Monaten. Bei der Standard-Methode besteht im Mittel eine Reduktion von 20,16, was

einer klinisch wertbaren funktionalen Verbesserung entspricht (p = 0,000).

Mittelwerte unterscheiden sich signifikant, Standardabweichungen dagegen nicht (s.
Tabelle 4).

Harris Hip Score
Domane Schmerzen

Mittelwerte und Standardabweichung: kein signifikanter Unterschied (s. Tabelle 4).

Domane Alltagsaktivitaten
Mittelwerte unterscheiden sich nicht signifikant, Standardabweichungen dagegen
schon (s. Tabelle 4).

Domane Gehfahigkeit
Mittelwerte unterscheiden sich nicht signifikant, Standardabweichungen dagegen
schon (s. Tabelle 4).

Somit bestanden keine signifikanten Unterschiede der Mittelwerte in den Domanen

des Harris Hip Scores zwischen beiden Gruppen (p > 0,05).

Treppensteigen

Die Mittelwerte zwischen dem dritten und flnften postoperativen Tag weichen
signifikant voneinander ab, die Standardabweichung ebenfalls (s. Tabelle 4). Die
Zunahme der bewaltigten Treppenstufen zwischen drei und funf Tagen lag bei der
Standard-OP-Methode im Mittel bei 14,4. Bei der DAA-Methode bei 33,9 (p = 0,000).

Auch hier ist deutlich eine klinisch funktionale Verbesserung zu verzeichnen.
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Gangweite
Die Mittelwerte zwischen dem dritten und flnften postoperativen Tag weichen auch
signifikant voneinander ab, die Standardabweichung ebenfalls. Die Zunahme der
bewaltigten Gangweite zwischen drei und funf Tagen lag bei der Standard-OP-
Methode im Mittel bei 101,6m, bei der DAA-Methode bei 138,3m (p = 0,001) (s.
Tabelle 4).

VAS
Zeitraum 0 zu 3 Tagen
Mittelwerte: keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05).

Ein signifikanter Unterschied besteht bei den Standardabweichungen (p = 0,018).

Zeitraum 3 zu 5 Tagen
Mittelwerte: keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05).

Die Standardabweichungen dagegen sind signifikant unterschiedlich (p = 0,000).

Zeitraum 0 zu 5 Tagen

Im Hinblick auf die VAS zeigt der Vergleich der Abnahme der Schmerzen nach O
bis 5 Tagen minimale Differenz zwischen beiden OP-Methoden.

Mittelwerte und Standardabweichung: kein signifikanter Unterschied (p > 0,05).

Siehe Tabelle 4 fir die Zusammenfassung aller Werte.

Umfangmessungen

Die Veranderung der Differenzmessungen nach 3 und 5 Tagen an den proximalen,
distalen, Wade- und Kndchel-Messpunkten der operierten sowie nicht operierten
unteren Extremitat zeigen einen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen (p <
0,05) (s. Tabelle 4).

Klinikaufenthalte

Mittelwerte unterscheiden sich signifikant. Bei der Standard-OP-Gruppe verweilten
die Patient:innen im Mittel 9,1 Tage. Bei der DAA-Gruppe 6,2 Tage (p = 0,000). Die
Standardabweichungen unterscheiden sich dagegen nicht signifikant (s. Tabelle 4).
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Tabelle 4: Zusammenfassung der psychometrischen Parameter mit t- und F-Test-Werte;
p-Werte in Rot sind unterhalb des Signifikanzniveaus (p < 0,05) -2 signifikanter Unterschied

Signifikanzniveau 0,05 N Delta-Mittelwerte Delta-StdAbw | F-Test [Cohen’s
Stdzg. DAA| Stdzg. DAA [t-Wert p-Wert Stdzg. DAA [p-Wert d
EQ-5D-3L: Ihrheutiger o) o) | )585 2548 | 036 0718 | | 682 73 | 0260 | 0,05
Gesundheitszustand
Oxford Hip Score 94 94| 20,16 16,34 3,56 0,000 7,167 7,54 | 0,313 0,52
HHS Schmerzen 94 94| 17,45 18,26 -0,70 0,487 7,611 8,307 | 0,200 | 0,10
HHS ADL 94 94| 5,05 4,88 0,40 0,689 2,429 3,331 | 0,001 0,06
HHS Gehfahigkeit 94 94| 6,56 6,53 0,05 0,961 3,972 4951 0,017 0,01
f:;g”e'te Inm3aufS o0 o4l 1016 1383 | 237 0001 | | 7275 1315 | 0,000 | 036
Treppen 3 auf 5 Tage 94 94 144 33,9 -5,23 0,000 14,625 32,935| 0,000 0,82
VAS 0 auf 3 Tage 94 94| 244 2,69 -1,00 0,318 1,549 1,929 | 0,018 0,14
VAS 3 auf 5 Tage 94 94 1,09 0,69 1,58 0,115 1,044 2,17 | 0,000 0,25
VAS 0 auf 5 Tage 94 94| 3,52 3,38 0,69 0,493 1,293 1,46 | 0,122 0,10
Veranderung der Delta-Werte von 3 auf 5 Tage in cm:
Delta Proximal 94 94| 0,07 1,08 9,17 0,000 0,351 1,007 | 0,000 1,49
Delta Distal 94 94| 0,05 0,98 4,61 0,000 0,248 1,93 | 0,000 | 0,85
Delta Wade 94 94| 0,04 1,13 4,40 0,000 0,197 2,396 | 0,000 0,84
Delta Knochel 94 941 0,03 0,47 6,85 0,000 0,113 0,62 | 0,000 1,20
Mittelwert
Klinikaufenthalte (Tage) 94 94 9,1 6,2 19,93 0,000 0,942 1,033 0,188 | 2,91

3.2 Odeme und Lymphdrainage

Die Standard-OP wies einen geringeren Anteil an Odemen auf als die DAA (s. Abb.
8). Nach drei Tagen wurden bei ca. 40% nach der Standard-OP und nahezu 100%
nach der DAA-OP manuelle Lymphdrainagen (MLD) durchgefihrt. Die MLD fallt auch

nach funf Tagen deutlich haufiger nach der DAA-OP an als nach der Standard-OP

(ca. 55%, versus 98,9%).

Bei der Standard-OP liegt der Anteil an Odemen insgesamt bei 39,4% im Vergleich
zu 98,9% bei DAA (s. Abb. 8).

Nach 12 Monaten postoperativ gab es in der DAA-Gruppe immer noch 20

Patient:innen mit Odemen im Bereich des Oberschenkels. In der Standard-Gruppe

dagegen keine (s. Tabelle 5)
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Odeme und Lymphdrainage Standard OP vs. DAA OP
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Abbildung 9: Vergleich Odeme und MLD nach OP-Methode

3.3 Hypasthesie

Die Patientiinnen wurden 12 Monate postoperativ  von der Verfasserin der
vorliegenden Arbeit zu ,Kribbeln, Taubheit und brennenden Schmerzen an der
Vorder- oder AuRenseite des Oberschenkels® befragt. Hier bejahten 16 (6 Manner, 10
Frauen) aus der DAA-Gruppe oben genannte Symptome, wohingegen keine Person
aus der Standard-OP-Gruppe neurologische Defizite beklagte. Der Anteil an
Hypasthesien in der DAA-Gruppe betragt also 17%. Von diesen 16 Fallen wiesen 10
gleichzeitig Odeme auf (62,5%), so dass man von einer gewissen Korrelation dieser

beiden Komplikationen ausgehen konnte.

3.4 Andere Komplikationen

Es zeigte sich im Rahmen der Befragung 12 Monate postoperativ, dass in der
Standard-OP-Gruppe eine Infektion auftrat und bei 5 Personen eine Luxation. Diese
Art von Komplikation ist die haufigste Ursache fir das Spatversagen einer
Huftendoprothese. Wohingegen in der DAA-Gruppe nur eine Dislokation auftrat.
Diese konnte als geschlossene Reposition unter muskularer Relaxation in

Kurzzeitnarkose reponiert werden. Dennoch kam es erneut zu einer Dislokation, was
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in der Konsequenz durch Komponentenwechsel revidiert, und Kkorrigiert werden

musste ohne weitere Komplikationen.

3.5 Rehabilitationsbehandlungen

Die Rehabilitationsbehandlungen unterscheiden sich deutlich zwischen Standard-OP
und DAA. Bei der DAA wurden ca. 50% ambulant in einer Physiotherapiepraxis
durchgefihrt, jedoch nur wenige Prozent (unter 5%) bei der Standard-OP. Hier sind
Reha-Klinikaufenthalte in nahezu 98% der Falle in stationdrer Form die Ubliche

Praxis.

3.6 OP-Zeiten
Im Hinblick auf die OP-Zeiten bestand kein Unterschied in beiden Gruppen. Die OP-

Zeit betrug im Durchschnitt eine Stunde und 22 Minuten.

3.7 Patient:innenzufriedenheit
Auf einer 4-gliedrigen Skala (siehe Tabelle 5) waren die Patientiinnen der DAA-
Gruppe im Ganzen vollkommen zufrieden, bzw. zufrieden. Nur bei einem Fall bestand

mafige Zufriedenheit.

Die Patient:innen der Standard-OP-Gruppe waren ebenfalls im Ganzen vollkommen
zufrieden, bzw. zufrieden auch bei Komplikationen. Nur bei einem Fall bestand

malige Zufriedenheit, und zwar bei einem Fall mit Luxation.

Tabelle 5: Auswahl beschriebenen Charakteristika der beiden Studiengruppen in tabellarischer Form.

Komplikationen Zufriedenheit des Patienten
Durschnitt innerhalb eines Jahres nach 1 Jahr
[}
c S
o = o £
z < 2 ? g T
@ S S 2 < < = o o o
= < @5 2 S 9 [ g 2 E
G - SN E & 5 £ = S =2 = a
a s 5} 24 L o X a < = = 2 N9
o0 @ < 30 S ¥ 3 E s ® S 3 E S5 &
Gruppe DAA
Anzahl M 42 24,6 61,3 11 1 0 46 27 14
Anzahl W 52 23,9 60,3 9 10 0 0 47 35 17
Gesamt 94 24,2 60,7 1:22 20 16 1 0 93 98,9% 62 31 1 0 94
Gruppe Standard
Anzahl M 41 24,8 64,5 0 0 2 1 17 34 7 0 0
Anzahl W 53 24,2 61,2 0 0 3 0 20 48 4 1 0
Gesamt 94 24,6 62,6 1:22 0 0 5 1 37  39,4% 82 11 1 0 94
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4 Diskussion

Die vorliegende prospektive Studie zur Erhebung klinischer Unterschiede zwischen
dem horizontalen DAA und den Standardzug&ngen zum Huftgelenk konnte eine
Reihe von relevanten Unterschieden herausarbeiten. Hervorzuheben ist das
Auftreten  von  Schwellungszustdanden und eine vergleichsweise  hohe
Nervenaffektionsrate in der DAA-Gruppe. Dem gegenuber zeigten sich ein besseres

frihfunktionales Outcome in der DAA Gruppe (Gangweite, Treppensteigen, OHS).

Odeme

Der Unterschied bei der Haufigkeit von Odemen / manuellen Lymphdrainagen fallt zu
Ungunsten der DAA-Bikinischnitt Gruppe sehr eindriicklich aus. Alle Mittelwerte und
Standardabweichungen der Teilmessungen der Beinumfange unterscheiden sich
statistisch signifikant. Beim postoperativen Lymphddem sieht die Haut zwar gesund
aus, ist aber prall oder angeschwollen.

Durch die Vorbildung und Expertise der Verfasserin der vorliegenden Arbeit als
Physiotherapeutin liegt ein anderer Fokus auf der Beurteilung der Odemsituationen.
Nach der DAA-Operation wurde mit den behandelnden Operateuren das
postoperative Odem diagnostiziert und manuelle Lymphdrainagen als Therapie
verordnet. Das vermehrte Auftreten von Odemen bzw. die Notwendigkeit der
manuellen Lymphdrainage ist als klinisch bedeutender Unterschied zu Ungunsten der

DAA-Methode zu interpretieren.

In der gesichteten, sehr ausfihrlichen Literatur zur Thematik des DAA und dessen
mdglichen Komplikationen bleibt die gravierende Problematik der Odembildung sehr

kontrovers bzw. gréf3tenteils komplett unerwéhnt.

Diese kontroversen Ergebnisse kdnnen auf Unterschiede in den Studiendesigns, den
Patientenpopulationen, den Messmethoden und anderen Faktoren zurtickzufiihren
sein. In einer aktuellen Arbeit von Kolz wird Lymphddem als signifikanter Risikofaktor
fur Infektionen und Implantat-Dysfunktionen bewertet (Kolz et al. 2020). In der sehr
aktuellen Untersuchung von Rainer lieRen sich die Ergebnisse von Kolz hinsichtlich

des Lymphodems als signifikanten Risikofaktor flr ein Implantat-Versagen nach
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Kniegelenkstotalersatz bestatigen (Rainer et al. 2022, Kolz et al. 2020). In dieser
Untersuchung wurden Patient:innen mit Lymphddem mit einer gematchten Kohorte
ohne Lymphédem verglichen. Hierbei zeigte sich bei den Lymphddem-Patient:innen
ein erhohtes Risiko fur Komplikationen Lymphédeme erhdhten somit das Risiko fur
Revision, Reoperation und Infektion. Die Autoren weisen darauf hin, dass diese
Daten den expliziten Bedarf an angemessener Patientenberatung und an weiteren
Untersuchungen im Hinblick auf préaoperative und postoperative Optimierung des
Lymphédem-Management, nicht nur beim Kniegelenkstotalersatz, bedingen (Kolz et
al. 2020).

Es ist wichtig zu beachten, dass die individuelle Reaktion auf die Operation und die
Entwicklung von postoperativem Odem von Patient zu Patient variieren kann. Die
Wahl des Zugangs sollte immer in Abstimmung zwischen dem Chirurgen und dem
Patienten getroffen werden, wobei mégliche Vor- und Nachteile berticksichtigt werden
sollten. Die Behandlung wird in der Regel durch Physiotherapeut:innen angewandt,
die eine spezielle Ausbildung und Expertise in der Methodik und Behandlungstechnik
aufweisen. Abhangig von anatomischen und pathophysiologischen Grundkenntnissen
sowie gemaR der Expertise von Arzt:innen und lymphologischer Kompetenz steht und
fallt der Erfolg (Boos et al. 2017)

Da es sich bei Lymphodemen bzw. sekundaren Odemen postoperativ /
posttraumatisch, wie oben dargestellt, um Komplikationen handelt, sollte dies kiinftig
genauer beriicksichtigt und beleuchtet werden. Evtl. empfiehlt es sich als
Konsequenz frihzeitig standardm&Rig manuelle Lymphdrainage beim DAA-
Verfahren, um postoperative Komplikationen zu reduzieren oder vermeiden zu
kénnen (AWMF.org 2017). Zum anderen ist darauf hinzuweisen, dass evtl. in anderen
Arbeiten zu wenig Augenmerk auf diese Problematik gerichtet wurde. Hierauf sollten
kiinftig Operateur:innen vermehrt achten, damit Patient:innen, die evtl. vorab bereits
eine Neigung zu Schwellungen oder Lymphédem-Entwicklung aufweisen, nur nach
einer kritischen Abwagung der DAA-Prozedur zugefiuhrt werden, da in diesem Fall ein
erhohtes Risiko zu Komplikationen hinsichtlich der Odeme besteht. Langzeitdaten zu

(Lymph-) Odemen, Schwellungszustanden sollten zukinftig in den Fokus treten, da
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sie fur das funktionale Outcome, die Lebensqualitat der Betroffenen und in
sozioOkonomischer Hinsicht eine entscheidende Rolle spielen.

Schmerzen

Weiterhin konnten beim Vergleich zwischen den Standardzugangen und dem DAA-
Bikinischnitt keine einheitlichen Resultate in Bezug auf Schmerzen bzw. auf eine
Reduktion der Schmerzintensitat (VAS) in der DAA-Gruppe aufgezeigt werden. Der
Vergleich ,Abnahme der Schmerzen nach 0 bis 5 Tagen“ zeigt nur eine minimale
Differenz zwischen den Subgruppen. Dies weicht partiell von den Studienergebnissen
von Post ab (Post et al. 2014). Die Autoren beschreiben hier durchgehend weniger
Schmerzen, weniger Muskelbeschadigung sowie schnellere Rekonvaleszenz bei der
DAA. Wang konnte in einem Systematic Review und einer Metaanalyse ebenfalls
zeigen, dass die VAS sich nach 24, 48 und 72 Stunden postoperativ statistisch
signifikant verbessert (p < 0,05) (Wang et al. 2018).

Beweglichkeit

Fur den Bereich des Treppensteigens stieg bei der Standard-Gruppe die Anzahl der
Treppenstufen zwischen drei und funf Tagen im Mittel um 14 an. Bei der DAA-Gruppe
um 34. Die Beurteilung der Gehstrecke ergab eine klinisch signifikante funktionale
Verbesserung. Dies spiegelt sich auch in den dargestellten Ergebnissen von Post
wider und entspricht auch den Resultaten der vorliegenden Untersuchungen (Post et
al. 2014).

Der Oxford Hip Score reduzierte sich bei der DAA-Gruppe im Mittel um 16,34 nach
zwolf Monaten, bei der Standard-Gruppe um 20,16. Das kann als Beleg fur ein
verbessertes funktionales Outcome bei der DAA gewertet werden. Allerdings gibt
Post zu bedenken, dass kaum Evidenz bzw. keine Evidenz besteht, dass
Langzeitoutcomes bei der DAA deutlich besser ausfallen als bei konventionellen
Verfahren (Post et al. 2014).

Kongruent mit der Literatur zeigt sich ein signifikanter Unterschied im Hinblick auf
funktionale Rekonvaleszenz, explizit durch die Ergebnisse der Gehstrecke. Die
Beurteilung der Gehstrecke ergab ein flissiges Gangbild mit einer klinisch
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signifikanten funktionalen Verbesserung und somit ein Vorteil der DAA-Methode
versus den Standard-Prozeduren des Huftgelenkersatzes.

Bezuglich rehabilitativer Behandlung der DAA-Gruppe wird in ca. 50% der Falle eine
ambulante Rehabilitation mdglich, im Vergleich zu kleiner 5% bei der Standard-OP.
Allerdings stellt sich hier auch die Frage, ob es sich bei der stationaren Form um ein
Standard-Procedere bei Huft-TEP im konventionellen Setting handelt. Hierauf sollte
zuklnftig ein Augenmerk gerichtet werden. Ansonsten finden sich auch in der
systematischen Suche im Pubmed und der Cochrane Library keine Beschreibungen
bezuglich ambulanter Physiotherapie, wobei nicht auszuschlie3en ist, dass dies in

einigen Arbeiten unter allgemeine Rehabilitation subsumiert wurde.

Hypasthesie

In der vorliegenden Arbeit traten in der DAA-Gruppe (17%) Hypasthesien auf. Diese
lassen sich als passagere neuronale Irritation bzw. Nervenschadigung interpretieren.
In der Standard-OP-Gruppe trat dies nicht auf. Lee und Marconi betrachten die DAA
weniger kritisch (Lee und Marconi 2015). Sie beschreiben Nervenfunktionsstérungen
(2,8%) innerhalb der ersten 12 Monate der Falle. Homma widmet sich der Thematik
postoperativer Beschwerden wie Hypasthesien oder Kribbeln durch Irritation bzw.
Verletzung des femoralen Hautnervs. Die Ergebnisse zeigten, dass 31,9 % der
untersuchten Huften eine LFCN-Verletzung aufwiesen. Die haufigsten Symptome
waren Hypasthesie (46,2 %) und Kribbeln oder ein stoRartiges Gefuhl (28,2 %). Es
wurden jedoch keine signifikanten Unterschiede in den Huftfunktions-Scores
zwischen Patienten mit und ohne LFCN-Verletzung festgestellt. Zusammenfassend
l&sst sich sagen, dass LFCN-Verletzungen nach der DAA fir THA die Lebensqualitat
beeintrachtigen, aber keinen signifikanten Einfluss auf die Huftfunktion haben
(Homma et al. 2016). Dies steht im Einklang mit den beobachteten
Hypasthesien/Missempfindungen in der DAA-Gruppe dieser Studie, im Gegensatz zu
keiner solchen Komplikation in der Standard-OP-Gruppe. Die Interpretation der
Ergebnisse ist umstritten, da in der vorhandenen Literatur keine einheitlichen
Ergebnisse bezlglich der Ursachen und Auswirkungen von LFCN-Verletzungen nach
der DAA fur THA vorliegen. Die Interpretation ist uneinheitlich, bedingt durch
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Unterschiede in Studiendesigns, Patientenpopulationen und

Bewertungsinstrumenten.

OP-Zeit

In der vorliegenden Untersuchung fielen die OP-Zeiten beider Gruppen (DAA,
Standard-OP) exakt gleich aus, so dass die zu diskutierenden Ergebnisse eher
reprasentativ sind. In einer Metaanalyse von Zhou wurde beschrieben, dass DAA-
Beflrworter glauben, dass die OP-Zeiten kirzer waren (Zhou et al. 2022). Die von
Yang war eine randomisierte Multizenterastudie DAA gegen posterolateralen Zugang,
die fir 12 Monate nachverfolgt wurde (Yang et al. 2021). Im Gegensatz zur
vorliegenden Arbeit zeigen sich hier signifikant langere Operationszeiten. Teilweise
sind die Ergebnisse jedoch auch kontrovers. Es féllt auf, dass wohl eine Abhangigkeit

von der Erfahrung der durchfihrenden Operateur:innen besteht.

Krankenhausaufenthalt

Fir eine schnellere Rekonvaleszenz nach DAA spricht in der vorliegenden
Untersuchung auch die statistisch signifikante Differenz in der Spital-
Aufenthaltsdauer, die zugunsten der DAA-Gruppe ausfallt. Wird eine
Hufttotalendoprothese minimal-invasiv operiert, besteht die Moglichkeit, dass die
Patient:innen wenige Tagen nach dem Eingriff das Krankenhaus wieder verlassen
kobnnen. Was aus ©6konomischer Sicht nachvollziehbar ist, muss der Genesung
jedoch nicht immer zugutekommen. In einigen Fallen kann der Verbleib in der Klinik
bis zu zwei Wochen angeraten sein. Das kann bei einer verzogerten Stabilisierung

des Herzkreislaufs oder praventiv sinnvoll sein.

Die Arbeit von Galakatos thematisiert ein erhdhtes Niveau der Rekonvaleszenz
neben einer Verkirzung des Krankenhausaufenthalts (Galakatos 2018). Noch
eindrucksvoller beschreiben Krieger in ihrer Arbeit ,Hip-in-a-Day’ (,HUftgelenksersatz
im tagesklinischen Setup’) (Krieger et al. 2020). Hier konnte belegt werden, dass 97
Patient:innen, die ein Ultra-fast-track-Programm absolvierten und innerhalb eines
Tages eine Huftgelenksendoprothese in DAA-Methode erhielten, sehr zufrieden mit
dem Ablauf und der schnellen Klinikentlassung waren. 96 von 97 konnten ,Hip-in-a-

Day‘ ohne Wieder-aufnahme in die Klinik durchlaufen. Die Autoren folgern daraus,
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dass die Ultra-fast-Track-Endoprothetik routinemaflig gut durchzufiihren ist. Sie regen
sogar an, dieses Versorgungskonzept mit der DAA flachendeckend in Deutschland
einzufihren. Es wurden hier 30 Patient:innen noch am OP-Tag und 67 Patient:innen

am folgenden Vormittag entlassen.

Flr eine neue zeitbasierte primare Hufttotalendoprothese (THA) ,Hip in a Day“ mit
einer geplanten kirzeren stationaren Verweildauer, musste bei allen Patient:innen,
die ihre Genesung zu Hause oder in einer Rehabilitationseinrichtung fortsetzen

wollen, eine praoperative Vorsorge stattfinden (Clode et al. 2018).

Seit Jahren bedauern Physiotherapeutiinnen in Deutschland eine fehlende
praoperative Gesundheitsvorsorge. Im deutschen Gesundheitssystem ist dies bisher
weder etabliert noch vorgesehen, und die positiven Gesundheitsauswirkungen leider
nicht anerkannt. Die mangelnde praoperative Vorsorge ist in den ersten

postoperativen Tagen in den Kliniken deutlich zu erkennen. (Punt et al. 2017).

Praoperative Vorsorge ware u.a.:

e ein  personalisiertes  praoperatives  Physiotherapieprogramm, um  an
Unterarmgehstiitzen vorzubereiten, zu ermutigen, Anderungen im Lebensstil
vorzunehmen, postoperative Verletzungen zu vermeiden und gleichzeitig die
allgemeine Gesundheit und das Wohlbefinden zu férdern.

e ergotherapeutische praoperative Trainingsinterventionen, um Unabhangigkeit
wiederzuerlangen und damit sicher und selbststandig einfache Aufgaben des

ADL’s Zuhause bewaltigen zu kénnen.

Komplikationen
In der Standard-Gruppe mussten fiinf Revisions-OP’s durchgefuhrt werden aufgrund
einer Luxation und aseptischer Prothesenlockerungen. In der DAA-Gruppe gab es

nur eine Dislokation.

Ein haufiger Kritikpunkt am DAA-Zugang ist der eingeschrankte Blick flr Revisions-

Operationen. Diesbezuglich untersuchte Singh die Verlasslichkeit des Zugangsweges
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bei Revisionen und konnte vergleichbare Ergebnisse mittels Standard-Zugang
feststellen (Singh et al. 2021).

Wie schon in anderen Arbeiten, weist die Studie von Huang darauf hin, dass eine
steilere Lernkurve der Chirurg:innen bei der DAA-OP vorliegt (Huang et al. 2021). Die
Arbeit thematisiert eine Metaanalyse, die sieben Datenbanken einschlief3t.
Letztendlich wurden Vergleichsarbeiten inkludiert, die insgesamt 24.853 OP’s
einschlieen (9.575 DAA-HUften, 15.178 LA-Hlften). Bei Re-OP finden die Autoren
keine signifikanten Unterschiede. Allerdings bestand bei der DAA eine hdhere Rate
der Dislokationen (p = 0,00001). Die Autoren schlussfolgern, dass DAA eine akkurate
Implantation der Prothese mdglich macht und wenig Beschédigung im Bereich der

umgebenden Huftmuskulatur erzeugt.

Patientenzufriedenheit

Die Patient:innenzufriedenheit wurde in der vorliegenden Arbeit als subjektives
Resultat erfasst und abgefragt. Diese konnte in qualitativer Hinsicht einen gré3eren
Zufriedenheitsaspekt bei den evaluierten Patient:innen in beiden Gruppen belegen (s.
Tabelle 5). Die Arbeit von Trevisan, die mit 30 Patient:innen die DAA-Methode und
mit 39 Patientiinnen den Standardansatz verglich, umfasste die postoperative
Patient:innenzufriedenheit (Trevisan et al. 2017). Die Nachevaluationszeit schloss im
Mittel 30 Monate ein. Es zeigte sich hier wiederum, dass Patient:innenzufriedenheit
sowie die Lage des Implantats postoperativ besser ausfielen im Vergleich zur
Standard-prozedur, allerdings unterschied sich das Langzeit-Outcome nicht. Diese
Problematik wird in allen diesbezuglich vorliegenden Arbeiten angesprochen.
Moerenhout fokussiert ebenfalls die Zufriedenheit der operierten Patient:innen nach
verschiedenen Verfahren der Huftgelenksendoprothetik (Moerenhout et al. 2021).
Hier fanden sich ahnliche Werte zur Patient:innenzufriedenheit mit der chirurgischen

Prozedur fur beide, DAA und Standardanséatze.

Die Untersuchung von Godoy-Monzon bestétigt die bisher dargelegten Erkenntnisse
(Godoy-Monzon et al. 2019). Auch hier zeigten bei 80 Patient:innen insgesamt (40
DAA: 40 PLA) initiale Vorteile der DAA-Methode, verbesserte subjektive
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Patient:innenzufriedenheit. Jedoch verloren sich die positiven Effekte bereits zwel
Monate nach dem Eingriff.

Insgesamt kann hierzu auch angemerkt werden, dass Patient:.innenzufriedenheits-
Messungen in der Literatur kritisch betrachtet werden (Shirley und Sanders 2013), da
sie nicht zwangslaufig mit Evidenz-basierten Outcomes und Sicherheitsindikatoren
korrelieren. Zudem koénnen hdhere Patientiinnen-Zufriedenheitsraten assoziiert sein
mit erhéhten Kosten im Gesundheitswesen. Somit gelten Zufriedenheits-
untersuchungen teilweise nicht als angemessene Methode, um die Qualitat der

medizinischen Versorgung adaquat zu beurteilen.

4.1 Limitationen

Einschrankend gilt zu sagen, dass in der vorliegenden Arbeit eine randomisierte oder
verblindete Zuweisung zu den Studiengruppen nicht méglich war (s. Tabelle 2:
Zusammenfassung der Zugange, Anzahl OP’s und Operateure in der Studie). Evtl.
besteht ein Bias durch die Zuweisung in unterschiedliche OP-Verfahren bzw. durch
das Wissen der Patient:innen um das anzuwendende OP-Verfahren. Dies ist so zu
verstehen, dass bei minimal-invasiven Techniken das Komplikationsrisiko niedriger
sein konnte. Dies konnte wiederum Schmerzwahrnehmung und funktionelles
Outcome evitl. beeinflussen. Weitere Untersuchungen missen hierzu folgen. Daruber
hinaus gilt zu bedenken, dass die Messungen und Befragungen durch die
Physiotherapeutin der hier vorliegenden Studie durchgefihrt wurden. Auch hier
waren Gegenkontrollen ggf. empfehlenswert, um ,objektive“ Daten zu generieren.
Allerdings ist hier die Expertise der Verfasserin als Physiotherapeutin mit Erfahrung in
der Beurteilung von Odemsituationen etc. anzufiihren. Dies konnte jedoch auch ein
Grund dafir sein, dass die Odem-Problematik in der DAA-Gruppe evtl. zum Tragen
kommt. Hierfur bestehen, wie bereits dargestellt, einige Interpretationsmdoglichkeiten.
Evtl. fuhrt die Expertise der Untersucherin dazu, dass Odeme / Schwellungszustande
eher auffallen, wobei dies auch in der Standard-OP-Gruppe so der Fall sein misste.
Ggof. ist das Auftreten von Schwellungszustdnden in den anderen diesbeziiglich

gesichteten Arbeiten unter postoperativen Komplikationen subsumiert.
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Da die Patienten in der Studie von verschiedenen Operateuren operiert wurden,
wurde ein moglicher Verzerrungseinfluss (Bias) durch eine Variation der

chirurgischen Techniken minimiert.

4.2 Ausblick in die Zukunft

Kinftig sollte bereits bei der Indikationsstellung zur DAA auf das Vorliegen einer
Risikokonstellation bzw. auf ein bereits praexistentes Lymphddem geachtet werden
und hier eine besonders kritische Abwagung des Einsatzes der DAA-Methode
vorgenommen werden. Zudem empfiehlt sich ein stringentes Monitoring im Hinblick
auf Schwellungszustande und (neu) auftretende Odemsituationen postoperativ. Es ist
zu diskutieren, ob bereits praoperative Physiotherapie und manuelle Lymphdrainagen
und andere entstauende Anwendung stattfinden koénnten und sollten, um
diesbeziiglichen postoperativen Komplikationen vorbeugen zu kdnnen. In jedem Fall
sollten konsequent postoperative, entstauende Malinahmen, vor allem bei ersten

Anzeichen von Schwellungen und Stauungszustanden, konsequent appliziert werden.

Bezlglich der beschriebenen Hypasthesie sollten Langzeituntersuchungen erfolgen.
Es ist davon auszugehen, dass es sich eher um passagere Nervenreizzeichen
handelt, die nur voribergehend bestehen. Prophylaktisch kdnnte ggf. ein
Ultraschallscreening bzgl. des Verlaufs des Nervus cutaneus lateralis femoris
durchgefuihrt werden, wobei jedoch kleine Hautaste auch den erfahrenen

Untersucher:innen moglicherweise entgehen kdnnen.
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5 Zusammenfassung

Zusammenfassend handelt es sich bei der vorliegenden Studie ,,Outcome-Analyse
aus physiotherapeutischer Sicht nach primarer Huft-Totalendoprothetik mittels
Standardzugang versus DAA-Technik Bikinischnitt“ um eine prospektive
vergleichende, nicht randomisierte Studie zum Vergleich verschiedener Zugange zur
Huftgelenksendoprothetik. Zielsetzung war der Erkenntnisgewinn hinsichtlich des
maoglichst optimalen Verfahrens zur Implantation einer Huft-TEP. Es handelt sich um
die - nach aktuellem Kenntnisstand - erste Untersuchung, die physiotherapeutische
Parameter in den Fokus ruckt:

* Manuelle Lymphdrainage als konsequente Nachbehandlung
» Bessere Funktion des ROM

* Training bis zur Schmerzgrenze

* Weniger restriktive Empfehlungen / Hilfsmittel

* Fitim Beruf

Methode: 188 Patienten wurden prospektiv im Verhaltnis 1:1 untersucht. Zielklinik
war die Facharztklinik Hamburg. Standardisierte Fragebégen wurden verwendet:
Harris Hip Score, Oxford Hip Score, European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level
Version, VAS. Daruber hinaus wurden Bewegungsumfang, Treppensteigen,
Odemausmaf, Vorhandensein von Hypasthesie, Dauer des Krankenhausaufenthalts
und Art der anschlieRenden RehabilitationsmalRnahmen erfasst.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 94 Probanden in jede der Studiengruppen
eingeschlossen. Es gab eine verbesserte funktionelle Erholung nach DAA in Bezug
auf Oxford Hip Score, Fahigkeit zum Treppensteigen, Gangweite und Art der
Rehabilitationsmethode. Auch die Anzahl der Revisionen lag bei der DAA-Gruppe
deutlich niedriger als bei der Standard-Gruppe. Dafiir wurden signifikant mehr Odeme
/ hoéherer Bedarf an manueller Lymphdrainage und Hypéasthesie / Fehlgefuhl in der
DAA-Gruppe gefunden.

DarlUber hinaus war die qualitative Patientenzufriedenheit beider Gruppen gleich.
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Diskussion: Es handelt sich um die erste vergleichende Untersuchung von DAA und
klassischen Zugéngen bei Huftgelenksendoprothetik, die physiotherapeutische
Parameter in den Fokus rickt. Hervorzuheben ist das Auftreten von
Schwellungszustanden und eine vergleichsweise hohe Nervenaffektionsrate in der
DAA-Gruppe. Die verbesserten funktionalen Outcomes (Gangweite, Treppensteigen,
OHS) und die Auswirkungen von Odemen / Schwellungszustande und Hypasthesie

im Langzeitverlauf mussen tberpruft werden.

Limitationen: Es handelt sich um eine nicht randomisierte, nicht verblindete
Untersuchung. Eine Gegenkontrolle der erhobenen Ergebnisse durch weitere
Untersucher:innen steht aus. Es bleiben Unklarheiten in Bezug auf die Odeme sowie

die Hypasthesie, die deutlich vermehrt in der DAA-Gruppe auftraten.

Ausblick: Die DAA-Methode zeigt sich - mit den dargelegten Einschrankungen - als
sichere, schonende, eine schnellere Rekonvaleszenz ermoglichende, operative
Prozedur zum Huftgelenkstotalersatz. Die Erstellung einer Checkliste hinsichtlich der
Prarehabilitation sowie die Risikofaktoren fir Hypasthesie / Odeme zur friihzeitigen
Erkennung und gegebenenfalls bereits préoperativen Durchfihrung manueller

Lymphdrainage, entstauender Malinahmen.

In jedem Falle sollen die Risikofaktoren im Auge behalten werden, um gravierende
Einschrankungen der funktionalen Gesundheit, die bisher wenig im Fokus standen,
nicht zu vernachlassigen. Langzeituntersuchungen zum postoperativen Verlauf waren

anzuschlie3en, um die langfristig funktionale Relevanz zu beurteilen.
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Summary

In summary, the present study “Outcome analysis from a physiotherapeutic point
of view after primary hip arthroplasty using standard access versus the DAA
approach bikini-incision” is a prospective comparative, non-randomized study
comparing different approaches to hip arthroplasty. The objective was to gain
knowledge regarding the most optimal procedure for implantation of a hip TEP. To the
best of our knowledge, this is the first study to focus on physiotherapeutic

parameters:

* Manual lymphatic drainage as a consistent follow-up treatment
» Better functioning of the ROM

+ Training to the pain limit

* Less restrictive recommendations / aids

* Fit at work.

Methods: 188 patients were prospectively studied in a ratio of 1:1. The target clinic
was the Facharztklinik Hamburg. Standardized questionnaires were used: Harris Hip
Score, Oxford Hip Score, European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level Version, and
VAS. In addition, range of motion, stair climbing, edema extent, presence of
hypesthesia, length of hospital stay, and type of subsequent rehabilitation measures
were recorded.

Results: A total of 94 subjects were included in each of the study groups. There was
an improved functional recovery after DAA in terms of Oxford Hip Score, ability to
climb stairs, walking distance and type of rehabilitation method. The number of
revisions was also significantly lower in the DAA group than in the standard group.

On the other hand significantly more edema / higher need for manual lymphatic

drainage and hypesthesia / mis-feeling were found in the DAA group.
In addition, the qualitative patient satisfaction was the same for both groups.

Discussion: This is the first comparative study of DAA and standard surgery in hip
arthroplasty that focuses on physiotherapeutic parameters. The expertise of the
examiner lead to the fact that edema / swelling states were recognized more often.

The occurrence of postoperative swelling may be subsumed under postoperative
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complications in the other studies reviewed in this regard. In addition, the significantly
higher rate of hypesthesia / mis-feeling in the DAA group could be attributed to
swelling. The improved functional outcomes (walking distance, stair climbing, OHS)
and the effects on edema / swelling and hypesthesia / mis-feeling in the long-term

course need to be verified.

Limitations: This is a non-randomized, non-blinded study. A cross-check of the
collected results by further investigators is pending. Ambiguities remain with regard to
edema / swelling and hypesthesia / mis-feeling, which are significantly more prevalent
in the DAA group.

Outlook: The DAA method - with the limitations outlined - is shown to be a safe,
gentle, and faster convalescent surgical procedure for total hip replacement. The
creation of a checklist regarding risk factors for hypesthesia / edema for early
detection and, if necessary, preoperative implementation of manual lymphatic
drainage, decongestive measures and screening examinations in neurological terms

is proposed.

In any case, the risk factors should be observed in order not to neglect serious
limitations in functional health, which have so far received little attention. Long-term
studies on the postoperative course would have to be followed in order to assess the

long-term functional relevance.
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6 Abkilrzungsverzeichnis

A

ADD....covvviiiiiiiiiiiiiiiie Adduktion

ADL .........ceee. Activities of daily living

AMIS .......... Anterior Minimally Invasive
Surgery

ASIS........... anterior superior iliac spine

AWMF ............ Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.

BMI....oooiee Body Mass Index

d Effektstarkte
DAA............... Direct Anterior Approach

EQ-5D-3L .... European Quality of Life 5
Dimensions 3 Level Version
EQVAS........ EQ-Visuellen Analogskala

HG .o, Huftgelenk
HHS. ... Harris Hip Score
HTEP............... Huft-Totalendoprothese
I

IR, Innenrotation
L

LFCN...lateral femoralis cutaneus Nerv
M

M. s Musculus

MLD ............. Manuelle Lymphdrainage
N

N e Nervus
NCFLN.......... Nervus cutaneus femoris

lateralis Neurapraxien

O

OHS ... Oxford Hip Score
OP. ., Operation
P

p probabilitas

PLA ....cccoeee posterolateral approach
R

ROM. ..o, Range of motion
S

SF Shortform
Stdzg. ..oovvvviiiiiieeen Standardzugéangen
T

t Teststatistik

TEP .o Totalendoprothese
TEL.oie Tensor Fascia Latae
THA......ccoeen Huft-Totalendoprothese
Vv

VAS ... visuelle Analogskala
w

WOMAC.............. Western Ontario and

McMaster Universities of the
Osteoarthritis Index
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