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1. Einleitung

1.1. Endoprothetik in Deutschland — eine orthopadische Kerndisziplin

Der Ersatz eines menschlichen Gelenkes, speziell des Hiift- oder Kniegelenkes,
durch eine Kunstgelenk ist ein aus der heutigen Zeit nicht mehr wegzudenken-
des Verfahren. Es stellt das derzeit haufigste Operationsverfahren der orthopa-
dischen Chirurgie dar und gehdrt zu den zehn am haufigsten durchgefiihrten
Operationen bei vollstationaren Patienten in Deutschland tberhaupt [1].

Mit der demographischen Entwicklung und der gestiegenen Erwartung an die
medizinische Versorgung nahm die Durchfiihrung endoprothetischer Operatio-
nen stetig zu. Im Jahr 2010 wurden in Deutschland nach Angaben des Quali-
tatsreports des Aqua-Instituts 146.747 Knie- und 158.454 Hiiftgelenksprothesen
implantiert [2].

Bei Krankheiten wie Coxarthrose, Huftdysplasie, aber auch unfalloedingten
oder osteoporotischen Frakturen sowie Nekrose des Hiftkopfes und anderen
angeborenen oder erworbenen Erkrankungen des Huftgelenkes bietet die Im-
plantation einer Hufttotalendoprothese die beste und oftmals auch letzte Még-
lichkeit, dem Patienten zu Schmerzfreiheit zu verhelfen, die zuvor einge-
schrankte oder aufgehobene Beweglichkeit wieder herzustellen und somit die
Lebensqualitat zu verbessern.

Aufgrund dieser enormen Bedeutung der Mdglichkeit des Gelenkersatzes ist
das Operationsverfahren Uber die Jahre hinweg stetig weiterentwickelt und
verbessert worden, so dass es heute eine sehr groBe Vielfalt an unterschiedli-
chen Prothesenarten und -materialen, Operationszugéangen und -techniken gibt.
Alle haben den Anspruch, das fir den Patienten beste Ergebnis im Hinblick auf
Beweglichkeit, Schmerzfreiheit, postoperative Rehabilitationsfahigkeit, geringe

Komplikationsrate und damit beste Lebensqualitat zu gewahrleisten.



1.2. Geschichte der Endoprothetik — von Themistocles Gluck bis heute

Als Vater der Endoprothetik kann man den 1853 geborenen Themistocles Gluck
bezeichnen, einen deutschen Chirurgen, der bis 1890 die ersten Versuche der
Implantation kinstlicher Gelenke bei mehreren Patienten unternahm. Wenn
auch die Idee eines kiinstlichen Gelenkes aus Elfenbein schon sein russischer
Kollege Nikolai lwanowitsch Pirogow um 1830 hatte, so war doch Gluck der
Erste, der diese auch in die Tat umsetzte. Zudem experimentierte er fir die
Verankerung der Prothese im Femurschaft mit verschiedenen Materialien wie
Filz, entkalktem Knochen, Kolophonium oder Gips — dem Vorlaufer des heuti-
gen Knochenzementes. Da er jedoch die ersten Versuche des Gelenkersatzes
ausschlieBlich bei an Gelenktuberkulose erkrankten Patienten durchfiihrte, war
dies aufgrund des zu dieser Zeit noch unméglich zu therapierenden Fortschrei-
tens der Erkrankung zum Scheitern verurteilt. Daher wurden seine Ideen in
Fachkreisen nicht anerkannt und vorerst nicht weiterverfolgt [3].

Marius Nygaard Smith-Petersen, der erkannte, dass eine Verfeinerung der
Operationsinstrumente, des Zugangsweges sowie des Materials zu besseren
Langzeitergebnissen flihren wirden, setzte ab 1923 zuerst Glaskappen, spater
Kappen mit einer Metalllegierung aus Cobalt, Chrom und Molybdan, sogenann-
te Vitalliumkappen, ein, die ohne Fixierung dem verkleinerten Femurkopf auf-
saBen [4]. Sein Ziel war die anschlieBende Fullung der Zwischenrdume zwi-
schen Acetabulum, Femurkopf und der aufgesetzten Femurkappe mit Faser-
knorpel, um so das Gelenk wieder beweglich zu machen. Dabei ergab sich
jedoch das Problem der Versteifung des periartikularen Gewebes, weswegen
keine gute Beweglichkeit gegeben war [5].

In seinem Werk ,Some Contributions to the Reconstructive Surgery of the Hip*
beschrieb 1927 Ernest-William Hey-Groves die erste Hlft-Arthroplastik, die aus
einem Nagel aus Elfenbein als Ersatz des arthritischen Hlftkopfes bestand [6].
Auch die Idee, die Gelenkkapsel um den Huftkopf herum zu vernadhen und sie
anschlieBend durch ein praformiertes Loch im Acetabulum zu fixieren, ent-
stammte seiner Feder [7].

Eine Prothese mit Ersatz beider Gelenkflachen aus rostfreiem Stahl entwickelte
und implantierte Philip Wiles im Jahr 1938. Das kinstliche Acetabulum wurde



durch mehrere Schrauben und der Femurkopf mit Hilfe eines Bolzens durch
den Schenkelhals befestigt, womit bettldgerigen Patienten das Gehen wieder
ermoglicht wurde [8].

Zusammen mit Harold Bohlmann setzte Austin Moore erfolgreich im Jahr 1940
ein neues Modell, bestehend aus Metall, das das obere Femurdrittel ersetzte
und Uber das untere Ende des Oberschenkelknochens gestilpt wurde, ein [9].
Um 1949 vermuteten die Brider Jean und Robert Judet, noch bessere Ergeb-
nisse durch Resektion des Femurkopfes und dessen kompletten Ersatz sowie
die feste Verankerung der Prothese mit dem Schenkelhals zu erzielen. So ent-
wickelten sie Passformen mit Schéaften und Képfen verschiedener Lange und
Durchmesser aus Plexiglas und implantierten diese ihren Patienten mit wesent-
lich besserem Erfolg als ihre Vorgéanger. Achtzig Prozent der von ihnen operier-
ten Patienten konnten anschlieBend ihre Arbeit wieder aufnehmen und ein
Drittel wieder ohne Gehhilfe gehen [10].

Die Idee, eine Prothese der originalen Form des Femurs nachzuempfinden und
intramedullar zu verankern, hatte erstmals Palmer Eicher. Dessen Holzmodell
imitierend brachte die Firma Zimmer 1949/1950 diesen Prothesentyp aus rost-
freiem Stahl auf den Markt [11].

Eine neuartige Prothese entwickelte Frederick Thompson im Jahr 1951 [9]. Sie
war mit ihrer breiten intramedullaren Komponente zur Ubertragung des Kérper-
gewichts auf die Schaftachse der Anatomie sowohl des Femurkopfes als auch
des Femurhalses nachempfunden und wiederum aus einer Metalllegierung
gefertigt.

Unabhangig davon entwickelte nach weiteren Experimenten der bereits ge-
nannte Austin Moore im Jahre 1952 eine sehr ahnliche Prothese in flnf ver-
schiedenen Gr6Ben, ebenfalls aus Vitallium, mit gefenstertem Schaft und fir
jeweils eine Kérperseite passend, die auch in etwa der anatomischen Knochen-
form entsprach [12].

Ab 1956 setzten George Kenneth McKee und John Watson-Farrar mit einer
Erfolgsrate von Uber 90 Prozent die ersten Hufttotalendoprothesen ein. Der
Femurkopf wurde im Vergleich zu den Vorbildern verkleinert und eine Kappe



auf dem Boden des Acetabulums mit Schrauben befestigt — beides hergestellt
aus einer Cobalt-Chrom-Legierung [13].

John Charnley erkannte, dass das ,Quietschen®, das bei einigen nach dem
Prinzip der Judet-Briider eingesetzten Prothesen zu héren war, auf den erhéh-
ten Reibungswiderstand der artikuldaren Komponenten zuriickzufihren ist. So
erschien ihm Polytetrafluorethylen aufgrund des sehr kleinen Reibungskoeffi-
zienten der passende Werkstoff zu sein. Nach ersten Versuchen — nur mit Hilfe
einer Auskleidung des Acetabulums und Beschichtung des Femurkopfes mit
diesem Material im Sinne einer synthetischen Knorpelschicht — konnte er
schlieBlich mit einer kinstlichen Gelenkpfanne aus Polytetrafluorethylen und
einem aus Metall bestehenden Femurersatz mit méglichst kleinem Radius bes-
sere Langzeitergebnisse erzielen. Die Gelenkpfanne wurde mittels eines Zap-
fens, der in ein vorgebohrtes Flhrungsloch des Acetabulums passte, verankert,
die Zementierung der Prothesen erfolgte mit Polymethylmethacrylat [5].

Weitere Entwicklungen folgten unter dem Aspekt der Verankerung der Prothe-
sen im Knochen sowie der besten Materialpaarung mit dem Ziel, bessere und
Uber einen langeren Zeitraum haltbare Ergebnisse zu erzielen.

Aktuell geht eine Vielzahl an Entwicklungen in der Huftendoprothetik vor allem
in Richtung einer mdglichst knochensparenden und muskelschonenden Opera-
tionsmethode. Zur Einsparung des Knochenmaterials wurde die sogenannte
Kurzschaftprothese entwickelt, die, erstmals 1979 implantiert, durch eine me-
taphyséare und kurze diaphyséare Verankerung im Femurknochen bessere Vor-
aussetzungen fir eine spatere Wechseloperation schafft. Sie wird deshalb vor
allem bei jungen Patienten angewandt [14].

Um die muskulare Schadigung bei Implantation des klnstlichen Huftgelenkes
moglichst gering zu halten, wurden die klassischen Operationstechniken und
anatomischen Zugénge zum Huftgelenk weiterentwickelt und verbessert — je
nach spezifischer Pathologie, vorhandenen Ressourcen auf arztlicher wie auch
instrumenteller Seite und Interpretation vorhandener publizierter Ergebnisse
und Erfahrungen. So entstanden die heute eingesetzten verschiedenen mini-

mal-invasiven Operationszugéange und -techniken.



1.3. Entwicklung verschiedener Zugangswege in der Endoprothetik des

Huftgelenks

Zum Huftgelenk gibt es anatomisch mehrere Zugangsmaéglichkeiten. Lange Zeit
waren in Deutschland der transgluteale Zugang nach Bauer und der posteriore
Hiftzugang nach Langenbeck/Kocher die Standardoperationszugange. Diese
waren gekennzeichnet durch groBflachiges Ablésen der Muskelansatze zur
besseren Ubersicht liber das Gelenk, was fiir den Patienten die Gefahr einer
Muskelschadigung sowie eine lange Rehabilitationsdauer und Immobilisation
zur Folge hatte [15].

Erstmals postuliert durch den japanischen Orthopaden Watanabe in den 1970er
Jahren, der eine Erleichterung des postoperativen Schmerzes und eine Ver-
besserung der Funktion aufgrund geringeren Weichteilschadens erkannte,
wurden zahlreiche verschiedene minimal-invasive Operationszugéange entwi-
ckelt, meist aus schon bestehenden Zugangen und aus unterschiedlichen ana-
tomischen Richtungen [16].

Was unter der ,Minimally Invasive Surgery® zu verstehen ist, ist bislang nicht
klar definiert. Unklar ist, ob flr die Definition ein kleiner Hautschnitt (< 10 cm)
oder eine fehlende Schadigung der Muskeln ausschlaggebend ist [17].

Ziel ist jedoch, die perioperative Mortalitat und die postoperative Morbiditat zu
reduzieren, was nicht nur durch eine kleine Operationsnarbe, sondern durch
eine Operationsart mit geringer Weichteilschadigung und mdglichst geringer
Muskelschadigung zu erreichen ist [18].

Im Folgenden werden die beiden oben genannten konventionellen und ver-
schiedene minimal-invasive Zugangswege genauer beschrieben, die mit Hilfe
von Abb. 1 veranschaulicht werden sollen.
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Abb. 1: Zugénge bei Hlfttotalendoprothesen (eigene Bearbeitung nach [19]).

1.4. Konventionelle Zugéange
1.4.1. Posteriorer Zugang

Erstmals von Langenbeck 1974 beschrieben und von Kocher weiterentwickelt
erfolgt die Operation mit posteriorem Zugang in Seitenlage des Patienten bei
45°-Flexion des zu operierenden Beines. Der Hautschnitt wurde bei Langen-
beck in der Linie des Trochanter major zur Spina iliaca posterior superior ge-
setzt [20]. Kocher erweiterte diesen als eckigen oder kurvigen Schnitt Gber den
Trochanter major in Richtung des Faserverlaufes des M. gluteus maximus.
Nach der Trennung und Verddung der Aste der A. circumflexa externa wird der
Ansatz der Aponeurose des M. gluteus maximus gespalten und der Muskel
entlang der Faserrichtung geteilt. Falls es ohne groBen Kraftaufwand mdglich
ist, kann auch der M. gluteus maximus an der Oberkante gefasst und nach
unten gezogen werden. In AuBenrotation und Flexion wird nach Durchtrennung
der Ansatzsehnen des M. gluteus medius und minimus das Lig. iliofemorale von
der Linea intertrochanterica anterior sowie anschlieBend die Sehne des



M. piriformis abgelést. Die AuBenrotatoren werden nur zurlickgezogen, sie
bleiben somit unversehrt. Der Zugang zur Gelenkkapsel, die nach der notwen-
digen Verddung (ber die Kapsel laufender Aste der A. circumflexa anterior
erdffnet wird, erfolgt entsprechend der Versorgungsgebiete der Nn. glutei supe-
rior und inferior zwischen den Mm. glutei medius und minimus auf der einen
und dem M. gluteus maximus, dem M. piriformis und den Mm. obturatorii auf

der anderen Seite [21].

1.4.2. Transglutealer Zugang

Der transgluteale Zugang nach Bauer besteht aus einem bogenférmigen Haut-
schnitt, der unterhalb der Spina iliaca anterior superior beginnt und sich Uber
den Trochanter major zieht [22]. Nach Eréffnung der Fascia lata wird — proximal
beginnend — das ventrale Drittel des M. vastus lateralis und des M. gluteus
medialis mit Hilfe eines elektrischen Messers in Faserrichtung langs abgespal-
ten. Diese Muskeln sind im Bereich des Trochanter major durch eine Faszien-
Periost-Platte miteinander verbunden, die bei der anschlieBenden Ablésung der
ventralen Muskelschicht erhalten bleibt, so dass beide Muskelanteile zusam-
men nach vorne geschoben werden kdnnen.

Um den Femurkopf und die Gelenkkapsel sichtbar zu machen, wird die Schicht
zwischen der lateralen Gelenkkapsel und dem zurlckgebliebenen Anteil des
M. gluteus minimus sowie der Sehne des M. piriformis eréffnet, anschlieBend
auch die Gelenkkapsel, um die Arthroplastik durchfiihren zu kénnen [23].

Dieser Zugang wird in der Orthopadischen Klinik Kénig-Ludwig-Haus der Uni-
versitat Wirzburg angewandt, vor allem bei Patienten, bei denen eine minimal-
invasive Behandlungsmethode aufgrund bestimmter Voraussetzungen, wie
beispielsweise ausgepragte Adipositas, nicht méglich oder nicht sinnvoll ist.



1.5. Minimal-invasive Zugange
1.5.1. ,,Two-incision“-Zugang

Die Grundidee des ,Two-incision“-Zugangs [24] besteht in zwei getrennten
Hautschnitten far die Versorgung des Acetabulums sowie des Femurs. Nach
Durchleuchtung des auf dem Ricken gelagerten Patienten zur genauen Be-
stimmung und Markierung der Mitte des Schenkelhalses mit Hilfe eines Drahtes
wird direkt Uber diesem die erste Hautinzision vorgenommen. Die dadurch
sichtbare Faszie wird medial des M. tensor fasciae latae, der am distal-lateralen
Rand der Inzision gelegen ist, parallel zur Langsachse des Femurs eingeschnit-
ten. Der M. sartorius wie auch der M. rectus femoris missen anschlieBend nach
medial, der M. tensor fasciae latae nach distal retrahiert werden, um die so
freigelegten Vv. circumflexae koagulieren zu kénnen. AnschlieBend wird die
Gelenkkapsel von der Acetabulumecke bis zur intertrochantéren Linie inzidiert
und der darunter freigelegte Schenkelhals zweimal eingeschnitten, einmal an
der Aquatoriallinie und ungefahr einen Zentimeter distal ein zweites Mal. Zuerst
wird jetzt die ausgesagte Scheibe entfernt, danach unter geringer Zugkraft der
Femurkopf abgelést, wenn nétig nach bogenférmiger Osteotomie des Lig. teres
femoris. Nach Ausfrasen des Acetabulums wird eine passende Pfanne in 45°
Abduktion und 20° Anteversion eingepasst.

Die zweite Inzision wird an der posterioren, lateralen GesaBhélfte vorgenom-
men, die Zugang zum Femoralkanal gewahrt. Durch diese wird nach mehrfa-
chem Ausfrasen unter rdntgenologischer Kontrolle eine Probeprothese einge-
bracht. AnschlieBend werden die Prothesenteile wieder entfernt und nach Spu-
lung der beiden Inzisionen zuerst die Femurschaftprothese durch den posterio-
ren Schnitt unter Sicht durch den anterioren Einschnitt fest in den Femoralkanal
eingeschlagen. Die Stabilitat wird in 90° AuBenrotation und Extension sowie 20°
Adduktion und mindestens 50° Innenrotation getestet und der Huftkopf nach
nochmaliger Uberpriifung in die auBenrotierte Hifte gesetzt. SchlieBlich wird
die Kapsel wieder verschlossen, ebenso die Faszie und beide Hautschnitte.



1.5.2. Anterolateraler Zugang

Beim anterolateralen Zugang [25], einer Modifizierung des Watson-Jones-
Zugangs, erstreckt sich die Inzision vom Tuberculum anterior des Trochanter
major sechs bis sieben Zentimeter in Richtung der Spina iliaca anterior superi-
or. Subkutis und Faszie werden in gleicher Linie durchtrennt. Die Mm. glutei
medius und minimus werden stumpf mit dem Finger vom Trochanter major
gelbst, ebenso die intermuskulare Schicht hinter dem M. tensor fasciae latae.
Nun erfolgt eine U-férmige Inzision der Gelenkkapsel mit medialer Basis, pro-
ximal bis an die Vorderkante des Acetabulums reichend, nach oben so weit wie
mdglich lateral des Femurkopfes und seitlich bis an ihre Ansatzstelle an der
Linea intertrochanterica. In Innenrotation werden dann zwei Schnitte auf den
Femur gesetzt, der erste an der Kopf-Hals-Verbindung und ein zweiter parallel
distal des ersten. Bevor der Femurkopf herausgenommen wird, entfernt man
zuerst den Knochenzylinder, der durch diese Inzisionen entstanden ist. Nach
Beseitigung von Uberschissigen Gewebe-, Kapsel- und Labrumanteilen wird
das Acetabulum ausgefrast und die passende Pfanne eingesetzt, wenn ge-
wlnscht mit anschlieBender Réntgenkontrolle. Unter 30° AuBenrotation, Exten-
sion und Adduktion wird nun der Femurschaft ausgehebelt und prépariert. Da-
nach wird ein Probeschaft eingesetzt und nach Uberpriifung des Bewegungs-
umfangs und der Beinldnge in normaler Position unter erneuter Dislokation die
Schaftprothese eingepasst und die endgultige Kopfprothese aufgesetzt. Es folgt
der Verschluss der U-formigen Kapselinzision, der Faszie, des Subkutangewe-
bes und der Haut.

1.5.3. Posteriorer Zugang

Nach Positionierung des Patienten in fixierter Seitenlage wird beim posterioren
Zugang [26] die Inzision Gber dem distalen Drittel des Trochanter major vom
Hinterrand in Faserrichtung des M. gluteus maximus vorgenommen [27]. An-
schlieBend wird dieser in Faserrichtung gespalten und die kleinen AuBenrotato-
ren sowie die posteriore Gelenkkapsel werden unter Schonung des M. quadra-



tus femoris inzidiert, ebenso wie die mittlere Gelenkkapsel unter Durchtrennung
des Lig. transversum acetabuli. Nach anschlieBender Darstellung durch anterio-
re Luxation des Femurs und Ausfrasung des Acetabulums wird die Pfanne in
25° bis 30° Anteversion implantiert. In Innenrotation des Beines folgt die Implan-
tation des Schaftes. Im Anschluss werden der Huftkopf mit Hilfe spezieller In-
strumente aufgesetzt, die Kapsel verschlossen sowie die kleinen AufBenrotato-

ren wieder genaht und die Wunde verschlossen.

1.5.4. Anteriorer Zugang

Der anteriore Zugang [28, 29], der im Koénig-Ludwig-Haus Wirzburg vorwie-
gend und routinemaBig operierte minimal-invasive Hiftzugang, geht auf Smith-
Peterson zuriick. Er erfolgt in Rickenlage mit Hilfe eines Hautschnittes von
knapp unterhalb der Spina iliaca anterior superior bis zu einer gedachten in-
tertrochantéren Linie, wobei die Lange des Schnittes von der Gr6Be des Patien-
ten, dem subkutanen Fettgewebe sowie der Muskelmasse des Patienten ab-
hangt. Der medial verbleibende N. cutaneus femoris lateralis wird durch einen
Teil des Muskels und der Faszie geschitzt, wahrend der M. tensor fasciae latae
stumpf an seinem anteromedialen Rand gespreizt wird. Danach wird der M.
rectus femoris nach medial und die Mm. glutei medius und minimus nach lateral
weggehalten mit dem Ziel der Freilegung der darunter liegenden Gelenkkapsel.
Die Resektion des Femurkopfes erfolgt nach T-férmigem Einschnitt der Kapsel.
AnschlieBend wird das Acetabulum prapariert und dargestellt, um die Gelenk-
pfannenprothese einbringen zu kénnen. Jetzt werden eventuell vorhandene
Pfannenrandosteophyten abgetragen. Nach anschlieBender Mobilisation des
Femurs — in der Regel unter Zuhilfenahme einer superioren Kapsulotomie —
wird der Femurschaft in Adduktion, AuBenrotation und Hyperextension mit Hilfe
verschiedener Raspeln fir die Prothese vorbereitet. Die endgultige Femur-
schaftprothese wird schlieBlich implantiert, zuvor wird jedoch mit Probeprothe-
sen unter Reposition die Beinlange und Stabilitdt getestet. Vernaht werden
sowohl Muskelfaszie wie auch Subkutis mit Einzel- oder fortlaufenden Nahten,

die Haut kann mit resorbierbaren Intrakutannahten verschlossen werden.
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1.6. Soziookonomische Bedeutung endoprothetischer Operationen

Im Laufe der letzten Jahre hat es vielfaltige Neuerungen im Bereich der En-
doprothetik gegeben. Die immer rasantere Entwicklung neuer Operationsme-
thoden verdeutlicht die enorme Bedeutung des kinstlichen Gelenkersatzes,
was auf unterschiedliche Faktoren zurlckzufihren ist.

Unter wirtschaftlichem Aspekt betrachtet ist es von Vorteil, die Verweildauer im
Krankenhaus zu verklrzen, und zwar durch ein Operationsverfahren mit gerin-
gerem perioperativen Blutverlust, friherer Schmerzfreiheit und Wiederherstel-
lung der Mobilitét, kurz, einer schnelleren und besseren postoperativen Rekon-
valeszenz des Patienten. Auch die demographische Entwicklung tragt zu stetig
steigenden Anforderungen an die orthopadische Chirurgie bei. So erhdht die
Veranderung der Lebensverhaltnisse wie auch das gestiegene Lebensalter der
Bevélkerung die Zahl der Arthrose-Erkrankungen. Zusétzlich fiihrt die Uberalte-
rung zu einer groBeren Notwendigkeit des Wechsels zuvor implantierter Ge-
lenkprothesen aufgrund ihrer begrenzten Lebensdauer.

Flr jungere Patienten wird im heutigen gesellschaftlichen Alltag eine schnelle
und uneingeschrankte Rickkehr ins Berufsleben, hohe Lebensqualitat, voll-
standige Bewegungsfreiheit und die Méoglichkeit der sportlichen Betatigung
immer wichtiger. Altere Patienten leben oft allein. Gerade in diesem Fall ist die
Méglichkeit, postoperativ schnell gréBtmdgliche Selbstandigkeit zu erlangen
und den Haushalt ohne Hilfe bewaltigen zu kénnen, essentiell.

Die gestiegene Erwartungshaltung der Patienten sowie gleichzeitig die wirt-
schaftlichen Anspriche an die moderne Medizin fihrten so zur Entwicklung
zahlreicher neuer minimal-invasiver Operationsverfahren, die nicht nur den
Hautschnitt minimieren, sondern durch eine mdglichst weitgehende Schonung
der Muskulatur und der Weichteile die oben genannten Ziele zu erreichen ver-

suchen.
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1.7. Fragestellung

Die Vorteile der minimal-invasiven im Vergleich zu den konventionellen Opera-
tionszugéangen bei HTEP sind bisher nicht genau geklart, es fehlen hierzu noch
vergleichende Studien.

Deshalb wurde im Kénig-Ludwig-Haus eine Studie initiiert, deren Ziel es ist,
anhand eines Vergleichs zweier verschiedener Operationszugéange — des kon-
ventionellen Zugangs nach Bauer und des minimal-invasiven anterioren Zu-
gangs bei Implantation einer HTEP — deren Bedeutung fir den postoperativen
Heilungsverlauf und das klinische Ergebnis zu bestimmen. So sollte untersucht
werden, ob und welche Vorteile minimal-invasiver Operationstechniken fir den
Patienten bestehen.

Hierzu sollten die mit dem jeweiligen Zugang operierten Patienten zu einem
praoperativen und vier postoperativen Zeitpunkten (nach sechs Wochen, nach
drei Monaten, nach sechs Monaten und nach einem Jahr) klinisch untersucht
sowie mit verschiedenen Fragebdgen zu ihrer subjektiven Aktivitat, ihrem Funk-
tionszustand, dem Schmerzverlauf und ihrer Lebensqualitét befragt werden. Zur
Objektivierung der Aktivitditsmessung wurden ein Gehtest und ein elektroni-
scher Schrittzéhler eingesetzt, zur Objektivierung der Schadigung der Muskula-
tur diente eine kernspintomographische Untersuchung an einem Teil der Pati-
enten.

Zusétzlich sollte mit Hilfe der erhobenen Daten die Korrelation zwischen der
Aktivitatsmessung mittels des Schrittzahlers ,StepWatch® und des Fragebogens
»1aglicher Wirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen® untersucht und besta-
tigt werden. Dieser wurde im Kdnig-Ludwig-Haus entwickelt, um die Aktivitat
eines Patienten ohne das Tragen eines Schrittzahlers einschatzen zu kénnen
[30].

Die vorliegende Arbeit befasst sich als erster Teil dieser Studie mit dem Out-
come des minimal-invasiven anterioren Hlftzugangs préaoperativ bis sechs
Wochen postoperativ unter Berlicksichtigung des Aktivitatsverlaufes, des Funk-

tionsstatus und der Lebensqualitét der Patienten.
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2. Material und Methoden
2.1. Aufbau der Studie

Der fur diese Arbeit relevante Teil der prospektiven, kontrollierten, teilweise
verblindeten klinischen Studie, dessen Ablauf nachfolgend beschrieben wird,
wurde in der Orthopadischen Klinik Kénig-Ludwig-Haus der Universitat Wirz-
burg von Januar 2008 bis Mai 2010 durchgefihrt. Der Poweranalyse nach wur-
de eine Mindestanzahl von 60 Patienten gesucht, deren primare Coxarthrose
eine Operation Uber den direkten minimal-invasiven anterioren Zugang erlaubte
und die somit zur Teilnahme an der Studie geeignet waren. So wurden zu Be-
ginn der Rekrutierungsphase die Rdéntgenbilder — eine Beckenlbersichtsauf-
nahme und eine Rdntgenaufnahme nach Lauenstein — der flr eine derartige
Operation vorgesehenen Patienten im Hinblick auf die radiologisch sichtbaren
Ausschlusskriterien (HUftdysplasie, Z.n. Umstellungsosteotomie, stattgehabte
Fraktur) geprift. Es folgte die telefonische Rekrutierung durch die Doktorandin
in einem Zeitraum von vier bis zwei Wochen vor dem geplanten Operationster-
min unter folgenden Kriterien:
o Evaluierung mdglicher, auf den Rdntgenbildern nicht erkennbarer Aus-
schlusskriterien
o Bei Nichtvorliegen von Ausschlusskriterien genaue und ausfihrliche In-
formation Uber den Ablauf der Studie
J Nach mindlicher Zusage zur Studienteilnahme Erlduterung der Notwen-
digkeit einer jederzeit widerrufbaren schriftlichen Einverstandniserklarung
AnschlieBend wurden den Patienten folgende Unterlagen und Materialien zuge-
sandt:
o Anschreiben zur genauen Erlauterung des Studienablaufs
o Patienteninformation
e  Elektronischer Schrittzihler ,StepWatch', der praoperativ eine Woche
getragen werden sollte, mit zugehdriger Trageanleitung
o Fragebdgen zum Ausfillen durch die Patienten:
e Patient Health Questionnaire* (PHQ)
o ~ohort Form Health Survey — 36 items* (SF-36)
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o ~Extra Short Musculoskeletal Function Assessement” (XSMFA-D)
o .1aglicher Wirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen® (TWB, sie-
ben Exemplare zum Ausflllen Gber den Verlauf einer Woche)
Bei Klinikaufnahme der Patienten wurde noch der ,Soziodemographische Fra-
gebogen“ (SozDem), der ,Harris-Hip-Score” (HHS) und der ,Arzt- und Patien-
tenbogen Hufte® erhoben sowie eine praoperative kérperliche Untersuchung
durchgefihrt. AuBerdem unterzogen sich 30 Patienten einer kernspinto-
mographischen Untersuchung.
Der zweite Erhebungszeitpunkt des vorliegenden Teils der Studie fand sechs
Wochen postoperativ statt und beinhaltete:
e Erneute klinische Untersuchung
e Bearbeitung der Fragebégen PHQ, SF-36, XSMFA und TWB (bei diesem
Untersuchungszeitpunkt nur ein Exemplar zur Beantwortung fir den Vor-
tag) durch den Patienten
e Erfassung der Fragebégen HHS und Arzt- u. Patientenbogen Hifte durch
den Untersucher
e Durchfihrung des 25-Meter-Gehtests bei 52 Patienten
Die Gesamtstudie ist Gber den Verlauf eines ganzen Jahres angelegt. Durch
zwei weitere Doktoranden wurden die rekrutierten Patienten drei Monate, sechs
Monate und ein Jahr postoperativ untersucht und gebeten, die Fragebdgen zu
beantworten — nach dem gleichen Schema wie oben flir den ersten postoperati-
ven Untersuchungszeitpunkt beschrieben. Zuséatzlich wurde drei Monate und
ein Jahr postoperativ der Schrittzahler fir eine Woche getragen, sowie eine
blinde Bewertung der Rdntgenbilder vorgenommen. Die MRT-Untersuchung
wurde ein halbes Jahr nach der Operation bei den betreffenden Patienten ein
zweites Mal durchgefihrt. Ein weiterer Doktorand untersuchte die Schmerz-
symptomatik der Patienten praoperativ sowie fir die Dauer ihres Klinikaufent-
haltes ebenfalls mit Fragebdgen.
Als gesunde Kontrollgruppe wurden 60 Probanden rekrutiert, dem Alter der

teilnehmenden Patienten angepasst.
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Die erhobenen Daten und Ergebnisse sollen mit den Resultaten einer analog
ablaufenden Studie mit Patienten verglichen werden, die Uber einen direkten

transglutealen Zugang nach Bauer operiert werden.

2.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Eignung fur die vorliegende Studie war das flieBende Beherrschen der
deutschen Sprache sowie die Altersbegrenzung von mindestens 40 bis héchs-
tens 80 Jahren Voraussetzung.
Folgende Ausschlusskriterien waren fiir die Studie festgelegt:
e Stattgehabte Fraktur
e Funktionsbehindernde Coxarthrose der Gegenseite
e Huiftdysplasie
e Z.n. Korrekturosteotomie des Beckens oder Femurs
e Ausgepragte Gonarthrose
e Vorliegen einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA4, Tumor-, Herz-
Kreislauf-, Nervensystemerkrankung und psychische Erkrankung)
e Ausgepragte Osteoporose
e Wirbelsdulenproblematik mit Ausstrahlung ins Bein inklusive Vertebroste-
nose
¢ Andere funktionseinschrankende Erkrankungen der unteren Extremitaten

e Body-Mass-Index tber 35 kg/m?

2.3. MRT-Untersuchung zur Bewertung der Muskelschadigung

Der Darstellung des AusmalBes der Schadigung der Muskulatur und Weichteile
durch den anterioren Operationszugang und somit der Objektivierung des funk-
tionellen Ergebnisses der Operation diente eine kernspintomographische Un-
tersuchung, die praoperativ sowie ein halbes Jahr postoperativ durchgefiihrt
wurde. Beurteilt wird damit das Ausmalf der Verfettung und Atrophie der Glu-

tealmuskulatur durch zwei unabhangige Untersucher.

15



2.4. Elektronischer Schrittzahler ,,StepWatch“ zur objektiven Aktivitats-

messung

Zur Objektivierung der Aktivitat wurde eine Messung mit dem am FuBgelenk zu
tragenden Schrittzahler ,StepWatch' der Firma ,OrthoCare Innovations®, Mount-
lake Terrace, WA, USA, durchgefiihrt, der prazise und fehlerfrei die Lastwech-
selzahl tber einen bestimmten Zeitraum misst [31]. Die Patienten trugen diesen
Beschleunigungsmesser Uber einen Zeitraum von einer Woche jeweils tags-
Uber, anschlieBend wurden die aufgezeichneten Daten der Lastwechsel pro
Tag Uber eine Dockingstation in den Computer eingelesen, die Analyse erfolgte
mit der dazugehdrigen ,StepWatch Analysis Software”.

2.5. 25-Meter-Gehtest

Der 25-Meter-Gehtest ist ein Test, bei dem der Patient mit selbst gewahlter
Geschwindigkeit 25 Meter mit Wendung auf halber Strecke gehen soll, wobei
durch den Untersucher die daflir benétigte Zeit gemessen wird. Der Test wird
dreimal hintereinander mit einer maximalen Pause von einer Minute durchge-
fuhrt. Die bei den verschiedenen Messzeitpunkten erfassten Werte werden am
Ende der Studie verglichen, um so eine Aussage Uber die vom Patienten selbst
gewahlte und somit fir ihn angenehmste Gehgeschwindigkeit treffen zu kdn-

nen.

2.6. Scores
2.6.1. Soziodemographischer Fragebogen

Zur Erfassung der soziodemographischen Merkmale des Patientenkollektivs
wurden die Patienten neben Geschlecht, Alter, Familienstand und Staatsange-
hérigkeit nach Schulabschluss, abgeschlossener Berufsausbildung, momenta-
ner Erwerbstatigkeit und Gruppenzugehdrigkeit ihres Berufes gefragt. AuBer-
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dem wurden die mit dem jeweiligen Patienten standig im Haushalt lebenden

Personen erfasst.

2.6.2. Harris Hip Score zur Beurteilung des klinischen Befundes

Die Funktion des Hiftgelenks wurde mit Hilfe des Harris Hip Score (HHS) un-
tersucht. Dieser fUr krankheitsspezifische Parameter einer HTEP validierte Test
[32] beinhaltet durch den Patienten zu beantwortende Fragen und eine kdrperli-
che Untersuchung des Huftgelenks, auBerdem wird der Test nach Trendelen-
burg durchgefihrt. Dieser geht jedoch aufgrund der Tatsache, dass er eher
statischer als dynamischer Art ist, nicht in die Berechnung des HHS-
Gesamtscores ein [33].

Bei unterschiedlicher Gewichtung ergeben die genannten Kriterien eine Ge-
samtpunktzahl, wobei 100 Punkte den Maximal- und 24 Punkte den Minimal-
wert darstellen.

Die Punktzahl wird folgendermaBen beurteilt: 90-100 Punkte bedeuten ein sehr
gutes, 80-89 Punkte ein gutes, 70-79 Punkte ein maBiges und weniger als 70
Punkte ein schlechtes Ergebnis. Sie setzt sich nach folgenden Kriterien zu-
sammen: Die Selbsteinschatzung des Patienten macht 91 der zu erreichenden
Punkte aus. Die Beurteilung des Schmerzes hat hierbei mit 44 Punkten die
héchste Gewichtung. Die Evaluation der Funktion ist unterteilt hinsichtlich des
Gehens (maximal 33 Punkte) sowie der taglichen Aktivitat (maximal 14 Punkte)
und kann maximal 47 Punkte betragen.

Die restlichen 9 Punkte entfallen auf die objektive Bewertung des Patienten
durch die arztliche Untersuchung, 4 Punkte auf die Beurteilung der Bewe-
gungseinschrankung, die restlichen 5 auf die Untersuchung der Beweglichkeit
nach der Neutral-Null-Methode. Hier wird zur Bestimmung eines Punktescores
das BewegungsausmalB in den vorgegeben Bewegungsbdgen mit einem In-
dexwert multipliziert. (Tab. 1)
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Bewegungsbogen |Index
Flexion 0°-45° 1,0
45°-90° 0,6
90°-110° 0,3
110°-130° 0,0
Abduktion 0°15° 0,8
15°-20° 0,3
20°-45° 0,0
AuBenrotation|0°-15° 0,4
Uber 15° 0,0
Innenrotation |alle 0,0
Adduktion 0°15° 0,2
Uber 15° 0,0
Extension alle 0,0

Tab. 1: Indexwerte des BewegungsausmaBes (eigene Darstellung nach [34]).

AnschlieBend wird die Summe der so aus AusmaB der Flexion, Abduktion,
AuBenrotation und Adduktion errechneten Werte mit 0,05 multipliziert. Da die
Innenrotation und die Extension einen Indexwert von 0 haben, gehen diese

nicht in den Endscore mit ein [34].

2.6.3. Patientenfragebogen SF-36 als Indikator der gesundheitsspezifi-
schen Lebensqualitat

Der urspriinglich von Ware und Sherbourne entwickelte Patientenfragebogen
SF-36 [35] misst krankheitslibergreifend die gesundheitsspezifische Lebens-
qualitat. Die von Bullinger ins Deutsche Ubersetzte und validierte Form [36] ist
gut geeignet, um Veranderungen des Gesundheitszustandes nach einer HTEP-
Operation wiederzugeben [37]. In diesem Fragebogen werden verschiedene
Dimensionen Uber ein Zeitfenster von einer Woche erfasst. Dies sind kérperli-
che und soziale Funktionsfahigkeit, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
kérperliche Schmerzen, Vitalitéat, psychisches Wohlbefinden, kérperliche und
emotionale Rollenfunktion und Veranderung der Gesundheit. Als Antwortmdg-
lichkeiten stehen hier teils einfache binare Ja-Nein-Entscheidungen, teils Ant-
worten Uber eine sechsstufige Likert-Skala zur Verfligung. Die Auswertung
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erfolgt Uber ein Computerprogramm, da die Subskalen in unterschiedlicher
Gewichtung in das Ergebnis eingehen und zusétzlich auch eine populationsbe-
zogene Normierung stattfindet. Zudem kénnen die einzelnen Skalen miteinan-
der verglichen sowie eine kérperliche und eine psychische Summenskala zur
Auswertung ermittelt werden. Ein héherer Punktewert auf einer Skala von 0-100
der méglichen Ergebnisse entspricht einem besseren Outcome [35, 38].

2.6.4. Fragebogen XSMFA-D zur Erfassung des Funktionsstatus aus Pati-
entenperspektive

Die Entwicklung des XSMFA-D hatte zum Ziel, auf der Basis des SMFA-D,
einem in Amerika entwickelten Instrument mit 46 Fragen in zwei Skalen zur
Erfassung des Gesundheitsstatus aus Patientenperspektive, einen kirzeren
und flr den Patienten leichter sowie schneller zu beantwortenden Fragebogen
zu schaffen [39]. Mit dem Fragenbogen XSMFA-D steht ein von Wollmerstedt et
al. [40] ausgearbeiteter valider Fragebogen zur Beschreibung des Funktionssta-
tus eines Patienten mit Gelenkverletzung oder -erkrankung zur Verfliigung. Die
enthaltenen zwdlf Fragen sind in zwei Indizes aufgeteilt, den Funktions- und
den Beeintrachtigungsindex, ersterer wiederum ist aufgeteilt in finf Fragen
nach der taglichen Aktivitat, drei Fragen nach der Arm-/Handfunktion und vier
Fragen nach der Mobilitat. Die Beeintrachtigung wird in vier Fragen erfasst,
aufgeteilt in die Bereiche ,Haus- und Gartenarbeit”, ,Kérperpflege, ,tagliche
Arbeit“ sowie ,Steifigkeit und Schmerzen®. Beides wird durch den Patienten fiir
die vergangenen sieben Tage beurteilt. Fir die Beantwortung stehen funf Gra-
de von ,gar nicht schwierig“ bis ,unméglich, bzw. ,gar nicht beeintrachtigt* bis
»=auBerst beeintrachtigt” zur Verfligung, denen jeweils ein Punktwert von 1 bis 5
zugeordnet wird, wobei 1 die geringste, 5 die starkste Einschrankung oder
Beeintrachtigung bedeutet. Nach Ubertragung der Werte analog zum SMFA-D
auf eine Punkteskala von 0 bis 100 und Berechnung des Endscores [41] steht

ein hdherer Wert flir einen schlechteren Funktionszustand [40].
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2.6.5. PHQ-D - Diagnosewerkzeug zur Erfassung psychischer Symptome

Die Komplettversion des PHQ-D beinhaltet mehrere Module, mit deren Hilfe
depressive und somatoforme Stérungen, Angst- und Essstérungen sowie Alko-
holabusus bzw. -abhangigkeit diagnostiziert werden kénnen [42]. AuBerdem
kann der Schweregrad von Depressivitat, somatischen Symptomen und Stress
ebenso wie die Funktionseinschrankung durch psychische Symptome erfasst
werden. Fir diese Studie wurde eine gekirzte Version verwendet. Sie enthélt
lediglich 13 Items fur somatoforme Stérungen und neun Items fir Depression,
die jeweils in drei Stufen fir die Starke der Beeintrachtigung zu beantworten
sind. AuBerdem stehen 15 ltems flr Panikstérungen, die nur mit ,ja“ oder ,nein”
beantwortet werden kénnen und sieben fir andere Angststérungen, deren Hau-
figkeit in den vergangenen vier Wochen in drei Stufen erfasst wird, zur VerfQ-
gung. Der Fragebogen erfasst die Symptome nach diagnostischen Kriterien des
DSM-1V, er ist jedoch ebenfalls ein geeignetes Instrument, um eine nach ICD-
10 diagnostizierte Depressive Episode festzustellen [43].

2.6.6. Taglicher Wirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen als Instru-
ment zur Erfassung der taglichen Aktivitat

Der ,Tagliche Wirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen® (TWB) wurde ent-
wickelt, um ein Werkzeug zur Erfassung der taglichen Aktivitat eines Patienten
zu schaffen, das unabh&ngig von der sonst einzigen validierten Moglichkeit der
Aktivitditsmessung durch elektronische Aktivitdtsmesser ist. Die Validitat wurde
anhand von 160 Patienten und im Vergleich mit der elektronischen Aktivitats-
messung bestatigt [44].

Der Fragebogen beinhaltet Fragen nach der taglichen Arbeit, sportlicher und
handwerklicher Betatigung, Arbeit in Haushalt und Garten, Treppensteigen und
sonstiger Aktivitat, wobei jeweils nach der genauen Art, der zeitlichen Ausdeh-
nung und der Selbsteinschatzung im Vergleich zu einer durchschnittlich aktiven
Person bei Auslibung derselben Tatigkeit gefragt wird. Den individuellen Aktivi-
taten des Patienten wird die Zahl der fir diese Aktivitdt angenommenen Last-
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wechsel pro halber Stunde zugeordnet. Diese jeweilige Lastwechselzahl wurde
anhand von 2000 Patienten im Vergleich zu Aufzeichnungen eines Schrittzéh-
lers evaluiert und wird dann mit der Aktivitatszeit multipliziert. Der Vergleich zu
einer die gleiche Aktivitat mit durchschnittlichem Ergebnis durchfihrenden Per-
son geht in das Ergebnis ein, indem die Standardabweichung der Lastwechsel
der betreffenden Aktivitat addiert oder subtrahiert wird. AuBerdem werden zu-
satzlich 2000 Lastwechsel addiert, die fir andere, nicht in dem Bogen erfasste
Aktivitaten eines normalen Tages erwartet werden [30].

Die Patienten bearbeiteten diesen Fragebogen praoperativ sieben Tage, wobei
finf Tage einschlieBlich eines Wochenendes ausgewertet wurden, aus denen
dann der Mittelwert den Gesamtscore flr den Patienten darstellte. Postoperativ
wurde der Fragebogen nur fir einen Tag erfasst und so die Lastwechselzahl

ermittelt.

2.6.7. Arzt- u. Patientenbogen Hiifte

Der ,Arzt- u. Patientenbogen Hifte* besteht aus verschiedenen Fragen zur
Einschatzung der Erkrankungsschwere sowohl durch den Patienten selbst als
auch durch den Untersucher. Hierzu gehért die Beurteilung der Aktivitat auf
einer visuellen Analogskala und der Funktionseinschréankung auf einer flinfstufi-
gen Antwortskala von ,gar nicht eingeschrankt* bis ,auBerst eingeschrankt".
Eine solche Skala liegt ebenfalls fir die Einschatzung der Gelenkschmerzen
durch den Patienten vor, auBerdem wird nach Schmerzmedikation fir die Hifte
gefragt.

Ein nochmaliges Erfragen des Fehlens der Ausschlusskriterien der ausgeprag-
ten Osteoporose, der stattgehabten Fraktur, der Huftdysplasie und des Z.n.
Korrekturosteotomie ist ebenfalls enthalten. Zusatzlich werden Gehhilfen, még-
liche Gehstrecke und -zeit sowie Schmerzen oder FunktionseinbuB3en an ande-
ren Gelenken der unteren Extremitaten evaluiert.

Durch den Untersucher soll ein Hinken festgestellt und das Rdntgenbild des
betreffenden Patienten radiologisch nach der Klassifikation der Coxarthrose
nach Kellgren und Lawrence befundet werden. 1963 von den beiden Autoren

21



veroffentlicht, wird diese seither bei vielen Studien zur Bewertung des Schwe-
regrades der Coxarthrose herangezogen [45].

AuBerdem wird das Vorliegen eines Berentungs- oder Schadensersatzverfah-
rens aufgrund der Hiftprobleme oder aus anderen Grinden erfragt, bei positi-
vem Ergebnis mit Angabe der Art und des Grundes.

2.7. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels des Programms SPSS 19.0. fir
Windows (Hersteller: IBM Corporation). Fir alle erhobenen Parameter wurden
Mittelwert, Standardabweichung sowie Minimal- und Maximalwert errechnet,
auBerdem erfolgte eine Prufung auf Normalverteilung anhand des Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstests und des Shapiro-Wilk-Tests.

Bei intervallskalierten PrifgréBen und gegebener Normalverteilung wurde zur
Unterschiedsprifung der beiden Gruppen der t-Test eingesetzt, bei fehlender
Normalverteilung der Wilcoxon-Test als nicht-parametrisches Testverfahren.
Ein mdéglicher Zusammenhang zwischen zwei Tabellen wurde mit dem Chi-
Quadrat-Test (Exakt) berechnet. Die Retest-Reliabilitdt und interne Konsistenz
der Skalen wurden fir den Schrittzahler mit dem Spearman-Brown-
Koeffizienten nach der Testhalbierungsmethode ermittelt. Die Kriteriumsvaliditat
des TWB wurde anhand der Korrelation zwischen dem TWB und dem ,Step-
Watch® berechnet (Spearmans Rangkorrelationskoeffizient). Das Signifikanzni-

veau wurde mit p<0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1. Demographische Daten des Patientenkollektivs

Insgesamt kamen im Zeitraum von Januar 2008 bis Mai 2010 149 Patienten ftr
die Studie in Frage, 77 Patienten konnten flr eine Teilnahme rekrutiert werden.
Von den verbleibenden 72 Patienten wollten 41 Patienten aus persdnlichen
Grinden nicht teilnehmen. Nach Evaluierung etwaiger Ausschlusskriterien
wurden 26 Patienten nicht eingeschlossen, davon 7 Patienten wegen Schmer-
zen und funktionsbehindernder Coxarthrose der anderen Huifte, 5 Patienten
aufgrund von Schmerzen bei Gonarthrose, 4 Patienten angesichts eines BMI
von (ber 35 kg/m? 3 Patienten aufgrund schwerer Allgemeinerkrankung, je 2
Patienten wegen vorausgegangener Fraktur sowie sonstiger funktionsein-
schrankender Erkrankung der unteren Extremitat und je ein Patient wegen
Spinalkanalstenose, ausgepragter Osteoporose bzw. Wirbelsaulenproblematik
mit Ausstrahlung in die untere Extremitat. Bei 4 Patienten lagen zusatzlich zu
den genannten noch weitere Ausschlusskriterien vor.

In der Rekrutierungsphase konnten 3 Patienten telefonisch nicht erreicht wer-
den, ein Patient sagte seine Operation ab und bei einem Patienten wurde die
Operation vorverlegt, sodass ein Ausflllen des Fragebogens TWB sowie das
Tragen des Schrittzahlers Uber eine Woche nicht méglich war.

AuBerdem schieden 3 der 77 rekrutierten Patienten, die ihre Teilnahme an der
Studie zusicherten, noch vor der Operation aus der Studie wieder aus. Bei
einem Patienten musste aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes die Ope-
ration von arztlicher Seite abgesagt werden, ein Patient war schwerhérig, so
dass eine persdnliche Kommunikation nicht mdglich war und eine Patientin
hatte den Schrittzdhler nur einen Tag getragen sowie den TWB nur einen Tag
ausgefillt und sich darauf gegen eine weitere Teilnahme entschieden. So stan-
den fir die vergleichenden Untersuchungen pra- bis sechs Wochen postopera-
tiv 74 Patienten zur Verfigung. (Abb. 2)
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Abb. 2: Entwicklung der Teilnehmerzahl von Beginn der Rekrutierungsphase
bis zum Messzeitpunkt sechs Wochen nach der Operation (Abweichun-

gen der prozentualen Gesamtsumme sind rundungsbedingt).
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3.2. Beschreibung des Patientenkollektivs
3.2.1. Geschlecht, Alter und BMI der teilnehmenden Patienten

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 35 weiblichen und 39 mannlichen Patien-
ten mit primarer Coxarthrose im Alter von 40 bis 80 Jahren zusammen, die
praoperativ und sechs Wochen postoperativ untersucht und befragt wurden.
Das Durchschnittsalter betrug 62,5 (x9,3) Jahre, 10 Patienten waren zwischen
40 und 50 Jahre alt, 13 zwischen 50 und 60 Jahre, 33 zwischen 60 und 70
Jahre und 18 Patienten zwischen 70 und 80 Jahre. (Abb. 3)

45%

24%

18%

14%

40-50 Jahre 50-60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre

Abb. 3: Altersverteilung der teilnehmenden Patienten in 10-Jahres-Schritten
(Abweichungen der prozentualen Gesamtsumme sind rundungsbedingt).

Die weiblichen Patienten waren im Durchschnitt alter als die mannlichen Patien-
ten, die an der Studie teilnahmen. Das Durchschnittsalter der weiblichen Patien-
ten betrug 64,3 (x10,0) Jahre, das Durchschnittsalter der ménnlichen Patienten
60,9 (18,2) Jahre.

Der BMI der teiinehmenden Patienten lag in einem Bereich von 19 bis 34 kg/m?
und betrug durchschnittlich 27,2 (+3,6) kg/m?.
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Der Einteilung der WHO [46] entsprechend konnten 18 Patienten der Gruppe
.,Normalgewicht®, 38 der Gruppe ,Praadipositas“ und 18 Patienten der Gruppe
L2Adipositas Grad I zugeordnet werden. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
nach Erhebungen des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2009 [47] ist die
Verteilung der Patienten &hnlich, jedoch sind durchschnittlich mehr Patienten in
der Gruppe ,Praadipositas” und ,Adipositas” eingruppiert als im Bundesdurch-
schnitt. (Abb. 4)

M Patienten
51% O Bundesdurchschnitt
42%
39%
24%
18%
1%
—
<18,5 18,5-24,5 25-29,5 >30

Abb. 4: Verteilung der Patienten im Vergleich zum Bundesdurchschnitt nach
Gewichtsklassen des Body-Mass-Index entsprechend der WHO (Abwei-
chungen der prozentualen Gesamtsumme sind rundungsbedingt).

3.2.2. Soziodemographische Daten

Die erhobenen soziodemographischen Daten sind in Tab. 2 zusammengefasst:
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Soziodemograhische Daten

absolut [in %
Familienstand ledig 7 9,5
verheiratet/mit Partner lebend 58 78,4
geschieden/getrennt lebend 0 0,0
verwitwet 9 12,2
Personen im 1 9 12,2
Haushalt 2 46 62,2
>2 19 25,7
>2 mit Kinder <18 Jahre 10 13,5
Schulabschluss | Hauptschule/Volksschule 49 66,2
Realschule/Mittlere Reife 13 17,6
Polytechnische Oberschule 0 0,0
Fachhochschule 0 0,0
Abitur/allgemeine Hochschulreife 12 16,2
anderes 0 0,0
kein Schulabschluss 0 0,0
Berufsausbildung | Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) 46 62,2
Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs-,
Fachakademie) 10 13,5
Fachhochschule, Ingenieurschule 2 2,7
Universitat, Hochschule 8 10,8
anderes 3 41
keine 5 6,8
Erwerbstdtigkeit |ja, ganztags 21 28,4
ja, halbtags 1 1,4
ja, stundenweise 0 0,0
nein, Hausfrau/Hausmann 6 8,1
nein, in Ausbildung 0 0,0
nein, arbeitslos/erwerbslos 0 0,0
nein, Erwerbs-, Berufsunféhigkeitsrente 4 5,4
nein, Altersrente 39 52,7
nein, anderes 3 4.1
Berufsgruppe Arbeiter 9 12,2
Angestellter 37 50,0
Beamter 12 16,2
Selbstandiger 9 12,2
Sonstiges 7 9,5

Zusatz:
Berufsausbildung:

Erwerbstétigkeit:
Berufsgruppe:

1x Padagogische Hochschule, 1x Berufsausbildung wegen Krieg nicht
abgeschlossen, Lehrgange, Landwirt, 1x Eintritt ins Kloster

1x Minijob, 2x Freistellung Altersteilzeit

5x Hausfrau/Hausmann, 1x Landwirt, 1x Ordensschwester

Tab. 2: Soziodemographische Merkmale der teilnehmenden Patienten.
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3.2.3. Radiologische Einteilung und praoperative Diagnose

Fir die radiologische Einteilung der Coxarthrose wurde die Klassifikation nach
Kellgren und Lawrence herangezogen [45]. Bei 3 Patienten wurde eine Cox-
arthrose im Stadium II mit unregelmaBiger Gelenkflache und geringer Gelenk-
spaltverschmélerung sowie Osteophytenbildung festgestellt. Deutliche Gelenk-
spaltverschmélerung, Osteophyten sowie deutliche UnregelmaBigkeiten der
Gelenkflache und somit Stadium Ill betrafen 23 Patienten. Dem Stadium IV der
Coxarthrose mit Geréllzysten oder Nekrose des Huftkopfes sowie ausgepragter
Gelenkspaltverschmalerung, groBen Osteophyten und Deformierung konnten
47 Patienten zugeteilt werden. (Abb. 5)

23
3
]
Stadium Il Stadium Il Stadium IV

Abb. 5: Verteilung der Patienten nach Rontgenkriterien entsprechend der
Klassifikation nach Kellgren und Lawrence.

Einer der oben genannten Patienten in Stadium |l litt zudem unter einer HUft-
kopfnekrose. Bei 3 Patienten — ein Patient im Stadium Il, 2 im Stadium Il —
wurde zudem eine Huftdysplasie festgestellt, die eigentlich als Ausschlusskrite-
rium zur Studienteilnahme galt. Da es sich jedoch in allen drei Fallen um eine
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geringe Huftdysplasie ohne nennenswerte strukturelle knécherne Deformitaten
handelte, konnten die Patienten trotzdem an der Studie teilnehmen.

3.2.4. Operation und verwendete Implantate

Die totalendoprothetische Versorgung der Coxarthrose erfolgte bei 36 Patienten
auf der rechten, bei 38 Patienten auf der linken Seite bei einer mittleren Opera-
tionsdauer von 74,6 (£19,2) Minuten und einem durchschnittlichen Blutverlust
von 0,5 (+0,4) Litern. Es wurden 67 zementfreie ML-Taper-Prothesen und 7
zementierte Miller-Geradschaft-Prothesen implantiert.

3.2.5. Intra- und postoperative Komplikationen

Insgesamt traten in 15 Féllen postoperative Komplikationen auf, intraoperativ
gab es keine Komplikationen zu verzeichnen. Bei einem Patienten kam es zu
einer Luxation sechs Wochen nach der Operation, bei einem anderen Patienten
zu einer Wundinfektion mit Revisionsoperation und bei einem Patienten zu
einer Nervenverletzung des N. cutaneus femoris lateralis. Bei 3 weiteren Pati-
enten traten oberflachliche Wundinfektionen auf, die lokal behandelt werden
konnten. In 3 Féllen kam es zu Nachblutungen aus der Drainagenaustrittsstelle,
2 Patienten litten unter einer geringen Wundheilungsstérung, ein Patient klagte
Uber eine Peroneusirritation und bei 3 Patienten konnte postoperativ ein Bein-
langenunterschied von 1,5 cm oder mehr festgestellt werden.

3.3. Ergebnisse des 25-Meter-Gehtests

Der Gehtest Uber 25 Meter mit Wendung auf halber Strecke wurde bei 52 Pati-
enten postoperativ durchgefiihrt. Die hierbei gemessenen Zeiten reichten von
minimal 15 Sekunden bis maximal 33 Sekunden, wobei sich die Gehzeiten der

einzelnen Patienten bei dem dreimal hintereinander durchgefihrten Test um
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maximal 3 Sekunden veranderten. In einem Fall verlangerte sich die Gehzeit
pro Versuch um je 5 Sekunden, so dass sich eine Spannweite von 10 Sekun-
den zeigte. Die Sekundenzahl der teilnehmenden Patienten betrug im Mittel
23,5 (5,8).

3.4. PHQ - Psychische Einflussfaktoren

Praoperativ konnte bei 14% der Patienten eine psychische Beeintrachtigung
festgestellt werden. Bei einem Patienten konnte ein Paniksyndrom, bei jeweils 2
Patienten ein anderes Angst-, bzw. anderes depressives Syndrom festgestellt
werden, 3 Patienten litten gleichzeitig unter zwei Syndromen: einer unter einem
Major depressiven Syndrom und einem anderen Angstsyndrom, einer unter
einem somatoformen sowie einem anderen depressiven Syndrom und ein Pati-
ent unter sowohl einem anderen Angst- als auch einem anderen depressiven
Syndrom. Jeweils vier Syndrome konnten 2 Patienten zugeordnet werden,
namlich ein somatoformes, ein Major depressives, ein anderes depressives
sowie ein anderes Angstsyndrom. Die Patienten, bei denen ein psychisches
Syndrom aufzufinden war, waren (in einem Bereich von 42 bis 69 Jahren) im
Durchschnitt 57 (+8,5) Jahre alt.

Nach der Operation wurde durch den PHQ nur ein sowohl somatoformes als
auch anderes depressives Syndrom bei einem (1,4%) Patienten diagnostiziert,

dem zuvor noch vier Syndrome zugeordnet wurden.

3.5. Korper und Psyche im SF-36

Die Auswertung des SF-36 erfolgte getrennt in den beiden Subskalen kdérperli-
che und psychische Summenskala. Es konnten jeweils préoperativ 68 und
postoperativ 67 Fragebdgen ausgewertet werden, da bei den restlichen Daten-
satzen zu viele Werte fehlten. Der Wert der kérperlichen Summenskala verbes-
serte sich im Mittel zum zweiten Messzeitpunkt signifikant von 28,7 (+9,5) auf
38,9 (£10,3) Punkte, was aufgrund der vorliegenden Normalverteilung der Da-
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ten mit Hilfe des t-Tests flr gepaarte Stichproben berechnet wurde. Der Mittel-
wert der psychischen Summenskala stieg von 57,9 (£8,9) auf 59,2 (+6,4) Punk-
te an, so dass hier — aufgrund fehlender Normalverteilung mit Hilfe des Wilco-
xon-Tests berechnet — kein signifikanter Unterschied errechnet werden konnte.
(Abb. 6)

_ O praoperativ
80 [ p=0,404 praop

M postoperativ
57,9 59,2

60 - [ p<0,001 \

40 -

20 -

Korperliche Summenskala Psychische Summenskala

Abb. 6: Punkteverteilung der beiden SF-36-Summenskalen zum prédoperativen
und postoperativen Messzeitpunkt.

3.6. Hiuftspezifisches klinisches Ergebnis des HHS

Nachdem auch hier keine Normalverteilung der Werte vorlag, wurde wiederum
mit Hilfe des Wilcoxon-Tests eine signifikante Verbesserung des HHS um
durchschnittlich 19,0 Punkte bis zum postoperativen Messzeitpunkt berechnet.
Ein trotz fehlender Anwendungsvoraussetzung durchgefiihrter t-Test bestatigte
dieses Ergebnis. Der Mittelwert von 61,5 (£10,7) Punkten stieg im Laufe der
sechswochigen Rekonvaleszenzphase auf 80,4 (£12,8) Punkte an. Auch der
jeweilige Mini- und Maximalwert des HHS war nach der Operation um 2,4 bzw.
8,7 Punkte héher. (Abb. 7)
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Abb. 7: Werteverteilung des HHS zu den beiden Messzeitpunkten (Abweichun-
gen zwischen Zahlenwerten und Grafik sind rundungsbedingt).

Im Gegensatz zur Messung vor der Operation konnte danach nur noch 11 statt
61 Patienten ein schlechtes Ergebnis zugeordnet werden. Das Ergebnis war bei
18 statt 10 Patienten befriedigend, bei 24 statt 3 Patienten gut und 21 Patienten
erreichten — gegeniber keinem Patienten praoperativ — postoperativ ein hervor-

ragendes Ergebnis. (Abb. 8)
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Abb. 8: Anteil der Patienten an den jeweiligen Ergebnisstufen des HHS zum
prédoperativen und postoperativen Messzeitpunkt (Abweichungen der
prozentualen Gesamtsumme sind rundungsbedingt).

Die Auswertung des Tests nach Trendelenburg erfolgte gesondert, da er zwar
im HHS abgefragt wird, aber nicht in den Endscore eingeht. Da der Test pra-
operativ bei 20 und postoperativ bei 7 Patienten nicht durchgefihrt wurde (bei 2
Patienten weder vor noch nach der Operation), stehen zum Vergleich nur 49
Patienten zur Verfigung. Vor der Operation hatten 2 Patienten und danach 7
Patienten einen positiven Test nach Trendelenburg, bei den Ubrigen Patienten
fiel er negativ aus. Einer der Patienten mit einem positiven praoperativen Er-
gebnis hatte auch nach der Operation ein positives Zeichen nach Trendelen-
burg, bei dem zweiten Patienten konnte es sechs Wochen nach der Operation
nicht mehr festgestellt werden. Analog wurde von 6 Patienten, die negativ vor-

getestet waren, ein positiver Test postoperativ dargeboten.
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3.7. Ergebnisse des generischen Fragebogens XSMFA-D

Bei der Auswertung des Funktions- und Beeintrachtigungsindexes des
XSMFA-D wird im Gegensatz zu den anderen Bdgen ein héherer Wert einem
schlechteren Ergebnis zugeordnet. So ergab sich bei wiederum nicht normal-
verteilten Daten fir beide Skalen eine signifikante Verbesserung, die Funktion
verbesserte sich um 10,2 Punkte, die Beeintrachtigung um 17,1 Punkte.
(Abb. 9)

80 - O praoperativ

[ p=0,404 M postoperativ
44,9
60 - (" p<0,001
32,2 27,9
22,0
40
20
0

Funktionsindex Beeintrachtigungsindex

Abb. 9: Punkteverteilung der beiden XSMFA-D-Indizes zum préaoperativen und
postoperativen Messzeitpunkt (Abweichungen zwischen Zahlenwerten
und Grafik sind rundungsbedingt).

3.8. Bewertung des klinischen Erfolges durch Patient und Untersucher
durch den ,,Arzt- u. Patientenbogen Hiifte“

Die Aktivitat des Patienten wurde auf einer visuellen Analogskala sowohl durch
den Patienten als auch durch den Untersucher eingeschéatzt. Das Ergebnis
unterschied sich bei beiden signifikant bei einem Vergleich der beiden Mess-
zeitpunkte, die Einschatzung des Arztes im Vergleich zu der des Patienten

34



unterschied sich jedoch weder praoperativ noch postoperativ signifikant: Pra-
operativ Arzt 5,5 (£1,3), Patient 5,5 (x1,9), sechs Wochen postoperativ Arzt 6,3
(£1,2), Patient 6,3 (x1,7). (Abb. 10)

B Patient
- p<0,001 N OArzt

f p=0,001 \

8 | 6_,_3
6,3
5,5 T

7 5,5
6 ,
.

praoperativ postoperativ

Abb. 10: Aktivitédt der Patienten nach Patienten- und Arzteinschédtzung zu den
beiden Messzeitpunkten (Abweichungen zwischen Zahlenwerten und Gra-
fik sind rundungsbedingt).

Die Gelenkschmerzen sowie die Funktionseinschrankung wurden in den Rubri-
ken ,gar nicht® bis ,auBerst* beurteilt, denen jeweils die Zahlen 0 bis 4 zugeord-
net wurden. Der Mittelwert der Gelenkschmerzen betrug praoperativ 2,7 (£0,7),
der Mittelwert der Funktionseinschrankung ebenfalls 2,7 (£0,6). Zum zweiten
Messzeitpunkt konnte ein mittlerer Gelenkschmerz von 0,7 (£1,0) und eine
mittlere Funktionseinschréankung von 1,7 (£0,7) berechnet werden, eine jeweils
signifikante Verbesserung im Verlauf des Heilungsprozesses.

Zwischen den Gelenkschmerzen und der Funktionseinschrankung bestand
nach Spearman-Rho eine sowohl fir den pra- wie auch fir den postoperativen
Messzeitpunkt auf dem 0,05-Niveau signifikante Korrelation (Korrelationskoeffi-
zient praoperativ r=0,27, postoperativ r=0,36). (Abb. 11)
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Abb. 11: Gelenkschmerzen (oben) und Funktionseinschrdnkung (unten) zum
prdoperativen und postoperativen Messzeitpunkt (Abweichungen der
prozentualen Gesamtsumme sind rundungsbedingt).

Die Funktionseinschrankung wurde ebenfalls zusatzlich durch den Untersucher
beurteilt. Wie bei der Aktivitat korrelierten die Werte signifikant mit den Werten
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der Einschatzung des Patienten zum jeweiligen Messzeitpunkt, ein signifikanter
Unterschied konnte nicht festgestellt werden (Korrelationskoeffizient r=0,283).
Das Vorhandensein von FunktionseinbuBen oder Schmerzen an anderen Ge-
lenken, das vor der Implantation der Prothese von 10 Patienten bezeugt wurde,
wurde danach nur noch von 4 Patienten bestatigt.

Die von den Patienten genannte mdgliche Gehzeit stieg im Vergleich im Mittel
um 4,3 Minuten auf 55,4 Minuten. Die Gegentberstellung mit dem 25-Meter-
Gehtest ergab eine nach Spearman-Rho signifikante negative Korrelation, so
dass aus einer vom Patienten angegebenen langeren mdglichen Gehzeit eine
kirzere fur den Gehtest bendtigte Sekundenzahl folgte (Korrelationskoeffizient
r=0,61).

3.9. Interne Reliabilitat des elektronischen Schrittzahlers

Fir den ,StepWatch” wurde nach der Split-Half-Methode flr die interne Reliabi-
litat eine Korrelation von 0,859 berechnet.

3.10. Vergleich der elektronischen Aktivititsmessung mit den Ergebnis-
sen des TWB

Mit dem ,StepWatch” wurde préaoperativ eine Lastwechselanzahl von im Mittel
5537 (£x2134) Lastwechseln gemessen (Wertebereich 2166-15.208). Das Er-
gebnis des praoperativ ausgewerteten TWB unterschatzte mit einem Mittelwert
von 3757 (x1055) Lastwechseln die mit dem Schrittzahler gemessene Zahl
stark. (Abb. 12)
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Abb. 12: Lastwechselzahl des TWB und Schrittzdhlers zum prédoperativen
Messzeitpunkt.

Bei der Uberpriifung der Kriteriumsvaliditit konnte eine signifikante Korrelation
des TWB mit dem ,StepWatch® gezeigt werden, fir den Zusammenhang der
beiden Messinstrumente ergab sich ein Korrelationskoeffizient von r=0,3.

3.11. TWB im pra- und postoperativen Vergleich

Die mittlere mit dem TWB errechnete Lastwechselzahl betrug praoperativ 3757
(x1055) und sechs Wochen nach der Operation 3292 (£1205). Der Mittelwert
der berechneten Schrittdquivalentzahl unterschied sich damit fir die beiden
Messzeitpunkte um 465 Schritte. Es wurde jedoch sowohl die minimale Last-
wechselanzahl von 2030, als auch die maximale von 8670 Lastwechseln post-
operativ erzielt, was eine gréBere Bandbreite der postoperativen Werte zeigt.
(Abb. 13)
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Abb. 13: Schrittdquivalentzahlen des TWB-Gesamiscores zu beiden
Messzeitpunkten.

Aufgrund fehlender Normalverteilung sowohl des Gesamtscores wie auch der
Einzelscores und der verbundenen Stichproben wurde mit Hilfe des Wilcoxon-
Tests eine signifikante Verringerung der Schrittzahl fir den Gesamtscore sowie
den Treppen-, Einkaufs- und Haushaltsscore errechnet. Fir den Arbeitsscore,
den Sportscore und den Gartenscore konnte eine ahnliche Tendenz festgestellt,
jedoch keine Signifikanz gezeigt werden. Der ,Zu-FuB-Score” wies tendenziell
eine Erhéhung der Schrittzahl auf, fir den Handwerksscore konnte wegen zu
geringer Anzahl gultiger Falle kein pra- und postoperativer Vergleich berechnet

werden.
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4. Diskussion
4.1. Methodische Uberlegungen

Die zentrale Rolle der Hiftprothesenimplantationen in der Orthopadie sowie die
groBe Fille an unterschiedlichen minimal-invasiven Operationsmethoden [48]
bedingen die Notwendigkeit, Studien durchzufihren, um damit deren Qualitat
hinsichtlich des postoperativen Outcome genau beurteilen zu kénnen. Auch die
starke Heterogenitat der themenspezifischen Publikationen und die uneinheitli-
che Definition der Minimalinvasivitat tragen dazu bei, dass die wissenschaftliche
Bewertung der einzelnen Operationszugénge kontrovers diskutiert wird. Laut
einer Publikation von Wall et al. [49] aus dem Jahr 2008, in der Verdffentlichun-
gen zu minimal-invasiven Operationszugéngen verglichen wurden, ist die Stu-
dienlage noch unzureichend — sowohl im Hinblick auf die Durchfihrung vorhan-
dener Studien als auch auf deren Evidenz. Besonders der minimal-invasive
anteriore Hlftzugang bedarf weiterer Untersuchungen, so dass es Ziel der
vorliegenden Studie ist, den anterioren minimal-invasiven Zugang mit dem
lateralen Standardzugang an zwei sich in soziodemographischen und sonstigen
Merkmalen gleichenden Patientenkohorten unter Zuhilfenahme derselben Me-
thodik gegentiberzustellen.

Entsprechend Katz et al. [50] muss eine Beurteilung des Outcome einer HTEP-
Operation eine Bewertung seitens des Patienten wie auch von arztlicher Seite
umfassen und Komplikationen, eine radiologische sowie eine kérperliche Unter-
suchung einbeziehen. Es sollten funktionelle Parameter wie Schmerz, der Gang
sowie die tagliche Aktivitat gemessen werden, um eine Vergleichbarkeit mittels
standardisierter Instrumente zu gewahrleisten [51]. Zusatzlich sollen laut S6é-
dermann et al. [52] neben generischen auch krankheitsspezifische Fragebbégen
eingesetzt werden.

Diese Forderungen wurden mit dem vorgelegten Studienablauf und den ver-
wendeten Fragebdgen erflillt. Sie sind fir die jeweilige Indikationsstellung vali-
diert und kommen héaufig in Studien zur Anwendung. Das Studiendesign (pro-
spektive und kontrollierte Studie des Evidenzlevels lla) entspricht bis auf die
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fehlende Randomisierung den von Wall et al. [49] geforderten Untersuchungen
von hoher Qualitat.

Da die Untersuchung der beiden Zugange an zwei verschiedenen Studienzent-
ren (Wlrzburg und Wien) durchgefiihrt werden sollte, das Wiener Studienzent-
rum jedoch seine Teilnahme an dem Projekt nach Studienbeginn in Wirzburg
absagte, musste auch die Untersuchung des Standardzugangs nach Bauer in
Wirzburg erfolgen. So war keine Randomisierung méglich, da erst nach Ab-
schluss der Erhebungen zum minimal-invasiven Zugang mit der Untersuchung
des Standardzugangs begonnen werden konnte.

Eine Kritik an der Studie ist das relativ kurze follow-up Uber ein Jahr nach der
Operation, allerdings umfasst es den Zeitraum, fir den die grdBten Vorteile
einer minimal-invasiven Operationsmethode gegeniber den Standardmethoden
erwartet werden [53]. Zuséatzlich wirde ein langerer Nachuntersuchungszeit-
raum die Patientenrekrutierung erschweren, da schon die Vorgabe einer einjah-
rigen Dauer fUr einige Patienten der Grund zur Absage fir eine Teilnahme war.
Die Compliance lasst mit gréBer werdendem zeitlichem Abstand zum Operati-
onszeitpunkt ebenfalls nach, da aus Patientensicht die Notwendigkeit eines
Arztbesuchs mit fortschreitender Rekonvaleszenz abnimmt.

Ein weiterer Kritikpunkt an der Durchfiihrung der Studie ist neben einer fehlen-
den Standardisierung des Anasthesieprotokolls die uneinheitliche Handhabung
der Gestaltung einer Rehabilitation. Die Variationsbreite erstreckte sich hier von
einer unterschiedlichen Dauer der stationdren Anschlussheilbehandlung bis zu
ambulant durchgefihrten physiotherapeutischen Behandlungen. Dies qilt je-
doch auch fir die zu vergleichende Patientenkohorte mit Standardzugang, so
dass flr eine direkte Gegenulberstellung der beiden Operationsverfahren die
gleichen Voraussetzungen zutreffen. Die vorher festgelegte Standardisierung
der Schmerzmedikation gestaltete sich aus klinikorganisatorischen Grinden
ebenfalls schwierig, so dass in mehreren Fallen keine einheitliche postoperative
Schmerzbehandlung durchgefiihrt werden konnte. Fir die spezielle Untersu-
chung des Schmerzprofils wurden die betreffenden Patienten daraufhin ausge-
schlossen.
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4.2. Operationsspezifische Parameter

Sowohl die Angaben zur Operationszeit wie auch zum Blutverlust variieren in
anderen Publikationen zum anterioren minimal-invasiven Operationszugang. So
wiesen z.B. Studien von Bal et al. [54], Berend et al. [55], Oinuma et al. [56]
kiirzere durchschnittliche Operationszeiten sowie weniger Blutverlust auf, ande-
re Studien wie von D’Arrigo et al. [57], Nakata et al. [58], Alecci et al. [59] und
Sendtner et al. [60] zeigten langere Operationszeiten. Da die Operationsarten
jedoch in den einzelnen Arbeiten leicht variieren, die Fallzahl groBe Unterschie-
de aufweist, nicht immer hervorgeht, wie erfahren der Operateur mit der Opera-
tion ist und viele andere Faktoren, die das Tempo der Operation beeinflussen
kénnen, nicht standardisiert sind, ist es schwierig, die Operationszeit entspre-
chend zu vergleichen.

Ahnlich ist die Messung des Blutverlusts zu handhaben. Er wurde in den ver-
schiedenen Studien teils perioperativ, teils postoperativ, mit Transfusion oder
unter Addition der Blutmenge in den Drainagen gemessen. Hinzu kommt, dass
eine gewisse Menge des Blutes versteckt ins Gewebe verloren geht [61], was
eine groBe Variabilitdt im Endergebnis ,Blutverlust nach sich zieht. Ogonda et
al. [62] stellten auch die Messmethode in Frage, da sie bei zwei Patientengrup-
pen mit unterschiedlich gemessenem Blutverlust gleiche Hamatokritwerte fan-
den. So ist er als operationsspezifischer Parameter nur eingeschrankt fir einen
Vergleich verschiedener Untersuchungen untereinander geeignet. Bei gleichen
Voraussetzungen, also direkter Gegenlberstellung zweier Operationswege
innerhalb einer Studie bzw. eines Studienzentrums, kann er aber als Kriterium
herangezogen werden, da davon auszugehen ist, dass hier die gleichen Me-
thoden fur die Messung herangezogen wurden. Fink et al. [63] und Goldstein et
al. [64] fanden im Vergleich des posterioren und posterolateralen minimal-
invasiven zum posterolateralen Standardzugang eine nicht signifikant, aber
doch tendenziell sowohl kiirzere Operationsdauer als auch geringeren Blutver-
lust, Chimento et al. [65] eine vergleichbare Operationsdauer mit geringerem
Blutverlust. Ebenso verhélt es sich mit dem Auftreten von Komplikationen. Katz
et al. [66] beschrieben eine Abnahme der Komplikationsrate und Mortalitat
aufgrund haufigerer Durchfihrung einer HTEP-Implantation durch denselben
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Operateur sowie in einem Krankenhaus. Im Vergleich minimal-invasiver zu
Standardzugangen in der Hiftchirurgie postulierten Smith et al. [67], Vavken et
al. [68] und Cheng et al. [53] in Uberblicksarbeiten, in denen die Ergebnisse
mehrerer Studien zusammengestellt wurden, keinen signifikanten Unterschied
der Komplikationsrate. Der Vorwurf der haufigen Schadigung des N. cutaneus
femoris lateralis an den anterioren Hiftzugang, wie sie bei Goulding et al. [69]
zu finden war — hier jedoch in einer retrospektiven Studie — konnte in unserer
Studie bestatigt werden, da sie bei einem Patienten auftrat, was 1,4% ent-
spricht. Damit lag unser Ergebnis laut Holzapfel et al. [70] im unteren Bereich
des flr den anterioren Zugang zu erwartenden Anteils einer Nervenverletzung.
Hierbei stellt sich jedoch die Frage, inwieweit dies als Nach- oder Vorteil des
Zugangs zu sehen ist, da die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung des N. cuta-
neus femoris lateralis bei anderen Zugangen zwar geringer, die der Verletzung

anderer Nerven dafiir aber erhoht ist.

4.3. Der Einfluss psychischer Faktoren auf das Outcome

Da in mehreren Studien ein Zusammenhang zwischen der psychischen und
kérperlichen Gesundheit nachgewiesen wurde, erscheint es sinnvoll, den PHQ-
D-Fragebogen einzusetzen, um psychische Einflussfaktoren auf das Outcome
der Huftprothesenoperation zu messen. Grafe et al. [71] bestatigten den PHQ
als geeignetes Instrument zum Screening psychischer Stérungen in einer am-
bulanten Patientenkohorte der Inneren Medizin sowie der Allgemeinmedizin, in
der sie eine Basisrate von 28% psychischen Auffélligkeiten fanden. Speziell die
depressiven Symptome, die von Rief et al. [72] untersucht wurden, betrafen
einen Anteil von ca. 20% bei einer Untersuchung an 2066 Patienten eines ahn-
lichen Patientengutes. Mit der Kurzform des PHQ, dem PHQ-9, einem Instru-
ment zur Messung der Schwere depressiver Erkrankungen [73], wurde diese
Zahl in einer Studie von Backenstrass et al. [74] bestatigt.

Warum die in unserer Studie erhobenen Zahlen mit einem Anteil von 9,5%
Patienten mit depressiven Beeintrachtigungen niedriger ausfielen, lasst sich
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nicht nachvollziehen, da sich die sonstigen Merkmale der Patienten nicht von
denen in anderen Studien untersuchter Patienten unterscheiden.

Zusatzlich ist davon auszugehen, dass die Patienten unserer Studie zum Zeit-
punkt der ersten Erhebung mittels des Fragebogens PHQ unter mehr oder
weniger chronischen Schmerzen litten, da kein Patient bei der praoperativen
Befragung nach den Gelenkschmerzen ,gar nicht® und ein GroBteil héhere
Schmerzgrade angab. Dass depressive und Schmerzsymptomatik sich allge-
mein gegenseitig bedingen, wurde bereits in unterschiedlichen Studien unter-
sucht und bestétigt [75, 76]. Rosemann et al. [77] fanden mit einem Anteil von
fast zwei Dritteln bei Patienten mit vordiagnostizierter Gelenkarthrose vergli-
chen mit ambulanten Patienten gleichen Alters demnach eine wesentlich héhe-
re Pravalenz depressiver Symptome und titulierten Schmerz als wichtigsten
Vorhersagewert flr die Schwere der depressiven Erkrankung. Daraus resultie-
rend hatte also in unserer Untersuchung eher bei einer noch héheren Prozent-
zahl die Diagnose psychischer Syndrome gestellt werden muissen als die in den
drei vorher genannten Publikationen gefundenen Basisraten flr ambulante
Patienten.

Eine mogliche Erklarung fur die abweichenden Zahlen sind neben der im Ver-
gleich viel geringeren Zahl untersuchter Patienten die eng gefassten Ein-
schlusskriterien fir die vorliegende Studie. So wurden Patienten mit Komorbidi-
taten, die ebenfalls zu Schmerzentwicklung sowie z.B. im Fall einer zusatzli-
chen Krebserkrankung zu schlechterem psychischen Befinden beitragen kdn-
nen, von der Teilnahme an unserer Studie ausgeschlossen. Ebenso durften
Patienten mit schon zuvor diagnostizierten schweren psychischen Erkrankun-
gen nicht teilnehmen.

Die Korrelation der Parameter Schmerz und Depression kann allerdings anhand
unserer Studie aufgrund der Tatsache nachvollzogen werden, dass mit erfolgter
Operation und damit partiellem oder vollstindigem Rickgang des Schmerzes
postoperativ nur noch bei einem Patienten ein depressives Syndrom diagnosti-
ziert werden konnte. Dieser Sachverhalt 1&asst wiederum den Schluss zu, dass
die praoperativ diagnostizierten psychischen Syndrome auf die aktuelle Situati-
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on der Patienten mit meist starkem Gelenkschmerz und dem Bewusstsein der
bevorstehenden Operation zuriickzufiihren waren.

Den Umkehrschluss untersuchten Pacault-Legendre et al. [78], die bei 63% der
Patienten, die postoperativ Gber Schmerzen in der operierten Hifte klagten,
eine psychische Auffalligkeit feststellten und so die psychische Pathologie als
Grund fOr den postoperativen Schmerz charakterisierten. Den gleichen Zu-
sammenhang fanden Brander et al. [79] ebenfalls bei 116 Patienten nach Knie-
totalendoprothesen-Implantation. Die Patienten mit dem hdchsten Level an
praoperativen Depressions- und Angstsymptomen gaben auch postoperativ die
meisten Schmerzen an. Diese Folgerung konnte mit der vorliegenden Patien-
tenkohorte aufgrund der viel zu geringen Fallzahl nicht ausreichend statistisch
bewiesen werden, die Tendenz war jedoch auch in unseren Untersuchungen
sichtbar. So gaben postoperativ von den Patienten, bei denen zuvor ein psychi-
sches Syndrom diagnostiziert wurde, 27% die héchste genannte Schmerzstarke
,sehr‘ an, im Gegensatz zu 4% der Patienten ohne praoperative Diagnose einer
psychischen Auffalligkeit.

4.4. Die Lebensqualitat im Heilungsverlauf

Auch auf die Lebensqualitat hat die Existenz einer psychischen Erkrankung
negative Auswirkungen, wie Léwe et al. [80] bewiesen, die den Einfluss psychi-
scher Komorbiditaten in einer gesunden Population untersuchten. Zum gleichen
Ergebnis kamen auch Riediger et al. [81] in ihrer Studie an einem Patientenkol-
lektiv mit Hiftgelenksersatz. Sie fanden mit Hilfe des SF-36 heraus, dass Pati-
enten, die praoperativ insbesondere unter Depressionen oder somatoformen
Stérungen litten, postoperativ einen signifikant niedrigeren Score als die Ver-
gleichsgruppe aufwiesen.

Eine Untersuchung an 50 mittels des anterioren Zugangs operierten Patienten
fihrten Restrepo et al. [82] im Jahr 2010 durch. Zum Zeitpunkt von sechs Wo-
chen nach der Operation lagen ihre Ergebnisse mit 87,7 fiir die kdrperliche und
89,7 fiir die psychische Summenskala weit Gber den von uns gefundenen Zah-
len von 38,9 und 59,2. Auch die praoperativen Werte unterschieden sich mit
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68,9 der kdrperlichen und 26,9 der psychischen Skala sehr stark von unseren
(28,7 und 57,9), sie verhielten sich eher gegensinnig zu unseren. Insgesamt
also kam diese Untersuchung zu einem dem unseren entgegengesetzten Er-
gebnis, weil sich hier die Werte der psychischen Skala wesentlich starker ver-
besserten als die der kérperlichen Skala. Da das Durchschnittsalter oder auch
die Ausschlusskriterien, die eine Beeinflussung der Lebensqualitdt bedingen
kénnten, wie z.B. schwere psychische Erkrankungen, sich in beiden Studien
glichen, kann die Diskrepanz der Ergebnisse nicht erklart werden. Auch die
Werte der Vergleichsgruppe — 50 mit dem transglutealen Zugang operierte
Patienten — erreichten bei Restrepo et al. [82] postoperativ nicht ganz die Zah-
len der minimal-invasiv operierten Patienten (70,4 und 81,3), divergierten pra-
operativ aber in gleicher Weise zu unseren Ergebnissen (66,3 und 28,0). Dies
untermauert zwar die These, dass im unmittelbar postoperativen Outcome der
minimal-invasive Operationszugang dem Standardzugang Uberlegen ist, kann
aber auch keine Erklarung fur unsere abweichenden Werte bieten.

Zu einem entgegengesetzten Resimee kamen Fink et al. [63], die in einer
Untersuchung den posterioren minimal-invasiven mit dem Standardzugang
verglichen. Sie fanden eine signifikante Verbesserung des SF-36-Scores der
kérperlichen (26,4 auf 37,5) und psychischen (43,5 auf 51,4) Summenskala bis
sechs Wochen nach dem Eingriff flir die minimal-invasive Operationsweise und
zumindest in der kérperlichen Skala &hnliche Werte wie in unserer Studie. Die
Ergebnisse der zwei Patientengruppen waren jedoch nahezu gleich und damit
war im Vergleich beider Zugange nicht einmal eine tendenzielle Verbesserung
der Lebensqualitat fir den minimal-invasiven Zugang sichtbar. Ebenfalls ein-
einhalb Monate postoperativ untersuchten Ogonda et al. [62] Patienten mit Hilfe
des SF-12, einem aus dem SF-36 extrahierten, verkirzten Fragebogen [83] mit
dem Ziel, einen Vergleich zwischen den beiden Zugangen zu stellen. lhr Ergeb-
nis der kérperlichen Summenskala deckte sich ziemlich genau mit den von uns
gefundenen Werten (26,2 praoperativ) und wies einen signifikanten Anstieg
zum zweiten Messzeitpunkt (auf 38,5) auf. Die Werte der psychischen Sum-
menskala waren zu beiden Zeitpunkten kleiner als unsere (43,3 préoperativ,

50,6 postoperativ), die Differenz daftr wiederum gréBer. In dieser Untersu-
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chung konnte auch kein signifikanter Unterschied der beiden Zugéange bewie-
sen werden.

Zum gleichen Ergebnis kamen Sander et al. [84], die den anterolateralen mini-
mal-invasiven Zugang mit dem transglutealen Standardzugang verglichen. In
der Gegenulberstellung der beiden Untersuchungszeitpunkte vor und finf Wo-
chen nach der Operation konnte auch hier eine signifikante Verbesserung des
SF-36-Scores gefunden werden, jedoch waren die jeweils untersuchten Patien-
tenkohorten mit 30 bzw. 10 Patienten sehr klein. Auffallig war postoperativ das
tendenzielle Ansteigen des Wertes der psychischen Summenskala bei der MIS-
Gruppe Uber den der gesunden Vergleichsgruppe. Dies lieB sich nach Ansicht
der Autoren der Publikation mit der groBen Patientenzufriedenheit aufgrund der
Erflllung der Erwartungshaltung der Patienten erkldren. Bei den Patienten mit
Hlftprothesenimplantation mittels des konventionellen Zugangs war gar kein
Unterschied des Scores der psychischen Skala zu sehen — ein Ergebnis, das
sich mit unserem deckte, bei dem er ebenfalls keinen signifikanten Unterschied
vom ersten zum zweiten Untersuchungszeitpunkt aufwies.

Quintana et al. [85] kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit zuvor geringe-
rer Lebensqualitat relativ in hdherem MaB von dem Eingriff profitieren, wenn
auch kein so hoher Punktwert wie bei Patienten mit zuvor héherer Lebensquali-
tat erreicht wird. Dieses Resultat bestatigten auch Ethgen et al. [86] in einer
systematischen Zusammenfassung von Studien, die die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat nach Arthroplastik messen. Eine Verbesserung der kérperlichen
Gesundheit schien in der Zusammenschau offensichtlich, hinsichtlich der psy-
chischen Gesundheit gab es allerdings einige Variationen von signifikantem
Anstieg bis zu gleich bleibenden Ergebnissen postoperativ.

McGuigan et al. [87], die Patienten zwei Jahre nach der Hiftprothesenoperation
nachuntersuchten und eine signifikante Verbesserung aller einzelnen SF-36-
Bereiche mit Ausnahme der Gesundheitswahrnehmung fanden, kritisierten
diesen Fragebogen als zu generisch und nicht geeignet, um detailliert die Aus-
wirkung der Operation auf das funktionelle Ergebnis zu messen.
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4.5. Das funktionelle Ergebnis bis sechs Wochen postoperativ

Um dem letztgenannten Anspruch gerecht zu werden, wurden die Patienten in
unserer Studie zusatzlich mit dem HHS untersucht, wobei sich eine signifikante
Verbesserung um 19 Punkte auf 80 Punkte sechs Wochen nach dem Eingriff
zeigte. Sander et al. [84], die in ihrer vergleichenden Untersuchung des antero-
lateralen minimal-invasiven und des transglutealen Standardzugangs ebenfalls
beide Fragebdgen erhoben hatten, kamen in beiden Gruppen zu einem fast
gleichen postoperativen Ergebnis von 83,0 flir den anterolateralen und 81,8 fir
den transglutealen Zugang. Die Differenz der Ergebnisse der beiden Messzeit-
punkte war allerdings bei den Patienten mit Standardzugang gréBer. Trotzdem
erreichten diese postoperativ nicht ganz den gleichen Wert wie die Gruppe mit
anterolateralem Zugang. Die Werte beider Gruppen lagen niedriger als die einer
gesunden Vergleichspopulation (97,8).

Den gleichen minimal-invasiven sowie im Vergleich dazu den Two-incision- und
den posterioren minimal-invasiven Zugang analysierten Meneghini et al. [88].
Das Ergebnis aller drei Gruppen deckte sich gleichermaBen mit unserem post-
operativen Ergebnis (79,4, 77,5, 81,5), praoperativ lagen die Werte allerdings
unter den von uns erhobenen (41,8, 47,8, 46,4). Ein Unterschied zwischen den
Gruppen war nicht zu erkennen, die Fallzahl mit unter zehn Patienten pro
Gruppe war jedoch zu gering, um eine statistisch relevante Aussage treffen zu
kénnen.

Den posterioren Zugang mit Standard- und Miniinzision evaluierten auch Ogon-
da et al. [62] mit Hilfe beider Fragebdgen. Auch hier glich der postoperative
Wert des HHS (84,1, 83,4) in beiden Gruppen dem in unserer Untersuchung
erhobenen, der Anstieg der Werte war jedoch aufgrund der extrem niedrigen
praoperativen Werte (29,4, 27,4) wesentlich gréBer. Ein Unterschied zwischen
beiden Gruppen konnte zu keinem Messzeitpunkt ausgemacht werden.

Auch Restrepo et al. [82] fanden im Vergleich des von uns verwendeten anteri-
oren Zugangs (praoperativ 51,9, postoperativ 93,6) mit dem transglutealen
Standardzugang (préaoperativ 54,9, postoperativ 88,8) keinen signifikanten
Unterschied, sondern nur eine leichte tendenzielle Uberlegenheit der minimal-
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invasiven Operationsmethode. Die pra-post-Differenz war auch hier héher als
bei unserer Erhebung.

In diesen Untersuchungen, in denen jeweils sowohl der HHS als auch der SF-
36 erhoben wurden, zeigte sich immer eine signifikante Anderung des ersteren,
wohingegen die psychische Summenskala des SF-36 nicht immer signifikant
anstieg. Dies untermauert die These von Liebermann et al. [89], die in einer
Studie an Patienten sechs Monate postoperativ zeigten, dass die Korrelation
beider Fragebdgen im physischen Bereich héher als im psychischen ist, ein
hoher HHS-Wert jedoch nicht auf die beste Lebensqualitat schlieBen Iasst.
Auch eine signifikante Anderung des HHS-Wertes bis sechs Wochen nach der
Operation bestatigten fir andere minimal-invasive und Standardzugange Gold-
stein et al. [64], Dorr et al. [90], Laffosse et al. [91] und Wohlrab et al. [92] —
wobei bei ersteren der postoperative HHS-Wert des Standardzugangs Uber
dem des minimal-invasiven lag. Zwar zeigte keine der Untersuchungen einen
signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Zugangen, die Werte
selbst variierten jedoch zwischen den verschiedenen Studien stark, was wohl
auf die unterschiedliche Fallzahl sowie andere Merkmale (BMI, Durchschnittsal-
ter etc.) der Patienten zurlickzuflhren ist.

Ergebnisse des anterioren Zugangs zu dem auch von uns gewahlten postope-
rativen Messzeitpunkt beschrieben neben oben genannter Publikation von
Restrepo et al. [82] noch Berend et al. [55]. Die Werte (praoperativ 50, postope-
rativ 80) deckten sich insbesondere bei der postoperativen Erhebung mit unse-
ren. Bei einer Untersuchung von D’Arrigo et al. [57] war das Ergebnis noch
deutlicher, hier stieg der HHS-Wert sogar um 55,4 Punkte auf 93,1 an, aller-
dings wurde der Score auch nur an 20 Patienten mit anteriorem Zugang erho-
ben. Ein Vergleich mit den anderen beiden evaluierten minimal-invasiven Zu-
gangen — einem lateralen Zugang mit Miniinzision und dem anterolateralen
Zugang — sowie einer Kontrollgruppe mit lateralem Standardzugang zeigte zwar
eine ebenfalls signifikante Verbesserung der Werte bis sechs Wochen nach der
Operation, zwischen den Gruppen bestand jedoch kein signifikanter Unter-
schied.
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Die Werte des HHS stiegen also in allen Studien signifikant an, wobei die Stéar-
ke ebenso wie die genauen Werte des Scores erheblich variierten.

4.6. Die krankheitsubergreifende Beurteilung des funktionellen Ergeb-

nisses

Eine ebenso signifikante Verbesserung bis zum postoperativen Messzeitpunkt
zeigte in unserer Studie der gelenklbergreifende Fragebogen XSMFA-D so-
wohl im Funktions- als auch im Beeintrachtigungsindex. Diesen Ergebnissen
entspricht das Outcome der Erhebungen von Wollmerstedt et al. [40, 93] mit
Hilfe der Kurzversion des SMFA-D-Fragebogens an 51 bzw. 56 Coxarthrose-
Patienten préoperativ im Vergleich zu drei Monaten postoperativ. Die erhobe-
nen Werte lagen jedoch in allen Féllen leicht Gber den von uns ermittelten
(Funktionsindex praoperativ 52 bzw. 49, postoperativ 28 bzw. 26, Beeintrachti-
gungsindex préaoperativ 64 bzw. 58, postoperativ 39 bzw. 30). In Verbéffentli-
chungen von Wollmerstedt et al. [94] und Kirschner et al. [95] wurden Patienten
unter den gleichen Voraussetzungen mit der Langform SMFA-D untersucht. Die
Ergebnisse (Funktionsindex praoperativ 47 bzw. 46,4, postoperativ 29 bzw.
29,2, Beeintrachtigungsindex praoperativ 50 bzw. 48,1, postoperativ 29 bzw.
29,4) entsprachen fast genau den Werten der anderen beiden schon genannten
Studien, bestétigten also wiederum eine signifikante Verbesserung der beiden
Parameter im pra-post-Vergleich.

Diese Studien hatten alle zum Ziel, den Fragebogen jeweils auf Gltekriterien
anhand von Coxarthrose-Patienten zu prtfen, es geht jedoch aus keiner hervor,
mit welcher Methode die Patienten operiert wurden. So kdénnte man die niedri-
geren postoperativen Werte mit unterschiedlichen Operationsarten begriinden,
allerdings setzt dies voraus, dass sich die praoperativen Werte gleichen, was
nicht der Fall ist. In beiden Indices konnte den Patienten unserer Studie ein
besseres Ergebnis zugeordnet werden. Ein weiteres Problem im Vergleich mit
den Werten der anderen Studien liegt auch im unterschiedlichen Nachuntersu-
chungsintervall. Eine Studie an Patienten mit Hlftgelenksarthrose, die mit dem
XSMFA-D in einem Nachuntersuchungsintervall von sechs Wochen untersucht
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wurden, konnte nicht gefunden werden. Auch die Suche nach dem SMFA-D

ergab keine weiteren Ergebnisse flr Patienten mit Hiftgelenkersatz.

4.7. Die Parameter Schmerz, Funktion und Aktivitat

Im ,Arzt- u. Patientenbogen Hufte* wurde ebenfalls die Funktionseinschrankung
auf einer funfstufigen Antwortskala erfasst: Prédoperativ beurteilten die Patienten
ihre Einschrankung durchschnittlich als ,sehr eingeschrankt”, was der Stufe 4
entspricht. Dieser Wert sank bis sechs Wochen nach der Operation signifikant,
so dass die Einschrankung nur noch als ,maBig“ (Stufe 3) empfunden wurde.
Die Gelenkschmerzen verringerten sich im Vergleich zum selben Ausgangswert
noch starker, sie wurden postoperativ durchschnittlich nur noch als ,ein wenig*
(Stufe 2) beurteilt. Viele der Patienten gaben bei der Untersuchung an, dass die
arztliche Vorgabe einer maximalen Flexion von 90° im betroffenen Hulftgelenk
sie stark einschranke. AuBerdem unterschieden sich die Vorgaben in Bezug auf
die Nutzung von Gehstltzen der verschiedenen von den Patienten postoperativ
besuchten Rehabilitationseinrichtungen. Einige Patienten wurden angehalten,
die Gehstltze bis mindestens sechs Wochen nach Operationsdatum einzuset-
zen, andere wiederum sollten schon ein paar Tage nach dem Eingriff méglichst
ohne Gehhilfe gehen. Diese Faktoren beeinflussten auch die von den Patienten
subjektiv beurteilte Bewertung der Funktionseinschrankung.

Eine groBe Rolle spielten hier auch psychische und soziodemographische Ein-
flisse wie die eigene Angst vor Komplikationen, ggf. geleistete Hilfe und Scho-
nung durch das hausliche Umfeld sowie die berufliche Situation, wie wahrend
der Untersuchung und im Gesprach mit Patienten und Angehdrigen festgestellt
werden konnte. Auch die mdgliche Gehzeit, die sich bis zum Nachuntersu-
chungstermin nicht signifikant anderte, wurde beeinflusst, da viele Patienten
angaben, langer gehen zu kénnen, es jedoch noch nicht versucht zu haben.
Der dazu signifikant negativ korrelierende 25-Meter-Gehtest Iasst die Folgerung
zu, dass ein Patient umso schneller bei selbst gewéahlter Geschwindigkeit im
Gehtest geht, je weiter er gehen kann. Da der Test nur postoperativ durchge-

fihrt wurde, dient er vor allem als Ausgangswert fir weitere follow-up-Unter-
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suchungen der Patienten. Die Einschatzung des Untersuchers hinsichtlich der
Funktionseinschrankung des Patienten unterschied sich nicht signifikant von
dessen Selbstbeurteilung. Eine signifikante Korrelation konnte ebenfalls bei den
Ergebnissen der Einschatzung der Aktivitat durch den Untersucher und den
Patienten selbst bewiesen werden. Auch hier unterschieden sich die Werte nur
im Vergleich der beiden Messzeitpunkte signifikant. Das postoperative Resultat
von 6,3 deckte sich mit Ergebnissen von Zahiri et al. [96], in deren Untersu-
chung die Aktivitdt auch auf einer visuellen Analogskala durch Arzt (6,1) und
Patient (6,6) beurteilt wurde — allerdings mindestens ein halbes Jahr nach der
Operation. Die Beurteilung der Aktivitdt sowohl durch den Untersucher wie auch
durch den Patienten korrelierte in hohem MaBe mit den Ergebnissen der Fra-
gebdgen HHS und XSMFA-D zu beiden Messzeitpunkten.

4.8. Objektive Messung der Aktivitat mittels des Schrittzahlers

Zur Messung der Aktivitat standen in der vorliegenden Studie zuséatzlich zwei
Instrumente zur Verfligung: der elektronische Schrittzahler sowie der TWB.

Die von Coleman et al. [97] 1999 als sehr exakt und reliabel beurteilte Aktivi-
tatsmessung durch einen am FuBgelenk zu tragenden Schrittzdhler wurde auch
in der vorliegenden Studie zur objektiven Quantifizierung der préaoperativen
Schrittanzahl durchgefihrt — mit einem durchschnittlichen Ergebnis von 5537
(SD=2133) Lastwechseln pro Tag. Viele in der Literatur vorliegende Ergebnisse
zur Aktivitdtsmessung von Huiftpatienten mittels eines Schrittzahlers wurden mit
Geraten erhoben, die im Gegensatz zu dem von uns verwendeten ,StepWatch*®
keine Beschleunigungssensoren enthalten. Tudor-Locke et al. [98] postulierten
in ihrer Studie, dass mit Hilfe eines Schrittzahlers ohne Beschleunigungssensor
durchschnittlich 2000 Schritte weniger aufgezeichnet werden. Zu einem &hnli-
chen Resultat kommen auch Silva et al. [99], in deren Publikation die Last-
wechselzahl ohne Beschleunigungssensor um 34% niedriger war. Laut einer
systematischen Ubersicht (iber Aktivititsmessungen an Patienten mit Gelenk-
ersatz von Naal et al. [100] ist die mit Hilfe eines Schrittzahlers mit Beschleuni-
gungssensor gemessene Schrittzahl im Durchschnitt sogar um mehr als das
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Doppelte hdher. So erméglicht ein Vergleich unserer Werte mit Studien, die mit
Schrittzdhlern ohne Beschleunigungssensor arbeiten, keine sinnvolle Bilanz.
Von den wenigen Studien, die mit Beschleunigungssensoren durchgefiihrt
wurden, sind wiederum nur zwei mit unserer Untersuchung vergleichbar, da die
meisten Studien hauptséchlich postoperative Messungen unternahmen.
Brandes et al. [101], die Patienten mit Knie- und Huftarthrose préoperativ unter-
suchten, maBen eine mittlere Lastwechselzahl von 4782 (SD=2116). Dieses im
Vergleich zu unseren Daten niedrigere Ergebnis kdnnte auf den Einschluss von
Patienten mit Pathologie des Kniegelenks zurlckzufihren sein, da z.B. die
Untersuchung von de Groot et al. [102] zeigt, dass Patienten mit Arthrose des
Kniegelenks praoperativ niedrigere Aktivitatsparameter aufwiesen als Patienten
mit HOftgelenksarthrose, wenngleich der Unterschied nicht signifikant war. Ein
weiterer Grund fur die Abweichung kdnnte die Tragezeit des Schrittzahlers von
nur zwei Tagen sein. Dagegen spricht jedoch das vorliegende Ergebnis der
hohen Korrelation von r=0,859 fiir die interne Konsistenz der Schrittzdhlermes-
sung, was eine Verringerung der bei unserer Studie vorgegebenen Tragezeit
von sieben Tagen ohne Verfélschung des Ergebnisses méglich erscheinen
lasst.

Die zweite Studie, bei der die Schrittanzahl préaoperativ mit Hilfe eines ,Step-
Watch“ analysiert wurde, ist die Arbeit von Wollmerstedt et al. [30]. Es wurde
hier anhand von 26 Patienten eine Lastwechselzahl von 4967 (SD=2154) ermit-
telt. Gegenlber den von uns gemessenen Werten ist dieser Wert ebenfalls
etwas kleiner, was wiederum in der geringeren Fallzahl begriindet sein kénnte.
Die Voraussetzungen sind sonst sehr ahnlich. Ein weiterer Grund kdnnte das
héhere Durchschnittsalter der Patienten sein, da mit h6herem Alter eine Ab-
nahme der Aktivitédt einhergeht, wie auch Sequeira et al. [103] bestatigten, die
eine Abnahme der Lastwechselzahl um 1250 von der Altersgruppe der 35- bis
44- im Vergleich zu 65- bis 74-Jahrigen ermittelten. Die Differenz des Alters-
durchschnitts zwischen den in den beiden Studien untersuchten Patientengrup-

pen war jedoch mit ca. 1,5 Jahren nicht sehr hoch.
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4.9. Korrelation der Aktivititsmessung mittels Schrittzahler und Frage-

bogen

Die Erhebung der Schrittzahl mit dem Schrittzahler in der Ausarbeitung von
Wollmerstedt et al. [44] diente dazu, den TWB zu validieren. Im Gegensatz zu
der dabei gefundenen hohen Korrelation der tatsachlich gemessenen Schritt-
zahl zur subjektiven Aktivitatseinschatzung mittels des Fragebogens war die
Korrelation in der vorliegenden Studie mit einem Korrelationskoeffizienten von
r=0,3 Uberraschend gering. Der Grund flr diese starke Abweichung ist eigent-
lich nicht nachzuvollziehen.

Ein Erklarungsversuch ware der psychische Zustand der Patienten im Hinblick
auf die Bearbeitungszeit des TWB ungefahr eine bis drei Wochen vor der ge-
planten Operation und der damit eventuell einhergehenden niedrigen Compli-
ance — die Messung bei Wollmerstedt et al. [44] wurde ein bis vier Monate vor
der Operation durchgeflhrt. Es ist jedoch unwahrscheinlich, dass daraus ein so
unterschiedliches Ergebnis resultierte.

Es sollten deshalb auch bei den nachfolgenden Messzeitpunkten unserer Stu-
die die Ergebnisse der beiden Messinstrumente statistisch untersucht werden,
um eventuelle Fehlerquellen zu evaluieren oder eine Erklarung flr dieses Er-
gebnis zu finden. Bei ebenfalls geringer Korrelation muss das Ergebnis der
Validierung des TWB in Frage gestellt und eine Revalidierung angestrebt wer-
den.

4.10. Aktivitatsmessung anhand des TWB

Da die Veroéffentlichung von Wollmerstedt et al. [44] die einzige in der Literatur
auffindbare Untersuchung zur Aktivitatsmessung mittels des TWB darstellt und
die beiden anderen Patientengruppen finf sowie zehn Jahre postoperativ un-
tersucht wurden, ist es nicht sinnvoll, die vorliegenden Messwerte zu verglei-
chen. Vielmehr lasst sich lediglich eine Aussage zur Interpretation unserer
Werte selbst treffen.
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Die signifikante Verringerung der Schrittzahl lasst darauf schlieBen, dass sich
die Patienten sechs Wochen nach der Operation noch in der nicht abgeschlos-
senen Rekonvaleszenzphase befinden. Die Ergebnisse kénnen jedoch auch
darauf zurtickzuflihren sein, dass der Fragebogen am postoperativen Messzeit-
punkt nur far einen Tag ausgefillt wurde — und nicht wie vor der Operation der
Mittelwert aus einer ganzen Woche gebildet wurde. Die Untersuchungstermine
fanden postoperativ aus klinikorganisatorischen Griinden meist montags am
Vormittag statt und die Patienten wurden deshalb aufgefordert, die Fragen fir
den Vortag zu beantworten. Dadurch ergaben sich zwei Fehlerquellen: Erstens
ist es flr viele Patienten nach eigener Aussage schwierig gewesen, die Aktivita-
ten des Vortags genau zu rekonstruieren. Hier wére eine zweite objektive Mes-
sung mit dem ,StepWatch® hilfreich gewesen. Wie im Patientengespréach fest-
gestellt werden konnte, wird zweitens der Sonntag — fur die meisten Berufs-
gruppen arbeitsfreie Zeit — als Ruhetag der Woche angesehen. Dies belegt

auch die jeweilige Fallzahl der einzelnen TWB-Scores in Tabelle 3:

Fallzahl praoperativ Fallzahl postoperativ
Arbeitsscore 30 6
Sportscore 32 21
Treppenscore 74 73
Gartenscore 23 10
Einkaufsscore 67 26
Haushaltsscore 66 55
Handwerksscore 24 2
Zu-FuB-Score 71 56

Tab. 3: Fallzahlen des TWB zu beiden Messzeitpunkten.

So ist hier ersichtlich, dass zum postoperativen Messzeitpunkt die alltagliche
Tatigkeit , Treppensteigen® eine fast gleiche, alle anderen Scores, die das Ver-
richten von Arbeit messen, jedoch postoperativ wesentlich niedrigere Fallzahlen
aufwiesen.

Sicherlich war in manchen Fallen die niedrigere Zahl auch Folge des mit der
Operation zusammenhangenden Befindens oder der Schonung durch Angehd-
rige der Patienten, jedoch ist im Gesprach mit den Patienten aufgefallen, dass
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diese selbst oft die geminderte Aktivitat auf den Tag der Befunderhebung zu-

rickflhrten.

4.11. Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Messinstrumente

Unter der Annahme, dass die Werte des TWB nicht auf methodische Aspekte
der Studie zurtickzuflihren sind, fallt im Vergleich mit den anderen Messpara-
metern auf, dass praoperativ zwar eine Korrelation mit den Ergebnissen des
Schrittzahlers, des HHS, des Beeintrachtigungsindexes des XSMFA-D und der
Aktivitatseinschatzung durch Arzt und Patient vorhanden war. Postoperativ lag
jedoch zu keinem der anderen erhobenen Fragebdgen eine Korrelation vor. Da
auBer dem TWB alle Bégen nach subjektivem Befinden fragen, der TWB jedoch
die tatsachlich durchgefihrten Aktivitdten misst, lasst dieses Ergebnis darauf
schlieBBen, dass sich die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustands, der
Funktion und der Aktivitat, die auf hohes Wohlbefinden der Patienten sechs
Wochen nach der Operation hinweisen, nicht mit dem objektiven Untersu-
chungsbefund deckt. Zum gleichen Fazit kamen Sander et al. [84], die bei einer
Ganganalyse postoperativ ebenfalls erhebliche Defizite feststellten.

Auch das positive Trendelenburg-Zeichen bei 16,7% der Patienten unserer
Untersuchung nach eineinhalb Monaten ist ein Kriterium, das flr eine noch

mangelnde Wiederherstellung der kdrperlichen Funktion spricht.
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5. Zusammenfassung

Die Frage, ob minimal-invasive Operationsverfahren in der Huftchirurgie im
Vergleich zu den schon lange verwendeten Standardverfahren im Hinblick auf
das klinische und funktionelle Outcome vorteilhafter sind, ist ein von verschie-
denen Autoren gegensatzlich bewerteter Streitpunkt und in den letzten Jahren
Untersuchungsgegenstand zahlreicher Forschungen. In der Literatur findet sich
zu diesem Thema eine Vielzahl von Studien, jedoch sind gerade zum anterioren
HUftzugang noch wenige Arbeiten publiziert.

Deshalb war es das Ziel unserer Studie, den anterioren minimal-invasiven Zu-
gang im Vergleich zum lateralen Zugang nach Bauer zu untersuchen und die
Vor- und Nachteile dieser Operationsmethode zu erforschen.

Der erste Teilbereich der Studie, den die vorliegende Arbeit umfasst, beschéf-
tigte sich dabei mit dem postoperativen Heilungsverlauf des minimal-invasiven
Operationszugangs bis sechs Wochen nach der Operation.

Die Krankheitsauspragung wurde sowohl krankheitsspezifisch als auch krank-
heitstibergreifend mit den Fragebégen HHS, XSMFA-D und SF-36, einer kor-
perlichen Untersuchung sowie einer Funktions- und Aktivitatseinschatzung
durch den Patienten und den Untersucher evaluiert. Die dabei erhobenen Er-
gebnisse zeigten eine signifikante Besserung der Lebensqualitdt sowie des
Funktionsstatus in allen Fragebdgen, die das subjektive Krankheitsempfinden
der Patienten beurteilen. Eine Ausnahme bildet die psychische Komponente.
So erbrachte die Auswertung der psychischen Summenskala des SF-36 pra-
und postoperativ ahnliche Ergebnisse und keinen signifikanten Unterschied.

Die Einschatzung der Aktivitdt und Funktion durch den Patienten sowie durch
den Untersucher zeigte im postoperativen Verlauf wiederum eine signifikante
Zunahme, die Beeintrachtigung eine ebenso signifikante Verringerung.

Im Gegensatz dazu konnte bei der objektiven klinischen Untersuchung noch
sowohl ein vermehrtes Hinken als auch ein haufiger positives Trendelenburg-
Zeichen festgestellt werden. Auch die Auswertung des Aktivitatsfragebogen
TWB zeigte sechs Wochen nach der Operation noch niedrigere Werte als pra-

operativ.
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Zur Messung potentieller Einflussvariablen kamen ein soziodemographischer
Fragebogen sowie der Fragebogen PHQ-D zum Einsatz. Die Fallzahlen einer
mit letzterem diagnostizierten psychischen Symptomatik waren jedoch zu ge-
ring, um statistisch aussagekraftige Ergebnisse zu liefern. Ein jeweils wechsel-
seitiger Einfluss des psychischen Befindens zu Lebensqualitdt, Funktion,
Schmerz und anderen Variablen konnte tendenziell verzeichnet werden.

Die praoperativ gemessene Schrittdquivalentzahl des Aktivitatsfragebogens
TWB und die Lastwechselzahl des Schrittzahlers ,StepWatch® korrelierten nur
schwach miteinander und zeigten einen signifikanten Unterschied. Dieses Er-
gebnis erfordert einen weiteren Vergleich der beiden Instrumente zu spateren
Messzeitpunkten, um mégliche Fehlerquellen zu evaluieren und eine Erklarung
fur die geringe Korrelation zu finden.

Die Ergebnisse des Gehtests Uber 25 Meter, der Messung der Schrittzahl mit-
tels des ,StepWatch®, der radiologischen sowie der kernspintomographischen
Untersuchung, die praoperativ durchgefiihrt wurden, dienen als Grundlage fir
einen Vergleich mit weiteren Erhebungen drei, sechs und zw6lf Monate nach
dem jeweiligen Operationstermin der Patienten.

Eine Aussage Uber die Vor- und Nachteile des minimal-invasiven anterioren
Zugangs kann somit erst nach Abschluss der Gesamtstudie und im Vergleich

mit einer gesunden Kontrollgruppe getroffen werden.
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7.
7.1,

Anhang

Soziodemographischer Fragebogen

Soziodemographische Merkmale
(TWB-Studie)

Code (vom Untersucher einzutragen):

Sind Sie
O mannlich
O weiblich

Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?
O Deutsch
O Nicht-deutsch

Wie alt sind Sie?

Wie ist Ihr Familienstand?
O ledig
O verheiratet / mit Partner lebend
O geschieden / getrennt lebend
O verwitwet

Wieviele Personen leben standig in lnrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?

O lebe alleine

Welchen héchsten Schulabschlufl haben Sie?
O Hauptschule/Volksschule
O Realschule/Mittlere Reife
O Polytechnische Oberschule
O Fachhochschule
O Abitur/allgemeine Hochschulreife
O Anderes (bitte genau angeben)
O keinen Schulabschluf

Studie Wi-Wien Noth-Matzner Seite 1von2
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Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?
O Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)
O Fachschule (Meister- Technikerschule, Berufs-, Fachakademie)

O Fachhochschule, Ingenieurschule

O Universitat, Hochschule

O Anderes (bitte genau angeben)
O keine

Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?

O ja, ganztags O nein, Hausfrau / Hausmann
O ja, halbtags O nein, in Ausbildung
O ja, stundenweise O nein, arbeitslos/erwerbslos

O nein, Erwerbs-, Berufsunfahigkeits-Rente
O nein, Altersrente

O nein, anderes (bitte angeben)

Zu welchen nachfolgenden Gruppen gehort/gehorte lhr Beruf?
O ARBEITER
O ANGESTELLTER
O BEAMTER (einschlieBlich Richter und Berufssoldat)
O SELBSTANDIGER
O SONSTIGES (bitte genau angeben)

Studie Wi-Wien Noth-Matzner Seite 2von2
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7.2.

HHS

Harris Hip Score
(WAF-Studie)

Code (vom Untersucher einzutragen): Datum:

Schmerz

a. Kein Schmerz (der Schmerz wird nicht wahrgenommen)

b. Leichter oder gelegentlicher Schmerz (Aktivititen nicht beeintrichtigend)

c. Geringer Schmerz (ohne Effekt auf durchschnittliche Aktivititen, selten
moderater Schmerz bei ungewohnter Aktivitit, gelegentlich Schmerzmittel)

d. MiBiger Schmerz (tolerabel, Einschrinkungen fiir normale Aktivitit
und Arbeit. Bei Bedarf Schmerzmittel stirker als Aspirin)

e. Ausgeprigter Schmerz (Starke Schmerzen und Einschrinkungen)

f. Sehr starke Schmerzen, vollstindige Behinderung, Schmerz im Liegen

bettldgerig wegen der Schmerzen

Funktion

A. Gehen
1. Hinken

a. kein
b. leicht
c. milig

d. schwer

Harris Hip Score / WAF - Studie
Studie Wi-Wien Néth-Matzner
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2. Gehhilfen

a. keine

b. Handstock fiir lange Gehstrecken
c¢. Handstock fiir die meiste Zeit

d. 1 Unterarmgehstocke

e. 2 Handstocke

f. 2 Unterarmgehstocke

¢. Gehunfihig

3. Gehstrecke

a. Unbegrenzt

b. Einen Kilometer
¢. 500 m

d. Lediglich im Haus

e. Transfer Bett Stuhl

B. Aktivitiiten

1.Treppen

a. Full vor FuB}, ohne Nutzung des Geldnders
b. Full vor Fufy mit Nutzung des Geldnders
¢. Treppensteigen auf eine andere Art als oben genannt moglich

d. Treppensteigen unméglich

Harris Hip Score / WAF - Studie
Studie Wi-Wien Néth-Matzner
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2. Schuhe und Socken an- und auszichen

a. Leicht
b. Mit Schwierigkeiten

¢. Nicht moglich

3. Sitzen

a. Komfortabel in normalen Stiihlen fiir 1 Stunde
b. In einem hohen Stuhl fiir 30 min

c. Keine Sitzmoglichkeit in irgendeinem Stuhl

4. Kann iffentliche Verkehrsmittel nutzen

Harris Hip Score / WAF - Studie
Studie Wi-Wien Néth-Matzner
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III. Nur vom Arzt zu erheben

Code:
Datum:
Untersucher:

Fuir das Fehlen von Bewegungseinschrinkungen werden Punkte (4) vergeben, wenn der Patient

demonstrieren kann:

A. Weniger als 30° fixierte Beugekontraktur
B. Weniger als 10° fixierte Adduktion

C. Weniger als 10° fixierte Innenrotation in Streckung

O0O0OaO0

D. Beinliangenunterschied weniger 3,2 cm

Beweglichkeit

EXAKTE Bewegungsausmalle notieren!
A.Flexion ... °

B. Abduktion ......... °

C. AuBenrotation in Streckung ......... ©
D.Adduktion .......... °

Zur Bestimmung des Gesamtindex fiir die Beweglichkeit werden die Summen der Indices (A-D) mit
0.05 multipliziert.

Der Test nach Trendelenburg:

O positiv O neutrat O negativ

Harris Hip Score / WAF - Studie
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7.3.

SF-36

Studie-Wii-Wien-Néth-Matzner Fragebogen bitte an:

Name:

Monika Bullinger und Inge Kirchberger
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 1 Woche

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich flihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

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

Ausge- | Sehr Gut Weniger | Schlecht
zeichnet | gut gut
1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand 1 2 3 4 5
im allgemeinen beschreiben?
Derzeit | Derzeit | Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel

besser | besser | einem Jahr | schlechter | schlechter

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, 1 2 3 4 5
wie wirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

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

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits- Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt
zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrénkt? | eingeschrankt | eingeschrankt nicht
Wenn ja, wie stark? eingeschrankt

3.a anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3

laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen
3.¢ Einkaufstaschen heben und tragen 1 2 3
3.d mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
3.f sich beugen, knien, bilicken 1 2 3
3.g mehr als 1 Kilometer zu Ful® gehen 1 2 3
3.h mehrere Stralenkreuzungen weit 1 2 3
zu Ful gehen
3.i eine StraRenkreuzung weit zu FuR gehen 1 2 3
3.] sich baden oder anziehen 1 2 3
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Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheif irgend- J Nei
welche Schwierigkeiten alltdglichen Tatigkeiten? a ein
4.a Ich konnte nicht so lange wie liblich tatig sein 1 2
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfilhrung 1 2
Hatten Sie in der vergangenen Woche auf-
grund seelischer Probleme irgendwelche J Nei
Schwierigkeiten bei alltaglichen Tatigkeiten a ein
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fiihlten)?
5.a Ich konnte nicht so lange wie (iblich tétig sein 1 2
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie liblich arbeiten 1 2
Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht
6. Wie sehr haben |hre kdrpetliche
Gesundheit oder seelische Probleme
in der vergangenen Woche lhre
i 1 2 3 4 5
normalen Kontakte zu Familienang-
ehdrigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintréchtigt?
Keine Sehr Leicht | MaRig | Stark | Sehr
Schmerzen leicht stark
7. Wie stark waren lhre Schmerzen in 1 2 3 4 5 6
der vergangenen Woche?
Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie 1 2 3 4 5
in der vergangenen Woche bei
der Ausiibung Ihrer Alltagstatigkeiten
behindert?
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In diesen Fragen geht es darum, wie | Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie

Sie sich fiihlen und wie es lhnen oft mal

in der vergangenen Woche ge-

gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder

Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden

am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in der

vergangenen Woche
9a ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
9b ... sehr nervés? 1 2 3 4 5 6
9.¢ ... so niedergeschlagen, dal Sie 1 2 3 4 5 6

nichts aufheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.e .. voller Energie? 1 2 3 4 5 6
9f ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 3} 6
9.9 ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h .. glicklich? 1 2 3 4 5 6
9i ..mude? 1 2 3 4 5 6
Immer Meistens |Manchmal| Selten Nie

10. Wie haufig haben lhre kérpetliche 1 2 3 4

Gesundheit oder seelischen

Probleme in der vergangenen

Woche |hre Kontakte zu anderen

Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintrachtigt?

trifft trifft weit- weill trifft weit- trifft
ganz gehend nicht gehend | berhaupt

Inwieweit trifft fede der folgenden zu 2u nicht zu nicht zu

Aussagen auf Sie zu?
11.a Ich scheine etwas leichter als 1 2 3 4

andere krank zu werden
11.b Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4

anderen, die ich kenne
11.c Ich erwarte, daB meine Gesundheit 1 2 3 4

nachlaft
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4

Gesundheit
Vielen Dank.
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7.4.

XSMFA-D

Studi-Wii-Wien-Noth-Matzner Fragebogen bitte an:

Kurzversion des Funktionsfragebogens Bewegungsapparat

XSMFA-D

Name: Datum:

Wir mdchten gerne herausfinden, wie Sie mit Threr Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung in der
letzten Woche zurecht gekommen sind. Wir wiirden gerne die Probleme kennenlernen, die Sie durch
Thre Gelenkverletzung / Gelenkerkrankung im téiglichen Leben haben.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie ein Kreuz in das Kistchen (O) machen, welches am chesten
fur Sie zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn manche Fragen sich vielleicht nicht auf

Ihre Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung beziehen.

Diese Fragen sollen feststellen, wieviele Schwierigkeiten Sie in dieser Woche bei Thren
alltdglichen Tatigkeiten wegen Ihrer Gelenkerkrankung oder Gelenkverletzung mog-
licherweise haben.

1. Wie schwierig ist es fiir Sie, Lebensmittel oder anderes einzukaufen?

Gar nicht schwierig  Ein wenig schwierig  MiBig schwierig  Sehr schwierig

| | O a

2. Wie schwierig ist es fiir Sie, Treppen zu steigen?

Gar nicht schwierig  Ein wenig schwierig  MaBig schwierig

] | O

3. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich zu biicken oder hinzuknien?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig  Milfig schwierig

| | O

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig  MaiBig schwierig

| O |

5. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich anzuziehen?

Gar nicht schwierig  Ein wenig schwierig  MiBig schwierig

O O O

6. Wie schwierig ist es fiir Sie, zu gehen?

Gar nicht schwierig  Ein wenig schwierig  MiBig schwierig

O O O

7. Wie schwierig ist es fiir Sie, alleine auszugehen?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig  Miifiig schwierig

O O O
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Studi-Wii-Wien-Noth-Matzner Fragebogen bitte an:

8. Wie schwierig ist die Korperhygiene auf der Toilette?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig MiBig schwierig

O O O

9. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich zu drehen?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig  MiBig schwierig Sehr schwit

O O O

10. Wie schwierig ist es fiir Sie, Ihren normalen Freizeittiitigkeiten, Hobbies, Gartenarbeit,
Kartenspielen, Basteln oder Ausgehen mit Freunden nachzugehen?

Gar nicht schwierig  Ein wenig schwierig  MaBig schwierig

| | O

11. Wie schwierig ist die Ausfiihrung von leichter Haus- oder Gartenarbeit wie Staubwischen,
Geschirrspiilen oder BlumengieBen fiir Sie?

Gar nicht schwierig  Ein wenig schwierig  Miifig schwierig = Sehr schwierig
O O o o

12. Wie schwierig ist die Ausfiihrung von schwerer Haus- oder Gartenarbeit wie Bodenwischen,
Staubsaugen und Rasenmihen fiir Sie?

Gar nicht schwierig  Ein wenig schwierig  Miiflig schwierig = Sehr schwierig
O O O a

Diese Fragen behandeln, wie sehr Sie durch Probleme beeintrichtigt sind, die Sie in
dieser Woche wegen Threr Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung haben.
Wie sehr sind Sie beeintréichtigt durch...

Gar nicht Ein wenig M:iBig Sehr Auberst
beeintrichtigt | beeintriichtigt | beeintrichtigt | beeintrichtigt | beeintrichtigt

13. Probleme bei Haus- und

Gartenarbeit O = O O =
14. Probleme mit dem Baden,

Anziehen, sich O O O | O

zurechtmachen oder
anderer Kérperpflege

15, Probleme bei der tiglichen

Arbeit = = = = =
16. Probleme mit Steifigkeit

und Schmerzen O O (| (| O

Vielen Dank fiir das Ausfiillen dieses Fragebogens.
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7.5.

PHQ-D

Gegundhed Bslragepogen 11r Fatienten (PHO=Dy

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Thnen die bestmdgliche
Behandlung zukommen zu lassen. Ihre Antworten kodnnen dem Arzt helfen, Ihre
Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten sie jede Frage, so gut Sie
koénnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Code: Alter: Geschlecht: weiblich o mannlich O

Datum:

1 Wie stark fithlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintrachtigt?

Nicht Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt

a. Bauchschmerzen u} o o
b. Rickenschmerzen u} o u]
c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken o o o

(Knie, Hiiften usw.)

d. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme u} u] o
mit der Menstruation

e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr u} u] o
f. Kopfschmerzen ) u] o
g. Schmerzen im Brustbereich o o o
h. Schwindel o =} o
i. Ohnmachtsanfille o o o
J. Herzklopfen oder Herzrasen ) u] o
k. Kurzatmigkeit o o o
1. Verstopfung, nervdser Darm oder Durchfall ) u] u]
m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden o o o

2 Wie stark fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintrachtigt?

Nicht Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt

a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten o o o

b. Niedergeschlagenheit, Schwermut o o o
oder Hoffnungslosigkeit

c. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, o o o
oder vermehrter Schlaf

d. Midigkeit oder Gefithl keine Energie zu haben o o o

e. Verminderter Appetit oder UbermaBiges o o o
Bedirfnis zu essen

f. Schlechte Meinung von sich selbst, Gefithl, ein o o o
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu haben

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, o o o
z.B. beim Zeitungslesen oder Fernsehen

h. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so ver- u} o o
langsamt, dass es auch anderen auffallen wiirde?
Oder waren Sie 1m Gegenteil ,zappelig™ oder ruhelos
und hatten dadurch einen stirkeren Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken dass Sie lieber tot wiren oder sich o o o
Leid zufiigen méchten
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3 Fragen zum Thema ,Angst™ NEIN JA

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke o o
(plotzliches Gefithl der Furcht oder Panik)?

Wenn ,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 5.

b. Ist dies bereits friher einmal vorgekommen? o o

c. Treten manche dieser Anfille v61llig unerwartet auf - d. h. o u]
in Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie
angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfdlle als stark beeintrachtigend, o O
und/oder haben Sie Angst vor erneuten Anfallen?

4 Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall

a. Bekamen Sie schlecht Luft? [u} u]

b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder o o
unregelmiBfigen Herzschlag

c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust o O

d. Haben Sie geschwitzt? o o

e. Hatten Sie das Gefilhl zu ersticken? o o

f. Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer? o u}

g. Wurde Ihnen ilbel, hatten Sie Magenbeschwerden u] u]

h. Fihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen o o
oder einer Chnmacht nahe?

i. Splirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein o O
Taubheitsgefithl in Teilen Ihres Korpers?

j. Zitterten oder bebten Sie? o o

k. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben? o o

5 wie oft fithlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintrachtigt?
Uberhaupt An einzelnen An mehr als
nicht Tagen der Halfte
der Tage
a. Nervositat, Angstlichkeilt, Anspannung oder o o o

ilbermifBige Besorgnis

Wenn ,Uberhaupt nicht", dann Ende des Bogens.

b. Geftthle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer f3llt
c. Leichte Ermiidbarkeit

d. Muskelverspannungen, Muskelschmerzen

e. Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen

f. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,
z.B. beim Lesen oder beim Fernsehen

g. Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit

Studie Uni-Wirzburg PD. Dr.Noth
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7.6.

TWB

Studie-Wii-Wien-Néth-Matzner Fragebogen bitte an:

Taglicher Wiirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen

TWB
Nname: Datum:
Gewicht: GroBe:
Alter: Geschlecht: O weiblich O mannlich

Anleitung zum Ausfiillen:
Bitte fullen Sie diesen Fragebogen am Ende des Tages aus. Dieser
Fragebogen soll die Aktivitaten eines Tages erfassen.

1. Haben Sie heute gearbeitet?

O ja O nein
Wenn ja:
a. \Was haben Sie gearbeitet?
b. Wie lange? Stunden

c. |hr berufliche Tatigkeit beinhaltet hauptsachlich:
O sitzende Téatigkeit (Blro, Student etc.)
O maRige Bewegung (Handwerker, Hausmeister, Hausfrau etc.)

O Intensive Bewegung (Fahrradkurier, Landwirtschafts- und Bauerarbeiter
etc.)

d. Wie korperlich aktiv waren Sie dabei heute im Vergleich zu einem
durchschnittlich aktiven Kollegen?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver

2. Haben Sie heute Sport betrieben?

O ja O nein
Wenn ja:
a. \Welchen Sport haben Sie betrieben?
b. Wie lange? Minuten

c. Wie kérperlich aktiv waren Sie dabei heute im Vergleich zu einem
durchschnittlich aktiven Sportler dieser Sportart?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver
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3. Sind Sie heute Treppen gestiegen?
Oja O nein

Wenn ja, wie viele Stockwerke insgesamt
hoch: runter:

4. Haben Sie heute im Garten gearbeitet (falls nicht unter Frage 1 angegeben)?
O ja O nein

Wenn ja:
a. Wie lange? Minuten

b. Im Vergleich zu einem durchschnittlich aktiven ,Gartner* wie kérperlich aktiv
waren Sie dabei?

O weniger aktiv O genauso aktiv [ aktiver

5. Waren Sie heute einkaufen?
Oja O nein

Wenn ja, wie lange? Minuten

6. Haben Sie heute im Haushalt gearbeitet, also aufgeraumt, gesaugt, gespiilt etc.
(falls nicht unter Frage 1 angegeben)?

Oja O nein

Wenn ja:
a. Wie lange? Minuten

b. Im Vergleich zu einer/m durchschnittlich aktiven Hausfrau/-mann wie kérperlich
aktiv waren Sie dabei?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver

7. Waren Sie heute handwerklich tatig (falls nicht unter Frage 1 angegeben)?
Oja O nein

Wenn ja,
a. Wie lange? Minuten

b. Im Vergleich zu einem durchschnittlich aktiven ,Handwerker wie kérperlich aktiv
waren Sie dabei?

O weniger aktiv O genauso aktiv [ aktiver

All rights reverved. The copying, use or distribution of the information contained in this document is strictly prohibited without 2
prior written consent.
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8. Waren Sie heute auBerhalb der bislang genannten Tétigkeiten zu Fu
unterwegs?

Oja O nein

Wenn ja,
c. Wie lange sind Sie insgesamt gelaufen? Minuten

d. Im Vergleich zu einem durchschnittlich schnellen FuRganger wie schnell sind Sie
dabei gelaufen?

O langsamer [0 genauso schnell [ schneller

9. Was haben Sie heute sonst noch auler den genannten Aktivitaten
unternommen? (z. B. Kino, Freunde besucht etc.)

. Dauer:
2 Daver:
3 Dauer

All rights reverved. The copying, use or distribution of the information contained in this document is strictly prohibited without 3
prior written consent.
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7.7. Arzt- u. Patientenbogen Hifte

Arzt- u. Patienbogen Hiifte

Untersucher: Datum:

Alter: Gewicht:
Grobe:
BMI: (muss kleiner 35
sein!)

Aktuell behandelte Hiifteseite: O rechts O links
Beurteilung der Gelenkschmerzen durch den Patienten:
a a ] a m]

Gar nicht ein wenig méibig sehr auBerst

Beurteilung der Aktivitat durch den Patienten auf einer visuellen Analogskala:

Beurteilung der Funktionseinschrankung durch den Patienten:

O ] O O O
Gar nicht ein wenig mibig sehr auberst
Ruheschmerzen an der Hifte? O nein Oja
Voroperationen am gleichen Hiiftgelenk? O nein O ja, welche?:
Ausgepragte Osteoporose? O nein
stattgehabte Fraktur O nein
Hiiftdysplasie O nein
Z. n. Korrekturosteotomie (Becken oder Femur) O nein
Vorerkrankungen am gleichen Hiiftgelenk? [ nein O ja, welche?:

Schmerzmedikation wegen Hiifte:

Gehilfen: Stock O Gehstiitze O
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Gibt es an den unteren Extremititen andere Gelenke mit Funktionseinbufie oder Schmerzen

(z.B. durch Arthrose, andere Prothese)? O nein O ja, welche?:

Lauft ein Berentungs- oder Schadensersatzverfahren wegen der Hiifte oder aus anderen
Griinden? O nein O ja, welches und warum?:

Rontgenkriterien Klassifikation der Coxarthrose nach KELLGREN und LAWRENCE:

O Stadium I: weitgehend normales Gelenk, geringe subchondrale Sklerosierung

O Stadium I unregelmiBige Gelenkfliche, geringe Gelenkspaltverschmilerung und Osteophytenbildung
O Stadium II: deutliche Gelenkspaltverschmilerung und Osteophyten, deutliche UnregelmiBigkeiten der
Gelenkflache

O Stadium IV: ausgeprigte Gelenkspaltverschmilerung, groie Osteophyten, Deformierung, Gerdllzysten
oder Nekrose des Hiiftkopfes

Gehstrecke:....... m  Gehzeit: Std/Min
Hinken? [ nein O ja
Beurteilung der Funktionseinschrankung durch den Untersucher:
O O O O O

Gar nicht ein wenig mibig sehr auflerst

Beurteilung der Aktivitat durch den Untersucher auf einer visuellen

Analogskala:

Anmerkungen:
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