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Indikationen
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Indikationen

Huftnahe Frakturen




Proximale Femurfraktur

Prognose Hiiftfraktur bis 2050:

* bis 2050: Anstieg der Inzidenz von Huftfrakturen um 10 x hoher als durch
demographischen Faktor allein (rReginster 2001)
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Reginster JY et al. (2001) Bull World Health Organ 29: 942-6.
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Entwicklung der Endoprothetik in Deutschland

Krankenhausbehandlungsfille mit Erstimplantationen von Huift-
und Kniegelenken 2003 bis 2009 (Hochrechnung fiir
Deutschland, in 1.000)
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F¥ Deutschland Guelle: BARMER GEK

Statista 2011

* HUft-TEP TOP 7, Knie-TEP TOP 16 der haufigsten Operationen tberhaupt
* Deutschland ist damit Spitzenreiter in Europal!




Einige Zahlen zur Arthrose:

e Anteil arthrosebedingter Kosten an Gesamtausgaben (2008):
— ambulanter Sektor: 2,0%
—  Krankenhauskosten: 4,1%
—  Rehabilitationseinrichtungen: 10,9%

e Krankenhausbehandlungen wegen Arthrose:
— von 2000-2009: Anstieg um + 40%
—  Verweildauer im gleichen Zeitraum:
Hafte: 19,2 - 13,2 Tage
Knie: 14,4 - 11,2 Tage
—  Komplikationen: 3,0% - 21,8% (kopp 2009)

* Rehabilitation:
—  Arthrose (Knie, Hufte): zahlenmalig haufigste Aufnahmediagnosen
— 13,2% aller Hauptdiagnosen (+ 12% seit 2003)
—  GRV: Anteil von 3,5% aller Friihberentungen (Alter um 55 J.)

Statistisches Bundesamt und Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Kopp G et al (2009) 54. Jahrestagung GMDS, Essen




Entwicklung

Zahl der Endoprothesenoperationen wird weiter zunehmen:

Indikationen:
durch neue Modelle auch bei jingeren Patienten

Begleiterkrankungen (z.B. Adipositas):
wesentlicher Faktor flir Zunahme Arthrose-bedingter Operationen

Demographie/Fachkraftemangel:
Wiedereingliederung in Erwerbsleben wird bei 50- 60 Jahrigen
zunehmend wichtiger

DRG/Wirtschaftlichkeit der KH:
Endoprothetik als Cash-cow

Felson DT et al. (1998) Arthr Rheum 41: 1064-71.
Hannan MT et al. (2000) J Rheumatol 27: 1513-17




Entwicklung

33% der Erwachsenen haben radiologische Zeichen der Arthrose (relson 1998)

aber:

Das Milliardengeschéft mit Knie und Hiifte

Krankenkasse beklagt hohe Kosten durch die starke Zunahme von Prothesen / Hiufige Nachoperationen

VON GABI STIEF

Berlin. Fiir viele dltere Patienten ist es
eine Erlosung: Das kiinstliche Knie oder
diekiinstliche Hiifte nimmt den Schmerz
und ldsst Menschen, flir die das Gehen
eine Tortur war, wieder beherzt Treppen
steigen oder Fahrrad fahren. Doch wird
zu schnell operiert? Ein Nachweis fehlt.
Aberdie Barmer GEK warnt. ,Wenn das
so weitergeht, haben bald alle 60- bis
65-jahrigen Rentner ein neues Knie oder
eine neue Hiifte®, sagte der Vizechef der
Kasse, Rolf-Ulrich Schlenker, am Diens-
tag bei der Vorstellung des , Kranken-
hausreports 2010“ in Berlin.

Wissenschaftler vom Institut fiir Sozi-
almedizin, Epidemiclogie und Gesund-
heitssystemforschung (ISEG) in Hanno-
ver haben im Auftrag der Barmer GEK
nachgerechnet und sind auf einen ,be-
merkenswerten Wachstumsmarkt” ge-
stoBen. Allein im vergangenen Jahr be-

nur 15% der Pat. mit radiologisch gesicherter Gonarthrose haben

| kamen rund 200 000 Patienten ein neues

Hiiftgelenk, 175 000 erhielten eine Knie-
prothese. Im Vergleich zum Jahr 20083 ist
die Zahl der Huftoperationen damit um
18 Prozent, die der Knieoperationen so-
gar um 52 Prozent gestiegen. Was Kas-
senvertreter wie Schlenker vor allem
sorgt, sind die Kosten. Inklusive Nach-
behandlungen zahlten die gesetzlichen
Kassen fiir diese Eingriffe pro Jahr rund
3,5 Milliarden Euro - dies mache miti-
lerweile rund zwei Prozent aller Ausga-
ben aus. ,Einem Kassenvertreter wird
da angst und bange", sagte Schlenker.
Halte der Trend an, komme die gesetzli-
che Krankenversicherung auf Dauer an
ihre Belastungsgrenze.

Wie gesagt, der eindeutige Beleg fehlt
Aber die Studie legt nah, dass Arzte den
Einsatz kiinstlicher Gelenke allzu héufig
empfehlen und eine Tendenz zur Uber-

versorgung besteht. So stellten die Wis- |

senschaftler fest, dass nur ein kleiner

Knieschmerzen! (Hannan 2000)

Teilder vermehrten Ein-
griffe durch die Zunah-
me an alteren Patienten
zu erklaren ist. Beim
Einsatz von kunstlichen
Kniegelenken liegt die
saltersbereinigte  Stei-
gerungsrate" bei 40 Pro-
zent. Produziert das An-
gebot die Nachirage?
Miissen Qperationssile
ausgelastet werden?

Die Barmer GEK for-
derte gestern eine Uber-
riifung der Kriterien
fiar Hift- und Kniege-
lenksersatz. Es miisse
geklart werden, ob die
arztliche Indikation nicht ,allzu breit*
gestellt werde. Zudem plédierte Schlen-

=]

Hiiftgelenk.

ker fiir eine Weiterentwicklung der Ver-

trége zwischen Kassen und Kranken-
| hdusern. Er will iiber die Fallkosten von

Wird zu schnell operiert? Ein In-
genieur zeigt ein kiinstliches

7000 Euro reden und die
Qualitatsanforderungen
erhohen. Jedes siebte
kiinstliche Huiftgelenk
und jedes achte Rnie
muss laut der Studie
wieder ausgewechselt
werden. Uber ein Endo-
prothesenregister, das
diese Daten bundesweit
sammelt, werde seit Jah-
ren diskutiert — bislang
ohne Folgen.

Der Gesundheit
senschaftler und Mitau-
tor der Studie, Friedrich-

dpa  Wilhelm Schwartz,

nennte eine weitere Al-

ternative, wie teure Operationen vermie-

den werden kdnnten: mehr Préavention.

Schlieflich seien bei jingeren Patienten

haufig Ubergewicht und Bewegungsman-
gel Grund fir den Gelenkverschleif.

Felson DT et al. (1998) Arthr Rheum 41: 1064-71.
Hannan MT et al. (2000) J Rheumatol 27: 1513-17
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Evidenz der Physiotherapie

Systematische Literaturanalyse zu Therapien in
der Rehabilitation nach Hiift- und Kniegelenks-
Total-Endoprothesen: Methoden, Ergebnisse und
Herausforderungen

Systematic Literature Analysis on Therapies Applied in Rehabilitation of Hip and
Knee Arthroplasty: Methods, Results and Challenges

Autoren E. Mdller’, ©. Mittag', M. Gllich’, A. Uhlmann', W. H. Jackel’ **

Institute ! Universitatsklinikum Freiburg, Abteilung Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin (Leiter: Prof. Dr. W. H. Jackel)

?RehaKlinikum Bad Séackingen (Arztl. Direktor: Prof. Dr. W. H. Jackel)
*Hochrhein-Institut fiir Rehabilitationsforschung, Bad Sackingen

,Fur Hiift-TEP liegen keine methodisch geeigneten
Gruppenvergleiche zu Physiotherapie mit einer Kontrollgruppe
ohne Therapie oder mit Standardtherapie vor, sodass kein
Schluss bzgl. der Wirksamkeit gezogen werden kann.”

* Einzelhe Untersuchungen:
Standardrehabilitation vs. Standardrehabilitation + Intervention
— es gibt keine Untersuchungen fur Physiotherapie als Intervention!

tut fiir

Forschungsiastitut fi
Rehabilitationsmedizin

Miller E et al. (2009) Rehabilitation 48: 62-72.
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Evidenz der Physiotherapie (nach Hiift-TEP)

* HUft-TEP: gerategestlitze Trainingstherapie:

— Laufbandtraining: HHS, Gang, ROM, Kraft verbessert,
auch nach 12 Monaten (Hesse 2003, Werner 2004)

— Krafttraining (12 Wo.): Kraft und Gehfahigkeit verbessert (3 Mon.)
(Suetta 2004)

* Fazit:
— Es gibt bislang keine Evidenz flr die Wirksamkeit von Physiotherapie aufgrund

einer ungenigenden Studienlage.

— Evidenzgrad Ib — positive Effekte einer gerategestiitzen Trainingstherapie

Miller E et al. (2009) Rehabilitation 48: 62-72. Werner C et al. (2004) Phys Med Rehabil Kuror 14: 140-5.
Hesse S et al. (2003) Arch Phys Med Rehabil 84: 1767-73. Suetta C et al. (2004) J Am Geriatr Soc 52: 2016-22.




Evidenz der Physiotherapie (nach Knie-TEP)

e Knie-TEP: intensivierte Physiotherapie:

— Nach 3 Monaten: positive Effekte bzgl. Funktion, ROM, LQ (Minns Lowe 2007)
— Nach 12 Monaten: keine Effekte mehr

— Klin. Relevanz der Verbesserungen? (z.B. ROM +3°)

Eine intensivierte Physiotherapie scheint einer Standardtherapie
kurzzeitig Uberlegen

Minns Lowe CJ et al. (2007) BMJ Musculoskeletal Disorders 335: 812-20.




Evidenz der Physiotherapie

* Fazit
— Studienlage kann unterschiedlicher nicht sein bzgl.

e Struktur

* Inhalten der Physiotherapie
* Frequenz & Intensitat

e Zeitdauer

* Ergebnismessung

— Von einer Evidenz in der Physiotherapie sind wir meilenweit entfernt!

— aber:

1. es gibt sie trotzdem, obwohl personalintensiv

hoher Stellenwert bei Arzten/Patienten

3. Wille eines Nachweises der Wirksamkeit scheint
ungebrochen!

)

Minns Lowe CJ et al. (2009) BMC Musculoskeletal Disorders 10: 98.




Gehen wir die Frage anders an:

Welche Faktoren beeinflussen das Ergebnis nach Endoprothesen-OP?

»Aggressive”
Physiotherapie? Alles erreichbar
Medikamentose mit ambulanter

Schmerztherapie? Rehabilitation?

Operativer Zugang:
minimal-invasiv als
die L6sung?

Einzel- oder
Gruppentherapie?

mog//chst Brauchen wir

Gibt es individuelle
Erfolgsfaktoren?

Restriktionen

optimales postoperativ?

Ergebnis

chungsinstitut fir
bi

Fors
Reha




Pradiktoren eines ,,schlechten Therapieerfolgs” ?

* Dresdener Hiiftendoprothetikregister: 1.007 Patienten im Follow-up (schifer 2010)
»,Non-Responder”: Nach 6 Monaten WOMAC < 20 Punkte: MW 15% der Pat.

weims T wounc<s | or()

Familienstatus:

- Single 17% OR1

- Verwitwet 23% OR 4,30 (1,45-12,71)
Hausliche Situation:

- Nicht allein lebend 14% OR1

- Allein lebend 19% OR 1,70 (1,02-2,85)
Schulbildung:

- 8lJahre 17% OR1

- 12 Jahre 12% OR 0,49 (0,27-0,89)
Status Erwerbstatigkeit:

- Voll erwerbstatig 12% OR1

- Bezug EM-Rente 25% OR 5,81 (2,33-14,46)
Berufsart:

- Arbeiter 19% OR1

- Selbststandig 15% OR 0,41 (0,18-0,94)

tut fiir
n

Rebebiiithtiensmedint
Schafer T et al. (2010) Osteoarthritis Cartilage 18: 1036-42. @
_| -
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Zugangsmorbiditat

»@Grofie Chirurgen brauchen grofie Schnitte...!”




Minimalinvasiver Zugang zur Hiifte

M. gluteus med.
| Kapsel
I

Os pubis

M. tensor fasciae latae |

M. tensor fasciae latae

Rottinger H (2010) Oper Orthop Traumatol 22: 421-30.

chungsinstitut fir
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Zugang zum Kniegelenk




minimalinvasiv = schnellere Rehabilitation?

 Mataanalyse: 56 Studien (Level 1-3), 6.129 HUuft-TEP Operationen: (kappe 2011)

— insgesamt geringeres Muskeltrauma:

— weniger Muskelatrophien (MRT)

— weniger hinkendes, schnelleres Gangbild

— schneller ohne UA-Gehstlitzen mobil

— mehr Muskelkraft

— weniger ,Subluxationen” (Durchleuchtung) bei 10 vs. 5 Pat.

* |ntraoperativ aber auch:

— langere OP-Dauer
— schlechtere Zementierung

Kappe T et al. (2011) Orthopdde 40: 774-80.




minimalinvasiv = schnellere Rehabilitation?

e aber:
— Effekte nur kurzfristig (xappe 2011)
— in zahlreichen Arbeiten auch tUberhaupt keine Unterschiede! (z.8. Auffahrt 2011)

mehr Spatprobleme: Fehlpositionierungen (Varus, Anteversion, Inklination)
und periprothetische Frakturen (x2) haufiger (kappe 2011)

e Return to work“:

— Norm: 6,9 Wochen (0-78 Wo.) (Nunley 2011)

— Studie aus Thailand : 3 bis 7 Wochen postop. (tanavalee 2006)
aber: Ubertragbarkeit!?

Auffahrt A et al. (2011) J Trauma 70: 1257-62. Tanavalee A et al. (2006) Hip Int 16 suppl. 4: 17-22.
Nunley RM et al. (2011) J Arthroplasty 26, 6 Suppl. 1: 92-8. Kappe T et al. (2011) Orthopdde 40: 774-80.




Minimalinvasive Endoprothetik

Fazit:
Die erste Euphorie ist vorbei!

* v.a. hohere Komplikationsrate bei langerer OP-Dauer (Kostenfaktor)

* Mogliche positive Effekte der MIS vermischen sich mit:

— frahzeitigen und aggressiven Rehabilitationsverfahren
— aggressiven Anasthesieverfahren/Schmerztherapie (kappe 2011)

e aber: von Industrie maximal beworben und gefordert!

* Prospektive Studien zum Langzeitverlauf/Riickkehr an Arbeitsplatz fehlen

Kappe T et al. (2011) Orthopdde 40: 774-80.




Schmerzmedikation — natirlich!

 Schmerzmittelabdeckung: Rehabilitanden deutlich unterversorgt! (krischak 2011)

Therapieart n Anteil
NSAID nicht-selektiv 5.570 30,09%
COX 2-Hemmer 134 0,72%
Opioide 1.442 7,79%
antipyretisch wirkende Analgetika 879 4,75%
Muskelrelaxantien 986 5,33%
Antidepressiva 698 3,77%
Sedativa 113 0,61%

* Infiltrationen und Blockaden sind nur in der akuten Phase vorteilhaft — Studien
hierzu (marginale Effekte) von fraglicher klinischer Relevanz! (mgniche & Dahl 2011)

* Fazit:
— Studienlage mangelhaft fiir Stellenwert der Schmerztherapie in der
Rehabilitation!
— Anzeichen von Unterversorgung & Nachholbedarf in der Rehabilitation!

tut fiir

Forschungsinstitu
Rehabilitationsmedizin

Krischak G et al. (2011) DRV-Schriften 93: 497-9.
Mgniche S, Dahl JB. (2011) Acta Anaesthesiol Scand 55: 775-7.
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»Aggressive” Physiotherapie — neue Wege?

* Intensivierte Nachbehandlung:
— umfasst multimodale Schmerztherapie, gerategestlizte PT, Edukation,
Physiotherapie, Infusionstherapie, etc. (Malviya 2011)

— malige positive Evidenz fiir niedrigere Mortalitat (3 Mon. 0,8% vs. 0,2%), und
niedrigere VWD

— kurzfristige positive Effekte, jedoch von fraglicher klin. Relevanz (z.B. ROM +3°)
(Minns Lowe 2007)

* Mehr Intensitat der Physiotherapie?

— RCT nach Knie-TEP mit Physiotherapie 20 min. 1x/d vs. 2x/d: (Lenssen 2006)
e keine Unterschiede frih (VWD, ROM, WOMAC)
* keine Unterschiede nach 3 und 6 Mon.

Malviya A et al. (2011) Acta Orthop Sep 6. Epub ahead of print. Minns Lowe CJ et al. (2007) BMJ Musculoskeletal Disorders 335: 812-20. @
Lenssen AF et al. (2006) BMC Musculoskelet Disord 31: 71.
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»Aggressive” Physiotherapie — neue Wege?

* Paradigmenwechsel: ,Teilbelastung fiir 4 bis 6 Wochen postop.” ?

— Keine vermehrte Lockerung durch sofortige Vollbelastung bei zementfreier
Implantation (woolston 2002)

— Vollbelastung nur noch durch Wundheilung limitiert:
nach 14 Tagen p.o. Laufen ohne UAGS (zanasi 2011)

* Fazit:
— Das aggressive/intensivierte Physiotherapiemodell gibt es nicht!
— intensivierte Physiotherapie bei Knie-TEP nur in der Frihphase positiv
— Frihe Vollbelastung, sobald Wundheilung es erlaubt!

Woolson ST et al. (2002) J Arthroplasty 17: 820-5.
Zanasi S et al. (2011) Eur Orthop Traumatol 2: 21-31.




Ambulante vs. stationare Rehabilitation

* Evidenzlage nach wie vor nicht geniligend fir eine Bewertung!
* Internationale Vergleiche mit Frankreich, Holland

* Randomisiert-prospektive Untersuchung, 234 Patienten: (Mahomed 2008)
— Verweildauer akut: MW 6,3 — 7,0 Tage
— Komplikationen:

* 2% Luxationen, 3% TVT (kein Unterschied),
* Infektionen 2% (nur stationar)

— SF-36, WOMAC, Pat.-Zufriedenheit, Komplikationen: keine Unterschiede

— Direkte Kosten: Can S 14.500 vs. S 11.000

Mahomed NN et al. (2008) J Bone Joint Surg Am 90: 1673-80.




Ambulante vs. stationare Rehabilitation

® Kosten-Nutzwert-AnaIyse (HUft-TEP)Z (Krummenauer 2008)

— Direkte Kosten (Akut inkl. Rehabilitation): € 9.126 vs. € 8.706
— Matched pair-Analyse: - 420 € Ersparnis durch ambulant (P=0,013)
— Kosten-Nutzwert: Benefit - 841 €/QALY (P=0,791) durch stationdr

Jeder 3. ambulante Patient nach einem grofBeren orthopadischen Eingriff nimmt

die medikamentose Thromboseprophylaxe gar nicht bzw. nur unregelmafRig!
(Wilke 2010)

Weitere randomisiert-prospektive Studien gefordert, um Ergebnis, Nutzen,
Komplikationen und Kosten zu bewerten!

Krummenauer F et al. (2008) Eur J Med Res 13: 267-74.
Wilke T et al. (2010) Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res 10: 691-700




Einzel- vs. Gruppentherapie

 Die Einzelbehandlung wird von Patienten und Arzten immer noch sehr hoch
gehandelt!

e Randomisiert-prospektive Studien, Hiuft- und Knie-TEP:

— SF-36, WOMAUC, VAS, Dauer der stationaren Rehabilitation: (Aprille 2011)
— SF-36, WOMAC, TUG, ROM, 4 Monate Follow-up: (coulter 2009)

* Gruppenbehandlung ist genauso effektiv, aber kostengtinstiger!
* Frequenz der Anwendungen unterscheidet sich: Gruppentherapie 2x !

e Fazit: Gruppentherapie muss noch mehr ausgebaut werden!

Aprille | et al. (2011) Eur J Rehabil Med Juni 13 Epub ahead of print.
Coulter CL et al. (2009) Arch Phys Med Rehab 90: 1727-33.




Huft-TEP: Wie viel Restriktion ist sinnvoll?

* Prospektiv-randomisierte Studie, 303 Pat. nach zementfreier Hift-TEP, antero-
lateraler Zugang (peak 2005):

* alle: fur 6 Wochen < 90° Flexion, < 45° Innen-/AulRenrotation

 Gruppe Restriktion: fiir 6 Wochen:

Abduktionsschiene noch im OP

Kissen (Abduktion) im Bett

Hohe Stuhle/Toilettensitze in Krankenhaus, Rehabilitation und zu Hause
kein Schlafen auf der operierten Seite

kein Transport im Auto

— eine Luxation (Restriktionsgruppe, im OP)

— Ohne Restriktion: friher Autofahren, schneller Seitschlafen,
hohere Zufriedenheit

— Return to work: ohne Restriktion 6,5 Wo. vs. 9,5 Wo. !

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Peak EL et al. (2005) J Bone Joint Surg Am 87:247-53. @
_| -
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Restriktionen

Fazit:

* An Hufte und Knie: Schon kurz nach der Operation sind alle normalen
Bewegungsablidufe wieder moglich!

* Lediglich extreme Gelenkstellungen sind zu vermeiden!




Ausblick

Kiinftige Herausforderungen:

* Multimorbiditat!
* Psychische (z.B. Demenz) und physische Begleiterkrankungen (z.B. DM)
* (Osteoporose




Zusammenfassung

Fir die Wirksamkeit der Physiotherapie nach Endoprothetik gibt es aktuell
eine nur ungenigenden Studienlage — damit: Evidenz?

Weiterentwicklungen - minimalinvasive OP-Technik, Analgesie,
intensivierte Physiotherapie: Nachweis eines nachhaltigen Vorteils steht
aus

Ambulante Physiotherapie:
— geringe Kostenvorteile (um 400 €/Fall, ca. 4,5%)
— aber: Kosten-Nutzwert ebenfalls geringer
— Internationale Vergleichsstudien

Gruppenbehandlung ist eine effektive TherapiemalRnahme!

Restriktionen kinftig zurtickhaltend
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Vielen Dank fiiflhre Aufﬁ;erksamkeit!




