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@ CrossMark

Grundsitzliche Uberlegung

Anders als etwa in der Kniegelenkendo-
prothetik stehen dem Operateur in der
Hiiftendoprothetik mehrere gleicherma-
Ben gut belegte Zuginge zur Auswahl.
Dies gilt unabhéngig vom Alter des Pati-
enten. Grundsitzlich werden die Zugén-
genachihrer Lokalisation unterschieden,
wobei die Zuginge eng mit der Lagerung
des Patienten verbunden sind:
== dorsaler Zugang: Seitenlage [1],
== direkt lateraler, transglutealer Zugang
(Bauer): Seitenlage/Riickenlage [2],
== anterolateraler Zugang (Watson
Jones): Seitenlage/Riickenlage [3],
== direkt anteriorer Zugang (DAA):
Riickenlage [4].

Technisch operativ sind die Unterschiede
zwischen diesen Zugingen klar ersicht-
lich. Wesentlich schwieriger ist die Beur-
teilung der Bedeutung der Zugangswahl
fir das Operationsergebnis, das Patien-
ten-Outcome. Es gibt in der Literatur
eine grofle Anzahl von Studien, die Un-
terschiede zwischen den Zugéngen un-
tersuchen [5-7]. Es gibt allerdings keinen
Konsens dariiber, dass einer dieser Zu-
ginge der Goldstandard der Hiiftendo-
prothetik wire. Alle beschriebenen Zu-
ginge in zahlreichen Varianten finden
weltweit in der Hiiftendoprothetik Ver-
wendung.

Bei einer einfachen Literaturre-
cherche im Juli 2016 ergab die Su-
che nach ,THA Approach® auf Pub-
Med (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/?term=tha+approach) 710 Tref-
fer; 99 Artikel stammen dabei aus dem
Jahr 2016. Diese Zahlen zeigen deut-
lich, dass die Diskussion um Vor- und
Nachteile verschiedener Zuginge in der
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Operative Zugangswege zur
Hlfte beim alteren Menschen

Hiiftendoprothetik breit diskutiert wird.
Die Bandbreite der Artikel reicht da-
bei von Vergleichen einzelner Zugéinge
miteinander im Hinblick auf Operati-
onsergebnisse bis zu technischen oder
anatomischen Details eines speziellen
Zugangs.

Ein wesentliches Thema der aktuellen
Diskussion ist jenes iiber die Bedeutung
von minimalinvasiven Zugingen im Ver-
gleich zu klassischen Zugangsvarianten.
Eine entsprechende Suche in PubMed
mit den Stichworten ,THA minimally
invasive® (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/?term=tha+minimally+invasive)
ergab 220 Treffer mit Arbeiten zu diesem
Thema; 14 Arbeiten waren im Jahr 2016
publiziert. Auch dieses Thema ist aktuell
und wird breit diskutiert.

Invasivitat

Neuere Zugangswege werden haufig als
minimalinvasiv beschrieben. Gemeint ist
hier das Ausmaf des Muskeltraumas, da
die Invasivitit im Hinblick auf das Ge-
lenk, also dessen Entfernung und Ersatz

DAA

Dorsal

durch ein Kunstgelenk, bei allen Zugén-
gen gleich ist.

Jeder operative Eingriff fithrt zwangs-
ldufig zu einer zugangsbedingten Gewe-
beschddigung, dem Zugangsschaden.
Ziel der ,Minimalinvasivitat® ist, diesen
so klein wie moglich zu halten, ohne das
Operationsergebnis negativ zu beeinflus-
sen. Die Frage, was nun weniger invasiv
ist, wird breit diskutiert und ist nicht
vollstindig entschieden, héngt sie doch,
wie im Abschnitt tiber die Zugangswahl
ausgefiihrt, auch von der Umsetzung ei-
nes Zugang im Hinblick auf Erfahrung,
operationstechnische Kompetenz sowie
verwendete Implantate und Instrumente
ab. Grundsitzlich ist das Ziel, den Scha-
den, der durch die Operation und den
gewdhlten Zugang besteht, moglichst
gering zu halten, eines, das akzeptiert
wird. Als Schaden im Bereich des Hiift-
gelenkes sind v. a. Schiadigungen der
Muskulatur zu betrachten.

Aus anatomischen Griinden sind
2 Zuginge zum Hiiftgelenk streng in-
termuskuldr. Der DAA und der antero-
laterale Zugang verwenden jeweils ein
Intervall zwischen Muskeln. Der dor-

Abb. 1 « Chirur-
gische Portale zum
Hiiftgelenk. DAA di-
rekt anteriorer Zu-
gang, TFL Tensor fas-
ciae latae, Glut. Med.
Glutaeus medius
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Tab.1 Hiftgelenkmuskeln undihre Funktion

Flexion Extension  Adduktion Abduktion AuBlenrotation Innenrotation

lliacus Glutaeus Adduktoren Glutaeus medius  Piriformis Tensor fasciae
maximus latae

Psoas Glutaeus Pectineus  Glutaeus minimus  Obturator ex- Glutaeus
minimus ternus medius

Sartorius Glutaeus Gracilis Tensor fasciae Obturatorinter- Glutaeus
medius latae nus minimus

Rectus Hamstrings - Glutaeus maximus Quadratus -

femoris femoris

Tensor - - Piriformis Glutaeus medi- -

fascia lata us et minimus

Tab.2 Potenziell vom operativen Zugangsweg betroffene Muskelgruppen

Flexion Extension Adduktion  Abduktion  AuBenrotation Innenrotation

DAA Lateral Lateral Dorsal DAA
Dorsal Dorsal Lateral

Dorsal

lliacus Glutaeus Adduktoren Glutaeus Piriformis Tensor fasciae
maximus medius latae

Psoas Glutaeus Pectineus Glutaeus Obturator Glutaeus me-
minimus minimus externus dius

Sartorius Glutaeus Gracilis Tensor fasciae  Obturator Glutaeus mini-
medius latae internus mus

Rectus Hamstrings - Glutaeus Quadratus -

femoris maximus femoris

Tensor - - Piriformis Glutaeus me- -

fascia lata dius und mini-

mus

DAA direkt anteriorer Zugang, Lateral antero/lateraler Zugang, Dorsal Dorsaler Zugang

Tab.3 Mittelwert der Operationsdauerin
Minuten tiber 2 Operateure: Vergleich direkt

anteriorer Zugang (DAA) — Bauer-Zugang
(2004/2005)

DAA Bauer-Zugang
Jahr1 82+20 85+28
Jahr2 64+17 70+ 11

sale (D) und der laterale transgluteale
Zugangerfordern jeweils das Spaltenbzw.
Ablésen von Muskeln und Muskelgrup-
pen. In @ Abb. 1 sind die anatomischen
Portale, tiber die das Hiiftgelenk erreicht
werden kann, dargestellt:
== dorsaler Zugang:
= Spaltung des M. glutaeus maximus,
= Ablosen der kurzen Auflenrota-
toren (M. obturatorius internus,
M. gemellus superior/gemellus
inferior);
== lateraler, transglutealer Zugang:
= Spaltung und Ablsung des
M. glutaeus medius,

= Spaltung und Abl6sung des M. vas-
tus lateralis als Bestandteil des
M. quadriceps femoris;
== anterolateraler Zugang:
= Intervall zwischen M. tensor fasciae
latae und M. glutaeus medius;
== direkt anteriorer Zugang:
= Intervall zwischen M. sartorius
und M. rectus femoris (medial)
und M. tensor fasciae latae lateral.

Die B Tab. 1 zeigt die relevanten Muskeln
mit ihrer Funktion.

Diese Muskeln werden in unter-
schiedlicher Weise bei den verschiede-
nen Zugéingen tangiert. Einerseits kann
eine Muskelschiddigung direkt durch den
operativen Zugang selbst erfolgen, wenn
dieser die Durchtrennung, Ablosung
oder Spaltung des Muskels notwendig
macht. Andererseits ist die Muskulatur
auch durch die Manipulationen wahrend
der Operation gefihrdet. Rotierende Fri-
sen, Raspeln oder Retraktoren stellen
eine mechanische Belastung fiur das

Weichteilgewebe dar. In @Tab. 2 sind
die Zuginge den verschiedenen Mus-
kelgruppen zugeordnet, die durch den
Zugang tangiert werden kénnen. Aus
unserer Sicht ist der DAA besonders ge-
eignet, die Abduktoren des Hiiftgelenkes
zu schonen.

Gerade beim alten Menschen ist
das Gehen eine der entscheidendsten
Funktionen und Voraussetzung fiir de-
ren Mobilitit im Alltag. Der Flexion/
Extension und Abduktion kommt hier
wohl die wichtigste Bedeutung zu. Mus-
kulire oder neurogene Storungen der
Extension oder Flexion als Folgen von
Hiiftendoprothesenoperationen  treten
vergleichsweise selten auf. Iatrogene
Storungen des Gangmechanismus be-
treffen am haufigsten die Abduktion.
Hauptmuskeln sind hier M. glutaeus
medius und minimus. Eine Schidigung
kann durch eine direkte Zerstorung von
Muskelgewebe erfolgen. Ebenso kann
die Funktion durch eine Zerstérung der
Knochenansitze dieser Muskeln auftre-
ten, wenn etwa groflere Knochendefekte
oder Frakturen an der Spitze (Glutaeus
minimus [G-min]) und/oder am la-
teralen Aspekt des Trochanter major
(Glutaeus medius [G-med]) entstehen.
Beide Muskeln werden vom N. glutaeus
superior innerviert. Eine Schidigung
dieses Nervs resultiert in einer Parese
der Abduktoren.

Eine Schidigung der Abduktions-
funktion fithrt zu einer glutealen Insuffi-
zienz. Im Gangzyklus ist es Aufgabe der
Abduktoren, das Becken in der Phase
des Einbeinstandes stabil zu halten, um
ein Vorschwingen des kontralateralen
Beines zu erméglichen. Ist diese Funkti-
on gestort, ist der Patient nicht mehr in
der Lage, das Becken im Einbeinstand
zu stabilisieren, Das Becken kippt ab,
der Patient zeigt ein positives Trendel-
lenburg-Zeichen.

Eine Glutealinsufhizienz bedeutet fiir
den ilteren Patienten eine massive Beein-
trachtigung der Gehfahigkeit und macht
hiufig ein freies Gehen ohne Gehbhilfe
unmoglich. Dariiber hinaus ist die Geh-
strecke massiv reduziert [8].

Eine orthetische Verbesserung der Si-
tuation ist nicht moglich. Bei rein me-
chanischen Schiadigungen der Muskula-
tur kann chirurgisch eine Refixation der
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Muskelansitze versucht werden. Im Hin-
blick auf die Schwere der Beeintrich-
tigung sollte dies so frith wie mdglich
versucht werden, wenn der Ansatz des
G-med betroffen ist. Das Spektrum reicht
hier von einer Muskel- bzw. Fasziennaht
oder dem Versuch einer knochernen Re-
Insertion bis hin zur Osteosynthese bei
Frakturen des Trochanter major (TM).
Zu beachten ist hier, dass der relevantere
G-med an der Auflenseite des TM ansetzt
und nur bei groflen Trochanterdefekten
betroffen ist. Bei den hdufigeren, kleinen
Trochanterspitzenfrakturen ist dieser in
derRegel nichttangiert. Die @ Abb. 2 zeigt
ein Beispiel aus der Praxis, in dem es zu
einer Fraktur des TM bei einer Revisions-
operation kam. Der TM wurde mit einer
Krallenplatte refixiert und in situ gehal-
ten. Der Verlauf und Ansatz des G-med
sind farblich gekennzeichnet.

Nicht unbedingt bei Priméroperatio-
nen, aber in der Folge bei Revisionsope-
rationen kann es zu einer vélligen Zer-
storung oder notwendigen Entfernung
des proximalen Femurs kommen. In sol-
chen Fillen fehlt nun jeglicher Ansatz der
Glutealmuskulatur am Knochen. Solche
Fille, wie in @ Abb. 3 dargestellt, fithren
unausweichlich zur glutealen Insuffizi-
enz, da die Muskulatur nur an der late-
ralen Narbenplatte des Weichteilgewebes
inseriert werden kann. Da diese Situati-
onauch miteinem hohen Luxationsrisiko
verbunden ist, wurde fiir diese Szenarien
eine Dual-mobility-Pfanne mit mobilem
PE-Inlay entwickelt und von uns erfolg-
reich angewendet (z. B. Trident MDM®,
STRYKER, Mahwah, NJ, USA).

Nicht direkt rekonstruierbar sind
chronische Schidigungen des N. glutaeus
superior und eine Parese der Gluteal-
muskulatur. Die denervierten Muskeln
zeigen nach einiger Zeit eine vollstandi-
ge fettige Atrophie. Die fettige Atrophie
der Muskulatur ist in der Magnetreso-
nanztomographie (MRT) gut darstellbar
(B Abb. 4).

Eine vollstindige Rekonstruktion ist
in diesen Fillen nicht méglich. Zur Ver-
besserung der Stabilisierung ist eine Lap-
penplastik eines Anteils des M. glutaeus
maximus (G-max) [9] evtl. in Kombina-
tion mit einem sog. Tensor-fasciae-latae
(TFL)-Lappen moglich [10]. Die Opera-
tion ist aufwendig und ausgedehnt, wo-
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Zusammenfassung

Die Anzahl der Zugdnge zum Hiiftgelenk

ist vergleichsweise grof3. Es gibt mehrere
konventionelle und minimalinvasive Portale
und zahlreiche technische Variationen mit
unterschiedlichen Instrumentensets. Alle
Zugdnge sind als Standardzugange zu
bezeichnen und kdnnen lege artis eingesetzt
werden. Die Unterschiede zwischen den
Zugangen liegen in ihrem Potenzial,
Muskeln zu schonen und Schadigungen
sowie nachfolgende Rehabilitations- und
Mobilisationsprobleme zu verhindern. Beim
dlteren Menschen steht aus Sicht der Autoren
besonders die Erhaltung des Abduktionsap-
parates im Vordergrund. Eine funktionsfahige
Glutealmuskulatur erlaubt ein hinkfreies
Gehen, unterstiitzt die Gelenkstabilitdt und
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vermindert die Luxationswahrscheinlichkeit.
Der direkt anteriore Zugang bringt hier
einige wesentliche Vorteile. Allerdings

sollte ein minimalinvasiver Zugang nicht
kritiklos eingesetzt werden. Chirurgische
Erfahrung, Erfahrung mit dem Zugang und
die Verfiigbarkeit von einem kompletten
Instrumentenset sowie die Beherrschung
desselben sind Grundvoraussetzung fiir einen
erfolgreichen Einsatz. Grundsatzlich sollte ein
Chirurg daher jenen Zugang wahlen, mit dem
er die groBte Erfahrung hat.

Schliisselworter
Minimalinvasiv - Gluetalinsuffizienz -
Luxation - Gelenkstabilitat - Chirurgie

Abstract

There are a large number of different approa-
ches to the hip joint. Several conventional
and minimally invasive portals exist and
numerous technical variations with different
instrument sets are available. All approaches
can be regarded as standard and can be
utilized lege artis. The main differences
between approaches are their potential

to preserve muscles and avoid damage
which would slow down rehabilitation and
mobilization. In the elderly the preservation
of abductor function is, in the authors’
opinion, of utmost importance. A well-
functioning gluteal system provides a limp-
free gait, supports joint stability and reduces

Surgical access routes to the hip joint in the elderly

the probability of dislocations. The direct
anterior approach has some advantages;
however, minimally invasive approaches
should be used with care. Surgical experience,
experience with a specific approach and the
availability of specialized instruments as

well as sufficient training are mandatory for

a successful performance. A surgeon should
always choose the approach with which he
has most experience.

Keywords
Minimally invasive - Gluteal insufficiency -
Dislocation - Joint stability - Surgery

bei auch nur eine Teilfunktionsverbesse-
rung erwartet werden kann, da die bei-
den Muskellappen schon aufgrund ih-
rer Faserrichtung, Urspriinge und An-
sitze rein biomechanisch nur eine Teil-
funktion des ausgefallenen Abduktions-
systems iibernehmen koénnen (@ Abb. 5).
Allerdings ist die Wiedererlangung ei-
ner Teilfunktion der Abduktion fir &l-
tere Patienten oft eine grofle Erleichte-
rung, da ein freies Gehen dann zumindest
tiber kiirzere Strecken moglich ist und zu
Hause auf eine Gehhilfe verzichtet wer-
den kann. Haufig sind mit Schadigun-
gen der Glutealmuskulatur am Trochan-

ter major massive Schmerzen verbunden.
Hier kann mit einer Lappeniiberdeckung
nach unserer Erfahrung eine erhebliche
Schmerzreduktion oder gar Schmerzfrei-
heit beim dlteren Patienten erzielt wer-
den, wobei hdufig ein TFL-Lappen dafiir
ausreicht.

Der verbreiterte laterale Zugang scha-
digt die Glutealmuskulatur zugangsbe-
dingt direkt. Der dorsale Zugang ver-
meidet eine direkte Schidigung von
G-med/G-min, setzt aber zwangsldufig
einen Schaden am G-max.

Beide rein intermuskuldren Zuginge
(DAA und anterolateraler) setzen defi-



Abb. 2 A Refixierung eines abgerissenen Tro-
chanter major mittels einer Krallenplatte. Der
Ansatz des Glutaeus medius liegt lateral am Tro-
chanter major

nitionsgemaf3 keinen direkten Zugangs-
schaden im Glutealbereich. Allerdings
befindet sich im Intervall des AL zwi-
schen Tensor fasciae latae (TFL) und
G-med etwa 4cm proximal der Tro-
chanterspitze ein kreuzender Ast des
N. glutaeus superior, der direkt durch
den Zugang gefihrdet wird. Dies ist zwar
nicht der Hauptast, eine Teilschadigung
des Nervs kann jedoch zur Denervie-
rung von Anteilen (anterior) des G-min
fihren. In dieser Hinsicht ist der DAA
tiberlegen. In seinem Intervall liegen
keine motorischen Nervenbahnen. Der
Glutaeusmuskel ist durch den Tensor
fasciae latae geschiitzt.

Luxationen

Postoperative Luxationen der Hiiftendo-
prothese sind bei dlteren Menschen eine
wichtige Komplikation, die es zu ver-
meiden gilt. Neben den mit der Luxation
verbundenen Schmerzen ist die aus dem
Luxationserlebnis resultierende Unsi-
cherheit besonders belastend und fiir
die Mobilisierung des alten Menschen
einschrinkend. Beim élteren Patienten
stellt auch die Reposition des Gelenkes

Abb. 3 A Das Rontgenbild des Hiiftgelenkes
zeigt ein vélliges Fehlen des proximalen Femurs
einschlieBlich des Trochanter major

offen oder geschlossen in Narkose ein
relevantes Risiko dar. Daher sollte in
dieser Patientengruppe die Luxations-
sicherheit des verwendeten Verfahrens
hochste Prioritit haben. Neben Maf3-
nahmen in der Auswahl des verwen-
deten Prothesenkonzeptes (Grof3kopf,
»dual mobility“) [11, 12] und Implan-
tatpositionierung (Pfanneninklination/
Anteversion, Schafttorsion) sind die
Zuginge mit unterschiedlichen Luxati-
onswahrscheinlichkeiten assoziiert. Mit
dem DAA ist die Erhaltung der Ab-
duktorfunktion gut moglich und die
Luxationsrate reduziert [13].

Y Bei ilteren Patienten sollte
die Luxationssicherheit hochste
Prioritat haben

Gracia-Rey et al. [14] haben erst kiirz-
lich auf die Bedeutung der Abdukto-
ren in der Luxationsprdvention hinge-
wiesen. Der DAA bietet hier eine be-
sonders sichere Alternative und hat ge-
geniiber dem luxationsanfilligen dorsa-
len Zugang massive Vorteile. Luxationen
sind bei konsequenter Schonung der kur-
zen Auflenrotatoren, der hinteren Kap-
sel und der Glutealmuskulatur durch den
DAA eine seltene Komplikation.

Auswahl des Zugangs

Wie in den vorangegangenen Abschnit-
ten dargestellt, gibt es mehrere grund-
sitzliche Zugangswege zum Hiiftgelenk.
Diese Zugdnge sind in zahlreichen Vari-
anten und technischen Variationen be-
schrieben. Ebenso gibt es konventionelle
und minimalinvasive Konzepte fiir die-
se Zugénge. Es liegt also am Chirurgen,
den ,richtigen® Zugang fiir eine Endo-
prothesenversorgung auszuwéhlen. Im-
mer dann, wenn es eine grofSe Auswahl
gibt, sind die Auswahlkriterien schwie-
rig zu definieren, da Vor- und Nachteile,
Schwierigkeiten und Herausforderungen
unterschiedlich sind, sich aber teilweise
auch iiberschneiden. Wenn auch keine
eindeutigen Vorgaben aus dem derzeiti-
gen Stand des Wissens zu machen sind,
so glauben wir doch, dass es sinnvoll ist,
einige grundsitzliche Uberlegungen an-
zustellen.

Erfahrung

Wenn auch mehrere Zuginge zur glei-
chen Operation zur Verfiigung stehen,
so sollte die Auswahl doch einigen ob-
jektiven Kriterien unterliegen. Dies ist
aus unserer Sicht in der Primarendopro-
thetik zunéchst nicht alleine eine anato-
misch technische Uberlegung, sondern
die Frage nach der Erfahrung des Ope-
rateurs. In Zeiten des Internets und gut
vorinformierter Patienten ist dies nicht
immer einfach zu vermitteln, da Patien-
ten hdufig mit dem dezidierten Wunsch
nach einem bestimmten, besonderen Zu-
gang - vielleicht sogar besonders bewor-
benen Zugang - kommen. Muskelscho-
nende Zugénge sind bei Patienten aller
Altersgruppen zubevorzugen. Allerdings
ist eine Umstellung des eigenen Stan-
dardzugangs eine Herausforderung, die
nur gut vorbereitet und mit mit einer
entsprechenden Lernkurve durchgefiihrt
werden kann. Eine entsprechende Aus-
bildung ist hier unbedingt erforderlich,
um Patienten diese Verfahren mit der
notigen Sicherheit anbieten zu kénnen.

Instrumentarium

Zugdnge, v. a. moderne minimalinvasive
Zuginge, sind hiufig abhingig von be-
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Abb. 4 A BeiZustand nach Hiifttotalendopro-
these zeigen sich M. glutaeus medius und mini-
mus komplett atrophiert

stimmten, speziellen Instrumenten. Dies
inkludiert in aller Regel ein komplexes
Set aus allgemeinen und prothesenspe-
zifischen Instrumenten. Hinzu kommen
Retraktoren, die iiblicherweise auf das
Verfahren abgestimmt sind. Erfahrungs-
gemdf3 funktionieren Operationstechni-
ken nurdann reibungslos, wennalle abge-
stimmten Instrumente korrekt eingesetzt
werden. Dies bedeutet, dass fiir ein spe-
zielles Zugangsverfahren auch die geeig-
neten Instrumente vollstindig zur Ver-
figung stehen miissen. Allerdings nicht
nur fir den Standardfall, sondern auch
fir intraoperativ eintretende Variationen
oder Komplikationen. So ist etwa zum
Setzen einer Bohrung in der Pfanne bei
den minimalinvasiven Zugingen ein ge-
winkeltes Instrumentarium Grundvor-
aussetzung und sollte auch dann zur Ver-
figung stehen, wenn nicht grundsitzlich
eine Verschraubung der Pfanne geplant
ist, sondern dies nur in speziellen Fillen
durchgefiihrt wird.

Uber die Verfiigbarkeit hinaus soll-
te die Anwendung des speziellen Instru-
mentariums auch eingetibt sein. Hierbei
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Abb. 5 A Kreuzlappenplastik zur Behandlung
einer glutealen Insuffizienz bei Abduktoren-
atrophie. GM Gluteus maximus

kommt den Herstellern eine besondere
Verantwortung zu. Es sollte auch hier
Erfahrung mit dem verwendeten System
bestehen.

Implantatwahl

Die Wahl des Implantates richtet sich in
einer idealen Welt nach der anatomisch-
biomechanischen Konfiguration des Ge-
lenkes des Patienten. In der Realitdt ha-
ben wir ein Set von vorausgewdhlten Im-
plantatsystemen zur Verfiigung. Aus die-
sem wird das fiir den vorliegenden Fall
am besten geeignete System fiir den Pati-
enten ausgewdhlt. Auch hier scheint uns
die Erfahrung des Operateurs mit dem
System ein wesentlicher Parameter der
Auswahl zu sein. Im Hinblick auf den
Zugang ist die Implantatwahl wichtig.
Einerseits bestimmen Form und Grofie
des Implantates den benétigten Zugangs-
und Préparationsweg, andererseits gehen
mit der Wahl des Implantates auch Ein-
schrankungen aufseiten der Instrumen-
tarien einher.

Patientenspezifische
Uberlegungen

Es mag erstaunen, dass wir Patienten-
spezifisches nicht an erster Stelle in Be-
zug auf die Zugangswahl anfithren. Wir

sind uns bewusst, dass man auch argu-
mentieren konnte, dass die Konfigurati-
on des Patienten und die Besonderheiten
den Zugang diktieren sollten. Aus eige-
ner Erfahrung und aus der Erfahrung
des Lehrens von Zugingen sind wir je-
doch tberzeugt, dass es aufwendig ist,
verschiedene Zuginge gleichermafien zu
beherrschen, undlange Lernkurvenbeim
Erlernen eines neuen Verfahrens beste-
hen. Insofern, sind wir der Auffassung,
dass ein Operateur im Rahmen seiner
grofiten Erfahrung agieren sollte, wann
immer es moglich ist.

)) Der Operateur sollte den
Zugang wahlen, mit dem er die
grofB3te Erfahrung hat

In der Primérendoprothetik sind auch in

der Literatur alle Zuginge zum Hiiftge-

lenk gut belegt. Insofern ist jeder Zugang

anwendbar. Allerdings gibt es spezielle Si-

tuationen, welche die Zugangswahl be-

einflussen konnen:

== Marknigel, die entfernt werden
miissen und lateral eingebracht
wurden,

== Platten am Femur, die weiter distal
liegen und iiber einen lateralen
Zugang entfernt werden miissen,

== dorsale Verplattungen des Azeta-
bulums, die nicht belassen werden
kénnen, da etwa die Schrauben weit
in das Azetabulum hineinragen,

== intramedulldre Verknoécherungen
nach Umstellungsosteotomien, die
das Auffriflen mit langen, geraden
Instrumentarien erfordern,

== Hautldsionen, die im Zugangsgebiet
liegen,

= Tattoos, die der Patient erhalten
mochte und die im Zugangsgebiet
liegen.

Muskelschonung

Es gibt heute keinen Grund mehr, aus-
gedehnte Zugénge zum Hiiftgelenk an-
zuwenden. Minimalinvasive oder - bes-
ser —, ,muskelschonende“ Verfahren sind
mittlerweile grundsitzlich etabliert. Die-
se Zuginge werden gelehrt und in vielen
Zentren erfolgreich angewandt. Gerade
iltere Patienten profitieren von der Re-
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duktion des Zugangsschadens und der
mittlerweile gut belegten rascheren Re-
habilitation. Aus unserer Sicht ist der
DAA ein besonders schonender Zugang.

Operationszeit

Die Operationszeitangaben in der Lite-
ratur fiir eine primére Hiiftendoprothese
schwanken in Abhingigkeit von Kom-
plexitit des Falles, Verfahren und ope-
rativer Erfahrung. Die Operationsdauer
ist ein relevanter Parameter im Hinblick
auf perioperative Parameter wie Blutver-
lust und Infektionsgefahr - Parameter,
diebeim élteren Menschen besonders be-
deutsam sind. Im Rahmen einer eigenen
Studie aus dem Jahr 2005, am Beginn
unserer Erfahrung mit dem DAA, zeig-
te sich einerseits, dass es bei gleichen
Operateuren zwar keine Unterschiede in
der mittleren Operationsdauer zwischen
einzelnen Verfahren gab, es konnte aber
nachgewiesen werden, dass die Operati-
onsdauer wihrend des Studienzeitraums
bei den gleichen Operateuren durch fort-
gesetztes Uben reduziert werden konnte
(B Tab. 3).

Die oben genannten Daten sind iiber
10Jahre alt. Der DA A wurde bei uns 2002
eingefiihrt, diese Studie wurde 2 Jahre
nach Einfithrung des direkten anterio-
ren Zugangs bei uns begonnen. Aktu-
ell lag die durchschnittliche Operations-
dauer der letzten 200 konsekutiven pri-
miren Hiiftendoprothesen eines der Au-
toren (MN) bei 55 min (Min 22, Max 133
- mithin eine Stabilisierung der Opera-
tionsdauer deutlich unter 1 h). Gerade
beim dlteren Menschen ist es wichtig, die
Belastung durch die Operation - und hier
ist die Dauer der Narkose ein wesentli-
cher Aspekt — gering zu halten.

Erweiterbarkeit

Eine wesentliche Frage in der Wahl ei-
nes Zugangs ist die nach der Erweiter-
barkeit. Grundsitzlich sind alle Zugénge
erweiterbar — sowohl proximal hin zum
Becken als auch distal entlang des Ober-
schenkels. Wir haben diese kiirzlich auch
im Hinblick auf den DA A gezeigt, der wie
die anderen Zuginge auch fiir komple-
xe Erweiterungen in beide Richtungen
eingesetzt werden kann [15]. Eine we-
sentliche Einschrankung ergibt sich je-
doch aus der Lagerung des Patienten. In
Riickenlage sind Becken und Hiifte von
dorsal nicht erreichbar. Eine Erweiterung
des Zugangs ist ohne Umlagerung nicht
moglich.

Schlussfolgerung

Es gibt eine grofle Anzahl von Zu-
gangswegen und -techniken fir die
Prothesenversorgung des Hiiftgelenkes.
Der iltere Mensch benétigt eine sichere
Operation mit minimalem Muskeltrau-
ma, eine rasche Rehabilitation und ein
geringes Luxationsrisiko. Minimalinva-
sive Zuginge, insbesondere der DAA,
sind neben der Auswahl des Implan-
tatsystems wesentliche Faktoren fiir das
Umsetzen dieser Forderungen.

Fazit fiir die Praxis

== Schonung der Weichteilstrukturen ist
fiir den dlteren Patienten besonders
wichtig.

== Schadigungen der Glutealmuskulatur
fithren zu massiven Problemen in
der Rehabilitation, schranken die
Gehfahigkeit bis hin zu ihrem Verlust
massiv ein.

== Wenn die Glutealinsuffizienz auf
Abrissen der Knochenansétze der
Muskulatur beruht, sollte eine chirur-
gische Revision rasch erfolgen.

== Ein Ersatz der atrophierten Gluteal-
muskulatur ist teilweise durch eine
Kreuzlappenplastik aus TFL und dem
anterioren Anteil des G-max moglich.

== Besonderes Augenmerk sollte auf
die Vermeidung von Luxationen
gerichtet sein. Die Wahl des Zugangs
kann hier einen wesentlichen Beitrag
leisten.

== Minimalinvasive Zugange sind gut
etabliert. Der DAA erlaubt es, die
Glutealmuskulatur zu schonen und
Luxationen zu vermeiden.

== Minimalinvasive Zugange benétigen
spezialisiertes Instrumentarium und
erfordern Training.

== Bei der Wahl des Zugangs sollte die
eigene Erfahrung eine wesentliche
Rolle spielen.
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Ausschreibung
Oskar-Medizinpreis 2017

Die Stiftung Oskar-Helene-Heim for-
dert die Wissenschaft und Forschung
auf dem Gebiet der Medizin. Als be-
sonderes Forderprojekt verleiht die
Stiftung jahrlich den mit 50.000 €
dotierten Oskar Medizin-Preis. Mit
diesem Medizinpreis werden hervor-
ragende Leistungen gewiirdigt und
die Weiterfithrung von Forschungen
unterstiitzt.

Im Jahr 2017 wird dieser Medizinpreis auf
dem Gebiet der

Orthopadie und Unfallchirurgie
ausgeschrieben.

RegelmaBige korperliche Aktivitat ist nach-
weislich gesundheitsfordernd und wird als
integraler Bestandteil eines gesunden Le-
bensstils angesehen. Die Arbeit im Biiro,
die bevorzugte Freizeitgestaltung - all das
findet iberwiegend im Sitzen statt. Ein briti-
scher Gesundheitsexperte bezeichnet dieses
Verhalten als ,Gehen Mangel-Syndrom”.
ZEIT online 2012 nennt fiir das Sitzen einen
Durchschnittswert von 11,5 Stunden pro
Tag. Dieses ,Vielsitzen” verkirzt die Riicken-
muskulatur, schwécht Bauch-, Bein- und Ge-
salBmuskeln. und verursacht Riickenleiden,
Muskel- und Gelenkerkrankungen. Bewe-
gung erhalten und verlorene Bewegung wie-
derherstellen wird als eine Kernaufgabe der
Orthopadie und Unfallchirurgie angesehen.
Dieser Anforderung stellt sich der Deutsche
Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
2017 mit dem Motto ,Bewegung ist Leben”.

Zur Verbesserung von Diagnostik und The-
rapie soll mit dem Oskar Medizinpreis 2017
ein/e Mediziner/in oder Wissenschaftler/in
ausgezeichnet werden, die/der zum Thema
»~Pravention durch Bewegung”
besonders relevante Ergebnisse der Grund-
lagen- und/oder klinischen Forschung in
Deutschland erzielt hat. Fachiibergreifende
Arbeitsgruppen sind ebenfalls zur Bewer-
bung zugelassen.

Stiftung
Oskar
Helene
Heim

Der pramierte Erkenntnisgewinn soll fiir eine

breite Offentlichkeit vermittelbar sein.

== Dem Antrag sollen der Lebenslauf, die
wichtigsten Arbeiten aus den letzten drei
Jahren zum Thema ,Pravention durch
Bewegung” (Arbeiten, die bereits eine
anderweitige Pramierung erhalten
haben, sind ausgeschlossen) sowie eine
inhaltliche Zusammenfassung der
Forschungsergebnisse ergénzt um die
weitere Forschungsplanung beigefiigt
werden.

== Das Preisgeld ist fiir Forschungszwecke
nach der freien Entscheidung des
Preistragers zu verwenden. Der
Preistrager hat der Stiftung diese
Verwendung in geeigneter Weise zu
belegen.

== Der Antrag ist bis zum 31. Mai 2017 bei
der Stiftung Oskar-Helene-Heim,
Walterhéferstr. 11, 14165 Berlin
einzureichen (info@stiftung-ohh.de).

Weitere Informationen erteilt der Geschafts-
fiihrer der Stiftung, Werner Ukas (wer-
ner.ukas@stiftung.de, Tell. 030/8102-1100).

Zweck der Stiftung Oskar-Helene-Heim ist die
Forderung von Wissenschaft und Forschung
in der Medizin, insbesondere der Orthopadie,
der Lungenheilkunde, Gastroenterologie und
Viszeralchirurgie sowie der Orthopédietech-
nik. Zu diesem Zweck unterstiitzt die Stiftung
Forschungsprojekte oder sonstige gemein-
niitzige gesundheitsférdernde Vorhaben,
verleiht Stipendien und vergibt jéhrlich den
Oskar-Medizinpreis und die Helene-Medaille.

Quelle: Stiftung Oskar-Helene-Heim,
www.stiftung-ohh.de
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