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Prospektive, randomisierte

und kontrollierte Untersuchung zum
Vergleich des konventionellen
anterolateralen Zugangs mit dem
anterolateralen minimal invasiven
(ALMI) Zugang unter Bertlicksichtigung
von kernspintomographischen
Befunden der Muskulatur

Prospective, randomised and controled study comparing the traditional
anterolaterale approach with the anterolaterale minimal invasive
(ALMI) approach in terms of MRI findings of the musculature

Fragestellung: Ziel der vorliegenden Studie war es zu

Uberpriifen, inwieweit Unterschiede bei kernspintomo-
grahischen Muskelbefunden zwischen dem Standardzugang
nach Bauer und ALMI-Zugang vorliegen.
Material und Methode: Untersucht wurden zwei Patienten-
gruppen, denen uber den konventionell oder minimal invasi-
ver Zugang (ALMI) dieselbe Hiiftendoprothese implantiert
wurden. Alle Operationen erfolgten durch zwei erfahrene
Operteure mit mehr als 1200 ALMI-Operationen. Es wurden
47 Patienten in die Studie aufgenommen. Beide Patienten-
gruppen unterschieden sich praoperativ nicht in ihrer Alters-
und Geschlechtsstruktur sowie hinsichtlich der operierten
Seite. Die MRT-Untersuchungen wurden mit einem Philips
Outlook Proview (0.23 Tesla Niederfeld) in standardisierter
Technik praoperativ, innerhalb von 2 Wochen postoperativ
und nach 14 Monaten durchgefiihrt. Die Auswertung der
MRI-Befunde erfolgte durch zwei unabhéngige und verblin-
dete Untersucher.
Ergebnisse: Praoperativ zeigte sich bei den Mannern ein sig-
nifikant groRerer Durchmesser des M. gluteus medius. Wei-
terhin fand sich schon praoperativ bei vielen Patienten eine

MRI, Muskelschaden

Purpose: The purpose of the present study was to evaluate
potential differences in the MRI of the hip musculature com-
paring the traditional approach according to Bauer with the
minimal invasive ALMI approach.

Material and Methods: We compared patients which got a
total hip replacement either via the Bauer or the ALMI ap-
proach. All 47 patients got the same cementless hip design.
All surgeries were performed by two experienced hip sur-
geon with a experience of more than 1200 ALMI ap-
proaches. The patient groups did not differ concerning age,
sex or side which was operated on. All MRI were performed
in a standardized technique with Philips Outlook Proview
(0.23 tesla). Patients were scanned preoperatively, within 2
weeks after surgery and the time of follow-up 14 months
after surgery. The evaluation of the MRI findings was per-
formed by two undependend and blinded examiners.
Results: Preoperatively the male patients showed a signifi-
cant larger diameter in gluteus medius muscle. Also we
could demonstrate in many patients a fatty degeneration
even before the surgery. At time of follow-up there was no
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fettige Degenerationen in der Muskulatur. Postoperativ zeig-
ten sich geringe, jedoch nicht signifikante Unterschiede be-
zliglich des Ausmales der degenerativen Verfettung. Es fan-
den sich auch keine Unterschiede im Ausmall der Muskelvo-
lumenatrophie. Praoperativ vorliegende Muskel6deme waren
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht mehr nachweis-
bar.

Fazit und klinische Relevanz: Schon vor der Implantation
einer Hiiftendoprothese zeigen sich bei vielen Patienten
deutliche Veranderungen in der Hiftmuskulatur im Rahmen
der Kernspintomographie. Wahrend Odeme in den Muskeln
offensichtlich rasch zurtickgehen, kommt es nicht zu einer
Reduktion der praoperativ schon vorliegenden fettigen De-
generation. Dieses gilt sowohl fiir den ALMI- als auch fiir den
Bauer-Zugang.

Schliisselwérter: Htiftendoprothetik, minimal invasiver Zugang,

difference between both patient populations concerning the
fatty degeneration. There was also no difference concerning
the muscle atrophy. Muscle edema, that was present before
surgery however, was no longer present at time of follow-up.
Conclusion and clinical relevance: Even before THR many
patients show significant degeneration in the hip muscles.
Muscle edema that was present before surgery disappeared
at time of follow-up. The fatty degeneration was still present
at time of follow-up. There was no difference concerning the
muscle atrophy between the ALMI and the Bauer group.

Keywords: total hip replacement, minimal invasive approach,
MRI, muscle damage

Einleitung

Im letzten Jahrzehnt sind aus ganz un-
terschiedlichen Griinden minimal inva-
sive Zugidnge in der Hiiftendoprothetik
propagiert worden. Im deutschsprachi-
gen Raum tiberwiegen schon historisch
gesehen die anterolateralen Zugange.
Folgerichtig wurden diese in Richtung
minimal invasivem Vorgehen weiterent-
wickelt und es entstanden der anterola-
terale minimal invasive Zugang (ALMI)
(1,21,
OCM-Zugang sowie der streng anteriore
Zugang von Rachbauer und Krismer.

der von Rottinger publizierte

Einer der Griinde fiir das minimal
invasive Vorgehen war der Gedanke, ge-
webeschonend prédparieren zu konnen
[3], um eine frithe Mobilisation und Re-
habilitation der Patienten zu gewdhr-
leisten. Okonomische Griinde fiir dieses
Vorgehen sind vor allem in den USA die
Krankenhaustagekosten [4] sowie der
Kostendruck durch Arbeitsausfall oder
Pflegebediirttigkeit. Im deutschen DRG-

System sind die Anreize fiir eine friithe
Entlassung deutlich geringer. Patienten
fragten zunehmend nach diesen Verfah-
ren, da von ihnen in aller Regel die klei-
nere OP-Narbe mit einer weniger invasi-
ven Operation gleich gesetzt wird.

Allein aus mechanischen Griinden
gilt als Faustregel fiir die Hautschnittlidn-
ge 25% tiber dem Pfannendurchmesser
[2]. Es gibt jedoch keine klaren Regeln,
da individuelle Begebenheiten wie zum
Beispiel viel subkutanes Fettgewebe ei-
nen etwas lingeren Schnitt verlangen.
Einige Quellen geben 11 c¢m als Maxi-
mum fiir Minimalinvasivitidt an, andere
wiederum legen sich auf unter 10 cm
fest [4].

Fiir die Operateure, denen es um mi-
nimale Invasivitit, also maximale Gewe-
beschonung geht, ist dieser Kkleinere
Hautschnitt jedoch nicht immer sinn-
voll. Es geht vielmehr darum, gerade die
Wundridnder vor zu viel Zug und das

Operationsergebnis nicht durch schlech-
te Sicht zu gefdhrden. Hier sind besonde-

re Sorgfalt und bei vielen Methoden auch
das Verstandnis fiir das Prinzip des ,be-
weglichen Fensters” dringend gefordert.

Von Anfang an wurde die minimal
invasive Hiiftendoprothetik sehr kon-
trovers diskutiert. Die Erwartungen an
die Minimalinvasivitdt war grof3, sollte
die Weichteilschonung doch zu nied-
rigeren Kosten, weniger postoperati-
vem Schmerz, schnellerer Entlassung
in die ambulante Betreuung, fritherer
Vollbelastung und hoherem Wohl-
befinden [5,6,7] durch weniger Blutver-
lust [8] fithren. Angeheizt wurde diese
Diskussion auflerdem zusdtzlich da-
durch, dass Arthrosepatienten heut-
zutage durch die neuen Medien mit In-
formationen tiberhduft werden, die kri-
tisch zu hinterfragen sie nicht in der
Lage sind. Der patientenseitige Druck
auf die Operateure ist in dieser Frage als
ausgesprochen hoch einzuschétzen [9],
wdhrend die Datenlage zunidchst als
sehr diinn anzusehen war und auch bis
heute nicht anndhernd so fundiert ist,

Abbildung 1 Bestimmung der Mm. glut. medius, minimus und maximus

Abbildung 2 Femorale Flichenbestimmung des M. iliopsoas
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Abbildung 3 Mm. gluteus minimus et medius Verfettung nach
Goutallier. Schon zu erkennen ist die unterschiedliche Auspragung des

Befundes bei Coxarthrose links.

Abbildung 4 Beispiel fiir ein praoperatives Odem der Glutealmusku-
latur links. Im Seitvergleich sticht das in der fettunterdriickten Wich-

tung hell dargestelle Odem deutlich hervor.
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Abbildung 5 M. gluteus medius et minimus

wie fiir die zum Teil seit Jahrzehnten
verwendeten konventionellen Zugin-
ge [10].

Aus vielen verschiedenen Griinden
haben wir uns im Jahre 2003 fiir den an-
terolateralen minimal invasiven (ALMI)
Zugang entschieden. Zum Studienzeit-
punkt hatte der durchfithrende Opera-
teur bereits tiber 1200 Hiiftprothesen
iiber diesen Zugang implantiert.

Ziel der vorliegenden Studie war es
zu Uberpriifen, inwieweit kernspinto-
mographische Unterschiede der Musku-
latur zwischen dem Standardzugang
nach Bauer und dem ALMI-Zugang zu
dokumentieren sind.

Material und Methoden

Patientengut: Es wurden 47 Patienten
in die Studie aufgenommen: 23 Patien-
ten in die ,, ALMI-Gruppe” (Gruppe 1),

Abbildung 6 Entwicklung des M. gluteus minimus et medius beider

Gruppen im Verlauf, einziger signifikanter Unterschied préaoperativ bei

den Méannern

davon 16 weiblich (w), 24 Patienten
in die konventionell operierte Gruppe
(Gruppe 2), davon 13 weiblich. In Grup-
pe 1 wurden 11 rechte Hiiften operiert,
davon waren 10 Patienten weiblich, in
Gruppe 2 waren es 12 rechte Hiiften, da-
von 5 bei minnlichen (m) Patienten.
Das Durchschnittsalter der ALMI-Pa-
tienten betrug 73,8 Jahre. Bei der Bauer-
Gruppe war das Durchschnittsalter 69,6
Jahre. Beide Patientengruppen unter-
schieden sich prdoperativ nicht in ihrer
Alters- und Geschlechtsstruktur sowie
hinsichtlich der operierten Seite. Die
Nachuntersuchungen fanden durch-
schnittlich nach 15 +/- 3,97 Monaten
statt, in der ALMI-Gruppe waren es
14,44 +/- 4,82 Monate (Range 5-21 Mo-
nate), in der Bauer-Gruppe 14,89 +/-2,94
Monate (Range 8-22 Monate). Auch hier
unterschieden sich die Gruppen nicht.
Es wurde fiir alle Patienten dasselbe
zementfreie Endoprothesensystem ver-

wendet. Fiir den Schaft fand der Polar-
Schaft und fiir das Azetabulum der Re-
flection-Cup Anwendung (Smith&Ne-
phew Orthopaedics AG, Rotkreuz,
Schweiz).

Ausgemessen wurden die Mm. glu-
taei maximus et medius. Grimaldi et al.
[11] hatten nachgewiesen, dass die bei-
den genannten Glutealmuskeln bei fort-
geschrittener Gelenkpathologie in Mit-
leidenschaft gezogen werden. Des Wei-
teren dokumentierten wir den M. iliop-
soas.

Die Festlegung der Messebenen und
auch Messstellen erfolgte standardisiert.

Mm. gluteus medius et minimus
und M. gluteus maximus: Festgelegt
wurde die Schnittebene unterhalb der
Spina iliaca superior anterior im oberen,
T1-gewichteten transversalen Block. Aus-
gemessen wurde der M. gluteus maximus
unterhalb des unteren Pols der Iliosakral-
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Entwicklung M. glut. max. nach Geschlecht
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Abbildung 7 Entwicklung des M. gluteus maximus Abbildung 8 Darstellung des M. gluteus maximus nach
,Geschlecht” differenziert
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Abbildung 9 Entwicklung des pelvin gemessenen Querschnittes des

M. iliopsoas

fuge, 90° zur Verlaufsrichtung der Mus-
kelfasern. Der M. gluteus medius wurde
vom Wendepunkt der Riickseite des Os
ilium zum lateralen Rand des M. glut.
maximus gemessen. Zwangslaufig wurde
so auch der M. gluteus minimus mit er-
fasst. Dies wurde aber zu Gunsten einer
auffindbaren

reproduzierbar  sicher

»Landmarke” in Kauf genommen.

M. iliopsoas: Aufgrund der Linge des
dreiteiligen Muskels wurde er zweifach
ausgemessen: einmal in Hohe des Be-
ckens und einmal unterhalb des Hiift-
kopfes in Hohe des Tuber ischiadicum,
um so einen besseren Eindruck einer
eventuellen Querschnitts-, also im wei-
teren Sinne Volumenverdnderung zu er-
halten.

Pelvin wurde der M. iliopsoas an der
meist obersten Schicht des T1-gewichte-
ten Blocks, also kurz oberhalb des Pfan-
nendachs, gemessen. An dieser Stelle
war der Muskel gut definierbar und als

Orientierungspunkt gegeben. Es erfolgte
die Messung langs und quer, um so ein
Flachenmaf? in cm? zu erhalten.

Femoral wurde ebenfalls der T1-ge-
wichtete transversale Block gewdhlt.
Hier war die Hockeystick-Form des Tu-
ber ischiadicum unterhalb des Collum
femoralis knocherner Anhaltspunkt
fiir die Messebene. Es wurde, wie pel-
vin, eine quere und eine ldngsgerichte-
te Messung vorgenommen, um ein Fla-
chenmaf} in ¢cm? errechnen zu kon-
nen.

Die so ausgewdhlten Messebenen
spiegeln nicht nur den anatomischen,
sondern auch den physiologischen
Querschnitt des M. gluteus maximus
und M. iliopsoas wider, da die beiden
Muskeln nahezu parallelfasrig und somit
der anatomische und physiologische
Querschnitt nahezu identisch sind.
Weitere Besonderheiten der Durch-
fithrung und Messung: Bei der Lage-
rung der Patienten im MRT-Gerdt wurde

Abbildung 10 Pelviner M. iliopsas-Querschnitt nach Geschlechtern

streng auf eine Neutralstellung der Beine
geachtet, um eine Verfilschung der Di-
cke des M. gluteus maximus bei Auflen-
rotation auszuschliefen. Um Messfehler
gering zu halten, wurden die digitalisier-
ten Aufnahmen sowohl von einer ortho-
padisch-traumatologisch ~ orientierten
Arztin als auch von einer radiologischen
Fachdrztin untersucht. Beide waren hin-
sichtlich der OP-Technik verblindet. Ne-
ben den Messungen wurde ebentfalls von
beiden das Vorhandensein eines Odems
des M. glut. medius beurteilt.

Bestimmung der Muskelathrophie
und Verfettung: Goutallier veroffent-
lichte im Jahre 1994 eine Klassifikation,
anhand derer er die im CT dargestellte
fettige = Muskeldegenerationen  der
Schulter einteilte [12].

Diese semiquantitative Stadieneintei-
lung lautet:

Stadium O kein Fett

Stadium 1 feine Fettstreifen
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Querschnitt M. iliopsoas femoral ALMI gegen konv.
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Abbildung 11 Femoral gemessener Querschnitt des M. iliopsoas

Abbildung 12 Femoral ermittelter M. iliopsas-Querschnitt. Die hoch
signifikante Differenz in der Subgruppe ,weiblich” ist markiert.
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Abbildung 13 Prozentualer Anteil der Odeme

Stadium 2 weniger Fett als Muskel
Stadium 3 gleich viel Fett und Muskel
Stadium 4 mehr Fett als Muskel

Diese Einteilung wurde von uns auf
die MRT-Untersuchungen der Hiifte
iibertragen und die fettige Degeneration
des M. gluteus medius, beispielhaft fiir
die gesamte Hiiftmuskulatur, von bei-
den Untersuchern in den T1-gewichte-
ten transversalen Schnitten beurteilt.

Bestimmung des Muskelodems:
Zusédtzlich zu den bislang behandelten
Details der Auswertungen wurde auf3er-
dem ein Augenmerk darauf gelegt, ob
postoperativ ein gluteales Odem nach-
weisbar ist. Dies geschah tiber die T2-ge-
wichtete, koronare Sequenz und wurde
eingeteilt in ,ja“, im Seitvergleich vor-
handen, oder ,nein“, im Seitvergleich
unauftallig.

Abbildung 14 Darstellung der M. gluteus medius-Verfettung

Statistische Auswertung: Zur Aus-
wertung der erhobenen Daten wurde
der nichtparametrische Mann-Whit-
ney-U-Test angewendet, da die Voraus-
setzung, dass die Daten bei nominalen
Gruppen numerisch, hier also zum Bei-
spiel Geschlecht, Alter oder Art des
Operationszugangs, verteilt sind, er-
fillt wird. Dieser Test ist auch, oder ge-
rade, bei kleinen Gruppen giiltig. Es ist
grundsitzlich nicht davon auszuge-
hen, dass biologische Gruppen wie un-
sere Kohorten normalverteilt sind. In
der Auswertung dieser Studie wurde
die einseitige exakte Signifikanz be-
trachtet. Beachtung bei der Auswer-
tung findet das sehr hohe oder das ho-
he Signifikanzniveau mit p < 0,05 bzw.
p =0,01.

Ergebnisse

Praoperativ konnten wir bei den Min-
nern einen grofleren Durchmesser des M.
gluteus medius als bei den Frauen aufzei-
gen (p=0,035). Die mdnnlichen Patien-
ten der ALMI-Gruppe zeigten dabei einen
Durchmesser von 5,93 cm? (Range
4,6-7,35 cm?, SD: 0,93), die der Bauer-
Gruppe mit 5,14 cm? (Range 4,1-6,28, SD
0,65) einen etwas geringeren.

Bei den weiblichen Patienten war
die postoperative Flache des M. iliopso-
asin der femoralen Messung hoch signi-
fikant reduziert (p = 0,038). Dabei boten
die Patientinnen der ALMI-Gruppe 4,72
cm? (Range 2,7-6,33 cm?, SD: 1,34), die
der Bauer-Gruppe dagegen 7,04 cm?
(Range 4,05-9,9 cm? SD: 2,73) (p =
0,12). In der ALMI-Gruppe zeigte sich
eine Fliche von 5,65 cm? (Range
2,25-9,9 cm?, SD: 2,7), in der Bauer-
Gruppe eine von 6,84 cm? (Range
2,4-12,2 cm?, SD: 3,37).
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Der einzige Trend zeigte sich in ei-
ner Zunahme des Muskelquerschnitts
im Follow-up bei der pelvinen Messung
des M. iliopsoas bei den weiblichen Pa-
tienten der Bauer-Gruppe von 11,8
(Range 7-17,6, SD: 3,2) auf 13,8 (Range
4,3-18,9, SD: 4,1); dieser Unterschied
erreichte jedoch kein signifikantes Ni-
veau. In allen anderen Gruppen zeigte
sich eine mehr oder minder deutliche
QuerschnittsgrofRenabnahme.

Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung fanden sich weder bei der
Ausmessung der Mm. gluteus medius
et minimus, des M. gluteus maximus
noch bei der Querschnittsausmessung
des M. iliopsoas pelvin ein Unter-
schied. Dabei wurde sowohl auf mogli-
che Verdnderungen innerhalb der
Gruppen von prdoperativ bis zum Fol-
low-up, als auch auf Differenzen zwi-
schen den Gruppen gepriift. Lediglich
beim femoralen Iliopsoasquerschnitt
fand sich bei den weiblichen Patienten
unmittelbar postoperativ ein Unter-
schied.

Auch die Muskelodeme waren in
beiden Gruppen statistisch nicht unter-
schiedlich. Prdoperativ fanden sich in
der ALMI-Gruppe bei 8 der 23 Patienten
ein Odem, bei den konventionell ope-
rierten Patienten waren es 8 der 24 Pa-
tienten: also in beiden Gruppen rund
ein Drittel der Patienten.

Postoperativ wurde bei allen Patien-
ten beider Gruppen ein Odem fest-
gestellt. Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung fand sich bei einem Patienten
in der ALMI-Gruppe ein Odem im M.
gluteus medius; dieser Patient hatte je-
doch zwei Tage zuvor einen hduslichen
Sturz erlitten. Ansonsten fanden sich bei
keinem Patienten mehr Odeme.

Bei dem Ausmaf? der fettigen Degene-
ration zeigten sich zwischen den Grup-
pen keinerlei Unterschiede. Insgesamt
kam es tendentiell eher zu einer Ver-
schlechterung der fettigen Degeneration.

Diskussion

Berger [13] zog schon 2004, nachdem er
bei 97% seiner Patienten am Tag der
HTEP-Implantation tiber einen minimal
invasiven Zugang bereits die Entlas-
sungsfahigkeit und bei den restlichen
3 % die Erreichung dieses Zustandes bin-
nen der ersten 23 Stunden postoperativ
konstatierte, die ambulante Implantati-

on von HTEP in Erwédgung. Dagegen rie-
ten Levine et al. [3] in ihrem Review zur
Besonnenheit im Umgang mit diesen
neuen Zugingen, die unstrittig an-
spruchsvoller fiir den Operateur sind, da
ihrer Ansicht nach in den veroffentlich-
ten Arbeiten eben nicht nur die Zugan-
ge, sondern hdufig auch die Standard-
medikation und die physikalische The-
rapie modifiziert wurden. Dabei verwei-
sen sie auch darauf, dass es bislang weni-
ge Arbeiten wie die von Ogonda et al.
[14] veroffentlichte, prospektiv rando-
misierte Studie gibt, in der nicht nur die
Lernkurve der Operateure abgeschlos-
sen ist, sondern die weiteren Parameter
ebenfalls nicht verdndert sind, und die
zu der Schlussfolgerung kommt, dass es
keinen entscheidenden Vorteil der Mi-
nimalinvasivitat gibt.

Bourne und Mariani [5] zeigten
nach einem Jahr im Harris Hip Score
zwar keine signifikanten Unterschiede,
bei der Analyse der einzelnen Fragen je-
doch deutliche Differenzen. So waren
zum Beispiel 78% der minimal invasiv
operierten Patienten, aber nur 34% der
konventionell operierten Patienten in
der Lage, Treppen ohne Geldnder-
gebrauch steigen zu kdénnen. Auch Stre-
cken tiber zwei Kilometer wurden von
den Patienten, die unserer ALMI-Grup-
pe entsprechen, besser bewaltigt als von
den Patienten mit konventioneller Ope-
ration.

Bal und Lowe [15] beschrieben die
Analyse der hiiftumgebenden Muskula-
tur im Seitenvergleich 18 Monate nach
Implantation einer primédren HTEP mit-
tels MRI. Es wurde entweder ein konven-
tioneller posterolateraler Zugang, ein
minimal invasiver lateraler Zugang oder
ein minimal invasiver Zugang tiber
zwei Inzisionen verwendet. Die Autoren
fanden groflere Muskelverdnderungen
nach konventionellem oder dem mini-
mal invasiven direkten Zugang als nach
minimal invasivem Zugang iiber zwei
Schnitte.

Dieses Ergebnis konnen wir wie
auch andere Autoren nicht bestdtigen.

Allerdings konnten wir wie auch
Pfirrmann et al. [16] zeigen, dass sich
samtliche Patienten, welche praoperati-
ve fettige Muskelatrophien hatten, in-
nerhalb des ersten Jahres nicht verbes-
serten.

Es wird kontrovers diskutiert, ob
die hohe Dichte der sensomotorischen
Fasern, insbesondere des M. gluteus
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medius, der im OP-Prdparat auffillig
weich und mit aulergewohnlich der-
ber Fasizie erscheint, und die Durch-
trennung dieser fiir die Propriozeption
wichtigen Fasern sich tatsdchlich
durch eine Readaptation am Ende des
Eingriffs aufheben ldsst, oder ob sie die
postoperative Rehabilitation des Pa-
tienten empfindlich beeintrdchtigen
kann [2]. Nallegowda et al. [17] bezwei-
felten dies.

Ward [18] veroffentlichte die Ergeb-
nisse einer vergleichenden Studie, in de-
nen er Ganganalysen bei 69 Patienten
untersuchte, die bei ihrer HTEP einen
der drei hdufigsten minimal invasiven
Zugange (lateral, anterolateral und dor-
sal) oder den dorsalen traditionellen Zu-
gang erhalten hatten. Obwohl man be-
mangeln kann, dass die einzelnen Ko-
horten zum Teil klein waren, zeigte sich
kein Unterschied in den postoperativen
Ganganalysen, deren Follow-up 6 Wo-
chen nach dem Eingriff erfolgte. Ben-
nett et al. [19] konnten in der Mobilisa-
tion von konventionell und minimal
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