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Zusammenfassung: Kaum ein Begriff verfangt bei

Patienten mit Coxarthrose so sehr wie ,, minimalinva-
siv”. Dabei liegt eine allgemeingliltige Definition des Begriffs
nicht vor [1]. Blickfang fiir die Patienten ist sicher der kurze
Hautschnitt, die Schichten darunter sind flir ihn unsichtbar.
Entscheidend fiir die Invasivitat ist jedoch, wie schonend mit
der Muskulatur, den Sehnen und den Leitungsbahnen wah-
rend der Operation umgegangen wird. Dies ist plausibel,
es besteht jedoch die Frage: Kann durch die differenziertere
Operationstechnik der Blutverlust und der postoperative
Schmerz verringert und die Rehabilitation beschleunigt
werden? Oder zwingt die kleine Hautinzision woméglich zu
einem riideren Umgang mit den tieferen Schichten? Die Evi-
denz ist diesbeziiglich noch mager, ganz zu schweigen da-
von, dass Langzeitergebnisse bei weitem fehlen. Dariiber
hinaus hat der kleinere Zugang die Kehrseite der geringeren
intraoperativen Ubersicht und fiihrt méglicherweise zu Kom-
plikationen und Implantatfehllagen.
Ziel dieses Artikels ist es, die gdngigen ,,minimalinvasiven”
Zugange zu beschreiben, die wichtigsten anatomischen
Strukturen herauszustellen und jeweils auf Fehler und Gefah-
ren bzw. Vor- und Nachteile hinzuweisen.

Schliisselwdrter: Hiifte, minimalinvasiv, Zugang, anterior,
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Summary: Minimally invasive operative procedures have be-
come increasingly popular. Patients are particularly attracted
by the small skin incision. What is happening underneath re-
mains invisible. The belief is that a smaller incision should
lead to limited tissue trauma and is therefore associated with
reduced patient morbidity, lower blood loss, better scar cos-
metics and improved functional recovery. On the other
hand, potential disadvantages include reduced visualization
contributing to a possible increased risk of iatrogenic injury
and component malpositioning. The orthopaedic literature is
deficient in well-designed scientific studies to support the
idea that minimally invasive hip arthroplasty provides su-
perior outcomes. This dilemma cannot be solved in this con-
tribution. It is aiming at the description of the current mi-
nimally invasive approaches to the hip. Important anatomic
structures are set off and risk and faults respectively advan-
tages and disadvantages are pointed out.
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Einleitung

Das Gelingen und der Erfolg operativer
Eingriffe hdngt zu einem grofien Anteil
vom manuellen Geschick und der Erfah-
rung des Operateurs ab. Wihrend z.B. in
der Viszeralchirurgie das Zielorgan die
operative Herausforderung darstellt,
spielt in der orthopddischen Chirurgie
der Zugangsweg eine entscheidende
Rolle. Einerseits bendtigt der Chirurg
gute Sicht und Handlungsmoglichkei-
ten, andererseits darf die Darstellung des
Operationsgebiets nicht zur Schadigung
der umgebenden Weichteile fiithren. Ge-
rade die funktionellen Einheiten von

Muskeln und Sehnen mit ihren zugeho-
rigen Nerven und Gefdflen sind zu res-
pektieren. So ist der perfekte Sitz einer
Hiiftendoprothese im Rontgenbild kein
Beweis fiir eine gute Funktion. Erst das
Zusammenspiel der geometrischen Re-
konstruktion am Skelett und der anato-
misch-funktionellen Integritiat der Mus-
kulatur fihrt zum Erfolg einer ortho-
péadischen Operation.

Wihrend bis Ende des letzten Jahr-
hunderts der Fokus auf der Suche nach
den geeignetsten Materialien und der
Entwicklung von abriebarmen Gleitpaa-
rungen lag, riickt in jiingerer Zeit die Zu-
gangsmorbiditdt ins Zentrum des Inte-

resses. Diese Entwicklung ldsst sich
exemplarisch am Aufkommen des ,Ro-
bodocs” aufzeigen. Der Friasroboter ver-
folgte das Ziel einer perfekten Positio-
nierung und Verankerung des Hiift-
schafts im Knochen. Die dafiir in Kauf
genommene Zerstorung von Muskelge-
webe und Knochendurchblutung fiihrte
aber zu schlechten funktionellen Ergeb-
nissen, sodass der Niedergang des Ver-
fahrens besiegelt war [2].

Die Schonung der Weichteile ist die
Essenz der weniger invasiven Zuginge
in der Hiiftchirurgie. Fiir Patienten zeigt
sich der Vorteil dieser Verfahren zu-
ndchst an kleineren Hautschnitten. Dies
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Abbildung 1 Hautschnitt und Er6ffnung der Fascia lata.

ist jedoch vordergriindig, da ein kleiner
Schnitt keinen Riickschluss auf die tiefe-
ren Schichten zuldsst. Fiir das Gesamt-
ergebnis ist die Schonung der Muskula-
tur ausschlaggebend. So definieren in
Deutschland nur 33 % der Operateure
minimalinvasiv iiber einen Kkiirzeren
Hautschnitt, 54 % hingegen tiber ein ge-
ringeres Weichteiltrauma [3].

In diesem Beitrag sollen Vor- und
Nachteile der unterschiedlichen mini-
malinvasiven Zugidnge zur Hiifte dar-
gestellt werden. Ein Urteil — das sei vor-
weg gesagt — welcher Zugang der beste
ist, kann dabei nicht gefdllt werden, da
die Erfahrung des jeweiligen Operateurs
den entscheidenden Einfluss auf das Er-
gebnis hat.

Der anteriore Zugang

Der Zugang wird im Muskelintervall
zwischen den Musculi tensor fasciae la-
tae, glutaei medius und minimus lateral
und den Musculi sartorius und rectus fe-
moris medial etabliert. Der Hautschnitt
erfolgt 2 Querfinger unterhalb der Spina
iliaca anterior superior entlang dem me-
dialen Rand des Muskelbauchs des Ten-
sor fasciae latae nach distal. Dabei ist auf
den Hauptstamm des Nervus cutaneus
femoris lateralis zu achten, der medial
bleibt. Durch stumpfe Praparation wird
der Musculus rectus femoris nach medi-
al und die Musculi glutaei medius und
minimus nach lateral gedrdngt. Durch
Einsatz von Hohmannretraktoren ldsst
sich der ventrale Aspekt der Hiiftgelenk-

Abbildung 2 Einsatz der Hohmannhebel am Pfannenrand und am

Schenkelhals proximal und distal.

kapsel gut darstellen. Im distalen Anteil
der Wunde wird der aufsteigende Ast der
Arteria circumflexa femoris koaguliert
[4].

Es folgen nun die iiblichen Operati-
onsschritte. Die Hiuftgelenkkapsel wird
eroffnet und bedarfsgerecht reseziert.
Der Schenkelhals wird doppelt osteoto-
miert und das Schenkelhalssegment
entnommen. Dies erleichtert die Entfer-
nung des Hiiftkopfs mit dem , Korken-
zieher” aus dem Acetabulum. Durch
Einsatz von speziell gebogenen Hoh-
mannhebeln wird der Pfanneneingang
so dargestellt, dass ohne ungebiihrliche
Quetschung von Weichteilen die Pfan-
nenprdparation und Platzierung der
Pfannenkomponente erfolgen kann.

Fir die Schaftprdaparation wird das
Bein in Uberstreckung gebracht und ein
Knochenhaken in den Calcar femoris
eingehdngt und damit der Fingang in
den Femurkanal angehoben. Diese Posi-
tion wird durch einen Retraktor gehal-
ten, der hinter den Trochanter major im
Bereich des Ansatzes der Musculi gluta-
eus medius und minimus eingesetzt
wird. Liegen Kontrakturen vor, die die
Darstellung des Schafteingangs er-
schweren, konnen die Sehnen der Mus-
culi obtoratorius und gemelli ansatznah
abgesetzt werden. Reicht dies nicht aus,
kann auch die Sehne des Musculus piri-
formis zusdtzlich abgelost werden. Mit
einem gekropften Handgriff werden die
Schaftraspeln eingeschlagen, um das La-
ger fiir die Schaftprothese herzustellen.
Um mit den Schaftraspeln an der Spina
iliaca anterior superior vorbeizukom-

men, muss das Bein adduziert und tiber-
streckt werden.

Die Schaftkomponente kann nun
eingebracht werden. Nach Reposition
wird die Fascie tiber dem Musculus ten-
sor fasciae latae vernaht.

Fehler und Gefahren

Beim vorderen Zugang ist der Nervus cu-
taneus femoris lateralis in Gefahr. Deh-
nung des Nerven und Narbenbildung
im Zugangsgebiet kdnnen zu Missemp-
findungen und Schmerzen fiihren, der
Meralgia paraesthetica. Hypaesthesien
nach definitiver Verletzung des Nerven
werden weniger storend empfunden.
Ein tiber dem Muskelbauch des Muscu-
lus tensor fasciae latae angelegter Haut-
schnitt hilft, dieses Problem abzumil-
dern.

Andererseits besteht insbesondere
bei beleibteren und kontrakten Patien-
ten die Gefahr, dass der Vorderrand des
Musculus tensor fasciae latae einreifdt,
was die Invasivitdt des Vorgehens deut-
lich erhoht. Um dem zu begegnen, wire
ein weiter medial angelegter Haut-
schnitt wiederum giinstiger.

Vor- und Nachteile

Der anteriore Zugang erdffnet einen
glinstigen Zugang zur Hiiftpfanne. Es
besteht aber eine Tendenz zu einer ver-
mehrten Anteversion der Pfanne, was zu
einer Luxationsgefahr bei Auflenrota-
tion des Beins fithren kann. Bei der
Schaftprdparation besteht die Gefahr
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Abbildung 3 Einsatz der Frése zur Praparation des Acetabulums.

Abbildung 4 Pfannensitz mit Keramikinlay.

Abbildung 5 Position des Beins zur Praparation des Schafts in
AulRenrotation, Adduktion und Hyperextension.

einer zugangsbedingten Varusfehlposi-
tionierung.

Der anterolaterale Zugang

Der Hautschnitt erfolgt nach Palpation
des Trochanter majoris auf einer Lange
von etwa 7 cm. Die Fascia lata wird nach
Durchtrennung der Subcutis dargestellt
und posterior des Musculus tensor fas-
ciae latae in Faserrichtung inzidiert
(Abb. 1). Mit dem Zeigefinger wird die
Liicke zwischen den Musculi tensor fas-
ciae latae und glutaeus medius getastet,
durch die dann die anteriore Seite des
Schenkelhalses palpiert werden kann.
Nach Einsatz der Hohmannhebel nach
superior und inferior sowie auf den
Pfannenrand nach medial wird die Kap-
sel visualisiert und im anterioren Drittel

exzidiert (Abb. 2). Die Hohmannhebel
werden nach intraartikuldr versetzt, so-
dass die Ebene fiir die Schenkelhalsos-
teotomie gut eingeschitzt werden kann.
Es erfolgen dann die doppelte Osteoto-
mie und Entfernung des Femurkopfs
mit dem Hiiftkopfextraktor [5].

Der Oberschenkel wird nun mit ei-
nem 30° gebogenen Hohmannhebel
bei leicht gebeugtem Bein nach hinten
gehalten, 2 spitze Hohmannhebel wer-
den am Pfannenrand platziert. Trotz
des kleinen Hautschnitts gewinnt man
eine gute Einsicht auf die Pfanne.
Nach Entfernung von Kapselresten er-
folgen dann die technisch tiblichen
Operationsschritte: Frasen (Abb. 3),
Probesitz mit der Frage der suffizienten
Pfannenverklemmung und Setzen der
Original-Hiftpfanne inklusive Inlay
(Abb. 4).

Abbildung 6 Einsatz der Schaftraffel mit gekropftem Einschlager.

Wie beim anterioren Zugang ist der
Zugang zum Acetabulum unproblema-
tisch. Vom Zugang nach Watson-Jones
ist bekannt, dass der M. glutaeus medius
ein Hindernis fiir die Schaftprdparation
darstellt [6]. Bei gestrecktem Bein im
Hiiftgelenk betrdgt der Winkel zwischen
Glutaeusfasern und der Schaftachse
40-80°. Um die Schafteingangsebene
frei zu bekommen, muss die Muskulatur
nach hinten weggehalten werden. Der
uber den Trochanter major eingesetzte
Hohmannhebel verursacht immer wie-
der einen nicht unerheblichen Schaden
am M. glutaeus medius.

Beim minimalinvasiven Vorgehen
ist es daher wichtig, das Bein so zu posi-
tionieren, dass die Einflugschneise fiir
die Schaftraffeln in das Muskelintervall
zwischen M. glutaeus medius hinten
und den M. tenso fasciae latae vorn zu
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Abbildung 7 Fertiger Prothesensitz.

liegen kommt. Durch Uberstreckung,
Auflenrotation und Adduktion des
Beins wird der Winkel zwischen Musku-
latur und Eingangsebene verringert.
Diese Position erreicht man nur, wenn
der Unterschenkel unter dem gegensei-
tigen Bein hindurch zur anderen Seite
gereicht wird. Der 2. Assistent hilt den
Unterschenkel am Sprunggelenk waage-
recht, der erste Assistent bewirkt die Hy-
perextension und Adduktion (Abb. 5).
Die Resektion von am Trochanter major
anhaftenden Kapselresten ermoglicht
es, Glutaeusfasern und Schaftachse in ei-
ne Linie zu bekommen. Es bedarf dann
nur eines geringen Hebeldrucks zur Dar-
stellung der Osteotomieflache und da-
mitder ,Einflugschneise” der Raffeln fiir
die Schaftprofilierung. Es folgen die tib-
lichen Operationsschritte der Schaftpri-
paration und Einbringen der endgiilti-
gen Prothesenkomponente. Quint-
essenz ist es also, durch Positionierung
des Beins, eine ,ungestreifte“ Schaftpra-
paration durchzufiihren und nicht
durch Hakendruck (Abb. 6 und 7)[ 7].
Der anterolaterale Zugang wird von
einigen Operateuren in Seitenlagerung
durchgefiihrt [8]. Hierfiir gibt es gute Ar-
gumente, da in Seitenlagerung das um-
gebende Gewebe der Schwerkraft fol-
gend leicht beiseite zu halten ist. Zudem
lasst sich die Einflugschneise fiir die
Schaftraffeln noch besser freilagern. Das
nach hinten gelagerte Bein wird so weit
auflenrotiert, dass der Unterschenkel
senkrecht nach unten zeigt. Die erfor-
derliche Adduktion folgt dann wieder
der Schwerkraft. Es handelt sich also um
dieselbe Positionierung wie oben be-
schrieben, nur eben um 90° gedreht, be-

Abbildung 8 Nach Wundnaht mit 2 Redondrainagen.

dingt durch die Seitenlagerung. Diese
Vorteile werden aber durch die aufwin-
digere und unsichere Lagerungstechnik
erkauft. Die intraoperative Rontgenkon-
trolle ist in Seitenlagerung ebenfalls
schwieriger und die Lernkurve flacher,
insbesondere wenn man gewohnt ist, in
Riickenlagerung zu operieren.

Fehler und Gefahren

Die Tendenz, die Pfanne zu weit nach
vorne zu Offnen, ist beim anterolatera-
len Zugang geringer als beim anterioren.
Eher wird die Pfanne zu steil einge-
bracht, was wiederum beim anterioren
Zugang weniger droht.

Bei kontrakten und muskelkraftigen
Patienten besteht wegen unzureichen-
der Positionierung des Beins in Auf3en-
rotation, Hyperextension und Addukti-
on die Gefahr der Verletzung des M. glu-
taeus medius oder ein Abriss des Troch-
ter majors. Es empfiehlt sich, das Kapsel-
release sehr sorgfaltig durchzufiihren.

Bei zu weit nach proximal gefiihrten
Zugédngen droht die Gefahr, den N. glu-
taeus superior zu verletzen, was zur De-
nervierung des M.tensor fasciae latae
fiihrt. Die Gefahr, durch Hakendruck die
Nn. femoralis vorn bzw. ischiaticus hin-
ten zu schddigen, wird eher gering ein-
geschatzt [9].

Der transglutaeale Zugang

Der transglutaeale Zugang findet hier
deswegen Erwdhnung, da er ein sehr
weit verbreiteter Zugang in der Hiiftchi-
rurgie ist, aber das Attribut minimalin-

vasiv nicht verdient. Vielmehr wird die-
ser Zugang als konventioneller Zugang
zum Vergleich mit den minimalinvasi-
ven Zugangen herangezogen [10, 11].

Das Hauptcharakteristikum ist, dass
der Musculus glutaeus medius und der
M.vastus lateralis quadrizipis femoris
lings gespalten werden und dabei sub-
periostal, am Trochanter major mit-
einander im Verbund bleibend, abgelost
werden. Dabei geht die periostale Briicke
oft verloren. Die Refixation ist unzuver-
lassig, sodass hiermit die Gefahr einer
Glutaealinsuffizienz besteht. Des Weite-
ren ist der N. glutaeus superior noch
mehr gefahrdet als beim anterolateralen
Zugang und betrifft dann auch den vor-
deren Anteil des M. glutaeus medius. Ein
verstarktes Trendelenburghinken wire
die Folge[12].

Vor- und Nachteile

Der Zugang zur Schaftprdparation ist
glinstig. Erkauft wird dieser Vorteil aber
mit einer ungilinstigen Ablosung der
Glutaealmuskulatur am Trochanter ma-
jor.

Der posteriore Zugang

Auch hier stellt sich die Frage, inwiefern
dieser Zugang als minimalinvasiv be-
zeichnet werden kann, da er die Durch-
trennung der kleinen Auflenrotatoren
beinhaltet. Der posteriore Zugang wird
in Seitenlage durchgefiihrt. Der Schnitt
erfolgt etwas posterior des Trochanter
majoris. Die Fascie des M. glutaeus ma-
ximus wird so durchtrennt, dass die

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (2)




F. Bopp:
Minimalinvasive Zugangswege zur Hiifte
Minimally invasive approach to the hip

Schnittrichtung in den Faserverlauf des
Muskels weiter proximal miindet. Die
Glutaeus-maximus-Fasern werden aus-
einander gedrangt und die Haken so un-
ter dem M. glutaeus minimus eingesetzt,
dass die kleinen Auflenrotatoren sicht-
bar und durch passive Innenrotation des
Beins im Hiiftgelenk angespannt wer-
den. Hierfiir muss der Verlauf des N. is-
chiadicus eindeutig identifiziert wer-
den. Die Sehne des M. piriformis wird
mit einer Haltenaht armiert und am Tro-
chanter major abgesetzt. Die Mm. ge-
melli, obturatorius internus et externus
und optional der M. quadratus femoris
werden an der Fossa bzw. der Crista tro-
chanterica so abgetrennt, dass sie auf
dem Riickzug refixiert werden kénnen.
Die Hiiftgelenkkapsel wird erdffnet oder
reseziert. Durch FEinsetzen der Hoh-
mannhaken gewinnt man eine gute Ein-
sicht auf die Pfanne.

und Schaftprdparation
sind von diesem Zugang auch ohne

Pfannen-

Durchtrennung des M. quadratus fe-
moris gut moglich [13]. Die Refixation
der Auflenrotatoren ist aber kritisch, da
das Gewebe der M. gemelli und obtur-
atorii mitunter wenig griffig ist. In die-
ser Unsicherheit liegt auch die hohere
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