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1. Einleitung 

 

Der künstliche Hüftgelenkersatz stellt eine der größten Errungenschaften in der 

Chirurgie des muskuloskeletalen Systems der letzten Jahrzehnte dar und ist das am 

häufigsten durchgeführte operative Gelenkersatzverfahren in der Orthopädie. Aufgrund 

der beachtlichen Symptombesserung, Zuverlässigkeit und geringen Komplikationsrate 

sowie Kosteneffizienz gilt die Methode für einige als die Operation des  Jahrhunderts.  

 

In Deutschland werden jedes Jahr etwa 200 000 künstliche Hüftgelenke implantiert. 

Laut dem Annual Report 2010 des Schwedischen Hüftgelenkregisters müssen 95% aller 

implantierten Prothesen auch nach 10 Jahren nicht gewechselt werden. Allerdings 

werden aufgrund des Wunsches nach längeren Standzeiten, schnellerer Mobilität und 

geringerer Invasivität immer höhere Erwartungen an die Technik gestellt. 

 

Wie in allen chirurgischen Disziplinen haben auch in der operativen Orthopädie 

minimalinvasive Verfahren eine enorme Weiterentwicklung in den letzten Jahren 

erfahren. Als Vorteile der minimalinvasiven Hüftgelenktotalendoprothetik werden 

neben dem offensichtlichen kosmetischen Aspekt ein geringeres Weichteil- und 

Muskeltrauma mit niedrigerem Blutverlust, eine verringerte postoperative 

Schmerzsymptomatik und schnellere Mobilität mit letztendlich verkürzter 

Rekonvaleszenz diskutiert. Kritiker verweisen auf das gesteigerte Risiko einer 

möglichen Implantatfehllage aufgrund des schlechter einsehbaren Operationsfeldes. 

 

Die vorliegende Arbeit vergleicht den minimalinvasiven operativen Zugangsweg mit 

dem konventionellen Standardzugang bei der Implantation einer 

Hüftgelenktotalendoprothese anhand klinischer, laborchemischer und röntgenologischer 

Parameter. Die prospektiv randomisierte Studie, bestehend aus zwei Versuchsgruppen 

mit 55 bzw. 88 Probanden, erfolgte an der Orthopädischen Klinik der Universität 

Regensburg in Bad Abbach. Operationszeit, Schnittlänge, Blutverlust, Hb-/Hkt-Werte 

wurden notiert, sowie mögliche Komplikationen während der Operation  vermerkt. 

Postoperative CK- und CRP-Werte verwiesen auf die Invasivität des stattgefundenen 

operativen Traumas. Die klinische Beurteilung erfolgte mit Hilfe orthopädischer Scores 

(HHS, OHS, EQ-5D) unmittelbar nach erfolgter Operation sowie 6 Wochen und 3 

Monate im follow-up. Weiterhin wurden perioperative Komplikationen, Schmerzverlauf 

und Mobilitätsfortschritt verzeichnet und ausgewertet. Die korrekte 
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Implantatpositionierung wurde radiographisch ermittelt. 

 

Trotz zahlreicher Untersuchungen konnte die minimalinvasive Operationstechnik bisher 

nicht als führend gegenüber der konventionellen Technik definiert werden. In dieser 

Arbeit stellen wir deshalb folgende Hypothese auf: der verwendete MicroHip©-Zugang 

ist dem Standardzugang nach Bauer hinsichtlich der Rekonvaleszenzzeit der operierten 

Patienten überlegen. 
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2. Theoretische Grundlagen 

 

2.1 Gesellschaftliche Relevanz 

 

Die Verschiebung in der Altersstruktur als Folge von niedrigen Geburtenraten und 

steigender Lebenserwartung ist ein Phänomen, welches die Bundesrepublik 

Deutschland vor neue Aufgaben stellt. Seit 1972 ist die Sterberate höher als die 

Geburtenrate, sodass die Bevölkerung Deutschlands kontinuierlich abnimmt. 

Gleichzeitig steigt das Durchschnittsalter stetig an. Jeder fünfte Bundesbürger ist über 

65 Jahre alt, 2030 wird ein Drittel der Generation 65 plus angehören [Statistisches 

Bundesamt Deutschland 2011].  

 

Dieser demographische Wandel hat nicht nur Auswirkung auf das Gesundheitswesen, 

sondern betrifft auch die Altersvorsorge, die staatliche Infrastruktur, die Wirtschaft und 

Arbeitswelt. In jedem dieser Bereiche sind verschiedenste Maßnahmen notwendig, um 

die bestehenden Systeme aufrecht zu erhalten. 

 

Ein weiterer Aspekt des demographischen Wandels ist nicht nur, dass Menschen älter 

werden, sondern auch wie sie altern. Viele wünschen sich Mobilität, Fitness, 

Sportfähigkeit als Ausdruck von Lebensqualität bis ins hohe Alter. Im Gegenzug 

werden Bestrebungen verstärkt, jüngere Patienten schnellstmöglich wieder ins 

Arbeitsleben einzugliedern und Rückfälle zu vermeiden. Besondere Anforderungen an 

Prävention, Zuverlässigkeit und Sicherheit von Medizinprodukten und 

Behandlungsmethoden sowie Rehabilitation sind erforderlich, um diesen 

Qualitätsanspruch zu erfüllen.  

 

Derzeit stehen Erkrankungen des muskuloskeletalen Systems an dritthäufigster Stelle 

der Erkrankungen von über 65jährigen und sind der häufigste Grund für eine operative 

Maßnahme. Im Jahr 2009 gab es in Deutschland 164.000 stationäre Behandlungen 

allein aufgrund einer Koxarthrose [Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011]. 

Infolge demographischer Veränderungen werden diese Zahlen noch weiter steigen. 

Schätzungen gehen von einer Verdopplung der Zahl der Patienten mit Knochen- und 

Gelenkerkrankungen in den kommenden 20 Jahren aus [Bone and Joint Decade 

Deutsches Netzwerk 2011]. 
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Um die Relevanz der Erkrankungen zu verdeutlichen, wurden von der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Jahre 2010 – 2020 zur „Bone and Joint 

Decade 2010 – 2020“ erklärt. 

 

Die Behandlungskosten, welche durch die Erkrankung Arthrose anfallen, sind enorm. 

Im Jahr 2008 wurden in Deutschland insgesamt 254 Milliarden Euro an 

Gesundheitskosten ausgegeben [Statistisches Bundesamt Deutschland 2011]. Mit 28,5 

Milliarden Euro verursachten muskuloskeletale Erkrankungen die vierthöchsten Kosten 

nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des Verdauungssystems sowie 

psychische und Verhaltensstörungen. Dabei entfallen rund 25 Prozent (7,6 Mrd. Euro) 

auf die Behandlung der Arthrose. Hinzu kommen indirekte Kosten für 

Arbeitsunfähigkeitstage, Frühberentung, Rehabilitierung etc.. Laut statistischem 

Bundesamt kam es im Jahr 2009 allein durch Arthrose zu 70000 verlorenen 

Erwerbstätigkeitsjahren [Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011]. 

 

Circa 15 Prozent der über 60jährigen in den westlichen Industrieländern leiden an einer 

Koxarthrose [Instituts für Qualität & Patientensicherheit 2011]. Im Jahr 2008 wurden in 

Deutschland 156 887 Erstimplantationen eines künstlichen Hüftgelenks durchgeführt 

[Institut für Qualität und Patientensicherheit]. Dabei betrug der Mittelwert der 

Implantationskosten der G-DRG 1 269 Euro (2004) [G-DRG-Browser 2004 - 2008].  

 

Die Gesundheitskosten generieren sich überproportional aus der Bevölkerungsgruppe 

älterer Menschen. Schon heute entfallen über 50 Prozent der Ausgaben auf die 

Generation 65 plus [Statistisches Bundesamt Deutschland 2011]. Aufgrund der 

demographischen Entwicklung mit der damit einhergehenden Überalterung der 

deutschen Bevölkerung ist mit einem drastischen Kostenanstieg in den nächsten Jahren 

zu rechnen.   

 

 

2.2 Koxarthrose 

 

2.2.1 Terminologie 

 

Bei der Arthrose (Synonym Arthrosis deformans – altgriechisch arthron ‚Gelenk‘ und 

lateinisch deformare ‚verstümmeln‘) handelt es sich um eine Degeneration des 
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Knorpelgewebes mit sekundärer Knochenläsion und entzündlich bedingter 

Schrumpfung der Gelenkkapsel [Niethard et al. 2009]. 

 

Während bei der Arthrose die Degeneration im Vordergrund steht, ist es bei den 

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises vor allem die Entzündung. 

Grundsätzlich kann jedes Gelenk arthrotische Veränderungen aufzeigen. Tragende 

Gelenke an den unteren Extremitäten und der Wirbelsäule sind allerdings weitaus 

häufiger betroffen.  

 

Als Koxarthrose bezeichnet man degenerative Veränderungen des gesamten 

Hüftgelenkes mit unterschiedlicher Ätiologie [Rössler et al. 2003]. 

 

 

2.2.2 Ätiologie 

 

Allgemeine pathogenetische Ursache ist das Missverhältnis zwischen mechanischer 

Resistenz des Knorpels und seiner mechanischen Beanspruchung.  

 

Die Qualität des Knorpels und die Größe des Druckes pro Knorpelflächeneinheit sind 

daher ausschlaggebend. Man unterscheidet zwischen primärer und sekundärer Arthrose 

[Weseloh & Swoboda 2005].  

 

Bei der primären Arthrose besteht eine biologische Minderwertigkeit des Knorpels, 

deren Ursache nicht bekannt ist. Sie betrifft häufig ältere Patienten und tritt meist 

symmetrisch mit Befall mehrerer Gelenke gleichzeitig auf [Debrunner 2002].  

 

Ursächlich für die Knorpelschädigung bei der sekundären Arthrose sind folgende        

Faktoren [Niethard et al. 2009]: 

 

Überbelastung    - Gelenkdysplasien 

     - Achsenfehler (valgisch/varisch) 

     - Instabilitäten (z.B. Schlottergelenk) 

     - Erworbene Formstörungen der Gelenke (z.B. 

       Morbus Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris) 
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Unterbelastung   - z.B. Ruhigstellung im Gipsverband 

 

Traumen    - Gelenkflächenfrakturen 

     - Luxationen 

 

Entzündung    - bakterielle Arthritiden  

     - rheumatoide Arthritis 

 

Metabolische Erkrankungen   - Gicht 

     - Chondrokalzinose 

 

Endokrine Erkrankungen  - Hyperparathyreoidismus 

     - Hypothyreose  

 

 

2.2.3 Pathogenese 

 

Mit Schädigung der Chondrozyten kommt es zur Veränderung amorpher Matrixanteile 

(Proteoglykane) und damit zum Wasser- und Elastizitätsverlust [Harrison et al. 1953].  

 

Vermehrte Enzymfreisetzung bewirkt den Abbau von Kollagenfibrillen (Demaskierung) 

und der Grundsubstanz. Die Festigkeit des Gewebes nimmt ab und es kommt 

schließlich zur Auffaserung und Spaltbildung der Knorpelschicht (Fibrillation). Der nun 

aufgeraute und weiche Knorpel (Chondromalazie) wird nach und nach weggeschliffen. 

Der Knorpelverlust ist irreversibel. Es kann lediglich ein gegenüber hyalinem Knorpel 

minderwertiger Faserknorpel nachgebildet werden. Bei fortschreitender Schädigung 

wird der Knorpelschwund als Verschmälerung des Gelenkspalts röntgenologisch 

sichtbar.  

 

Durch die veränderte mechanische Belastung aufgrund der nun starren Knorpeldecke 

kommt es zur reaktiven Verdichtung des Knochens. Diese subchondrale Sklerose gilt 

als Frühzeichen der Arthrose. Ist die Knorpelschicht vollends aufgebraucht, spricht man 

an diesen Stellen von einer Knorpelglatze.  
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Der in der Verdichtungszone erhöhte intraartikuläre Druck presst Synovialflüssigkeit 

zwischen die Spongiosabälkchen. Es entstehen Geröllzysten mit sklerotischem Rand, 

welche mit eingedickter Synovialflüssigkeit und Detritus gefüllt sind. Nach Einbruch 

solcher Zysten kann es zu subchondraler Knochennekrose kommen.  

 

Abriebpartikel induzieren eine reaktive Entzündung der Gelenkinnenhaut. Die 

sekundäre Detritussynovialitis geht oft mit einem Erguss einher und überlagert das 

primäre Arthrosegeschehen. Es wird nun von einer aktivierten Arthrose, im englischen 

Sprachgebrauch auch Osteoarthritis, gesprochen.   

 

Im unbelasteten Gelenkabschnitt wird der langsam breiter werdende Gelenkspalt als 

reaktive Antwort des vaskularisierten Gewebes mit wulstartigen Knorpel- und 

Knochenwucherungen gefüllt. Diese Osteophyten vergrößern zwar die Gelenkfläche des 

inkongruenten Gelenkes, führen aber im späteren Verlauf zu starker Deformierung  – 

Arthrosis deformans.  

 

Als Folge der gestörten Gelenkfunktion reagiert die umfassende Muskulatur mit 

Kontraktur oder Atrophie [Breitenhuber et al. 2000]. Letztlich kommt es zu einem 

Circulus vitiosus von Deformität und Fehlbelastung [Bernsmann & Wiese 2006; 

Hackenbroch 1998; Imhof 2005; Roach & Tilley 2008].  

 

 

2.2.4 Klinische Symptomatik  

 

Die Symptome bei Koxarthrose beginnen meist schleichend. Das klinische Vollbild ist 

durch starke Schmerzen und kompletten Funktionsverlust des Gelenkes gekennzeichnet 

und führt häufig zum sozialen Rückzug. Mehrere Studien haben gezeigt, dass sowohl 

Schmerzausmaß als auch Funktionalität nicht mit dem radiologischen Befund der 

Koxarthrose korrelieren.   

 

 

2.2.4.1 Gangbild 

 

Das Gangbild eines Patienten mit Koxarthrose ist Ausdruck einer Schonhaltung zur 

Schmerzreduktion.  
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Laut Hurwitz und Hulet korreliert die Schmerzintensität mit dem Extensionsdefizit der 

betroffenen Hüfte während der späten Standbeinphase [Hulet et al. 2000; Hurwitz et al. 

1997]. Als Folge kommt es zur passiven Flexionskontraktur und zur anterioren 

Beckenkippung. Die somit hervorgerufene lumbale Hyperlordosierung äußert sich 

häufig mit Rückenschmerzen. Auch die Oberkörperverlagerung nach vorn, die 

verstärkte Knieflexion sowie die Sprunggelenkdorsalextension resultieren aus der 

minimalen Extensionsbewegung der Hüfte während des Ganges. Abduktions-, Flexions- 

und Außenrotationsstellung führen zur bestmöglichen intraartikulären Druckreduktion 

und schonen die Gelenkkapsel.  

 

Die Asymmetrie des Ganges entsteht durch die unilaterale Fehlbelastung aufgrund des 

eingeschränkten Bewegungsumfanges der betroffenen Seite. Aufgrund der kurzen 

Belastungsphase der erkrankten Seite wird die gesunde Seite verstärkt beansprucht. 

Durch die Dysbalance kommt es zu Muskelkontrakturen und -insuffizienzen. Während 

Flexoren, Adduktoren und Außenrotatoren zur Kontraktur neigen, stellt sich bei den 

großen und kleinen Glutealen eine Muskelschwäche ein. Das daraus resultierende 

Abkippen des Beckens während des Einbeinstandes auf die kontralaterale Seite ist als 

Trendelenburg-Zeichen bekannt. Der Patient kompensiert diesen funktionellen 

Beinlängenunterschied durch das sog. Duchenne-Hinken: die Körperverlagerung auf die 

betroffene Seite zum Schwerpunktausgleich [Murray et al. 1971; Nakamura 1999; Perry 

& Burnfield 2010].    

 

 

2.2.4.2 Gehstrecke 

 

Die maximale Gehstrecke ist erst im fortgeschrittenen Stadium der Koxarthrose 

wesentlich beeinträchtigt. Viel früher kommt es durch die verkürzte Schrittlänge und 

Schrittsequenz zu einer Verlangsamung des Ganges [Weber et al. 1992].  

 

Die Insuffizienz der Laufbewegung führt zu einer erhöhten Herzfrequenz und 

schnellerer Ermüdbarkeit. Durch zusätzlichen progredienten Belastungsschmerz ist der 

Patient gezwungen, öfter zu pausieren [Waters et al. 1987].  

 

Der menschliche Gang wird durch eine Vielzahl von Sensoren ermöglicht, welche die 

Laufbewegung als Feedback wiedergeben. Sind diese Mechanorezeptoren aufgrund 
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destruktiver Abläufe (beispielsweise in der Gelenkkapsel) in ihrer Funktion 

beeinträchtigt, so kommt es zum Verlust der physiologischen Propriozeption und 

schließlich zur Unsicherheit in der Fortbewegung [Perry & Burnfield 2010]. Die 

Patienten meiden schwieriges Terrain wie Kies-, Geröll- oder Feldwege sowie Strecken 

mit steileren Aufgängen und Abhängen. 

 

 

2.2.4.3 Schmerzen 

 

Initiale Symptome einer Koxarthrose sind belastungsabhängige Schmerzen. Die 

Beschwerden entwickeln sich allmählich und wechseln in ihrer Intensität. Oft führt ein 

Trauma nach jahrelangem schleichenden Verlauf zur abrupten Verschlechterung des 

Zustandes. Es wird ein Anlaufschmerz mit zunehmender Funktionseinschränkung vor 

allem in der Innenrotation und Extension beschrieben. Der Schmerz ist typischerweise 

in der Inguinalregion lokalisiert, kann aber auch über die Oberschenkelvorderseite bis in 

das Kniegelenk ausstrahlen. Eine Schmerzprojektion in die Glutealregion oder in das 

Iliosakralgelenk bzw. in die Lendenwirbelsäule sowie ein Trochanterdruckschmerz 

können die Diagnose erschweren. Die Schmerzqualität wird unterschiedlich angegeben: 

stumpf, stechend, scharf schneidend.  

 

Charakteristisch für die manifeste Arthrose ist eine Gelenksteifigkeit, welche 

vorwiegend morgens, abends und nach Inaktivität auftritt. Im Gegensatz zur deutlich 

länger andauernden Gelenksteifigkeit bei der rheumatoiden Arthritis vergeht sie nach 

wenigen Minuten wieder. 

 

Im späteren Krankheitsverlauf werden die Patienten durch permanenten 

belastungsunabhängigen und auch nachts auftretenden Schmerz geplagt. Die 

progrediente Bewegungseinschränkung führt schließlich zu einem bleibenden 

Funktionsverlust, welcher das alltägliche Leben enorm einschränkt. Gewohnte 

Tätigkeiten wie Anziehen, Waschen, Treppensteigen, Einkaufen, Ein/Aussteigen aus 

Fahrzeugen oder Radfahren sind nur eingeschränkt und nur noch unter starken 

Schmerzen möglich. 

 

Das letzte Stadium der aktivierten Arthrose ist durch Gelenkschwellung, Überwärmung 

und Rötung als Zeichen einer Entzündung gekennzeichnet und deutet auf eine 
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fortgeschrittene Zerstörung des Gelenkes hin [Bijlsma et al. 2011; Dieppe 1995; Lane 

2007].  

 

 

2.2.5 Konservative Therapie 

 

Unter konservativer Therapie der Arthrose versteht man alle nichtoperativen 

Maßnahmen. Dazu gehören eine ausführliche Beratung, Physiotherapie, orthopädische 

Hilfsmittel und die medikamentöse Therapie. In jüngster Zeit zielt die 

pharmakologische Forschung auf Medikamente, die an der Ursache der Arthrose 

ansetzen. Die konservativen Behandlungsmaßnahmen führen lediglich zur  

Symptomlinderung und Verlangsamung der Progression der Erkrankung.  

 

 

2.2.5.1 Allgemeine Maßnahmen 

 

Hierunter zählen die Beratung und Aufklärung des Patienten über das Wesen der 

Erkrankung. Prognose, Verlauf, Therapiemöglichkeiten und Alternativen müssen dem 

Patienten verständlich näher gebracht werden. Hilfestellung bei ungeklärten Fragen und 

Möglichkeiten der sozialen Unterstützung, z.B. durch Selbsthilfegruppen, 

Telefonhotline etc., verbessern den Umgang mit der Erkrankung [Zhang et al. 2005; 

Zhang et al. 2010]. 

 

 

2.2.5.2 Physiotherapie 

 

Die physiotherapeutische Behandlung von Patienten mit Koxarthrose hat sowohl die 

Schmerzlinderung als auch die Verbesserung bzw. den Erhalt von Beweglichkeit, 

Muskelkraft und Koordination zum Ziel.  

 

Intermittierende Traktion im Wechsel mit Kompression, Bewegung im schmerzfreien 

Bereich und die Zentrierung des Hüftgelenkes dienen der Entlastung und 

Resorptionsförderung eines Reizergusses des Gelenkes. Die Muskelelastizität wird 

durch Dehnungsübungen verbessert. Kraft und Koordination trainiert der 

Physiotherapeut durch widerlagernde Mobilisation, funktionelle gangtypische Muster 
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und die Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilitation (PNF). Auch die Behandlung der 

Nachbargelenke, z.B. die Entlastung der Lendenwirbelsäule und Kniegelenke, muss im 

Therapieplan enthalten sein.  

 

Supplementäre physikalische Maßnahmen (Elektrotherapie, Thermotherapie, 

Balneotherapie, Massagen, Ultraschalltherapie) sind nicht evidenzbasiert, können aber 

in Einzelfällen zur Schmerzlinderung beitragen [Dölken 2005; Fransen et al. 2002; 

Fransen et al. 2009; Funke 1994; Roddy et al. 2005].  

 

 

2.2.5.3 Medikamentöse Analgesie 

 

Die medikamentöse Schmerztherapie richtet sich nach dem Stufenschema der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO).  

 

Paracetamol kommt bei leichten bis mittelschweren Schmerzen zum Einsatz. Das 

Nichtopioid-Analgetikum ist wegen seiner Effektivität und geringen Nebenwirkungen 

auch als Medikament zur Langzeiteinnahme geeignet. Paracetamol hat allerdings nur 

eine geringe therapeutische Breite: eine Tagesdosis von 4g oral sollte wegen der Gefahr 

der Hepatotoxizität nicht überschritten werden [Towheed et al. 2003].  

 

Auch nichtsteroidale Antirheumatika (z.B. Diclofenac, Ibuprofen) gehören zur 

Schmerzmedikation. Sie besitzen neben ihrer schmerzstillenden eine 

entzündungshemmende Komponente. Allerdings besteht die Gefahr gastrointestinaler 

Komplikationen (z.B. die Entwicklung blutender Magenerosionen oder -ulcera). 

Celecoxib als selektiver COX-2-Inhibitor  weist eine bessere Magen-Darm-

Verträglichkeit, jedoch erhöhte kardiovaskuläre Nebenwirkungen auf. 

 

Bei starken Schmerzen im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung oder bei 

Kontraindikation bzw. Unverträglichkeit von nichtsteroidalen Antirheumatika fällt die 

Wahl auf Opioid-Analgetika wie Tramadol [Cepeda et al. 2007] oder Paracetamol-

Codein-Kombinationspräparate [Peloso et al. 2000]. Häufigste Nebenwirkungen sind 

Obstipation, Nausea, Schwitzen und Sedierung. 

 

Bei Auftreten von akuten Schmerzen mit Hinweis auf ein inflammatorisches Geschehen 



12 
 

bei aktivierter Arthrose können intraartikuläre Kortisonapplikationen indiziert sein. Der 

Zugang erfolgt unter aseptischen Bedingungen und fluoroskopischer Sicht. Eine 

einmalige Anwendung (z.B. mit 40 mg Triamcinolon) kann bis zu 3 Monate Schmerzen 

reduzieren. Trotz aseptischer Bedingungen sind infektiöse Koxitiden nach 

intraartikulärer Injektion gefürchtete Komplikationen [Qvistgaard et al. 2006]. 

 

Unter SYSADOA (symptomatic slow-acting drugs in osteoarthritis) und DMOAD 

(disease modifying osteoarthritis drugs) versteht man Medikamente, welche eine 

Langzeitwirkung erreichen bzw. eine Chondroprotektion bewirken sollen [Dougados et 

al. 2001; Richette et al. 2004]. Hierunter zählen Chondroitin und Glucosamin als 

Bestandteile des Knorpel- und Bindegewebes und der Gelenkflüssigkeit, Hyaloronsäure 

zur Viscosupplementation sowie Diacerein als Zytokinantagonist [Gigante & Callegari 

2001; Qvistgaard et al. 2006; McAlindon et al. 2000]. In vitro konnte ein 

krankheitsmodifizierender Effekt der Substanzen festgestellt werden, Erfolge am 

Patienten sind wissenschaftlich noch nicht abschließend belegt. Die Medikamente 

gelten als sicher und verursachen kaum Nebenwirkungen [Altman 2000]. 

 

Bei allen genannten Medikamenten sind patientenspezifische Kontraindikationen und 

Dosierungseinschränkungen zu beachten. 

 

 

2.2.5.4 Orthopädische Hilfsmittel 

 

Orthopädische Hilfsmittel erleichtern den Umgang mit der Krankheit im Alltag durch 

Entlastung des Hüftgelenkes und Mobilitätssteigerung.  

 

Modifizierung des Schuhwerkes durch weiche Sohlen, Silikonfersenkissen oder 

Absatzerhöhung erlauben eine Schockabsorption auf hartem Untergrund, Ausgleich 

einer Beinlängendifferenz oder sonstiger Fehlstellungen. Gehhilfen (Handstock, 

Gehstock, Unterarmgehstütze kontralateral) entlasten das Gelenk durch Kraftverteilung. 

Sitzerhöhung durch Keilkissen, Schuh- und Strumpfanzieher oder ein mechanischer 

Greifarm erweitern die durch Funktionsverlust des Gelenkes eingeschränkte Reichweite 

[AWMF – Koxarthrose 2011].  
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2.3 Hüftgelenktotalendoprothetik 

 

2.3.1 Historie 

 

Die ersten Behandlungsversuche bei Erkrankungen des Hüftgelenkes reichen bis in die 

Antike zurück. Bereits  400 v. Chr. beschäftigte sich der berühmteste Arzt des 

Altertums, Hippokrates von Kos, mit der angeborenen Hüftdysplasie und Hüftluxation. 

Seine als Corpus Hippocratikum bekannten Schriften beschreiben Möglichkeiten zur 

Schmerzlinderung und Verbesserung der Bewegungseinschränkung [Povacz 2000]. 

 

Bis Anfang des 19. Jahrhunderts waren Amputationen die übliche Therapie bei 

Verletzungen der Hüftregion. Dem Londoner Chirurgen Anthony White gelang 1821 als 

erstem die Resektion eines Hüftkopfes. Bei der sogenannten Dekapitationsplastik wurde 

der verbleibende Stumpf in die noch vorhandene Pfanne eingestellt [Gomez & 

Morcuende 2005]. Über 100 Jahre später popularisierte Gathorne Robert Girdlestone 

die Resektion infektiöser Gelenke infolge Tuberkulose oder Schusswunden. Noch heute 

wird der gelenkfreie Zustand nach proximaler Femurresektion als Girdlestone Situation 

bezeichnet [ Girdlestone & Somerville 1952; Girdlestone 2008].     

 

1826 führte John Rea Barton im Pennsylvania Hospital, Philadelphia, USA, die erste 

intertrochantere Femurosteotomie mit nachfolgender Bildung einer Pseudarthrose an 

einer ankylosierten Hüfte durch. Drei Monate nach dem nur siebenminütigem Eingriff 

war der Patient in der Lage, mit Hilfe eines Krückstockes zu gehen. Barton erkannte die 

Notwendigkeit der Bewegung zur Bildung einer Pseudarthrose. Mortalitätsraten von 

fünfzig Prozent und das Versteifen bereits operierter Gelenke schmälerten jedoch die 

anfänglichen Erfolge der Methode [Barton 2007]. 

 

Erst durch Einführung von Hygienemaßnahmen, insbesondere der chirurgischen 

Asepsis, sowie Etablierung suffizienter Narkoseverfahren  konnte die Sterblichkeit 

dieser operativen Maßnahmen erheblich gesenkt werden und die dauerhafte 

Remobilisierung durch Interpostitionsverfahren wurde möglich.  

 

Heinrich Helferich aus Greifswald interponierte 1893 erstmals den Schläfenmuskel 

nach Kieferresektion. Murphy verwendete 1905 Faszienlappen, Muskellappen und 

Fettgewebe als Interpositionsmaterial [Murphy 2008]. Beide begründeten mit ihren 
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Arbeiten die Technik der Arthroplastik, welche unter Payr und Lexer verfeinert und 

perfektioniert wurde. 

 

Neben körpereigenen wurden auch körperfremde Materialien als Interponat verwendet. 

Bereits 1840 positionierte Cornochon eine lose Holzscheibe, um die Beweglichkeit zu 

erhalten. Der tschechische Chirurg Chlumsky experimentierte mit zahlreichen 

Materialien, u.a. Celluloid, Zink, Glas, Magnesium, Wachs, Kautschuk und 

Silberplatten [Gomez & Morcuende 2005].  

 

Die erste vollständige Endoprothese wurde von dem Berliner Professor Themistocles 

Gluck implantiert. 1890 fertigte er eine Endoprothese als Kniegelenkscharnier aus 

Elfenbein und fixierte diese mit Hilfe von Gips und Kolophonium [Rabenseifner 1998].  

 

Marius Smith-Petersen stellte 1923 die von ihm konzipierte Mould-Arthroplastik vor. 

Dabei handelte es sich um eine lose Kappe, welche zwischen Pfanne und Kopf eingelegt 

wurde. Anfangs aus Glas gefertigt, verwendete Smith-Petersen unterschiedliche 

Materialien wie Plexiglas, Viscaloris, Bakelid und schließlich im Jahr 1938 Vitallium, 

eine CoCrMo-Legierung (Cobalt, Chrom, Molybdän), welche bereits in der 

Zahnprothetik etabliert war. In den darauffolgenden zehn Jahren implantierte er über 

500 Vitallium-Kappen mit ersten akzeptablen Langzeitergebnissen [Smith-Petersen 

2006]. Fest aufsitzende Kappen wurden erstmals 1950 von Adam und Lange 

implantiert. Diese Cup-Arthroplastik wurde im Laufe der Jahre durch Pioniere wie 

Freeman, Wagner, Eicher und Amstutz immer weiterentwickelt und mündete 

schließlich 1991 in die Einführung der McMinn-Oberflächenersatzprothese [McMinn et 

al. 1996].   

 

Groves übertrug Gluck’s Idee der Elfenbeinprothese auf das Hüftgelenk. 1927 ersetzte 

er den Hüftkopf mit der ersten Schenkelhalsprothese [Ratliff 1983]. Moore und 

Bohlman entwarfen 1940 eine Prothese mit langem Stiel aus Vitallium. Die Gebrüder 

Judet entwickelten 1948 eine Hüftkopfstiftprothese aus Acryl [Judet, J & Judet, R 

1950]. Moore und Thompson fertigten 1951/52 eine Prothese aus Metall mit Kragen 

und einem fenestriertem Schaft, welcher zementfrei verankert wurde. Diese 

Hemiarthroplastik war die erste ihrer Art, welche weite Verbreitung fand und teilweise 

noch heute verwendet wird [Zichner 2000]. 
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1938 entwickelte Phillip Wiles am Middlesex Hospital in Londen die erste 

Totalendoprothese des Hüftgelenkes. Beide Prothesenkomponenten wurden mit 

Schrauben fixiert und verwendeten eine Metall-Metall-Gleitpaarung. Die Ergebnisse 

waren jedoch nicht zufrieden stellend [Wiles 2003]. Das Team McKee-Farrar erweiterte 

die Idee der Totalendoprothese und verwendete ab 1950 eine Thompson-Prothese, 

welche mit einer schraubenfixierten Threeclaw-Type-Pfanne artikulierte [McKee & 

Watson-Farrar 1966].  

 

Anfang der 60er Jahre revolutionierte Sir John Charnley die Hüftendoprothetik. Durch 

Einführung des Knochenzements Polymethacrylat (PMMA) konnte die Last 

gleichmäßig auf eine größere Knochenfläche verteilt und eine stabile Verankerung 

erreicht werden. Weiterhin verwendete Charnley eine Metallschaftkomponente mit 

relativ kleinem 22mm-Kopf und eine dickwandige Polyethylenpfanne. Seine von ihm 

propagierte low-friction-arthroplasty wurde zum Goldstandard der damaligen modernen 

Endoprothetik [Charnley 2010].  

 

In der Folgezeit wurden  zahlreiche Prothesenmodelle mit zementierten 

Verankerungstechniken entwickelt. Allerdings zeigten sich nun immer häufiger 

aseptische Lockerungen und Osteolysen. Vor allem Willert und Buchhorn erörterten die 

Nachteile des Knochenzements und man wandte sich neuen zementfreien Techniken zu 

[Willert et al. 1990].    

 

Bereits 1964 implantierte Ring zementfreie Prothesen mit Metall-Metall-Gleitfläche, 

welche Standzeiten von 97% im 17-Jahres-follow-up erreichten [Ring 1971]. 

Mittelmeier schuf 1974 eine zementfreie Tragrippenprothese mit gefensterter 

Oberfläche, wodurch eine vergrößerte Lastenverteilung erreicht wurde [Mittelmeier 

1984]. Auch Judet erkannte die Vorteile verbesserter Osteointegrität und entwickelte 

1971 die Poroprothese. Diese enthielt Metallporen, welche das Einwachsen des 

Knochens begünstigen sollten [Judet et al. 1978]. Lord erweiterte dieses Konzept und 

verlieh seinen Prothesen eine madreporische Oberfläche [Lord et al. 1978]. Zweymüller 

verwendete 1979 Prothesenschäfte mit Titanlegierungen und Press-Fit-Pfannen und 

verbesserte abermals die Osteointegrität [Zweymüller 1986].  

 

Auch die Schaftform wurde im Laufe der Jahre immer weiterentwickelt. Müller 

etablierte 1969 eine gebogene Schaftprothese, scherzhaft Müller-Banane genannt [Jani 
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1996]. Weller modifizierte den gebogenen Schaft und brachte 1978 die biomechanisch 

optimierte Form auf den Markt. Morscher und Mathys versuchten in den 70er Jahren 

die Elastizität des Knochens zu imitieren und entwickelten ein Kunststoffimplantat, 

welches die Kraftübertragung an den Kontaktflächen optimieren sollte [Morscher & 

Mathys 1974]. Die ersten, welche Form und Oberflächenbeschaffenheit kombiniert 

berücksichtigten, waren Schütt und Grundei. 1982 führten sie einen anatomischen 

Schaft mit metall-spongiöser Oberfläche ein [Jani 1996]. Weiterhin wurden etliche 

Pfannensysteme entwickelt, wie Mittelmeier’s konische Schraubpfanne oder Spotorno’s 

elastische Spreizpfanne Anfang der 1980er Jahre.   

 

Die Suche nach geeigneten Werkstoffen zur Gleitpaarung wurde 1970 von Boutin durch 

die Einführung eines Aluminium-Keramik-Kugelkopfes ergänzt [Jani 1996]. Neben 

Metall, Polyethylen und verschiedenen Legierungen standen nun zahlreiche 

Kombinationen zur Verfügung.  

 

Mit Einführung der CT- und Computertechnik sind moderne Verfahren zur präzisen 

Endoprothetikchirurgie entwickelt worden. 1992 wurde erstmals eine Hüftendoprothese 

mit Hilfe des modifizierten Industrieroboters ROBODOC implantiert. Nach erfolgter 

computergestützter Planung ermöglicht er durch präzise Auffräsung den optimalen Sitz 

der Prothese. Dem Vorteil der Genauigkeit stehen jedoch gravierende Nachteile wie 

verlängerte Operationszeiten, erheblicher Muskelschaden und erhöhte Revisionsraten 

gegenüber, sodass weitere Forschung notwendig ist, um eine Etablierung der Methode 

zu erreichen [Honl et al. 2003].  

 

Bei der computerunterstützten Navigation wird dem Chirurgen anhand vorher gesetzter 

anatomischer Markierungen während der Operation ein Echtzeit-3D-Modell zur 

Verfügung gestellt. Diese visuelle Hilfe ermöglicht eine präzisere Positionierung der 

Implantate. Mögliche Erfolge des NaviHip-Verfahrens müssen noch diskutiert werden, 

sind aber vielversprechend [Renkawitz et al 2011].  

 

 

2.3.2 Konventionelle Zugangswege 

 

Ebenso wie die steten Entwicklungsschritte bei den Endoprothesenmodellen erfuhr der 

operative Zugang zum Hüftgelenk im Laufe der Zeit Modifikationen. Die Wahl des 
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chirurgischen Zugangsweges wird primär durch die zu schonenden Strukturen wie 

Nerven und Gefäße determiniert. Darüber hinaus existieren unterschiedliche operative 

Schulen, sodass verschiedene Zugänge bis heute in gleicher Wertigkeit nebeneinander 

existieren.  
 

 

 

 
 

 

Abb. 1: Zugangswege zum Hüftgelenk, dargestellt in der Sagittalebene 

 

 

 

 
 

 

Abb. 2: Zugangswege zum Hüftgelenk, dargestellt in der Transversalebene 

 



18 
 

2.3.2.1 Anteriorer Zugang 

 

Der anteriore Zugang nutzt die Muskellücke zwischen M. tensor fasciae latae und M. 

sartorius. Er wird oft für die offene Reposition nach Hüftgelenkluxation angewandt. Der 

Patient befindet sich in Rückenlage.   

 

Die Hautinzision beginnt lateral der Spina iliaca anterior superior und verläuft 15-20cm 

schräg distal Richtung des lateralen Patellarandes. Die Vertiefung zwischen den 

Muskelbäuchen des M. tensor fasciae latae und des M. sartorius dient als Orientierung. 

Die Faszie wird im Verlauf in Richtung des Hautschnittes eröffnet und der mediale 

Rand des M. tensor fascia latae freipräpariert. Hierbei kann es zu einer Verletzung von 

Ästen des sensiblen N. cutaneus femoris lateralis kommen. Durch Weghalten des M. 

sartorius, darunterliegend der Mm. recti femoris und des M. psoas medialseitig sowie 

der Mm. glutei medius et minimus nach lateral erreicht man in der Tiefe die 

Hüftgelenkkapsel. Die Durchtrennung des Caput reflexum erleichtert die Retraktion des 

M. rectus femoris nach medial. Nach Ligation der horizontal verlaufenden Vasa 

circumflexa kann die Hüftgelenkkapsel eröffnet werden.  

 

Dem bereits beschriebenen Problem der möglichen Nervenläsion stehen der einfache 

Wundverschluss der selbst verschließenden Inzision und der Erhalt der 

hüftumgreifenden Muskulatur gegenüber [Judet, J. & Judet., H 1985; Frank & Pfeil 

2008; Masquelet et al. 1997]. 

 

Der anteriore Zugang ist nach proximal zu einem iliofemoralen Zugang erweiterbar. Er 

geht auf Smith–Petersen zurück, der ihn bei der Implantation seiner Mould-

Arthroplastik verwendete. 

 

Vorteil des erweiterten anterioren Zuganges ist die große Einsicht auf kraniale 

Hüftanteile und auf den Pfannengrund. Nachteilig ist die Gefahr der ektopen 

Knochenbildung aufgrund der ausgedehnten Ablösung der Muskulatur von der Fossa 

iliaca externa [Masquelet et a. 1997; Smith-Petersen 1949]. 
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2.3.2.2 Anterolateraler Zugang 

 

Dieser klassische Zugang beruht auf Watson-Jones, der ihn in den 30er Jahren des 20. 

Jahrhunderts bei Gelenkverletzungen etablierte [Watson-Jones 1974]. Auch heute noch 

wird dieser Zugangsweg häufig bei Endoprothesenversorgung nach 

Schenkelhalsfrakturen gewählt. Das Hüftgelenk wird in der Lücke zwischen M. tensor 

fasciae latae und M. gluteus medius erreicht. Der Patient befindet sich in Rückenlage.   

 

Die Hautinzision beginnt unterhalb der Spina iliaca anterior superior, verläuft dann 

bogenförmig nach distal entlang der ventralen Begrenzung des Trochanter major und 

endet 6 – 8cm distal der Linea intertrochanterica. Nach subkutaner Präparation erfolgt  

die Spaltung der Fascia lata in gleicher Richtung des Hautschnittes. Der Vorderrand der 

Mm. glutei medius et minimus wird aufgesucht. Von dort erfolgt die stumpfe 

Präparation und Trennung der Muskeln vom M. tensor fasciae latae. Hält man 

anschließend den M. gluteus medius nach dorsal und den M. tensor fasciae latae nach 

ventral, so wird das Fettgewebe, welches die Hüftgelenkskapsel bedeckt, sichtbar. Nach 

Freilegung durch stumpfe Präparation, Befreiung von Muskelresten und Koagulieren 

von Kapselgefäßen erfolgt die Inzision der Gelenkkapsel.     

 

Vorteil des anterolateralen Zuganges ist das geringe Muskeltrauma, da die Prozedur 

gänzlich ohne Muskelablösung durchgeführt werden kann. Das Azetabulum und der 

proximale Femur sind gut erreichbar.  Nachteil des Zuganges ist die eingeschränkte 

Darstellbarkeit des Schaftes, sodass eine Einkerbung des sehnigen Ansatzes des M. 

gluteus medius von Nöten sein kann. Auch der N. femoralis ist durch Druckschädigung 

gefährdet [Barrack et al. 2006; Frank & Pfeil 2008; Masquelet 1997]. 

 

 

2.3.2.3 Transglutealer Zugang 

 

Der transgluteale Zugang nach Bauer exponiert das Hüftgelenk durch ein 

transmuskuläres Vorgehen. Er wird im deutschsprachigen Raum am häufigsten beim 

endoprothetischen Gelenkersatz verwandt. Der Patient wird auf dem Rücken gelagert. 

 

Es erfolgt eine leicht gebogene Schnittführung mit Zentrierung über dem Trochanter 

major in Körperlängsrichtung. Distal verläuft die Inzision parallel zum Femurschaft und 
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endet bogenförmig dorsal etwa in Höhe der Spina iliaca anterior superior. Subkutis und 

Fascia lata werden in Richtung des Hautschnittes durchtrennt. Anschließend erfolgt die 

Spaltung im Faserverlauf der Mm. glutei medius et minimus und des vorderen Drittels 

des M. vastus lateralis. Die Muskeln werden zusammenhängend in einem Block vom 

Trochanter major abpräpariert und der vordere Teil der abgelösten Muskulatur nach 

medial gehalten. Danach erfolgt die Beseitigung der Kapsel von Muskelresten, 

Koagulieren von Kapselgefäßen und schließlich Inzision oder Resektion der Kapsel. 

 

Bei zu ausgedehnter transglutealer Spaltung besteht die Gefahr der Schädigung des N. 

gluteus medius. Sowohl durch Nervenschädigung als auch durch unzureichende 

Refixation der Muskulatur kann es zu einem Insuffizienzhinken kommen. Von Vorteil 

ist die übersichtliche Darstellung der Schenkelhalsresektionsebene [Bauer et al.; Frank 

& Pfeil 2008; Hardinge 1982; Masquelet et al. 1997]. 

 

 

2.3.2.4 Transtrochantärer Zugang 

 

Beim transtrochantären Zugang erfolgt der Zugriff auf das Hüftgelenk durch die 

Mobilisierung der Mm. glutei medius et minimus anhand einer Trochanterosteotomie. 

John Charnley, der Pionier der zementierten Hüftendoprothetik, verwendete ihn 

routinemäßig für seine Implantationen (mit nachfolgender Cerclage) [Charnley & 

Ferreiraade 1964]. Die Operation erfolgt in Seitenlage. In den USA wird dieser 

Zugangsweg am häufigsten verwendet.  

 

Der Hautschnitt verläuft in der Femurlängsachse auf das dorsale Drittel des Trochanter 

major zu. Danach erfolgt die Durchtrennung der Subkutis und der Faszie in Richtung 

des Hautschnittes mit anschließender Identifikation des Hinterrandes des M. gluteus 

medius am Trochanter major. Von hier aus wird eine gerade oder stufenförmige 

Trochanterosteotomie mit oszillierender Säge durchgeführt. Das Trochanterfragment 

wird mitsamt inserierender Muskulatur (Mm. glutei medius et minimus) nach ventral 

und der M. vastus lateralis nach distal am Femur mobilisiert. Dadurch wird die vordere, 

obere und hintere Gelenkkapsel sichtbar. Diese wird z-förmig eröffnet, um die Arteria  

circumflexa femoris medialis zu schonen.  

 

Die Entwicklung einer Trochanterpseudarthrose stellt ein hohes Risiko dar. Allerdings 
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bietet der Zugang eine exzellente Übersicht über die Gelenkpfanne und den proximalen 

Femur. Azetabulumfrakturen und Hüftgelenkluxationen können dadurch hervorragend 

chirurgisch versorgt, Hüftgelenkprothesen sicher implantiert werden. Ein weiterer 

Vorteil ist die Schonung der Arteria circumflexa femoris medialis. Somit lassen sich 

avaskuläre Hüftkopfnekrosen vermeiden [Barrack & Rosenberg 2006; Masquelet et al. 

1997].   

 

 

2.3.2 Minimalinvasive Techniken 

 

Die beschriebenen konventionellen Zugänge in der Hüftendoprothetik wurden von 

zahlreichen Autoren etabliert, modifiziert und gelten als Goldstandard. In den letzten 

Jahren gab es auf dem Gebiet der Operationstechnik große Veränderungen hin zu immer 

weichteilschonenderen und damit kleineren Zugängen. Als minimalinvasiv (englisch 

Minimal-Invasive-Surgery) werden in der Literatur Zugänge mit einer Schnittlänge von 

weniger als 10cm angesehen. Das Besondere dieser Techniken ist die Schonung der 

tiefer liegenden Weichteile. Nahezu alle dieser minimierten Zugänge beruhen auf den 

bekannten konventionellen Zugangswegen. Die Miniaturisierung erfordert eine spezielle 

Lagerung des Patienten, angepasste chirurgische Instrumente und eine präzise 

Lokalisation der Hautinzision. Die Herausforderung ist die begrenzte Sicht über das 

Operationsgebiet [Scuderi & Tria 2004].   

 

 

2.3.2.1 Modifizierte konventionelle Zugangswege 

 

Der modifizierte anterolaterale Zugang nach Watson–Jones ist sowohl in Rücken- als 

auch Seitenlage möglich. Graf beschreibt einen minimalinvasiven Hüftgelenkersatz in 

Rückenlage mit hoch gelagertem Bein [Graf et al. 2006]. Bei Röttinger erfolgt die 

Schnittlage proximal etwas mehr ventralseitig mit Lagerung des Patienten auf der Seite 

[Bertin & Röttinger 2004]. Die Hautinzision ist ca. 6-7cm lang. Sowohl Berger als auch 

Higuchi beschreiben anterolaterale Minimalzugänge. Es handelt sich allerdings eher um 

transgluteale Verfahren [Berger 2004; Higuchi et al. 2003]. Ein modifizierter 

transglutealer Zugang nach Harding wurde von Schneider vorgestellt [Schneider et al. 

2006]. Auch der transtrochantäre Zugang nach Charnley wurde modifiziert und der 

minimalinvasiven Chirurgie angepasst. Ganz verwendet eine Technik mit Trochanteric-
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flip-Osteotomie für chirurgische Hüftluxationen [Ganz et al. 2001]. 

 

 

2.3.2.2 MicroHip©-Zugang 

 

Bei dem MicroHip©-Verfahren handelt es sich um einen modifizierten Smith–Petersen-

Zugang von anterior. Der Patient befindet sich in Seitenlage. Das hintere Fußteil des 

Operationstisches ist entfernt. So kann das Femur während der Operation durch dorsale 

Hyperextension des Beines dargestellt werden. Der Hautschnitt erfolgt vom Rand des 

Trochanter-major-Massives in Richtung Spina iliaca anterior superior. Die 

Inzisionslänge beträgt ungefähr 6 – 8cm.  

 

Nach Durchtrennung der Traktusfaszie wird der Raum zwischen M. tensor fasciae latae 

und M. rectus femoris bzw. M. sartorius aufgesucht und stumpf präpariert. Muskeln 

bzw. Sehnen werden nicht abgelöst oder durchtrennt. Nach Darstellung der 

Gelenkkapsel wird diese inzidiert und der darunterliegende Schenkelhals durch einen 

Stufenschnitt osteotomiert. Erst danach wird der Gelenkkopf entfernt. 

 

Vorteil der MicroHip©-Technik ist neben dem geringen Sehnen- und Muskeltrauma die 

Schonung des N. gluteus superior [Michel et al. 2007]. 

 

 

2.3.2.3 Two-Incision-Technik 

 

Ein weiteres Verfahren der minimalinvasiven Hüftendoprothetik stellt die Two-

Incision-Technik dar. Die Grundidee besteht darin, für die Implantation von Pfanne und 

Schaft jeweils zwei unabhängige Hautinzisionen zu nutzen. Der Patient wird auf dem 

Rücken gelagert. 

 

Der erste Hautschnitt erfolgt unter radiologischer Kontrolle, beginnend vom 

Gelenkkopf entlang des Schenkelhalses etwa 5-6cm nach distal. Der Zugang ähnelt dem 

oben beschriebenen anterioren minimalinvasiven Zugang. Nach sicherer Identifizierung 

des N. cutaneus femoris lateralis wird die Faszie inzidiert, der M. tensor fasciae latae 

nach lateral und der M. sartorius sowie der M. rectus femoris  nach medial gehalten, um 

die Gelenkkapsel darzustellen. Der zweite Hautschnitt erfolgt über dem proximalen 
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Trochanter major bei adduziertem Bein. Die Länge der Inzision beträgt ca. 5cm. Nach 

Durchtrennen von Subkutis und Faszie wird der M. gluteus maximus in Faserrichtung 

gespreizt. Nachfolgend kann der Femurmarkraum eröffnet werden [Irving 2004]. 

Die Two-Incision-Technik kann im Revisionsfall nicht erweitert werden. 

 

 

2.3.2.4 Standzeiten und Implantatdesign 

 

In allen Bereichen der Chirurgie ist die Minimalinvasivität eine neuere Entwicklung. 

Ende der 90er Jahre des 20. Jahrhunderts bzw. Anfang des 21. Jahrhunderts kamen die 

ersten Techniken zur minimalinvasiven Implantation eines künstlichen Hüftgelenkes 

auf. Das MicroHip©-Verfahren wurde ab 1998 entwickelt. Röttinger, Berger, Higuchi, 

Schneider und Ganz berichteten von ihren modifizierten Minimalzugängen über einen 

Beobachtungszeitraum von 2001 bis 2006 [Berger 2004; Bertin & Röttinger 2004; Ganz 

et al. 2001; Graf et al. 2006; Higuchi et al. 2003; Schneider et al. 2006]. Es gibt bisher 

wenige Studien, welche durch ein Langzeit-follow-up auf Standzeiten der Implantate 

nach minimalinvasiver Implantationstechnik schließen lassen können. 

 

 

 

 

 

 

 

Aufgrund der begrenzten Einsicht während der Operation müssen speziell angewinkelte

chirurgische    Instrumente    verwendet    werden.    Bei    einigen,    aber    nicht    allen

minimalinvasiven   Techniken   sind   besondere   Implantatmodelle   erforderlich.   Beim

MicroHip©­Verfahren  beispielsweise  können  aufgrund  der  guten  Einsicht  auf  das

Azetabulum   die   meisten   Pfannentypen   eingesetzt   werden.   Hingegen   wird   beim

Schaftdesign   ein   gebogenes   Implantat   verwendet,   welches   nicht   so   weit   in   die

Trochanterregion  eingefügt  werden  muss,  sodass  die  Abduktorensehnen  unberührt

bleiben.   Ein   mit   Hydroxylapatit   beschichtetes   Implantat   ermöglicht   zudem   ein

schnelleres Einwachsen. Die oft verwendete Kombination aus Pressfitpfanne vom Typ

Pinnacle   und   Corail   Schaft   der   Firma   DePuy   hat   nach   15   Jahren   noch   eine

Überlebensrate von 97% [Hallan et al. 2007].
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3. Fragestellung 

 

In der vorliegenden Arbeit werden zwei Zugangsverfahren zur Implantation einer 

künstlichen Hüfttotalendoprothese, welche sich in Ihrer Invasivität unterscheiden, 

gegenübergestellt. Die klassische konventionelle Methode nach Bauer soll anhand 

klinischer, laborchemischer und radiographischer Untersuchungen mit dem neuartigen 

minimalinvasiven MicroHip©-Verfahren verglichen werden.  

 

Die standardmäßige Versorgung mit einem künstlichen Hüftgelenk erfolgt seit 

mehreren Jahrzehnten mittels eines transglutealen Zugangsweges. Die Einführung eines 

neuen Verfahrens muss sich an dieser äußerst erfolgreichen Methode messen lassen.      

Die Vorteile der minimalinvasiven Hüftchirurgie liegen laut Berger und Wright in der 

rapiden postoperativen Rehabilitation, v.a. während der unmittelbaren Erholungsphase 

nach erfolgtem Eingriff [Berger et al. 2004; Vicente et al. 2008; Wright et al. 2004]. Als 

mögliche Nachteile werden  u.a. Nervenschädigung und fehlerhafte Positionierung der 

Implantate aufgrund eingeschränkter intraoperativer Sicht diskutiert [Berry et al. 2003; 

Mardones et al. 2005].            

 

Der an unserer Klinik verwendete modifizierte anteriore MicroHip©-Zugang nach 

Smith-Petersen soll daher in dieser Arbeit anhand folgender Ziele definiert werden: 

 

• Nachweis der geringeren Invasivität bzw. größeren Weichteilschonung mittels 

laborchemischer Parameter und der damit verbundenen schnelleren 

postoperativen Rehabilitation mittels klinischer Testverfahren.  

 

• Nachweis der Sicherheit des Verfahrens durch perioperative Datenanalyse und 

postoperative radiographischer Kontrolle.  

 

Wir erwarten, mittels dieser prospektiv randomisierten Studie die minimalinvasive 

Technik nicht nur als kosmetisch attraktiv, sondern als echte Verbesserung für das 

klinische Outcome des Patienten bestätigen zu können.             
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4. Material und Methodik 

 

4.1 Studiendesign 

 

Das Studiendesign entspricht einer prospektiv randomisierten Studie. Alle 

Studienpatienten wurden an der Orthopädischen Klinik der Universität Regensburg in 

Bad Abbach operiert und nachuntersucht. Die Operationen erfolgten zwischen Juni und 

Dezember 2010. 

 

Die teilnehmenden Probanden wurden ausführlich über Sinn und Zweck der Studie 

sowie über die Anonymität der Datenverwaltung und Veröffentlichung informiert und 

erklärten schriftlich ihr Einverständnis. Die vorliegende Studie wurde durch die 

zuständige Ethikkommission der Universität Regensburg geprüft und genehmigt.    

 

 

4.2 Patientenkollektiv 

 

Das Patientenkollektiv bestand aus zwei Versuchsgruppen mit 88 bzw. 55 Probanden. 

Die Randomisierung erfolgte unter Verwendung eines verblindeten 

Zufallsmechanismus. Bei der ersten Gruppe erfolgte der Zugriff auf das Hüftgelenk 

über einen klassischen Standardzugang nach Bauer, bei der zweiten Gruppe wurde zur 

Implantation des Hüftgelenkersatzes der minimalinvasive operative MicroHip©-

Zugangsweg gewählt. Die weitere Behandlung gestaltete sich bei beiden Gruppen 

identisch. 

 

Einschlusskriterien waren die Indikation zum künstlichen Hüftgelenkersatz mit 

Implantation einer zementfreien Hüfttotalendoprothese und die Durchführung der 

Operation an der Orthopädischen Klinik in Bad Abbach. Ausschlusskriterien waren eine 

Revisionsoperation mit Implantatwechsel sowie die Verwendung eines 

Navigationssystems. 

 

 

4.3 Prothesensysteme 

 

Es wurden Implantate der Firma DePuy Orthopaedics Inc. aus Warsaw, IN, USA 
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verwendet. Als zementfreie Hüftpfanne wurde das PINNACLE-System mit 

POROCAT®-Oberflächenbeschichtung und MARATHON®-Polyethylen-Inlay (Abb.3) 

gewählt. 

 

Das aus einer Titanschmiedelegierung bestehende und mit  Hydroxylapatit beschichtete 

CORAIL®-System kam als zementfreier Primärschaft zum Einsatz (Abb.4). 

 

Der ULTAMET-Hüftkopf aus Metall komplettiert das verwendete Prothesensystem 

(Abb. 5).      

 

 

      

 
 

Abb. 3: Darstellung der  Pinnacle Hüftpfanne   
[Mit freundlicher Genehmigung der Firma DePuy Orthopaedics, Kirkel, Germany] 
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Abb. 4: Darstellung des Corail Schaftes   
[Mit freundlicher Genehmigung der Firma DePuy Orthopaedics, Kirkel, Germany] 

 

 

 

 

 
 

 

Abb. 5: Darstellung des Ultamet Hüftkopfes 
[Mit freundlicher Genehmigung der Firma DePuy Orthopaedics, Kirkel, Germany] 
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4.4 Operationsverfahren 

 

Präoperativ erfolgte die Planung der Größe der Prothesenelemente anhand von 

Röntgenbildausdrucken mit handelsüblichen Messschablonen. 

 

Während für den konventionellen Standardzugang der Patient auf dem Rücken gelagert 

wurde, erfolgte die Operation bei minimalinvasivem Zugang in Seitlagerung mit der zu 

operierenden Seite nach oben.  

 

Die Anästhesie erfolgte entweder als Spinalanästhesie oder in Vollnarkose mit 

Intubation. Intraoperativ wurde ein Cell Saver® zur Aufbereitung des aus dem 

Operationssitus abgesaugten Blutes verwendet. Dieses wurde direkt intraoperativ oder 

innerhalb von 12 Stunden postoperativ im Aufwachraum re-transfundiert. 

 

Nach üblicher Operationsvorbereitung, mehrfacher Desinfektion und orthopädischem 

Abdecken mit Einmaltüchern wurde die Haut entsprechend palpatorischer Orientierung 

inzidiert. Nach Präparation in Richtung der Hüftgelenkskapsel je nach gewähltem 

Zugangsverfahren wurde diese mit einem z-förmigen Schnitt eröffnet. Anschließend 

erfolgte die Durchtrennung des Schenkelhalses mit Hilfe einer oszillierenden Säge und 

die Bergung desselben mitsamt des Hüftkopfes. Nach Präparation des Acetabulums 

durch Fräsen in aufsteigendem Durchmesser und Entfernen bindegewebiger Anteile 

wurde eine Press-Fit-Pfanne der entsprechenden Größe eingeschlagen, bis ein fester Sitz 

bestand. Der Markraum wurde sondiert und die Schaftraffeln eingebracht. Nach 

Funktionsprobe durch Probierprothese und –kopf wurden diese entfernt, der Femurraum 

gespült und getrocknet und schließlich der Originalschaft bis zur vorgesehenen Tiefe 

eingeschlagen. Es erfolgte eine Lagekontrolle der Femurkomponente mittels mobilem, 

steril bezogenen Röntgen-Durchleuchtungsgerät. Das passende Inlay wurde eingebracht 

und der Originalkopf aufgeschlagen. Hiernach erfolgte die endgültige Reposition. Für 

die minimalinvasive Implantation standen analoge chirurgische Instrumente mit jedoch 

vorgebogenem Griffansatz zur Verfügung. Es erfolgte die Einlage von zwei 

Redondrainagen subfaszial sowie subkutan zur Ableitung von Wundsekret. Nach 

Refixation der Muskelansätze, Verschluss der Oberschenkelfaszie, Subkutannähten, 

Hautverschluss und Abdecken der Wundnaht durch einen sterilen Verband erfolgte die 

Begutachtung der Durchblutung und der Beinlänge. Es schloss sich eine elastische 

Ganzbeinwicklung und die Röntgenkontrolle auf regelrechten Implantatsitz an.  
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Die Redondrainage wurde am 2. postoperativen Tag, das Nahtmaterial am 14. 

postoperativen Tag entfernt.         

 

 

4.5 Medikation 

 

Als Thromboseprophylaxe erhielten die Patienten ab dem ersten postoperativen Tag das 

niedermolekulare Heparin Certoparin–Natrium (Mono-Embolex®, Novartis Pharma 

GmbH, Nürnberg, Germany) in einer Dosierung von 3000 IE einmal täglich subkutan. 

Die Antikoagulation erfolgte über einen Zeitraum von sechs Wochen unter 

regelmäßiger Kontrolle der Thrombozytenzahl. 

 

Als Antibiose dienten 2g Cefazolin (Hikma Pharmaceuticals PLC, London) als single-

shot-Gabe perioperativ. 

 

Postoperativ erhielten die Patienten eine Schmerzmedikation analog dem WHO-

Stufenschema, zumeist bestehend aus Ibuprofen 400mg (IBU-ratiopharm®, ratiopharm 

GmbH, Ulm) oral dreimal täglich oder Metamizol 500mg (Novalgin®, Sanofi-Aventis 

Deutschland GmbH, Frankfurt) oral viermal täglich. Zusätzlich erfolgte ein 

Magenschutz mit Pantoprazol 40mg (Pantozol®, Nycomed Germany Holding GmbH, 

Konstanz) oral einmal täglich.    

 

 

4.6 Laborchemische Testverfahren 

 

4.6.1 Hämatokrit und Hämoglobinkonzentration 

 

Zur Diagnostik, Verlaufs- und Therapiebeurteilung einer eventuellen Anämie und des 

Volumenstatus wurden  präoperativ, sowie am ersten, zweiten und siebten 

postoperativen Tag die Hämoglobinkonzentration (Hb) und der Hämatokrit (Hkt) 

bestimmt. Der Hb-Wert stellt das Produkt aus Erythrozytenzahl und 

Erythrozytenvolumen dar. Der Hkt-Wert gibt das Verhältnis des Volumens der roten 

Blutzellen zum Gesamtvolumen an. Nach akutem Blutverlust sind die Hb-

Konzentration und der Hkt zunächst noch normal. Erst nach 12-48 Stunden sinken die 

Werte und zeigen eine Anämie an. Der Referenzbereich der Hb-Konzentration liegt bei 
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Frauen zwischen 12,0 g/dl und 16,0 g/dl, bei Männern zwischen 13,5 g/dl und 17,5 g/dl. 

Der Hämatokritnormalwert für Frauen beträgt 0,36-0,48, für Männer 0,40-0,53. 

Transfusionen von Erythrozytenkonzentraten werden bei Patienten ohne Risikofaktoren 

bei Hb-Werten <6g/dl empfohlen, bei Patienten mit kardiopulmonalen 

Begleiterkrankungen sollten diese schon bei Hb-Werten <10g/dl erfolgen [Thomas 

2008].           

 

 

4.6.2 C-reaktives Protein 

 

Das C-reaktive Protein (CRP) ist als Akute-Phase-Protein der wichtigste unspezifische 

Entzündungsparameter. Proinflammatorische Zytokine induzieren die Synthese von 

CRP in der Leber und aktivieren so die Immunabwehr. Ein Anstieg des CRP im Serum 

ist Ausdruck einer systemischen Inflammation bei Infektionen, malignen Tumoren, 

Autoimmunerkrankungen oder steriler Gewebsschädigung (z.B. bei operativen 

Eingriffen) [Shakespeare 1989]. Die Erhöhung des CRP-Spiegels nach einer Operation 

ist proportional zum Ausmaß der Gewebsschädigung. Der Wert erreicht nach 48 

Stunden ein Maximum und normalisiert sich nach 7-10 Tagen. Operative bzw. 

postoperative Komplikationen verlängern das Maximum oder verursachen einen 

Zweitanstieg. Ein präoperativer pathologischer CRP-Wert stellt wegen der 

stattfindenden systemischen Inflammation ein erhöhtes Operationsrisiko dar. Die CRP-

Bestimmung erfolgte präoperativ, sowie am ersten, zweiten und siebten postoperativen 

Tag. Als oberer Normgrenzwert wird ein Serum-CRP von ≤ 5,0 mg/l angegeben. 

 

 

4.6.3 Kreatinkinase 

 

Zur laborchemischen Evaluierung des durch die Operation verursachten Muskeltraumas 

wurde am zweiten postoperativen Tag die humane Kreatinkinase (CK) bestimmt. Dieses 

Enzym regeneriert Adenosintriphosphat (ATP) als universelle Energiequelle einer Zelle. 

Die messbare Gesamtaktivität der CK im Serum setzt sich aus den Aktivitäten mehrerer 

Isoenzyme zusammen. Dabei überwiegt die im Skelettmuskel vorkommende CK-MM. 

Die myokardspezifische CK-MB, die im Gehirn vorkommende CK-BB sowie die 

makro- und mitochondriale CK sind nur marginal oder nicht nachweisbar. Bei 

Erhöhung der Gesamtaktivität können durch die Analyse der Isoenzymmuster 
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Rückschlüsse auf das geschädigte Organsystem gezogen werden. Die Halbwertszeit der 

CK-MM beträgt 18 Stunden. Der Referenzbereich der Gesamt-CK beim Erwachsenen 

ist mit <145 U/I für Frauen und <170 U/I für Männer angegeben [Lang & Würzburg 

1982]. 

 

 

4.7 Klinische Testverfahren 

 

Zur allgemeinen Einschätzung des körperlichen Zustandes wurden die Patienten 

präoperativ durch den Anästhesisten mit Hilfe der ASA-Klassifikation evaluiert. Dieses 

von der American Society of Anesthesiologists eingeführte Schema unterteilt die 

Patienten vor der Operation anhand des Vorhandenseins und der Schwere systemischer 

Erkrankungen in sechs Gruppen [Meyer 1941]. Intraoperativ erfolgte die Erfassung des 

Blutverlustes anhand des Cell Saver®-Systems. Komplikationen während der Operation 

wurden notiert. 

 

Zur Beurteilung der postoperativen Rehabilitation wurde täglich durch den 

Physiotherapeuten die Mobilität der Patienten ermittelt (selbstständig im Zimmer/auf 

Stationsebene/Treppensteigen). Der subjektive Schmerzverlauf wurde in der ersten 

postoperativen Woche zweimal täglich anhand einer visuellen Analogskala 

(Schmerzintensität 0-10) dokumentiert. Die Operationswunde wurde kontrolliert sowie 

mögliche Komplikationen während des postoperativen Verlaufes und eine damit 

einhergehende Verlängerung des Klinikaufenthaltes registriert. 

 

Ferner wurden präoperativ, sowie 6 und 12 Wochen nach erfolgter Operation der Harris 

Hip Score, der Oxford Hip Score, sowie der EQ-5D Score erhoben. 

 

Der Harris Hip Score (HHS) ist ein standardisierter Fragebogen zur Beurteilung der 

Hüftfunktion. Erstmals im Jahr 1969 von Harris entwickelt und später durch Haddad 

modifiziert, beinhaltet er sowohl subjektive als auch objektive Kriterien, ist 

reproduzierbar und wird weltweit angewandt [Haddad et al. 1990].  
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Der HHS setzt sich aus vier Hauptkriterien zusammen, welche unterschiedlich 

gewichtet werden: 

 

 I Schmerz   max. 44 Punkte  

 II Funktion   max. 47 Punkte 

 III Deformität   max. 4 Punkte 

 IV Bewegungsumfang  max. 5 Punkte 

 

Nach Addition ergibt sich somit ein maximal erreichbarer Punktwert von 100, wobei 

allein 91 Punkte auf die beiden wichtigsten Kriterien „Schmerz“ und „Funktion“ 

entfallen. Eine Gesamtpunktzahl ab 90 wird als „exzellent“, von 80-89 als „gut“, von 

70-79 als „befriedigend“ und von unter 70 als „unbefriedigend“ bewertet [Harris 1969]. 

 

Eine detaillierte Version des HHS mit Haupt- und Nebenkriterien sowie der 

Werteverteilung befindet sich im Anhang. 

 

Der Oxford Hip Score (OHS) ist ein gelenkspezifischer Fragebogen zur Evaluierung 

von Hüftschmerzen und Bewegungsbeeinträchtigung. Im Gegensatz zum HHS wird der 

OHS als standardisierter, valider und zuverlässiger Fragenkatalog vom Patienten selbst 

verwaltet. Er besteht aus 12 Items mit jeweils 5 Antwortmöglichkeiten. Der 

Gesamtpunktewert reicht von maximal 48 bei einwandfreier Gelenkfunktion ohne 

Schmerzen bis  0 bei schwersten Gelenkveränderungen mit stärksten Schmerzen auch in 

Ruhe [Dawson et al. 1996]. 

 

Der EQ-5D ist einer der weltweit am häufigsten eingesetzten Fragebögen zur Messung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Er wurde 1987 von der EuroQol Group 

entwickelt. Der Fragebogen ist nicht krankheitsspezifisch und als 

Selbstberichtsinstrument für den Patienten entwickelt. Er besteht aus einem deskriptiven 

Teil und einer visuellen Analogskala. Fünf Dimensionen beschreiben den Zustand des 

Patienten: Mobilität, Selbstversorgung, alltägliche Tätigkeiten, Schmerzen und 

Angst/Depression [EuroQol Group 2011]. Die Erlaubnis zur Verwendung des Scores 

wurde von der EuroQol Group eingeholt. 
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4.8 Radiologische Testverfahren 

 

Zur Beurteilung der Implantatlage wurden alle Patienten postoperativ konventionell 

röntgenologisch untersucht. Die Aufnahmen erfolgten als standardisierte Projektionen 

in Beckenübersicht und axial. 

 

Bei der Pfanneninklination wird der Winkel der Pfannenäquatorialebene im Verhältnis 

zur Beckenhorizontale gemessen (Abb. 6). Dabei wird er auf anteriorposterioren 

Röntgenaufnahmen zwischen der Ellipsenhalbierenden der Pfannenpole und der 

Verbindungslinie beider Sitzbeinhöcker bestimmt. Ein Winkel zwischen 40-50° gilt im 

Bereich der Hüftendoprothetik als neutral. Größere Winkel beschreiben eine eher 

steilere Pfannenposition und begünstigen Abrieb und Luxation. Eine flachere 

Pfannenkomponente mit kleinerem Winkel beeinträchtigt die Abduktionsbewegung im 

Hüftgelenk [Aldinger & Ludwig 2006]. 

 

 

 

 
 

Abb. 6: Darstellung der Pfanneninklination 

 

 

Der regelrechte Sitz der Femurkomponente wurde durch die Bestimmung der Varus-

Valgus-Position evaluiert (Abb. 7). Dabei wurde der Winkel zwischen der lateralen 

periostalen Oberfläche des Femurschaftes und der Längsachse des Implantatschaftes 

gemessen [Nunn et al. 1989]. 
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Abb. 7: Darstellung der Varus-Valgus-Position des Schaftes 
 

 

Zur Risikobeurteilung der Strahlenexposition erfolgte die Dokumentation von 

Strahlendosis und Zeit, in welcher der Patient während der intraoperativen 

Röntgenkontrolle der Strahlung ausgesetzt war. Die Messung des 

Dosisflächenproduktes in der Maßeinheit [cGy/m2] erfolgte durch Ionisationskammern, 

welche sich am Strahlenaustrittsfenster des mobilen Durchleuchtungsgerätes befinden.   

 

 

4.9 Statistische Testverfahren 

 

Die Datendokumentation wurde unter Verwendung des Computerprogramms Microsoft 

Excel (Microsoft Deutschland GmbH) für Windows 7 durchgeführt. Die statistische 

Analyse wurde mit dem SPPS-Software-Paket (Version 19, SPSS, Chicago, Illinois, 

USA) durchgeführt. Die Graphiken wurden mit Microsoft Excel sowie dem SPPS- 

Software-Paket erstellt. Zunächst erfolgte die Analyse auf Normalverteilung der Daten 

mittels Kolmogorov-Smirnov-Test. Normal verteilte Variablen wurden mittels 

Student´s t-Test analysiert. Als nichtparametrischer Test diente der Mann-Whitney-U-

Test. Dichotome Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test ausgewertet. Ein p-Wert < 

0.05 für den Alpha-Fehler wurde als signifikant gewertet. 
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5. Ergebnisse 

 

5.1 Epidemiologische Daten 

 

Sämtliche epidemiologische Daten sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

 

Insgesamt wurden 143 Patienten erfasst. Davon wurde bei 88 Patienten der 

konventionelle Bauer-Zugang und bei 55 Patienten der minimalinvasive MicroHip©-

Zugang gewählt. 

  

In beiden Gruppen gab es einen höheren Frauenanteil, insbesondere in der MicroHip©-

Gruppe.  

 

Während bei Patienten der Bauer-Gruppe häufiger die linke Hüfte operiert wurde, 

erfolgte die Operation bei Patienten der MicroHip©-Gruppe öfter auf der rechten Seite. 

 

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Operationszeitpunkt unterschied sich mit 61,3 

Jahren in der Bauer- bzw. 61,9 Jahren in der MicroHip©-Gruppe nicht signifikant. Der 

jüngste Patient war am Tag der Operation 33 Jahre (MicroHip©), der älteste 89 Jahre 

(Bauer). 

  

Der aus Gewicht und Größe errechnete Body-Mass-Index (BMI) beider 

Versuchsgruppen divergierte signifikant (p=0,013). Die Patienten der konventionell 

nach Bauer-Gruppe wiesen mit 30,1kg/m² einen um 2,5kg/m² höheren BMI auf als die 

Patienten der MicroHip©-Gruppe (27,6kg/m²). Die Werte variierten von 15,7kg/m² 

(starkes Untergewicht) bis 48,8 kg/m² (Adipositas Grad III).  

 

Hinsichtlich der Einteilung von Patienten nach der ASA-Klassifikation gab es keine 

signifikanten Unterschiede: 9 Patienten der Bauer- bzw. 5 Patienten der MicroHip©- 

Gruppe wurden als normal gesund mit ASA 1 bewertet. 49 Bauer-Patienten bzw. 23 

MicroHip©-Patienten wurden mit ASA 2 (Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung) 

eingestuft. 27 Patienten der Bauer-Gruppe und 23 Patienten der MicroHip©-Gruppe 

fielen in die ASA Kategorie 3 (Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung). Es wurde 

kein Patient der ASA Kategorie 4-6 operiert.        
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Bauer-Gruppe 

 

 

MicroHip©-Gruppe 

 

p-Wert 

 

Patientenanzahl 

insgesamt  

 

 

88 

 

55 

 

 

 

Geschlecht:  
♀ 

♂ 

 

 

 

47 

41 

 

 

33 

22 

 

 

0,443 

 

Operierte Seite:  

rechts 

links 

 

 

 

41 

47 

 

 

28 

27 

 

0,618 

 

Alter [Jahre] 

 

 

61,3 ±11,6 (35-89) 

 

61,9 ±12,1 (33-85) 

 

0,76 

 

Gewicht [kg] 

 

86,1 ±19,6 (53-160) 

 

79,4 ±22,2 (38-141) 

 

0,070 

 

 

Größe [m] 

 

 

1,7 ±0,1 (1,48-1,87) 

   

 

1,7 ±0,1 (1,40-1,89) 

    

 

0,899 

  

 

BMI [kg/m²] 

 

 

   

30,1 ±5,6 (17,6-48,8) 

 

 

    

27,6 ±6,0 (15,7-42,0) 

 

 

      

0,013 

 

 

 
Tab.1: Epidemiologische Daten 
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5.2 Intraoperative und hämatologische Daten 

 

Die durchschnittlichen Länge der Operationswunde beider Gruppen unterschied sich 

mit hoher Signifikanz (p<0,001). Bei der Bauer-Gruppe wurde eine durchschnittliche 

Wundlänge von 13,4 cm gemessen. Die gemittelte Inzisionslänge der MicroHip©- 

Gruppe fiel mit 9,3 cm annähernd ein Drittel kürzer aus (Graphik 1). 

 

 

 
 

 

Graphik 1: Vergleich der Wundlänge [cm] der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©). 
Dargestellt ist die durchschnittliche Wundlänge. Der horizontale Balken symbolisiert den Medianwert, 
die Kastenumrandung das untere, respektive obere Quartil. Extremwerte sind mit ihrem tatsächlichen 
Wert aufgelistet. 
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Die Operationszeiten beider Gruppen waren signifikant unterschiedlich (p=0,021). Nach 

durchschnittlich einer Stunde waren die Operationen der MicroHip©-Gruppe beendet. 

Die Schnitt-Naht-Zeit der Bauer-Gruppe dauerte im Mittel acht Minuten länger. Hier 

zeigten sich zusätzlich häufiger verlängerte Operationszeiten (Maximalwert 155min) 

(Graphik 2). 

 

 

 
 

 

Graphik 2: Vergleich der Operationszeiten [min] der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©). 
Dargestellt ist die durchschnittliche Dauer der Operation. Der horizontale Balken symbolisiert den 
Medianwert, die Kastenumrandung das untere, respektive obere Quartil. Extremwerte sind mit ihrem 
tatsächlichen Wert aufgelistet. 
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Das durchschnittlich reinfundierte Volumen aus dem Cell Saver®-System und der 

damit indirekt gemessene intraoperative Blutverlust betrug 390,7ml für die Bauer- bzw. 

313,7ml für die MicroHip©-Gruppe. Dies stellt keinen signifikanten Unterschied dar. 

Es zeigte sich eine deutliche Breite der Standardabweichung in der Bauer-Gruppe 

(±598,9ml) (Graphik 3).   

 

 

 
 

 

Graphik 3: Vergleich der Transfusionsvolumina aus dem Cell Saver® [ml] der beiden Probandengruppen 
(Bauer/MicroHip©). Dargestellt ist das durchschnittlich transfundierte Volumen. Der horizontale Balken 
symbolisiert den Medianwert, die Kastenumrandung das untere, respektive obere Quartil. Extremwerte 
sind mit ihrem tatsächlichen Wert aufgelistet. 
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Hinsichtlich der Strahlenexposition ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen beiden Untersuchungsgruppen. Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit 

differierte um 1,2s zwischen Bauer- (0,09min) und MicroHip©-Gruppe (0,07min) 

(Graphik 4).  

 

 

 
 

 

Graphik 4: Vergleich der Durchleuchtungszeit [min] der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©). 
Dargestellt ist die durchschnittliche kumulative Dauer der Durchleuchtung während der Operation. Der 
horizontale Balken symbolisiert den Medianwert, die Kastenumrandung das untere, respektive obere 
Quartil. Extremwerte sind mit ihrem tatsächlichen Wert aufgelistet. 
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Analog verhielt sich das gemittelte Dosisflächenprodukt mit einer Strahlenbelastung 

von 44,6cGy/cm² (Bauer-Gruppe) bzw. 42,3cGy/cm² (MicroHip©-Gruppe) (Graphik 5). 

 

 

 
 

 

Graphik 5: Vergleich der intraoperativen Strahlendosis [cGy/cm2] der beiden Probandengruppen  
(Bauer/MicroHip©). Dargestellt ist die durchschnittliche Strahlendosis während der Operation. Der 
horizontale Balken symbolisiert den Medianwert, die Kastenumrandung das   untere, respektive obere 
Quartil. Extremwerte sind mit ihrem tatsächlichen Wert aufgelistet. 
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Ein hochsignifikanter Unterschied zeigte sich im Vergleich des Hb-Abfalls postoperativ 

(p<0,001).  

 

Bei Patienten der Bauer-Gruppe fiel der präoperative Hb im Durchschnitt von 14,3g/dl 

um 2,8g/dl auf 11,5g/dl am ersten postoperativen Tag. Demgegenüber  reduzierte sich 

der Hämoglobingehalt der MicroHip©-Patienten durchschnittlich um 2,2g/dl von 

13,9g/dl auf 11,7g/dl. 

 

Im weiteren Verlauf ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die 

Hämoglobinkonzentrationen fielen weiter leicht am zweiten postoperativen Tag  

(10,9g/dl Bauer-Gruppe bzw. 11,2g/dl MicroHip©-Gruppe) und erholten sich langsam 

bis zum siebten postoperativen Tag (11,1g/dl bzw. 11,3g/dl) (Graphik 6).  

 

 

 
 

 

Graphik 6: Vergleich der präoperativen und postoperativen Hämoglobinwerte[g/dl] der beiden 
Probandengruppen (Bauer/MicroHip©).   
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Die Hämatokritwerte beider Gruppen verhielten sich analog. Auch hier war ein stärkerer 

Hkt-Abfall am ersten postoperativen Tag innerhalb der Bauer-Gruppe festzustellen: 

Hkt-Senkung von 5,9% auf 35,4% in der Bauer-Gruppe, von 4,5% auf 35,8% in der 

MicroHip©-Gruppe.  

 

Der Hämatokrit beider Gruppen erreichte am zweiten postoperativen Tag den 

niedrigsten Wert (31,1% Bauer-Gruppe bzw. 31,6% MicroHip©-Gruppe) und 

stabilisierte sich sieben Tage nach dem chirurgischen Eingriff (31,9% Bauer-Gruppe 

bzw. 32,8% MicroHip©-Gruppe) (Graphik 7). 

 

 

 
 

 

Graphik 7: Vergleich der präoperativen und postoperativen Hämatokritwerte [%] der beiden 
Probandengruppen  (Bauer/MicroHip©).  
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Nach durchweg physiologischen präoperativen CRP-Werten (4mg/l Bauer-Gruppe bzw. 

3mg/l MicroHip©-Gruppe) stiegen die CRP-Werte 2 Tage postoperativ in beiden 

Gruppen auf 147mg/l (Bauer) bzw. 134mg/l (MicroHip©) (Graphik 8). Die 

Unterschiede waren nicht signifikant   

 

 

 
 

 

Graphik 8: Vergleich der präoperativen und postoperativen Werte des C-reaktiven Proteins [mg/dl] der 
beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©).  
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Die CRP-Werte am siebten postoperativen Tag unterschieden sich mit p=0,046 

signifikant (57mg/l Bauer-Gruppe bzw. 46mg/l MicroHip©-Gruppe) (Graphik 9).       

 

 

 
 

Graphik 9: Vergleich des CRP-Wertes am 7. postoperativen Tag [mg/l] der beiden Probandengruppen 
(Bauer/MicroHip©). Dargestellt ist der durchschnittliche Wert. Der horizontale Balken symbolisiert den 
Medianwert, die Kastenumrandung das untere, respektive obere Quartil. Extremwerte sind mit ihrem 
tatsächlichen Wert aufgelistet. 
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Hinsichtich des gemessenen CK-Wertes am zweiten Tag nach Operation konnten keine 

signifikanten Unterschiede (p=0,18) festgestellt werden (Graphik 10). 

 

 

 
 

 

Graphik 10: Vergleich des CK-Wertes am 2. postoperativen Tag [U/l] der beiden Probandengruppen 
(Bauer/MicroHip©). Dargestellt ist der durchschnittliche Wert. Der horizontale Balken symbolisiert den 
Medianwert, die Kastenumrandung das untere, respektive obere Quartil. Extremwerte sind mit ihrem 
tatsächlichen Wert aufgelistet. 
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5.3 Schmerzverlauf 

 

Die Patienten beider Versuchsgruppen dokumentierten das Maximum ihrer Schmerzen 

am ersten und zweiten Tag nach Operation (VAS 3,4/10 bzw. 2,0/10). Dabei notierten 

Patienten der Bauer-Gruppe bis zum einschließlich sechsten postoperativen Tag 

signifikant höhere Schmerzintensitäten als Patienten der  MicroHip©-Gruppe. Die 

subjektiven Schmerzgrade divergierten am meisten in den ersten drei Tagen nach 

Operation (d1: p<0,001, d2 p=0,007, d3 p=0,010).  (Graphik 11).  

 

 

 
 
 

 

Graphik 11: Vergleich des Verlaufes der Schmerzintensitäten 6 Stunden postoperativ bis zum 8. post-   
operativen Tag der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©).  
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5.4 Funktionelle Ergebnisse und Gesundheitsstatus 

 

Hinsichtlich des Harris Hip Score (HHS), des Oxford Hip Score (OHS) sowie des      

EQ-5D Fragebogens gab es zusammenfassend keine signifikanten Unterschiede im 

Ergebnis beider Versuchsgruppen.  

 

Die drei Scorewerte verdoppelten sich annähernd im Verlauf von drei Monaten nach 

Operation. Auffallend ist der steilere Anstieg während der frühen postoperativen 

Erholungsphase innerhalb der MicroHip©-Gruppe.  

 

Der HHS verbesserte sich innerhalb von sechs Wochen nach erfolgter Operation um 

28,5 Punkte auf 74,1 Punkte in der Bauer-Gruppe bzw. um 32,4 Punkte auf 78,0 Punkte 

in der MicroHip©-Gruppe. Die Werte drei Monate postoperativ lagen bei 85,2 Punkten 

für die Bauer- bzw. 87,1 Punkten für die MicroHip©-Gruppe (Graphik 12).   

 

 

 
 

 

Graphik 12: Vergleich des HHS der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©) präoperativ, sowie 6 
Wochen bzw. 3 Monaten nach Operation.  
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Die präoperativen Werte des OHS lagen bei 19,1 Punkten (Bauer) bzw. 20,0 Punkten 

(MicroHip©). Sie stiegen innerhalb von sechs Wochen auf 37,0 Punkte bzw. 39,4 

Punkte und erreichten nach drei Monaten vorläufige Höchstwerte von 39,9 Punkten für 

die Bauer- bzw. 41,9 Punkten für die MicroHip©-Gruppe (Graphik 13).     

 

 

 
 

 

Graphik 13: Vergleich des OHS der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©) präoperativ, sowie 6 
Wochen bzw. 3 Monate nach Operation.  
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Entsprechend fielen die Ergebnisse der EQ-5D Fragebögen aus. Beide Versuchsgruppen 

gaben ähnliche präoperative Werte an (0,477 Punkte Bauer bzw. 0,473 MicroHip©). In 

der Bauer-Gruppe ergaben sich Scorewerte von 0,810 nach sechs Wochen sowie 0,845 

nach dreimonatiger Kontrolle. Bei der MicroHip©-Gruppe entwickelten sich die Werte 

von 0,847 Punkten nach sechs Wochen auf 0,845 Punkten nach drei Monaten (Graphik 

14).   

 

 

 
 

 

Graphik 14: Vergleich des EQ-5D der beiden Probandengruppen (Bauer /MicroHip©) präoperativ, sowie 
6 Wochen bzw. 3 Monate nach Operation. 
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Die Patienten der Bauer-Gruppe wurden im Durchschnitt am 1,4 Tag mobilisiert, waren 

am 2,7 Tag selbstständig auf Stationsebene mobil, übten am 6,3 Tag erstmals 

Treppensteigen und verließen das Krankenhaus schließlich am 9. Tag nach Operation 

(Tab. 2). 

 

Die Mobilisierung der Patienten der MicroHip©-Gruppe erfolgte durchschnittlich am 

1,4 Tag, sie waren in der Lage sich am 2,6 Tag selbstständig auf Stationsebene zu 

bewegen und am 5,8 Tag Treppen zu steigen. Die Krankenhausentlassung erfolgte 

durchschnittlich am 8,8 Tag nach erfolgter Hüftoperation (Tab. 2). 

 

Beide Gruppen unterschieden sich somit im Hinblick auf Mobilisierung und 

Krankenhausverweildauer nicht signifikant (Tab. 2).  

 

 

  

Bauer-Gruppe 

 

 

MicroHip©-

Gruppe 

 

Signifikanz 

 

Tag der Mobilisation aus dem 

Bett 

  

 

1,4 ±0,8  

 

1,4 ±0,6 

 

n.s. 

 

Tag der Mobilisation  

auf Stationsebene 

 

 

2,7 ±1,1 

 

2,6 ±1,0 

 

n.s. 

 

Mobilisationstag Treppensteigen 

 

 

6,4 ±1,7 

 

5,8 ±1,7 

 

n.s. 

 

Krankenhausaufenthaltstage 

  

 

9,0 ±1,7 

 

8,8 ±1,5 

 

n.s. 

 

Tab.2: Mobilisation/Verweildauer 
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5.5 Postoperative radiographische Kontrolle   

 

Sowohl die Pfanneninklination als auch die Schaftausrichtung beider Gruppen waren 

nicht signifikant unterschiedlich.  

 

Die durchschnittliche Pfanneninklination betrug 49,7° bei der Bauer-Gruppe. Mit 48,1° 

war sie bei der MicroHip©-Gruppe leicht flacher (Graphik 15).   

 

 

 
 

Graphik 15: Vergleich der Pfanneninklination [°] der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©). 
Dargestellt ist die durchschnittliche Pfanneninklination der Prothese. Der horizontale Balken symbolisiert 
den Medianwert, die Kastenumrandung das untere, respektive obere Quartil. Extremwerte sind mit ihrem 
tatsächlichen Wert aufgelistet. 
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Der Implantatschaft war bei beiden Gruppenmittelwerten varisch ausgerichtet: 2,8° 

Bauer bzw. 2,6° MicroHip© (Graphik 16). 

 

 

 
 

Graphik 16: Vergleich der Schaftausrichtung [°] der beiden Probandengruppen (Bauer/MicroHip©). 
Dargestellt ist die durchschnittliche Ausrichtung der Prothese. Der horizontale Balken symbolisiert den 
Medianwert, die Kastenumrandung das untere,     respektive obere Quartil. Extremwerte sind mit ihrem 
tatsächlichen Wert aufgelistet. 

 

 

 
5.6. Komplikationen 
 
 
Innerhalb der minimalinvasiven Gruppe kam es zu einer Revision aufgrund frühzeitiger 

Pfannenlockerung. In vier Fällen (Bauer-Gruppe: 3; MicroHip©-Gruppe: 1) kam es 

während der Operation zu einer nicht-dislozierten Fraktur des proximalen Femur, 

welche jeweils mit Cerclagen versorgt wurde. Innerhalb der ersten postoperativen 

Woche erlitten zwei Patienten der MicroHip©-Gruppe eine tiefe Beinvenenthrombose.
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6. Diskussion 

 

Minimalinvasivität hat während der letzten Jahre in nahezu allen Bereichen der 

operativen Medizin eine enorme Bedeutung erlangt. Auch in der 

Hüftgelenktotalendoprothetik fand eine stetige Neu- und Weiterentwicklung 

minimalinvasiver Techniken statt. Der Vergleich mit konventionellen 

Operationstechniken fiel in bisherigen wissenschaftlichen Analysen eher neutral aus, 

sodass der Stellenwert der minimalinvasiven Hüftendoprothetik noch nicht eindeutig 

geklärt ist.  

 

Alle minimalinvasiven Verfahren haben ein möglichst geringes Zugangstrauma zum 

Ziel. Hieraus resultiert das Bemühen um eine möglichst geringe Inzisionslänge. Wie zu 

erwarten, erklärt dies den hochsignifikanter Unterschied in der Länge des Schnittes 

zwischen beiden in unserer Studie untersuchten Gruppen zugunsten der 

minimalinvasiven Operationsmethode. 

Mit durchschnittlich 9,3cm erzielten wir in unserer MicroHip©-Gruppe einen etwas 

größeren Hautschnitt als bei anderen minimalinvasiven Zugangstechniken. Allerdings 

nehmen zahlreiche Verfahren Doppel- oder gar Tripelinzisionen vor [Goosen et al. 

2011; Mazoochian et al. 2009; Musil et al. 2008; Sander et al. 2011]. Bezüglich 

Wundverhältnissen und Wundheilungsraten zeigten sich bei beiden unserer 

Untersuchungsgruppen keine Unterschiede. 

Bei Mow et al. verglichen zwei unabhängige plastische Chirurgen mittels eines 

standardisierten Bewertungssystems die Qualität der durch die Hautschnitte 

entstandenen Narben [Mow et al. 2005].  Die Narben des minimalinvasiven Zugangs 

wurden dabei optisch schlechter bewertet als die des Standardzugangs. Der größere 

Haut- und Weichteilschaden würde laut Autoren durch den erhöhten Druck der 

Retraktoren zur besseren Darstellung des Operationsgebietes verursacht. Allerdings 

waren Patienten mit einem minimalen Hautschnitt subjektiv mit der Narbe zufriedener. 

In der Priorität wurde letztendlich das kosmetische Ergebnis von den Patienten nach 

Schmerzfreiheit und längeren Standzeiten eingestuft [Goldstein et al. 2008].                

     

Unsere Untersuchungen ergaben eine signifikant kürzere Operationszeit der 

MicroHip©-Gruppe gegenüber der Bauer-Gruppe.  

Eine von Mazoochian et al. durchgeführte randomisiert prospektive Studie mit 51 

Patienten kam zu demselben Ergebnis [Mazoochian et al. 2009]. Auch die von Kim et 
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al. durchgeführte Studie an 70 Patienten  mit simultanem bilateralen Hüftgelenkersatz 

ergab eine kürzere Operationsdauer zugunsten des minimalinvasiven Zugangs [Kim et 

al. 2006]. Cheng et al. fanden in ihrer Metaanalyse eine signifikant kürzere 

Operationsdauer der minimalinvasiven Zugangsverfahren, allerdings mit einer hohen 

Heterogenität innerhalb der Subgruppen [Cheng et al. 2009]. 

Demgegenüber stellte sich bei Goosen et al., Martin et al., Mouilhade et al. und Sander 

et al. der minimalinvasive Zugangsweg als das Verfahren mit der längeren Schnitt-

Naht-Zeit heraus [Goosen et al. 2011; Martin et al. 2011; Mouilhade et al. 2011; Sander 

et al. 2011].      

Goosen et al. und Sendtner et al. erklärten dies mit einem Erfahrungsvorsprung bei dem 

etablierten Zugangsverfahren nach Bauer und verwiesen auf die Lernkurve der 

Operateure während des Studienzeitraumes [Goosen et al. 2011; Sendtner et al. 2011]. 

In unserer Studie wurden die Patienten der Bauer-Gruppe von verschiedenen Chirurgen 

operiert, während die Patienten der MicroHip©-Gruppe von einem erfahrenen Chirurg 

mit einer großen Anzahl bereits durchgeführter minimalinvasiver Eingriffe operiert 

wurde. Dies würde auch die große Variabilität der Operationszeiten innerhalb der 

Bauer-Gruppe erklären.  

Die Ergebnisse von Musil et al., Vavken et al. und Yang et al. ergaben keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Operationszeit [Musil et al. 2008; Vavken et 

al. 2007; Yant et al. 2010].  Dabei muss berücksichtigt werden, dass Martin et al. und 

Mouilhade et al. voll- oder teilzementierte (Hybrid-) Verfahren zur 

Implantatverankerung verwendeten [Martin et al 2011; Mouilhade et al. 2011]. Dadurch 

kommt es zu verlängerten Operationszeiten in beiden Versuchsgruppen.   

 

Der durch das Cell Saver®-System gemessene intraoperative Blutverlust war in unserer 

Studie nicht signifikant unterschiedlich (p=0,355). Allerdings zeigte sich ein stärkerer 

postoperativer Hämatokrit- und Hämoglobinabfall innerhalb der Bauer-Gruppe. Dies 

deutet auf einen erhöhten postoperativen Blutverlust innerhalb der Bauer-Gruppe hin. 

Den signifikant geringeren Hb-Abfall führten Sendtner et al. nicht auf die 

minimalinvasive Operationstechnik, sondern auf die laterale Positionierung des 

Patienten zurück [Sendtner et al. 2011]. Martin et al. fanden ebenfalls Unterschiede im 

Hb- und Hkt-Abfall zugunsten des minimalinvasiven Verfahrens nach Röttinger [Martin 

et al. 2011]. Sie bezweifelten allerdings die Relevanz der zwar statistisch signifikanten, 

klinisch jedoch marginalen Werte.  

Die Arbeitsgruppe um Fink et al. hingegen stellte in ihrer prospektiv vergleichenden 
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Studie einen signifikant niedrigeren intraoperativen Blutverlust der minimalinvasiven 

Gruppe fest [Fink et al. 2010]. Die Autoren verwiesen dabei auf  die Schonung der 

Rami profundi der A. circumflexa femoris medialis durch den verwendeten minimal-

posterioren Zugang. Hinsichtlich der postoperativen Hb-Werte gab es keine 

signifikanten Unterschiede. Als Erklärung wiesen Fink et al. auf das Cell Saver®-

System mit öfter retransfundiertem Blut innerhalb der Standardgruppe hin [Fink et al. 

2010]. Auch bei Mazoochian et al. bestand ein geringerer intraoperativer Blutverlust in 

der minimalinvasiven Gruppe [Mazoochian et al. 2009]. Hier wurde ein modifizierter 

transglutealer Zugang nach Harding als minimalinvasives Verfahren verwendet. Die 

Metaanalyse von Vavken et al. stellte den intraoperativen Blutverlust in 7 Arbeiten dar 

und ergab einen statistisch signifikanten Unterschied zugunsten der minimalinvasiven 

Techniken [Vavken et al. 2007].  

Nach Meinung einiger Autoren entstehe der wesentliche Blutverlust während einer 

Hüfttotalendoprothesenoperation durch Blutungen aus den Osteotomieflächen und der 

Markhöhle. Laut Yang et al. sei es allerdings wichtig zu beachten, dass bei einem 

posterolateralen Zugang die stumpfe Präparation des inferioren Teils des M. gluteus 

maximus, des M. piriformis, des M. obturatus internus und der Mm. gemelli superior et 

inferior erheblich zum operativen Blutverlust beitragen kann [Yang et al. 2010]. Auch 

in dieser Studie erwies sich der minimalinvasive Zugangsweg als blutungsärmer.      

Goosen et al. und Mouilhade et al. konnten keine Unterschiede im Blutverlust zwischen 

beiden Gruppen aufzeigen [Goosen et al. 2011; Mouilhade et al. 2011].   

Aufgrund unserer Resultate und der vorliegenden Studienlage ist davon auszugehen, 

dass die Verwendung eines minimalinvasiven Zugangs einen geringeren operativen 

Blutverlust bedingt.  

 

Die radiographische Kontrolle der Komponentenpositionierung ist ein objektives 

Verfahren zur Beurteilung der erfolgreichen Implantation einer Hüftendoprothese. In 

beiden Gruppen unserer Studie war der Implantatschaft mit nicht signifikantem 

Unterschied varisch ausgerichtet. Die Inklination der Pfanne war bei der Bauer-Gruppe 

nicht signifikant steiler, allerdings immer noch innerhalb der von Lewinnek  

postulierten Sicherheitszone, wonach Dislokationen außerhalb des Winkelbereiches von 

30°-50° als wahrscheinlicher gelten [Lewinnek et al. 1978]. 

Die Mehrzahl der Autoren kam zu ähnlichen Ergebnissen und konnte keine 

Unterschiede bei der Komponentenpositionierung feststellen [Fink et al. 2010; Goosen 

et al. 2011; Matziolis et al. 2011; Mazoochian et al. 2009; Sendtner et al. 2011; Wohlrab 
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et al. 2008; Yang et al. 2010]. Martin et al. verwendeten neben der konventionellen 

Röntgendarstellung  einen  CT-Scan als zusätzliche Bildgebung [Martin et al. 2011]. Im 

1-Jahres-follow-up konnten keine Unterschiede in der Platzierung der femoralen sowie 

acetabulären Komponenten aufgezeigt werden.  

Lediglich zwei Studien wiesen signifikante Differenzen in der postoperativen 

radiographischen Kontrolle nach. Teet et al. fanden eine statistisch signifikant 

abweichende varische Positionierung der femoralen Komponente innerhalb der 

minimalinvasiven Gruppe, allerdings nur bei den zementiert implantierten 

Hüftgelenken. Die zementfrei implantierten Hüftgelenke wiesen hingegen keinen 

Unterschied beider Gruppen auf [Teet et al. 2006]. Bei Mouilhade et al. zeigte die 

anterolaterale Standardgruppe eine geringere Variation der Pfanneninklination als die 

mini-Watson-Jones Gruppe [Mouilhade et al. 2011]. Die Autoren verwiesen dabei auf 

die Erfahrung und Präferenz der Operateure. Sie diskutierten ferner über die optimale 

Analyse der Implantatpositionierung. Die in ihrer Arbeit zur Messung verwendete CT-

Technik ist zwar am präzisesten, kann aber keine Aufnahmen unter Belastung erzeugen. 

Hingegen ist die Beurteilung der Pfanneninklination, Valgus-Varus-Positionierung der 

femoralen Komponente und  des Beinlängenunterschiedes mittels eines konventionellen 

Röntgenbildes ein valides und reproduzierbares Verfahren. 

Zusammenfassend können wir die befürchtete suboptimale Komponentenpositionierung 

aufgrund eines kleineren operativen Sichtfensters nicht bestätigen. Ein 

minimalinvasiver Zugang kann genauso sicher durchgeführt werden und erzielt 

identische radiographische Ergebnisse wie ein klassisches Operationsverfahren.  

 

Die gemessenen Serumwerte des CRP stellten sich präoperativ und 2 Tage nach 

Operation als nicht signifikant unterschiedlich heraus. Am 7. postoperativen Tag waren 

die Werte in der Standardgruppe allerdings signifikant höher, was als Ausdruck 

erhöhter systemischer Inflammation interpretiert werden kann. Dies könnte auf eine 

geringere Gewebeinvasivität der minimalinvasiven Operationsmethode hinweisen.    

In der Literatur finden sich diesbezüglich unterschiedliche und teils widersprüchliche 

Ergebnisse.  Fink et al. konnten keine Unterschiede 72 Stunden postoperativ messen 

[Fink et al. 2010]. Auch bei Martin et al. waren die CRP-Werte fast identisch [Martin et 

al. 2011]. Sie verglichen einen transglutealen mit einem anterolateralen 

minimalinvasiven Zugang nach Röttinger (ALMIS) und bestimmten den CRP-Wert 48 

Stunden postoperativ. Einen ähnlichen minimalen Zugangsweg wählte die 

Arbeitsgruppe um Musil et al.. Hier fiel der CRP-Wert sowohl 48 Stunden als auch 72 
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Stunden postoperativ signifikant geringer aus [Musil et al. 2008]. Als zusätzlichen 

unspezifischen Marker der inflammatorischen Reaktion bestimmten Suzuki et al. die 

Erythrozytensedimentationsrate [Suzuki et al. 2004]. Die Ergebnisse waren signifikant, 

im Falle des CRP-Werts sogar hoch signifikant unterschiedlich zugunsten des 

minimalinvasiven posterolateralen Verfahrens. Die Autoren schlussfolgerten daher eine 

bessere Weichteilschonung. Die Serumwerte wurden jedoch nur einmalig 7 Tage nach 

der Operation bestimmt. Eine Einschätzung des Verlaufes ist deshalb nicht möglich, 

was als Schwachpunkt der Studie gilt. Shitama et al. analysierten neben dem 24 

Stunden-CRP-Wert mit Interleukin-6 einen weiteren Regulator der 

Entzündungsreaktion [Shitama et al. 2009]. Sie kamen zu dem Fazit, dass ein  

Unterschied von 5 cm in der Länge des Hautschnittes keinen Einfluss auf den Grad der 

chirurgischen Invasivität darstellt. 

 

Die am zweiten Tag nach Operation gemessenen CK-Werte differierten nicht 

signifikant im Vergleich beider Versuchsgruppen. Anhand unserer Untersuchungen 

ergeben sich somit keine Vorteile bezüglich der Muskeltraumatisierung bei 

minimalinvasiver Zugangsmethode.  

Auch bei Mazoochian et al., Müller et al. und Wohlrab et al. stellte sich der 

minimalinvasive Zugangsweg als nicht muskelschonender heraus [Mazoochian et al. 

2009; Müller et al. 2011; Wohlrab et al. 2008]. Lediglich Mouilhade et al. erfassten 24 

bzw. 48 Stunden postoperativ signifikant niedrigere CK-Werte bei der Patientengruppe, 

die minimalinvasiv nach Röttinger operiert wurde [Mouilhade et al. 2010].  

Aufgrund vorliegender diskutierter Ergebnisse ist es fraglich, ob die stumpfe 

Muskelschädigung durch Zug bei minimalinvasiven Zugangsmethoden geringer ist als 

die scharfe Muskeldurchtrennung bei konventionellen Verfahren. 

 

Der Grad des subjektiven Schmerzempfindens nach Operation war in unserer Arbeit 

signifikant unterschiedlich. Besonders die ersten drei postoperativen Tage wurden von 

Patienten mit Standardzugang als wesentlich schmerzintensiver empfunden. Nach einer 

Woche waren die Unterschiede nicht mehr signifikant, allerdings erzielten Patienten der 

MicroHip©-Gruppe im Schnitt noch immer geringere Werte auf der VAS-Skala. Die 

geringeren Schmerzen in den ersten Tagen nach der Operation sind vor allem durch die 

raschere Heilung des kürzeren Hautschnittes erklärbar.   

Auch Yang et al. ermittelten geringere Schmerzintensitäten unmittelbar nach Operation 

bei Patienten  mit minimalen OCM (Orthopädische Chirurgie München)-Zugang [Yang 
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et al.2010]. Hingegen war bei Fink et al. ein Unterschied erst ab dem 5. postoperativen 

Tag feststellbar [Fink et al. 2010].  Der minimalinvasive Zugang zeichnete sich als 

schmerzärmer in Ruhe, nicht jedoch in Bewegung aus. Dorr et al. notierten am ersten 

postoperativen Tag sowie am Tag der Entlassung geringere VAS-Werte für Patienten 

mit minimaleinvasivem posterioren Zugangsverfahren [Dorr et al.2007]. Die benötigte 

Schmerzdosis als berechnetes Morphin-Äquivalent war statistisch jedoch nicht 

unterschiedlich.  

Im Gegensatz dazu stellten Ogonda et al. weder im VAS-Score noch in der 

Schmerzmitteldosis Unterschiede zwischen minimalinvasiver Gruppe und 

Standardgruppe fest [Ogonda et al. 2005]. Die  Ermittlung der Werte erfolgte 

engmaschig im Abstand von 2 Stunden am Tag nach erfolgter Operation. Ein weiterer 

Schmerzverlauf wurde nicht dokumentiert. Sander et al. konnten sowohl im 5-Wochen- 

als auch 1-Jahres-follow-up keine Unterschiede nachweisen [Sander et al. 2011]. 

Wohlrab et al. bestimmten die Schmerzintensität regulär am 3. und 10. Tag postoperativ 

sowie in der Kontrolluntersuchung nach 6 und 12 Wochen. Unterschiede im 

Schmerzverlauf waren hier nicht ersichtlich. Allerdings fiel die Studiengröße mit 20 

Patienten pro Kollektiv relativ klein aus [Wohlrab et al. 2008]. 

 

Im Bezug auf die per Harris Hip Score gemessene postoperative Hüftfunktion war 

auffallend, dass die Patienten der MicroHip©-Gruppe postoperativ minimal bessere 

Werte erzielten. Nach drei Monaten war dieser Vorsprung jedoch aufgehoben. Im 

Oxford Hip Score, in dem Hüftschmerzen und Bewegungsbeeinträchtigungen evaluiert 

werden, schnitten Patienten der MicroHip©-Gruppe sowohl postoperativ  als auch im 

follow-up geringfügig besser ab. Die Unterschiede waren in beiden funktionellen 

Hüftscores statistisch nicht signifikant und können nur auf Tendenzen hinweisen. 

Auch in der von Vavken et al. veröffentlichten Metaanalyse über 8 Studien konnte nur 

eine trendweise Signifikanz im postoperativen HHS festgestellt werden [Vavken et al. 

2007]. Einige Autoren fanden aussagekräftige Unterschiede in der frühen 

Rehabilitationsphase: Die Gruppe um Mazzochian et al. erhob den ersten postoperativen 

HHS unmittelbar vor Entlassung aus dem Krankenhaus und stellte deutliche Vorteile 

bei den minimalinvasiv operierten Patienten fest. Goosen et al. und Wohlrab et al. 

konnten 6 Wochen nach Operation ebenfalls Vorteile im HHS erkennen [Goosen et al. 

2011; Wohlrab et al. 2008]. Die Untersuchungen von Mouilhade et al. ergaben sowohl 

im HHS, WOMAC (Western Ontario Mac Master Arthritis Center) und PMA (Postel-

Merle d'Aubigné) bessere Ergebnisse in der minimalinvasiven Gruppe 6 Wochen 
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postoperativ. Sie postulierten deshalb eine optimierte kurzfristige Erholung für die 

Gruppe mit modifiziertem minimalinvasiven  Watson-Jones-Zugang [Mouilhade et al. 

2010]. Demgegenüber konnten Ogonda et al., Fink et al. und Dorr et al. keine 

Unterschiede im HHS, OHS und WOMAC im 6-Wochen-follow-up nachweisen 

[Ogonda et al. 2005; Fink et al. 2010; Dorr et al. 2007]. Sander et al. kontrollierten 

HHS, WOMAC und PMA nach 5 Wochen und fanden kein Unterschiede [Sander et al. 

2011]. Bei Wohlrab et al. und Mazoochian et al. zeigte sich der Vorsprung der 

minimalinvasiven Gruppe im HHS auch noch 3 Monate nach Operation [Wohlrab et al. 

2008; Mazoochian et al. 2009]. Im Langzeit-follow-up nach 6 Monaten bzw. einem Jahr  

war in den meisten Studien kein Unterschied bezüglich der funktionellen Scores mehr 

festzustellen [Martin et al. 2011; Sander et al. 2011; Shitama et al. 2009; Dorr et al. 

2007]. Lediglich Goosen et al. beobachteten ein Jahr nach erfolgter Operation noch 

Vorteile, bezweifelten allerdings die klinische Relevanz ihrer Ergebnisse [Goosen et al. 

2011]. Das Studiendesign von Yang et al. besticht mit einem relativ langen 

Beobachtungszeitraum. Während der HHS 3 Monate postoperativ noch besser für die 

minimalinvasive Gruppe ausfiel, waren nach 3 Jahren keine Unterschiede mehr 

erkennbar [Yang et al 2010].  

Zusammenfassend kann man schlussfolgern, dass minimalinvasiv operierte Patienten in 

der frühen postoperativen Phase  zu besseren funktionellen Ergebnissen tendieren als 

Patienten mit klassischem Standardzugang. 

 

In unserer Untersuchung zur Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, 

gemessen im EQ-5D-Fragebogen, zeigten sich sowohl 6 Wochen als auch 3 Monate 

postoperativ annähernd identische Ergebnisse.  

Mehrere Autoren verwendeten zu dieser Einschätzung den vergleichbaren SF-36-

Fragebogen und konnten ebenfalls keine Unterschiede aufzeigen [Fink et al. 2010; 

Martin et al. 2011; Mouilhade et al. 2011; Sander et al. 2011; Ogonda et al. 2005]. Yang 

et al. erhoben zur Bewertung der Selbstständigkeit den Barthel-Index. Dieser fiel 3 

Monate postoperativ höher in der minimalinvasive Gruppe aus. Nach 3 Jahren waren 

keine Unterschiede mehr feststellbar [Yang et al 2010]. 

 

Hinsichtlich der postoperativen Mobilisierung (selbstständig im Zimmer, selbstständig 

auf Stationsebene, Treppensteigen) gab es in unserer Studie keine signifikanten 

Unterschiede zwischen beiden Versuchsgruppen.  

Bei Ogonda et al. fiel der Gehstreckentest über 10m und der Versuch des 
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Treppensteigens am 2. postoperativen Tag mit ähnlichen Ergebnissen aus [Ogonda et al. 

2005]. Auch Dorr et al. fanden keine Unterschiede in der Länge der Gehstrecke [Dorr et 

al.2007]. Die minimalinvasiv operierten Patienten der Untersuchungsgruppe von Fink et 

al. waren in der Lage, frühzeitiger zu laufen und Treppen zu steigen. Der Autor wies 

allerdings auf die als Hawthorne-Effekt bekannte höhere Motivation der nicht 

geblindeten Teilnehmer der Versuchsgruppe hin [Fink et al. 2010]. Einige Autoren 

führten postoperative Ganganalysen zur besseren Objektivierbarkeit der Mobilisierung 

durch und fanden keine signifikanten Unterschiede in ihren Auswertungen [Fink et al. 

2010; Martin et al. 2011; Dorr et al. 2007]. Sander et al. fanden 5 Wochen nach 

Operation noch erhebliche Defizite in der Ganganalyse gegenüber der 

Normalbevölkerung und appellieren an die Notwendigkeit einer 

Anschlussrehabilitationsbehandlung [Sander et al. 2011]. 

 

In unserer Studie konnten sowohl die minimalinvasiv operierten als auch die 

konservativ operierten Patienten durchschnittlich am 9. postoperativen Tag das 

Krankenhaus verlassen.  

Die Diskussion der Krankenhausverweildauer ist aufgrund der unterschiedlichen 

Gesundheitssysteme nicht valide. Während die Patienten der von Ogonda et al. In 

Nordirland bzw. von Dorr et al. in den USA durchgeführten Studien schon am 3. Tag 

das Krankenhaus verließen, wurden die Patienten der japanischen Studie von Suzuki et 

al. erst nach 3 Wochen (minimalinvasive Gruppe) bzw. 35 Tagen (Standardgruppe) 

entlassen [Ogonda et al. 2005; Dorr et al. 2007; Suzuki et al. 2004]. Die an der Berliner 

Charité erhobene Untersuchung von Matziolis et al. [8] ergab bei einer 

Krankenhausverweildauer von 13 Tagen keine Unterschiede [Matziolis et al. 2011]. 

Interessant ist auch der Ansatz der belgisch-kanadischen Studie um Martin et al.. Sie 

analysierten die Kosten des gesamten Krankenhausaufenthaltes nach erfolgter 

Hüftoperation.  Es wurden keine signifikanten Unterschiede in den Ausgaben 

festgestellt [Martin et al. 2011].   

 

 

 

 

 

 

 



62 
 

7. Ausblick 

 

In dieser Arbeit wurde anhand klinischer, laborchemischer und radiographischer 

Untersuchungen der minimalinvasive anteriore Zugangsweg mit dem Zugangsweg nach 

Bauer in der frühen bis mittleren postoperativen Phase nach 

Hüftgelenktotalersatzoperation verglichen.  

 

Zum Ende der dreimonatigen Verlaufskontrollen konnten wir keine Unterschiede 

hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses und des allgemeinen Gesundheitsstatus 

beobachten. Zukünftige Studien mit einem längeren Beobachtungszeitraum müssen 

eruieren, ob die von uns festgestellten Vorteile in der frührehabilitativen Phase, der 

muskelschonendere Zugangsweg oder auch die marginalen Unterschiede in der 

Implantatpositionierung Langzeiteffekte bezüglich der Standzeiten nach sich ziehen.  

 

In unserer Studie erfolgten keine ganganalytischen Untersuchungen. In zukünftigen 

Studien wäre der Vergleich postoperativer Ganganalysen hilfreich, da das Ganglabor 

ein idealer wissenschaftliches Werkzeug darstellt, um minimale funktionelle 

Unterschiede exakt bewerten zu können. 

 

Die Vorteile und Risiken der minimalinvasiven Operationstechnik sollten in weiteren 

verblindeten randomisierten Studien und homogeneren Gruppen untersucht werden. 

 

Eine stetige Verbesserung der handwerklichen Fähigkeiten der Operateure wird in naher 

Zukunft sicher noch zu besseren Ergebnissen in der minimalinvasiven Hüftchirurgie 

führen. 

 

Und letztendlich wird die neue Operationstechnik stetig vervollkommnet werden, 

sodass wir auf die weitere Entwicklung in der minimalinvasiven 

Hüftgelenkendoprothetik gespannt sein dürfen.    
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8. Zusammenfassung 

 

Der künstliche Hüftgelenkersatz gilt als eine der erfolgreichsten Operationen in der 

Medizin. In den letzten Jahren wurden minimalinvasive Verfahren mit dem Ziel 

entwickelt, einen weichteilschonenden Zugriffsweg auf das Hüftgelenk zu ermöglichen. 

In dieser prospektiv randomisierten Arbeit wurde untersucht, ob der minimalinvasive 

anteriore Zugang MicroHip© dem konventionellem transglutealen Zugang nach Bauer 

hinsichtlich klinischer, laborchemischer und radiographischer Parameter überlegen ist. 

 

Die Durchführung der Studie, bestehend aus zwei Versuchsgruppen mit insgesamt 143 

Patienten, erfolgte an der Orthopädischen Klinik der Universität Regensburg in Bad 

Abbach. Schnittlänge, Operationszeit, Blutverlust, Hb/Hkt-Werte wurden notiert sowie 

mögliche Komplikationen während der Operation  vermerkt. Postoperative CRP- und 

CK-Werte verwiesen auf die Invasivität des stattgefundenen operativen Traumas. Die 

klinische Beurteilung erfolgte mit Hilfe orthopädischer Scores (HHS, OHS, EQ-5D) 

unmittelbar nach erfolgter Operation sowie 6 Wochen und 3 Monate im follow-up. 

Weiterhin wurden perioperative Komplikationen, Schmerzverlauf und 

Mobilitätsfortschritt ausgewertet. Die korrekte Implantatpositionierung wurde 

radiographisch ermittelt. 

 

Die Ergebnisse zeigten neben dem kleineren Hautschnitt eine signifikant kürzere 

Operationsdauer zugunsten des minimalinvasiven Verfahrens. Der intraoperative 

Blutverlust war nicht signifikant unterschiedlich, jedoch wurde ein geringerer 

postoperativer Hkt- und Hb-Abfall innerhalb der MicroHip©-Gruppe registriert. 

Laborchemisch zeigten sich keine Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen, 

lediglich am 7. postoperativen Tag fiel der CRP-Wert in der MicroHip©-Gruppe 

signifikant niedriger aus. Auch gaben minimalinvasiv operierte Patienten signifikant 

weniger Schmerzen während der ersten Tage nach Operation an. Die Ergebnisse des 

HHS, OHS und EQ-5D waren nicht signifikant unterschiedlich, es konnten allerdings 

Tendenzen zugunsten der minimalinvasiven Gruppe während der frühen postoperativen 

Phase festgestellt werden. Hinsichtlich postoperativer Mobilisierung und 

radiographischer Kontrolle der Implantatpositionierung zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede.  

 

Die Vorteile des minimalinvasiven anterioren Zugangs zur Implantation einer 
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künstlichen Hüfttotalendoprothese liegen in der geringen Invasivität in Hinblick auf 

Gewebetrauma und Blutverlust, sowie in der frühen Rehabilitationszeit verbunden mit 

einem günstigen Schmerzverlauf. Dabei ist er genauso sicher wie ein konventionelles 

Operationsverfahren. Unsere Untersuchungen müssen durch zukünftige Studien mit 

einem längeren Beobachtungszeitraum verifiziert werden. 

 

Schon jetzt kann das minimalinvasive Verfahren favorisiert werden. Um es routiniert 

und sicher zu machen, empfehlen wir, angehende operativ tätige Orthopäden schon in 

der Facharztausbildung mit der minimalinvasiven Methode vertraut zu machen.         
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10. Anhang 
 
 
10.1 Anlagen 
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Harris Hip Score 

 
Schmerz: 

1. Kein      

2. Gelegentlich     

3. Leicht     

4. Mäßig     

5. Stark     

6. Ruheschmerz     

 

 
Funktion: 

Treppensteigen 
 

1. Normal     

2. Mit Hilfe des Geländers     

3. Mit Hilfe anderer Methoden     

4. Nicht möglich     

 
Hinken 

 

1. Kein      

2. Leicht     

3. Mäßig     

4. Schwer     

5. Gehen nicht möglich     

 
 
 
 
 
Anziehen von Schuhen und Strümpfen 

 

1. Ohne Schwierigkeiten     

2. Mit Hilfsmittel     
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3. Unmöglich     

 
Gehstrecke 

 

1. Unbegrenzt     

2. ½ bis 1 Stunde     

3. 10 Minuten bis ½ Stunde     

4. 2 bis 10 Minuten     

5. unter 2 Minuten/nur im Haus     

6. Gehen unmöglich     

 
Sitzen 

 

1. Normaler Stuhl, 1 Stunde     

2. Hoher Stuhl, ½ Stunde     

3. keine 1/2 Stunde möglich     

 
Benutzen öffentlicher Transportmittel 

 

1. Möglich     

2. Unmöglich     

 
Gehhilfe 

 

1. Keine     

2. 1 Gehstock für lange Gänge     

3. 1 Gehstock dauernd     

4. 1 Unterargehstütze     

5. 2 Gehstöcke     

6. 2 Unterarmgehstützen     

 

 
Physische Untersuchung (mehrere Nennungen möglich): 

1. Keine Deformation     

2. Keine fixierte Abduktion über 10°     
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3. Keine fixierte Innenrotation über 10° in Extension   

4. Keine Beinlängendifferenz über 3 cm     

5. Keine Beugekontraktur über 30°     

 
Bewegungsumfang (Beugung + Abduktion + Adduktion + Außenrotation + 

Innnenrotation) im operierten Hüftgelenk: 
  

  1.  210°-  300°    

 2.  160° - 209°    

 3.  100°-  159°    

 4.    60° -   99°    

       5.    30°-    59°    

 6.      0°-    29°    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
[Harris, et al. J Bone Joint Surg Am (1969) 51:737-755] 
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Oxford Hip Score 

Bitte beantworten Sie die folgenden 12 Fragen, indem Sie bei jeder Frage die 
zutreffende Zahl ankreuzen. Wählen Sie nur eine Antwort pro Frage. 

Während der letzten 4 Wochen… 

 

1. Wie würden Sie die Schmerzen beschreiben, die Sie üblicherweise in Ihrer Hüfte 
hatten? 
 

1. Keine 
2. Sehr Gering 
3. Gering 
4. Mässig 
5. Stark 

 
2. Hatten Sie wegen Ihrer Hüfte Schwierigkeiten, sich selbst zu waschen und 

abzutrocknen (am ganzen Körper)? 
 

1. Überhaupt keine Schwierigkeiten 
2. Sehr geringe Schwierigkeiten 
3. Mässige Schwierigkeiten 
4. Extreme Schwierigkeit 
5. Unmöglich zu tun 

 
3. Hatten Sie wegen Ihrer Hüfte Schwierigkeiten, in ein, bzw. aus einem Auto zu 

steigen oder öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen? 
(welches Sie eher benutzen) 
 

1. Überhaupt keine Schwierigkeiten 
2. Sehr geringe Schwierigkeiten 
3. Mässige Schwierigkeiten 
4. Extreme Schwierigkeit 
5. Unmöglich zu tun 

 
4. Konnten Sie sich ein Paar Socken, Strümpfe oder Strumpfhosen anziehen? 

 
1. Ja, leicht 
2. Mit geringen Schwierigkeiten 
3. Mit mässigen Schwierigkeiten 
4. Mit extremen Schwierigkeiten 
5. Nein, unmöglich 
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5. Konnten Sie die Haushaltseinkäufe selbst erledigen? 
 

1. Ja, leicht 
2. Mit geringen Schwierigkeiten 
3. Mit mässigen Schwierigkeiten 
4. Mit extremen Schwierigkeiten 
5. Nein, unmöglich 

 
6. Wie lange konnten Sie gehen, bevor Sie starke Schmerzen in Ihrer Hüfte 

bekamen 
(mit oder ohne Stock)? 
 

1. Keine Schmerzen /> 30 Minuten 
2. 16 bis 30 Minuten 
3. 5 bis 15 Minuten 
4. Nur zu Hause 
5. Gar nicht 

 
7. Konnten Sie eine Treppe hinauf gehen? 

 
1. Ja, leicht 
2. Mit geringen Schwierigkeiten 
3. Mit mässigen Schwierigkeiten 
4. Mit extremen Schwierigkeiten 
5. Nein, unmöglich 

 
8. Wie schmerzhaft war es für Sie wegen Ihrer Hüfte, nach einer Mahlzeit wieder 

vom Tisch aufzustehen? 
 

1. Gar nicht schmerzhaft 
2. Ein wenig schmerzhaft 
3. Mässig schmerzhaft 
4. Sehr schmerzhaft 
5. Unerträglich 

 
9. Haben Sie wegen Ihrer Hüfte beim Gehen gehinkt? 

 
1. Selten/nie 
2. Manchmal oder nur am Anfang 
3. Oft, nicht nur am Anfang 
4. Die meiste Zeit 
5. Die ganze Zeit 
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10. Hatten Sie plötzliche, starke Schmerzen – „einschiessend“, „stechend“ 

 oder „krampfartig“ – in Ihrer betroffenen Hüfte? 
 

1. Nie 
2. Nur 1 oder 2 Tage 
3. Einige Tage 
4. Die meisten Tage 
5. Jeden Tag 

 
11. Wie sehr haben Schmerzen in Ihrer Hüfte Ihre normale Arbeit  

 (einschliesslich Hausarbeit) beeinträchtigt? 
 

1. Gar nicht 
2. Ein wenig 
3. Mässig 
4. Erheblich 
5. Vollständig 

 
12. Wurden Sie nachts im Bett durch Schmerzen in Ihrer Hüfte gestört? 

 
1. Nie 
2. Nur 1 oder 2 Nächte 
3. Einige Nächte 
4. Die meisten Nächte 
5. Jede Nacht 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[Naal et al. 2009] 
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Gesundheitsfragebogen 
 

(Deutsche Version) 
 

(German version) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
[© 1990 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group] 
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Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand 
am besten beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kästchen jeder Gruppe 
machen. 
 
 
Beweglichkeit/Mobilität 
 
Ich habe keine Probleme herumzugehen    

   

Ich habe einige Probleme herumzugehen    

   

Ich bin ans Bett gebunden     

   

 

Für sich selbst sorgen 
 
Ich habe keine Probleme, für mich selbst zu sorgen   
    

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen 
   

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen   
   

 

Alltägliche Tätigkeiten  (z.B. Arbeit, Studium, 
Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten)  

 
Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

   

Ich habe einige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

   

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

   

 

Schmerzen/Körperliche Beschwerden 

 
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden    

   
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Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden   

   

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden   

   

 

Angst/Niedergeschlagenheit 
 
Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert     

   

Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert     

   

Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert     

   
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Um Sie bei der Einschätzung, wie gut oder 
wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu 
unterstützen, haben wir eine Skala 
gezeichnet, ähnlich einem Thermometer. Der 
best denkbare Gesundheitszustand ist mit 
einer “100” gekennzeichnet, der schlechteste 
mit “0”. 
 
Wir möchten Sie nun bitten, auf dieser Skala 
zu kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer 
Ansicht nach Ihr persönlicher 
Gesundheitszustand heute ist. Bitte 
verbinden Sie dazu den untenstehenden 
Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der 
Ihren heutigen Gesundheitszustand am 
besten wiedergibt. 
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