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1. Einleitung

Der kunstliche Huftgelenksersatz stellt derzeit einen der am haufigsten durchgefuhrten
Eingriffe am Bewegungsapparat des menschlichen Korpers dar (1). Die enormeren
Fortschritte des kunstlichen Gelenkersatzes ermdglichen mittlerweile eine immer
breitere Anwendung in verschiedenen zugrundeliegenden Pathologien an einem
grolen Patientenkollektiv (2). Im Zuge dieser Fortschritte und passend zum Zeitgeist
einer schnelllebigen Gesellschaft etablierten sich auch in der Endoprothetik
zunehmend gewebeschonende, sogenannte ,minimalinvasive“ operative Zugange,
welche eine schnellere Ruckkehr in den Alltag, aufgrund von verkirzten

postoperativen Einschrankungen und einer rascheren Rekonvaleszenz, propagieren

(3).

Im Vergleich zu konventionellen operativen Verfahren preisen minimalinvasive
Techniken Vorteile, wie ein geringeres Weichteil- und Muskeltrauma mit konsekutiv
verringertem Blutverlust und daraus resultierenden niedrigeren postoperativen
Schmerzen an. Hieraus wird eine schnellere Mobilitat mit letztendlich verkUrzter
Rehabilitation abgeleitet (4-6). Diesen Vorteilen werden in der Literatur
Komplikationen, wie ein erhohtes Risiko der Implantat-Fehllage und ein erhohtes
Infektionsrisiko gegenubergestellt (3,7).

Mit der Einfuhrung der MicroHip©-Technik (8) an der Orthopadischen Klinik der
Universitat Regensburg in Bad Abbach wurde ein hervorragender minimalinvasiver
Standard zur Implantation einer Hufttotalendoprothese etabliert. Seither ist in der
Orthopadischen Klinik Bad Abbach die Verwendung des konventionellen
transglutealen Zugangs nach Bauer weitestgehend der Revisionsendoprothetik
vorbehalten. Nach EinfiUhrung des Microhip© Zugangs (8) an der Orthopadischen
Klinik in Bad Abbach wurde dieser im Verlauf von einem minimalinvasivem
modifizierten antero-lateralen Zugang nach Watson-Jones und Rattinger (9) abgelost.
Bereits nach Einfuhrung eines minimalinvasiven Zuganges liel sich eine wesentliche
Verbesserungen der Patientenversorgung und Beschleunigung der postoperativen
Rekonvaleszenz im klinischen Alltag verzeichnen (10).



2. Epidemiologie und Rentabilitat

2.1. Arthrose des Hiiftgelenks

Die haufigste Ursache die zu einem endoprothetischen Gelenkersatz fuhrt, ist die
Arthrose des Huftgelenks (1). Die Pravalenz eines VerschleilRes des Huftgelenks liel
sich bereits Anfang des 20. Jahrhunderts durch Autopsie-Studien in bis zu 100% der
Personen Uber 65 Jahre nachweisen (11). Dennoch ist das Vorliegen einer Arthrose
nicht gleichzusetzten mit einer symptomatischen Arthrose, welche nach Schatzungen
in der Bevolkerung Uber 60 Jahren mit circa 10% beziffert wird (1).

Betrachtet man alle Erkrankungen des Bewegungsapparates, entsprechen sie der
haufigsten Ursache fur chronischen Schmerz und physischer Einschrankung weltweit.
Somit ist es nicht verwunderlich, dass die Welt-Gesundheits-Organisation (WHO)
bereits Anfang der 2000er Jahre die ,Bone and Joint Decade® ausgerufen hat, um auf

die weltweiten Auswirkung aufmerksam zu machen (12).

Die 12-Monats-Pravalenz der Arthrose in der deutschen Bevolkerung wird mit 0,9%
bei Frauen und 0,4% bei Manner angegeben und steigt kontinuierlich im Laufe des
Lebensalters. In der Gruppe der 65-Jahrigen sind nahezu die Halfte aller Frauen
(48,1%) und nahezu ein Drittel aller Manner (31,2%) in Deutschland von einer Arthrose
betroffen. Ferner wird geschatzt, dass in Deutschland ein Viertel aller Betroffenen an

einer Arthrose des Huftgelenks leiden (13).

Ein Anstieg der Inzidenz kann besonders in der kaukasischen weiblichen Bevdlkerung
ab dem 50. Lebensjahr mit Einsetzen der Menopause beobachtet werden. Obgleich
eine radiologisch evidente Arthrose bei Mannern des Ofteren diagnostiziert werden
kann, fuhrt sie bei Frauen haufiger zu symptomatischen Einschrankungen (14). Im
Hinblick auf eine immer weiter fortschreitende Uberalterung der Bevdlkerung in
Kombination mit einem hoheren Anspruch im Alltag ist von einem weiteren Anstieg der
Rate an symptomatisch relevanten Arthrosen des Huftgelenkes und der daraus
resultierenden Einschrankungen fur die Patienten auszugehen (1).



2.2. Hufttotalendoprothese

Weltweit werden jedes Jahr im Durchschnitt 1 Million Totalendoprothesen des
Huftgelenks implantiert. In den Industriestaaten Iasst sich eine jahrliche Zunahme der
primaren Implantationen um bis zu 37% verzeichnen (15). Auch in Deutschland lasst
sich im letzten Jahrzehnt ein Anstieg der Implantationen von Hufttotalendoprothesen
von rund 10 Prozent verzeichnen, sodass in Deutschland jahrlich etwa 310
Implantationen kunstlicher Huftgelenke je 100.000 Einwohner vorgenommen werden.
Dies entspricht der hochsten Rate an Implantationen im direkten Vergleich aller
OECD-Landern (2).

In Uber 80% der Falle eines endoprothetischen Ersatzes des Huftgelenks liegt eine
symptomatisch bedingte degenerative Veranderung im Sinne einer Arthrose zu
Grunde. Das durchschnittliche Alter bei primarer Implantation einer
Hufttotalendoprothese betragt in Europa 70 Jahre, wobei sich zunehmend ein Trend
hinsichtlich eines immer junger werdenden Patientenguts feststellen lasst. Nicht
Uberraschend kann auf Basis der langeren Lebenserwartung eine Haufung der
Implantationen einer Hufttotalendoprothese in der weiblichen Bevolkerung verzeichnet
werden. Dennoch variieren die Zahlen je nach Land betrachtlich. So zeigt sich in
Deutschland eine doppelt so hohe Quote der Implantation bei Frauen, wahrend sich
im Vereinigten Konigreich Frauen sogar funfmal so haufig einem prothetischen

Gelenkersatz unterziehen (15,16).

Nach Einfuhrung des deutschen Endoprothesenregisters 2012 (EPRD (17)) spiegelt
sich mit einer geschatzten Abdeckung von ca. 66% aller Kliniken, die eine
endoprothetische Versorgung durchfuhren, ein akzeptables Abbild derzeitiger
Entwicklungen wider. So zeigt sich weiterhin ein deutliches Uberwiegen der
Implantation von Hufttotalendoprothesen in Deutschland mit 90,6% und eine weitere
Zunahme der zementfreien Verankerung auf 78,6% derselben im Jahr 2018. Kontrar
dazu wird die uberwiegende Mehrheit der Huftteilprothesen zementiert verankert (17).
Diese Diskrepanz ist nicht verwunderlich, da die Domane des Huftgelenkteilersatzes
bei der traumatischen Verletzung des Huftgelenkes mit einem entsprechend morbidem
Patientengut liegt und hier die zementierte Verankerung u.a. aufgrund haufig

vorliegender Osteoporose weiterhin als Goldstandard gilt.



In Anbetracht dieser Entwicklungen ist auch ein betrachtlicher wirtschaftlicher Druck in
der rentablen Verwendung von gesundheitsbkonomischen Ressourcen abzuleiten.
Nicht zuletzt da sich bis 2040 ein weiterer Anstieg der Indikationen zur Durchfihrung
eines operativen Gelenkersatzes um bis zu 27%, prognostizieren lasst (18).

Ein Viertel der gesamten Gesundheitskosten in Deutschland wird fur die Behandlung
der Arthrose aufgewendet. Im Jahr 2015 betrugen diese circa 8,5 Milliarden Euro (19).
Alleine fur die Implantation einer Hufttotalendoprothese haben die gesetzlichen
Krankenkassen in Deutschland zwischen 2003 und 2009 bis zu 1,6 Milliarden Euro
aufgewendet. Hinzu kommen indirekte gesellschaftliche Kosten von 2.585.157
Arbeitsunfahigkeitstagen  unter den  Pflichtmitgliedern  der  gesetzlichen
Krankenkassen. Neben diesen immensen Kostenposten darf man jedoch die
Rentabilitat von einer rechtzeitig erfolgten Implantation einer Hufttotalendoprothese
hinsichtlich der gewonnenen Lebensqualitat von 20,7 Jahren (quality adjusted life
years = QALY) nicht auRer Acht lassen (20).

Die fruhzeitige und sichere Rehabilitation der Patienten im Sinne einer Reduktion des
Krankenhausaufenthalts nach einer Operation wird als einer der wesentlichsten
Schlussel zur Reduktion dieser enormen Kostenbelastung angesehen (21). Ein
bedeutender Aspekt dieser mdglichen Kostenreduktion unter adaquater
Patientensicherheit ist die Etablierung von sogenannten ,Enhanced Recovery After
Surgery“ (ERAS®) Protokollen. Diese Empfehlungen werden bereits in vielen
Disziplinen der heutigen chirurgischen Medizin angewendet (22). Obgleich die
Anwendung eines minimalinvasivem operativen Zuganges nach Richtlinien der
evidenzbasierten Medizin noch nicht konklusiv empfohlen werden konnte, wird die
Weiterentwicklung von solchen schonenderen Operationstechniken als wesentlicher
Bestandteil zur adaquaten Nutzung der vorhandenen gesundheitspolitischen
Ressourcen betrachtet (6,22).
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3. Grundlagen

3.1. Anatomie des Hiiftgelenks

Das Huftgelenk (lat. Articulatio coxae) stellt die gelenkige Verbindung des Rumpfes,
reprasentiert durch das Becken mit seiner Gelenkpfanne, dem Acetabulum
(Essignapfchen), und den unteren Extremitaten Uber den korpernahen Anteil des
Oberschenkelknochens, dem Femurkopf (lat. Caput femoris), dar. Die Grundform des
Gelenkes entspricht einem Kugelgelenk mit 3 Freiheitsgraden und deren
korrespondierenden 6 Bewegungsausmalien. Bei genauer Betrachtung und mit dem
Hintergrund einer unabdingbar notwendigen Stabilitat des Gelenkes lasst sich eine
Sonderform des Kugelgelenkes feststellen. Die deutlich Ubergreifende Gelenkspfanne,
welche um mehr als die Halfte des Aquators den korrespondieren Gelenkskopf
umgreift, wird auch als Nussgelenk oder Enarthrosis (lat. Articulatio cotylica)

bezeichnet.

Dennoch lassen sich alle notwendigen Einrichtungen eines ,echten” Gelenkes (lat.
Articulationes), wie zwei Gelenksflachen, eine mit hyalinem Knorpel Uberzogene
Gelenkflache, eine Gelenkhohle, eine umschlieRende Gelenkkapsel, die
Gelenkschmiere (Synovialis) sowie besondere Hilfseinrichtungen, wie im Beispiel des
Huftgelenkes, faserknorpelige Erweiterungen der Gelenkspfanne Uuber eine
Pfannenlippe (lat. Labrum), stabilisierende Bander und schutzende Schleimbeutel,

nachvollziehen (23). Abbildung 1 zeigt eine anatomische Darstellung des Huftgelenks.

Die Gelenkpfanne, gebildet aus drei verschiedenen Beckenknochen, dem Darmbein
(Os ilium), Sitzbein (Os ischium) und Schambein (Os pubis) wird an der gemeinsam
gebildeten Gelenkflache von einer halbmondférmigen Schicht hyalinem Knorpel, der
Facies lunata (Halbmond) Uberzogen, welche die Pfanne nur zu 30% auskleidet. In
der Hauptbelastungszone des Pfannendacherkers erreicht sie eine Dicke von bis zu
3mm (24). Dieses liegende ,C* mit seinem ventralen Anteil am Os pubis zieht nach
dorsal zum Os ischium und l4uft gegen eine Kerbe (lat. Incisura) aus. Uberbriickt wird
diese von einem, die beiden Horner verbindendem Band, dem Lig. transversum

acetabuli. Dieser nach aul3en geformte Ring aus kndchernem Acetabulumrand, auch
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als Limbus acetabuli bezeichnet, und dem quer verbindendem Band wird von straffem
Bindegewebe, einer faserknorpeligen Erweiterung dem Labrum acetabulare
vergrofRert und das Huftgelenk somit zu mindestens 2/3 umschlossen (25).

Der Pfannenrand und das Lig. transvesum acetabuli bilden die sogenannte
Pfanneneingangsebene, welche sich im Rahmen der menschlichen Entwicklung, vor
allem durch den Erwerb des bipeden Gangs, verandert. So ist die Neigung der
Pfanneneingangsebene gegen eine transversale Ebene beim Neugeborenen circa
60°, bei Erreichen des Erwachsenenalters betragt sie nur mehr durchschnittlich 41°.
Nach zentral hin umschlie3t die Facies lunata gemeinsam mit dem Lig. transversum
acetabuli die Gelenkspfanne zu einer Grube, der Fossa acetabuli. Diese Grube wird
von einem knorpelernahrendem synovialem Fettkorper (lat. Pulvinar acetabuli)
ausgekleidet und offnet sich weiter nach caudal (23). Von caudal empfangt dieser
einen Ast der Arteria obturatoria und umschliel3t diese als neu gebildetes Lig. capitis
femoris, welches eine Verbindung zum Caput femoris herstellt und die urspringliche
epiphysare Blutversorgung des Femurkopfes darstellt. In welcher Rolle dieses Band
mit zentralem arteriellen Ast im Erwachsenenalter und Ausbildung von Pathologien

spielt, ist weiterhin Gegenstand der derzeitigen Forschung.

Prinzipiell wird die kndcherne Struktur auf Basis von drei Pfeilern gebildet, welche den
drei gelenkspfannenbildenden Knochen des Acetabulum zuzuordnen sind.
Entsprechend der Hauptbelastung weist die subartikulare  Spongiosa
belastungsabhangige Verdichtungen im Bereich des Pfannendachs, sowie entlang
des gesamten kndchernen Limbus auf. Nach zentral hin, zur Fossa acetabuli, ist die
subarticulare Knochenstruktur deutlich aufgelockert und strahlt radiar der Facies
lunata in das ubrige Os coxae aus. Dieser Fakt stellt eine wichtige chirurgische
Grundlage fur die sichere Verankerung einer prothetischen Gelenkspfanne dar (26).

-12 -



Os Ilium

Ligamentum lliofemorale
Ligamentum pubofemorale

Os pubis

Ligamentum ischiofemorale

Ligamentum lliofemorale

Trochanter major

Trochanter maijor

Femur . .
Zona orbicularis

Os ischii

Os Ilium

Spina iliaca anterior superior

Collum femoris

Trochanter minor Femur

Spina iliaca anterior inferior

Caput femoris )
Facies lunata

Labrum acetabulare

Ligamentum capitis femoris

Membrana obturatoria

Ligamentum transversum acetabulare
Collum femoris

Trochanter minor

Abbildung 1 Anatomisch relevante Strukturen des Hlitgelenks, A (anteriore Ansicht),
B (posteriore Ansicht), C (Laterale Ansicht)
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Der korrespondierende Gelenkskopf, gebildet vom proximalen Anteil des
Oberschenkelknochens, wird als Caput femoris bezeichnet. Dieser entspricht einer 60
prozentigen Kugeloberflache und wird zentral von einem Grubchen (lat. Fovea capitis
femoris) unterbrochen, welches als Insertionsstelle des Lig. capitis femoris dient. Auch
hier ist eine inkongruente Verteilung des Knorpels entsprechend den Zentren der
Druckbelastung zu beobachten. Die maximale Dichte erreicht der Knorpel knapp

proximal und medial der Fovea capitis femoris mit einer Auspragung von bis zu 3mm.

Analog zu der Gelenkspfanne richtet sich der subarticulare spongiose Knochen
entlang sogenannter Trabekel nach der entsprechenden Hauptbelastung aus. Somit
entstehen auch Anteile mit deutlich rarefizierter Spongiosa (Ward Dreieck). An der
Knorpel-Knochen-Grenze des Femurkopfes geht dieser in den Femurhals (lat. collum
femoris) Uber, welcher wiederum an einer gedachten zirkumferenten Linie der Linea

intertrochanterica und Christa intertrochanterica in den Femurschaft ibergeht.

Angelagerte Knochenkerne, sogenannte Apophysen, wie der Trochanter major und
minor, sind Ursprungs- und Ansatzpunkt fur Sehnen und Muskeln, welche als pelvi-
trochantare Muskulatur des Huftgelenkes zusammengefasst werden. Auch an der
Stellung des Femurkopfes Uber den Hals zum Schaft Iasst sich eine altersabhangige
Entwicklung nachvollziehen. So bildet der Hals des Oberschenkels gegenuber des
Schafts einen stumpfen Winkel (Caput-Collum-Diaphysen-Winkel), welcher bei
Neugeborenen in etwa 150° betragt und sich im Laufe des Alters nach Erlernen eine
bipeden Gangbildes bis auf 125° verringert. Zusatzlich ist der Hals und Kopf mit einem
sogenannten Antetorsionswinkel in bis zu 20° nach ventral gedreht (25).

Gesichert wird dieses Gelenk durch die Gelenkskapsel, welche sich entsprechend
eines echten Gelenks mit einem fibrosen und synovialem Anteil aufbaut. Der kraftige
fibrose Anteil entspringt vom kndchernen Acetabulumrand und dem Lig. transversum
actabuli sowie am AufRenrand des Labrum acetabulare. Die Kapsel setzt sich ventral
bis an die distale Linea intertrochanterica und dorsal lediglich bis kurz vor die Christa
intertrochanterica fort. Somit liegen die Christa intertrochanterica und der Trochanter
major und minor extrakapsular. Dieser abgegrenzte Raum wird zu seiner Innenseite
von der synovialen Membran ausgefullt, welche fur die Ernédhrung des Knorpels und
der Produktion der entsprechend gleichnamigen Gelenksflissigkeit (Synovia)

verantwortlich ist.
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Als bandgesichertes Gelenk wird die Kapsel von drei kraftigen Bandern weiter
gesichert. Das Lig. iliofemorale als kraftigstes Band des menschlichen Korpers mit
seinen zwei Anteilen und einer Reil3festigkeit der medialen Portion bis 3500 N zieht
schraubenartig von der Linea intertrochanterica bis zur Spina iliaca anterior inferior.
Das Lig. pubofemorale entspringt vom oberen Schambeinast und zieht ebenfalls bis
zur Linea intertrochanterica. Hier bildet sich in 15% der Falle eine mit dem Gelenkraum
kommunizierende Bursa iliopectinea aus, welche der Sehne des M. iliopsoas als
Gleitlager dient. Zuletzt das Lig. ischiofemorale — dieses liegt dorsal und zieht vom
hinteren Pfannenrand und dem Sitzbein schraubenférmig nach ventral kranial und

strahlt in das Lig. pubofemoral ein.

Eine Besonderheit dieser drei Bander und der Gelenkskapsel stellt eine gemeinsam
ausgepragte, mittige, ringformige Verdickung von circa 1 cm, gebildet aus den tiefsten
Schichten, genannt die Zona orbicularis dar. Dieses ,Band® umgreift den
Oberschenkelhals an seiner schmalsten Zirkumferenz und agiert ahnlich einem
Knopfloch als Luxationsschutz des proximalen Femurs. Die Stabilisierung und
konsekutive Limitation des Bewegungsausmalles lassen sich von den jeweiligen
Ursprungs- und Ansatzpunkten ableiten. Alle drei Bander limitieren die Extension. Die
Abduktion wird hauptsachlich durch das Lig. pubofemorale und teilweise durch das
Lig. ischiofemorale gehemmt. Die Adduktion wird vorallem durch das Lig. iliofemorale
gehemmt. Die AuRRenrotation durch das Lig. iliofemorale und pubofemorale, sowie die
Innenrotation durch das Lig. ischiofemorale. Die Flexion wird nur endgradig durch die
Bander limitiert (23,25).

Die nervale Innervation zur Propriozeption wird medialseitig vom N. obturatorius,
ventral vom N. femoralis und dorsal vom N. ischiadicus ubernommen. Die arterielle
Versorgung gelingt Uber einen extrakapsularen Arterienring, welcher hauptsachlich
uber aus der A. femoris profunda stammenden Abgange, die A. circumflexa femoris
lateralis et medialis, gespeift wird. Ausgehend von diesem Ring verlaufen radiar zum
Huftkopf weitere Gefalde, die einen zweiten subsynovialen Arterienring nahe der
Knochen-Knorpelgrenze des Femurkopfes bilden (25).

Als Sonderform des Kugelgelenkes stellt sich das Bewegungsausmal® des
Huftgelenkes wie eingangs erwahnt aus drei Freiheitsgraden zusammen. Nach der
international gultigen Neutral-0-Methode betragen diese durchschnittlich flr
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Extension/Flexion 0/0/140°, Auf3enrotation/Innenrotation 45/0/50° bei rechtwinkelig
gebeugtem Huftgelenk und Abduktion/Adduktion 45/020° (23).

3.2. Relevante Topographische Anatomie des Hiuftgelenkes

Das menschliche Huftgelenk ist aufgrund seiner profunden Lage einer auf3erlichen
Palpation nur schwer zuganglich. Zur auf3eren Orientierung sind somit verschiedene
kndcherne Landmarken hilfreich. Hierzu zahlt die Spina iliaca anterior superior et
posterior, die Christa iliaca, der Trochanter major, das Tuber ischiadicum und das
Ligamentum inguinale. Zusatzlich werden diverse Hilfslinien zur auf3eren Orientierung
beschrieben, wie zum Beispiel die Roser-Nélaton-Linie, die Verbindung zwischen
Spina iliaca anterior superior zum Tuber ischiadicum, welche in 45° Beugung die
Trochanter major Spitze kreuzt (23).

Als Schnittstelle zwischen zentralem Rumpf und der unteren Extremitat wird das
Huftgelenk von mehreren Leitungsbahnen umgeben. Ventral verlauft das femorale
Nerven-Gefallbundel, medial der N. obturatoris mit seinen gleichnamigen
Gefallbundel sowie die A. circumflexa femoris lateralis et medialis, dorsal verlaufen
der N. ischiadicus und die glutealen Nerven-Gefal3bundel. Die laterale Seite stellt eine

uberwiegend gefald- und nervenfreie Zone dar (25).

Die komplexe vielschichtige Anatomie der umgebenden Muskulatur lasst sich nach
chirurgisch relevanten Regionen entsprechend der klassischen operativen
Zugangswege beschreiben. In der Abbildung 2 finden sich die relevanten
anatomischen Strukturen im Hinblick auf die verschiedenen anatomischen Zugange

skizziert.
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Abbildung 2 Transversal Schnitt auf Héhe des Trochanter major
durch das Hiiftgelenk. © Bildarchiv Orthopédischen Klinik fiir die
Universitat Regensburg am Asklepios Klinikum Bad Abbach

3.2.1. Anteriorer Huftzugang

Historisch wurde der anteriore Huftzugang erstmals 1881 von Carl Hueter schriftlich
festgehalten (27,28). In den 1920er Jahren etablierte sich durch Marius Smith-
Petersen ein Zugang zum Huftgelenk, welcher eine intermuskulare Lucke zwischen M.

sartorius und M. tensor fasciae latae nutzt (29).

Der Patient befindet sich in Rickenlage, es wird ein Hautschnitt zwei Fingerbreit distal
und lateral der Spina iliaca ant. sup. nach distal von circa 8-10 cm gesetzt, welcher
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sich an der lateralen Seite der Patella orientiert. Im Anschluss wird vor Durchtrennen
der Fascia lata die muskulare Lucke zwischen den oben genannten Muskeln getastet
und entsprechend die Oberschenkelfascie langs entlang der Licke eroffnet. Hier muss
auf den im Operationsgebiet verlaufenden sensiblen N. cutaneus femoris lateralis
geachtet werden. Die Faszie medial des M. tensor fasciae latae wird in longitudinaler
Richtung eroffnet und stumpf der kreuzende aufsteigende Ast der A. circumflexa
femoris lateralis aufgesucht, ligiert und anschlielend durchtrennt. Es wird nun der tief
liegende M. rectus femoris dargestellt und nach Moglichkeit mit dem M. sartorius nach
medial und der M. tensor fasciae latae mit den profunden Mm. glutei medius et
minimus nach lateral gehalten. Nach Er6ffnung der Gelenkskapsel ist das Huftgelenk
freiliegend (30).

3.2.2. Anterolateraler Huftzugang

Dieser haufig genutzte, durch Watson-Jones (31) beworbene, Zugang nutzt eine
intermuskulare Lucke zwischen M. tensor fasciae latae und M. gluteus medius. Es
finden sich verschiedene Modifikationen in der Literatur, welche von einer teilweisen
Ablosung des M. gluteus medius bis hin zu einer Osteotomie des Trochanter majors

reichen.

Der Patient befindet sich ublicherweise in Ruckenlage, in der Klinik der Autoren wird
in Seitenlage vorgegangen. Nach Aufsuchen der Spina iliaca sup. ant. sowie des
Trochanter majors und des lateralen Anteils des Oberschenkelschafts mit der
muskularen Rinne des M. vastus lateralis wird ein bogenformiger, uber der ventralen
Seite der Spitze des Trochanter major zentrierter Schnitt von circa 8-15 cm gesetzt.
Es folgt die subcutane Praparation bis zur Fascia lata und Spalten derselben im
Verlauf des Hautschnittes. Nach stumpfem Aufsuchen der Muskellicke zwischen dem
M. gluteus medius und M. tensor fasciae latae wird die Gelenkskapsel dargestellt und
die Retraktoren um die Kapsel eingestellt. Nach Eroffnung der Gelenkskapsel liegt das
Huftgelenk nun frei (30).
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3.2.3. Lateraler/Transglutealer Hiiftzugang

Die im deutschen Sprachraum am haufigsten verwendete Erstbeschreibung des
lateralen Zugangsweges durch Spalten des M. gluteus medius und M. vastus lateralis
geht auf Bauer et al. (32) 1979 zuruck. Variationen des Zugangsweges wurde zuvor
bereits von Mc Farland und Osborne 1954 (33) und spater von Hardinge 1982 (34)
beschrieben. Eine weitere Unterteilung der lateralen Zugange ist durch die zweite
Gruppe moglich, welche eine Erweiterung des Operationssitus durch eine Osteotomie
des Trochanter majors von lateral her erreichen. Entwickelt wurde diese Technik von
Charnley und Ferreiraade (35) und modifizierte Varianten wurden von Harris (36),
Glassman et al. (37) und McLauchlan (38) beschrieben. Nun ist durch die exzellente
und grol¥flachige Exposition zwar die Positionierung der Implantate ausgezeichnet,
jedoch wird hier eine kunstliche chirurgische Zugangsebene mit funktionellen

Gefahren und Komplikationen geschaffen (39,40).

Der Patient wird haufig in Rickenlage gelagert und anschlieBend ein Hautschnitt
streng lateralseitig, beginnend circa 5 cm proximal der Spitze des Trochanter majors
und longitudinal entlang des Zentrums des Trochanter majors bis 8 cm distal entlang
der Schaftlinie des Oberschenkels, gesetzt. AnschlieBend erfolgt die weitere
Praparation der Fascia lata und des Tractus iliotibialis sowie das Spalten desselben in
Faserverlaufsrichtung. Es folgt nun die Losung von inserierenden Muskelanteilen und
die eventuelle Ablosung der unter der Faszie liegenden Bursa. Nun werden die Fasern
des M. gluteus medius maximal bis 3 cm proximal der Trochanter major Spitze geteilt
und der Schnitt entlang der Fasern des M. vastus lateralis Uber dem Trochanter major
und lateralen Oberschenkelschaft in einem Verlauf gespalten. Es werden somit ein
ventraler und ein dorsaler Lappen gebildet, welche vom darunterliegenden Trochanter
major subperiostal abgelost werden konnen. Der ventrale Lappen kann nun bis zur
ventralen Huftgelenkskapsel mobilisiert werden und anschliel3end durch Eroffnung der
Kapsel das Huftgelenk freigelegt werden (30).
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3.2.4. Posteriorer Hiiftzugang

Dieser weltweit am haufigsten genutzte Huftzugang wurde bereits von Langenbeck
(41) im Jahre 1874 erstbeschrieben und um 1907 von Kocher (42) modifiziert. Erneut
modifiziert und etabliert durch Moore (43) wird dieser oftmals als ,Southern Approach®
referenziert. Eine Vielzahl an Variationen wurden im Verlauf der Zeit beschrieben,
jedoch bleibt die Technik nach Moore die am weitesten verbreitete (44). Anatomisch
besteht der Vorteil in der Schonung der Abduktorenmuskulatur unter Schaffung einer
kunstlichen chirurgischen dorsalen Ebene, welche ohne Nutzung einer Muskellicke
zwar eine gute Visualisierung des Oberschenkelschaftes und der Pfanne zulasst,
jedoch eine moglicherweise erhdhte posteriore Luxationsrate aufweist (45).

Der Patient wird in Seitenlage gelagert und anschliefend wird, ausgehend vom
posterioren Zentrum des Trochanter major, ein circa 10-15 cm messender
bogenférmiger Schnitt gesetzt. Der Beginn der Inzision wird posterior und proximal
zum Trochanter major im gedachten Verlauf zu den Fasern des M. gluteus maximus
gesetzt. Anschlielend wird ab dem posterioren Anteil des Trochanter majors dem
weiteren Verlauf des Oberschenkelschafts gefolgt. Bei Flexion der Hufte auf 90° ist
eine longitudinale SchnittfUhrung moglich, welche bei Neutralstellung des Beines
einem bogenformigen typischen ,Moore“-Hautschnitt entspricht. Nach Praparation
durch die Subcutis und dem Aufsuchen und Spalten der Fascia glutea im Faserverlauf
des M. gluteus maximus wird dieser ebenso in Faserrichtung stumpf auseinander
gedrangt. Es findet sich nun die tiefe Oberschenkelfaszie, welche eroffnet wird. Durch
das in Innenrotation gehaltene Bein werden die kurzen HuftauRenrotatoren, bestehend
aus M. piriformis, M. gemellus superior, M. obturatorius internus, M. gemellus inferior
und M. quadratus femoris, gespannt. Nachdem unter Schonung des M. quadratus
femoris die ubrigen Muskeln gesichert werden und schlie3lich von ihrem Ansatz am
Femur gelost worden sind, wird der dorsale Aspekt der Huftgelenkskapsel sichtbar und

kann abschlie3end er6ffnet und so das Gelenk freigelegt werden.
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3.2.5. Posterolateraler Huftzugang

Dieser Zugang wurde von Gibson (46) erstmalig 1950 beschrieben. Er stellt eine
Variante des posterioren Zugangsweges nach Kocher (42) und Langenbeck (41) dar
und nutzt einen posterioren Hautschnitt und das Intervall zwischen M. gluteus
maximus und M. gluteus medius, wobei Letzterer mit seiner inserierenden Sehne am
Trochanter major abgelost wird. Eine Modifikation wurde bereits 4 Jahre spater von
Marcy und Fletcher (47) beschrieben. Der wesentlichste Unterschied besteht hierbei
in der Ablosung der kurzen HuftauRenrotatoren, wie im Kapitel des posterioren
Huftzugangs nach Moore (43) beschrieben, jedoch Uber die Nutzung des Intervalls
zwischen M. gluteus maximus und M. gluteus medius entprechend dem Zugang nach
Gibson (46).

Der Patient wird beim Zugang nach Marcy und Fletscher (47) in eine Seitenlage
gebracht und anschlieBend werden die Spina iliaca posterior superior und der
Trochanter major als Landmarken markiert. Es wird ein Uber dem Trochanter major
zentrierter Schnitt ausgehend circa drei Fingerbreit ventral der Spina iliaca post. sup.
gesetzt. Nach Erreichen des Trochanter major wird der Schnitt entlang des posterioren
Aspektes des Oberschenkelschafts nach distal gefuhrt. Insgesamt wird die
Schnittausdehnung von Marcy und Fletscher nach proximal von 12 bis 15 cm
beschrieben. Nach Praparation der subcutanen Fettschicht und Darstellen der Fascia
lata wird diese am anterioren Rand des M. gluteus maximus in HautschnittfUhrung
gespalten und entlang der Femurschaftachse nach distal fortgefihrt. Die profund
liegende Bursa trochanterica wird reseziert und nun die Glutealfaszie Uber dem
Vorderrand des M. gluteus maximus gespalten. Es folgt die Darstellung der kurzen
HuftauRBenrotatoren und Absetzen derselben. Die ventral liegenden Mm. gluteus
medius et minimus werden mittels Retraktoren nach ventral gehalten und die
Huftgelenkskapsel wird nun sichtbar. Nach Spalten derselben liegt das Huftgelenk frei

zuganglich (47).
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3.2.6. Medialer Huftzugang

Dieser in 1908 entwickelt Huftzugang geht auf Ludloff (48) zurtick und wurde vor allem
in der kongenitalen kindlichen Huftluxation angewendet. Modifiziert durch Ferguson
(49) im Jahre 1973 unterscheidet sich der Zugang durch die Verwendung der Lucke
zwischen M. gracilis und M. adductor longus sowie profund dazu zwischen M. adductor
brevis und M. adductor magnus, wohingegen Ludloff( 48) die intermuskuklare Licke
zwischen M. adductor longus und M. pectineus nutzt (44).

Der Patient wird am Rucken gelagert und das zu operierende Bein gebeugt, abduziert
und aulenrotiert eingestellt. Die Sohle des operierten Beines wird an der medialen
Unterschenkelseite des kontralateralen Beines abgestutzt. Nun wird nach Palpation
des M. adductor longus ein Hautschnitt 3 cm distal des Tuberculum pubicum streng
longitudinal medial entlang des M. adductor longus gesetzt. Nach Darstellung der
Fascia lata und Spalten derselben wird die Adduktorengruppe stumpf getrennt. Die
weitere Praparation wird im Intervall zwischen M. adductor brevis und M. adductor
magnus durchgefuhrt. Mit dem Finger wird der Trochanter minor ertastet und
anschlie3end die, unter dieser verlaufenden Innervation des M. adductor magnus, der
N. obturatorius, durch das Setzen eines Retraktors geschutzt. Nach Praparation und
Ablosen des M. iliopsoas kann die Gelenkskapsel dargestellt werden und das
Huftgelenk wird freigelegt.

3.3. Coxarthrose — Arthrosis deformans

Unter dem Begriff Osteoarthrose (Arthrosis deformans) lasst sich ein heterogenes
Krankheitsbild zusammenfassen, welches am ehesten einer Familie verwandter
pathologischer Prozesse entspricht, die sich in Abhangigkeit ihre Lokalisation
entwickeln und eine multifaktorielle Atiologie und Pathogenese aufweisen.
Zusammenfassend lassen sich diese Krankheitsbilder jedoch mit ihrem gemeinsamen
Endpunkt — einer schleichenden progressiven Degeneration des hyalinen Knorpels in
synovialen Gelenken mit einer entzindlichen Reaktion der Synovia und des
angrenzenden Knochengewebes (50,51).
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Neben der Osteoarthrose der Wirbelsdule und des Knies zahlt die Coxarthrose zu den
drei haufigsten Arthrosen des Bewegungsapparates (52). Obgleich allgemeine
beeinflussende genetische-, molekulare- und Umweltfaktoren an der Entstehung der
Arthrose beteiligt sind, lassen sich auch patientenspezifische Einflisse wie Alter,
Geschlecht, Trauma und Gelenksmorphologie im Hinblick auf die Entwicklung einer

gelenksspezifischen Arthrose nachweisen (51).

3.3.1. Pathogenese

Die exakte Entwicklung der pathologischen Prozesse im kranken hyalinen Knorpel ist
bis heute noch nicht vollstandig nachvollziehbar. Im Grunde gehen die derzeitigen
Modelle von einem Ungleichgewicht verschiedener anaboler und kataboler Prozesse
aus (50). Als Ursprung der Stérung dieses Aquilibriums wird ein fortschreitender,
konstanter biomechanischer Stress unter Einbeziehung individueller und allgemeiner

Risikofaktoren angesehen (53).

Durch repetitiven Scherstress und der damit verbundenen Umbauvorgange im
hyalinen Knorpel kommt es zu Mikrolasionen, welche zu einer verminderten
Expression von Kollagen Il und Proteoglykanen fuhrt. Die damit verbundene
Aufweichung (Chondromalazie) des Knorpels wird von einer Ausschuttung pro-
inflammatorischer Zytokine und Proteinasen begleitet, welche aufgrund des niedrigen
Regenerationspotentials des nicht vaskularisierten hyalinen Knorpels nach und nach
zum Knorpeluntergang und einem arthrotischen Umbauprozess fuhren. Im Gegensatz
dazu lasst sich bei repetitiver Erhohung des hydrostatischen Drucks eine vermehrte
Expression von Kollagen Typ Il und Proteoglykanen nachweisen (54).

Dieser schleichende Prozess des Knorpelschwunds ist aufgrund der fehlenden
nervalen Innervation des Knorpels weitgehend schmerzlos. Nativ-radiologisch ist er
als Verschmalerung des Gelenkspaltes nachvollziehbar. Bedingt durch die veranderte
Belastbarkeit des Gelenkknorpels reagiert der subchondrale Knochen ebenfalls mit
einer gesteigerten Umbauaktivitat. Nativ-radiologisch ist dadurch eine verstarkte
Sklerose des subchondralen Knochens sowie der Trabekel sichtbar. Im weiteren
Krankheitsfortschritt findet sich bedingt durch die zunehmende mechanische
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Belastung des Gelenks eine verminderte Knorpeldecke mit teilweise pordosem
subchondralen Knochen und Mikrorissen in der Oberflache. Begleitend zeigen héhere
Arthrosestadien auch vollstandige Einbriche des subchondralen Knochens mit
konsekutiv ausgepragter knocherner Zystenbildung.

Diese zerstorte Gelenksbarriere offnet nun auch dem bidirektionalen Durchfluss von
proinflammatorischen Zytokinen und Wachstumsfaktoren, vornehmlich gebildet durch
die hypertrophierte Synovia, Tur und Tor fur die weitere Ausbildung eines Circulus
vitiosus. Radiologisch ist dieser Prozess vor allem im Kernspintomogramm mit der
Ausbildung des typischen diffusen Knochenmarkddems nachzuvollziehen. Die
Aktivierung der synovialen Entzindungsreaktion mit ihrer begleitenden
Gelenksschwellung und Uuberschieffenden Produktion der Synovialflussigkeit ist
letztendlich einer der Grinde der zunehmenden klinischen Symptomatik der Arthrose
(50,51,53).

Die regenerativen Versuche des Korpers die Homogenitat des Gelenks
wiederherzustellen, werden auch in den nicht belasteten Gelenksabschnitten sichtbar.
Hier findet sich eine zunehmende Proliferation des Knochengewebes, die sich in den
typischen knochernen Anbauten (Osteophyten) widerspiegelt. Die weiter
fortschreitende Entzindungsreaktion spiegelt sich in der Ausbildung von Kontrakturen
der Gelenkskapsel und der zunehmenden abnutzungsbedingten Inkongruenz der
Gelenke mit nachfolgender Subluxationsstellung wider. Letztlich folgt auf diese
Prozesse die vollstandige Ankylosierung des Gelenks (51).

Abbildung 3 Beckenlibersichtsaufnahme a.p., Vollbild einer fortgeschrittenen
Arthrose des rechten Hiiftgelenks. © Bildarchiv Orthopédischen Klinik fiir die
Universitat Regensburg am Asklepios Klinikum Bad Abbach
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3.3.2. Klassifikation der Arthrose

Entgegen der friheren Lehrmeinung einer altersabhangigen Abnutzung geht man
heute von einem multifaktoriellen Geschehen in der Arthroseentstehung aus.
Prinzipiell konnen primare und sekundare Arthrosen unterschieden werden. Zu den
primaren werden Arthrosen gezahlt, die keine klare Ursache in der Entstehung
aufweisen. Die sekundar entstandenen Arthrosen bilden sich jedoch auf Basis eines
zugrundeliegenden pathologischen Prozesses. Hierzu zahlen angeborene oder
posttraumatische knocherne Deformitaten oder systemische Erkrankungen wie Gicht,
Hyperparathyreoidismus oder septische Arthritiden. Auch nach der Krankheitsaktivitat
kann die Arthrose eingeteilt werden. Der typischerweise phasenhafte Verlauf von
klinischen ~Symptomen wie Schmerz, Schwellung, Uberwadrmung und
Bewegungseinschrankung wird auch als ,aktivierte Arthrose® bezeichnet.
Demgegenuber ist die ,latente Arthrose“ als symptomatisch inaktiv zu stellen. Eine
weitere Unterscheidung kann hinsichtlich des Gelenkbefalls unternommen werden. So
wird der Befall von >3 Gelenken unter dem Begriff der Polyarthrose subsummiert.
Dieses Krankheitsbild kann auch als generalisierte Arthrose bezeichnet werden. Der
Befall von einem oder zwei Gelenken derselben Extremitat, respektive als Mono- oder
Diarthrosen bezeichnet, kdnnen auch unter lokalisierter Arthrose zusammengefasst
werden (55,56).

3.3.3. Atiologie der Coxarthrose

Wie bereits eingangs erwahnt kommen eine Vielzahl von verschiedenen
Risikofaktoren fur die Entstehung einer Osteoarthrose infrage. Da die einzelnen
Faktoren in Abhangigkeit voneinander auftreten konnen, ist eine Systematik der
Risikofaktoren nicht ohne Uberschneidungen erzielbar. Nach Murphy NJ. et al. (53)
kann man eine Unterteilung der Risikofaktoren in zwei Bereiche vornehmen:
Risikofaktoren auf Ebene des Gelenks und personenbezogene Risikofaktoren. Die
nachfolgende Tabelle 1 stellt eine Ubersicht der Risikofaktoren dar.
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Huftdysplasie, Femoro-acetabulares

Morphologie Impingement

. . Muskulare Athrophie,
Weichteile e
Gelenksfaktoren Hypermobilitdassyndrome

Posttraumatische Deformitat, M. Perthes,
Epiphyseolysis capitis femoris,
Osteochondrosis dissecans,
Labrumlasionen

Zustand

Alter Altersgebrechlichkeit, Alter >65a

Geschlecht Frauen nach der Menopause

Gewicht Adipositas/Metabolisches Syndrom
Genetik Familiare Haufung
Personenfaktoren
Ethnie Kaukasische Abstammung
Beruf Hohe StolR3belastungen, High-Impact Sport,

Kontaktsport

Diabetes mellitus Typ Il, Hyperurikamie,

Ernahrung Hypercholesterinamie

Tabelle 1 Risikofaktoren zur Entwicklung einer Hliftgelenksarthrose nach Murphy NJ. et al. (53)

In Zusammenschau lasst sich der multifaktorielle Charakter der Arthrose anschaulich
darstellen und demzufolge ist nicht nur das variable Auftreten, sondern auch der
unterschiedliche klinische Verlauf dieser im Regelfall zyklisch fortschreitenden
Krankheit nicht verwunderlich.

3.3.4. Klinische Prasentation

In der Regel verursacht die Arthrose typische Beschwerden, jedoch konnen diese auf
Basis der multifaktoriellen Athiopathogenese und des stadienhaften Verlaufes
betrachtlich variieren. Als Leitsymptom einer jeden Arthrose gilt der Schmerz. Dieser
nimmt seinen Ausgangspunkt vom betroffenen Gelenk und kann auch bis zu anderen

nicht betroffenen Gelenken ausstrahlen.
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Die Schmerzqualitaten konnen nicht eindeutig zugeordnet werden, obwohl ein
brennender Schmerz am wenigsten mit der Arthrose zu assoziieren ist. Zu
unterscheiden sind auch Schmerzen bedingt durch die verminderte Beweglichkeit des
Gelenkes und der bedingten Zunahme an Kontrakturen, welche zu einer Uberlastung
der umgebenden Weichteile und angrenzenden Gelenken fuhrt. Als weiteres typisches
Zeichen gilt der morgendliche Anlaufschmerz. Hierbei kommt es zu einer Steifigkeit
nach langeren Ruhephasen und einem notwenigen Einlaufen des Gelenks. Die
Patienten geben meist nach einigen Bewegungen eine deutliche Besserung der
Gelenksbeweglichkeit an (56). Im Gegensatz dazu dauert die Einschrankung der
Beweglichkeit von Gelenken im Rahmen der aktiven rheumatoiden Arthritis typischer
Weise Uber 30 Minuten an (51).

In weiterer Folge ist auch das Auftreten eines typischen Nachtschmerzes im
betroffenen Gelenk wegweisend. Am Beispiel des Huftgelenks macht dieser das
Schlafen auf der betroffenen Seite nahezu unmoglich. Die schleichende, jedoch
progrediente Einschrankung der Alltagsbewegungen, wie Schuhe binden,
Treppensteigen und das Verrichten der taglichen Hausarbeit, wird vor allem aufgrund
der fehlenden Beweglichkeit erschwert. Die Patienten berichten haufig Uber deutliche
Einbul3en im alltaglichen Leben und einer damit verbundenen Einschrankung der
Lebensqualitat. Es existieren zwar zahlreiche Einteilungen der Arthrose, meist auf
Basis der radiologischen Erscheinungsformen (Kellgren u. Lawrence (57), Altman et
al. (58)), leider korrelieren sie im klinischen Alltag wenig mit der Krankheitsaktivitat und
dem Leidensdruck der Patienten. Furst et al. gibt hier eine Klinisch
anwenderfreundliche, tabellarische Ubersicht, dargestellt in der nachfolgenden

Tabelle 2, der relevanten Symptome in den verschiedenen Stadien der Arthrose (56).
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Stadium Symptomatik

Schwache, plotzliche Kraftlosigkeit
Ermidungshinken, Uberlastungsschmerz

Initialstadium Plétzlich stechender Schmerz bei endgradigen
Bewegungen (Impingement)

ausgedehnte Perioden der Rekonvaleszenz

Anlaufschmerz nach Ruhestellungen, mit schmerzfreiem
Intervall und anschlieiendem Belastungsschmerz

Manifeste Arthrose | Schonhinken, beginnende Bewegungseinschrankung
(Extension und Innenrotation)

Uberlastung der periartikularen Strukturen

andauernder Ruheschmerz
Aktivierte Arthrose | Schonhaltung (Bein adduziert und flektiert)
Kapselschwellung, Erguss, Leistendruckschmerz

schmerzhafte Verspannungen der periartikularen
Muskulatur, Insertionstendinosen, Ketten-tendomyosen
(LWS — Becken — Beinmuskulatur)

Periarthropathia Myofasziale Triggerpunkte mit der Folge weit
coxae ausstrahlender Schmerzen

Kalteempfindlichkeit — Besserung durch Warme

Bursitis trochanterica, andere Bursitiden

Tabelle 2 Symptome der Coxarthrose nach Erkrankungsstadien nach Fiirst G. in Orthopédie und
Orthopédische Chirurgie, Tschauner C., Georg Thieme Verlag 2014, S. 312 (25)

3.3.5. Diagnostik

Die Anamnese gibt bereits einen guten Eindruck von Risikofaktoren und dem
individuellen Leidensdruck des Patienten. Wie bereits im Abschnitt 3.3.3 Atiologie der
Coxarthrose erwahnt, werden die beeinflussenden Risikofaktoren abgefragt.
Hauptaugenmerk wird auf die Symptome der einzelnen Stadien gelegt. Sowohl nach
den allgemein gultigen Kriterien des ,American College of Rheumatology“ (ACR) (59),
als auch nach der aktuellen S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie
und Orthopadische Chirurgie (19), gelten fur die Diagnose der Osteoarthrose folgende
Kombinationen aus klinischen und radiologischen Ergebnissen:
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1. Huftschmerz und Einschrankung der Huft-Innenrotation < 15° (Sens. 86 %, Spez.
75 %) und entweder Blutkdrperchensenkung (BKS) < 45 mm/Std. (Sens. 89 %,
Spez. 91 %) oder Flexion < 115° (Sens. 86 %, Spez. 75 %)

oder

2. Huftschmerz und Einschrankung der Huft-Innenrotation = 15° mit schmerzhafter
Innenrotation und Morgensteifigkeit der Hufte < 60 min. (Sens. 86 %, Spez. 75 %)
und Alter > 50a.

oder
3. Huftschmerz und 2 der folgenden 3 Punkten:

e BKS <20 mm/Std.
e femorale und/oder azetabulare Osteophyten

e Gelenkspaltverschmalerung (superior, axial und/oder medial) (Sens. 89 %,
Spez. 91 %).

Im Anschluss an eine adaquate Anamnese folgt die klinische Untersuchung im
klassischen Ablauf von Inspektion, Palpation, Funktionsprifung, sowie orientierende
neurologische Untersuchung der unteren Extremitat. Auch speziell fur das Huftgelenk
wichtige Punkte wie das Gangbild, Trophik und Insuffizienz der Muskulatur und daraus
resultierendes Hinken (Trendelenburg-, Duchenne-Zeichen) oder Kontrakturen
(Thomas-Handgriff), das Bewegungsausmal} des Huftgelenks und angrenzender
Gelenke in der Neutral-0-Methode sowie im Seitenvergleich, Beckenstand und die

Beinachse sollten erfasst werden (60).

Zur Vervollstandigung der Diagnose ist heutzutage eine bildgebende Diagnostik
unumganglich. Als unerlasslich und als Goldstandard geltend ist die konventionelle
Rontgenuntersuchung in 2 Ebenen. Eine Aufnahme in anterio-posteriorer Ausrichtung
im Stehen sowie eine axiale Aufnahme nach Lauenstein (61). Die klassischen

nativradiologischen Anzeichen einer Arthrose sind:
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e Verschmalerung des Gelenkspalts
e Subchondrale Sklerosierung
e Ausbildung von osteophytaren Anbauten

e Subchondrale Zysten (Gerdllzysten)

Die Sonographie als mittlerweile einfach zugangliche apparative Untersuchung besitzt
mit ihrer fehlenden Strahlenbelastung und der guten Beurteilbarkeit des periartikularen
Weichteilgewebes sowie der Abgrenzung zu rheumatoiden Schwellungszustanden

einen mittlerweile unumstrittenen Stellenwert in der Diagnostik.

Die Computertomographie (CT) hingegen wird eher in speziellen Fragestellungen, vor
allem bei fortgeschrittenen Arthrosen mit Destruktion des subchondralen Knochens im
Rahmen der praoperativen Planung angewendet.

Die Kernspintomographie (MRT) stellt ebenso nicht das radiologisch diagnostische
Hilfsmittel der Wahl dar. Dennoch kommt ihr durch die objektive Erfassung der
Weichteile und der hohen Auflosung und Darstellung von praarthrotischen
Knorpeldefekten und der Abgrenzung zur Knochennekrose ein erheblicher Stellenwert

ZU.

Erganzend und zur Abgrenzung von einem infektiosen oder tumordsen Geschehen ist
noch die Szintigraphie zu erwahnen. Den dritten Pfeiler der Arthrosediagnostik stellt
die laborchemische Untersuchung dar. Bisher erfolgt hier die Abgrenzung zu
gelenksdestruierenden Erkrankungen wie das Vorliegen einer bakteriellen
Gelenksinfektion oder Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises. Die Analyse
von haufig normwertigem C-reaktivem Protein (CRP) und der BKS kommt neben der
Erfassung der Leukozytenzahl haufig zum Einsatz. Die weitere Analyse von eventuell
vorliegendem Gelenkspunktat gibt ebenso Aufschluss auf das Vorliegen einer
Gichtarthropathie oder septischer Arthritis (19,56).

Nach erfolgter Erhebung von umfassenden Befunden ist zur Einleitung einer
adaquaten Therapie eine Einteilung des Schweregrades sinnvoll. Die alteste wurde
bereits 1952 von Kellgren und Lawrence (62) entwickelt und stellt eine rein
radiologische Bewertung der Arthrose in funf Schweregraden dar. Sie wird in

modifizierter Form heute noch angewendet (57):
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Grad O Kein Anzeichen einer Osteoarthrose

Grad | Gelenkspaltverschmalerung moglich, Osteophyten moglich

Gelenkspaltverschmalerung sicher, Osteophyten moglich,

Grad | minimale Sklerose

Deutliche Gelenkspaltverschmalerung, geringe Osteophyten,
Grad Il :

geringe Sklerose
Grad IV Aufgebrauchter Gelenkspalt, gro3e Osteophyten, Sklerose,

Zysten, ausgepragte Deformierung.
Tabelle 3 Grade der Osteoarthrose nach Kellgren und Lawrence 1957 (57)

Ab dem Grad 2 spricht man in der Regel von einem Vorliegen einer Arthrose. Nachteil
dieser Einteilung ist die fehlende Korrelation von klinischem Bild und radiologischer
Darstellung. So divergieren die subjektiven Beschwerden erheblich, wenn
beispielsweise gerade die Phase einer latenten Arthrose erreicht wurde.

Neuere Einteilungen durch multidimensionale Punktesysteme erlauben mittlerweile
eine gute Vergleichbarkeit in klinischen und epidemiologischen Studien. Zu den am
haufigsten verwendeten Systemen zahlen der mehrfach modifizierte Score nach Merle
d Aubigné (63,64) und der Harris-Hip-Score (65). Zur Beurteilung des postoperativen
Bewegungs- und Schmerzergebnisses wird neben dem Harris Hip-Score auch der
,Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index® (WOMAC) (66)
eingesetzt. Letzterer ist ein Fragebogen, welcher vom Patienten selbst ausgefullt wird
und das subjektive Bewegungs- und Schmerzausmal} des Patienten dokumentiert.
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3.3.6. Therapie

Die verfugbaren therapeutischen Modalitaten lassen sich in drei Teile gliedern. Die
nicht-medikamentdse, medikamentdse und chirurgische Therapie. Leider entspricht
die Therapie der Arthrose immer einem ,palliativen” Charakter, da erst mit Einsetzen
von Symptomen eine Therapie eingeleitet werden kann. Aus diesem Grund wird der
Pravention der Osteoarthrose ein groRer Stellenwert zugemessen. Gleichzeitig
erschwert die differente Athiopathogenese eine adaquate Risikoreduktion und kann
nur bei frihzeitiger Diagnose wesentliche Vorteile bringen.

Die Modifikation von Lifestyle-Faktoren wie Gewicht, sportliche Aktivitat und
moglicherweise Ernahrung stellen leicht umzusetzende MaRnahmen dar, auch wenn
ihnen in der gangigen Literatur eine eher geringe Effektstarke zugerechnet wird (51).
Aus orthopadischer Sicht ist in den letzten Jahren zunehmend der Aspekt der
Gelenksmorphologie in den Vordergrund geruckt. Mit der Weiterentwicklung der
minimalinvasiven Chirurgie und vielfaltigen arthroskopischen Operationsmethoden
sowie der diagnostischen Moglichkeiten unter Anwendung der Kernspintomographie,
wird der Gelenksarthroplastik ein grol3er Stellenwert zugerechnet (53). So findet sich
auch in der Leitlinie zur Coxarthrose der deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und
orthopadischer Chirurgie ein starker Konsens in der Behandlung von praarthrotischen
Gelenkszustanden wie zum Beispiel dem femoro-acetabularem Impingement (FAI)
(19). Auch in dem sich entwickelnden Huftgelenk von heranwachsenden Menschen
gibt es klare Empfehlung einer Intervention wie etwa beim Vorliegen einer
Huftdysplasie. Hier sind Eingriffe am Huftgelenk durch ,Neu-Einstellen® der Huftpfanne
beispielsweise mittels der periacetabularen Osteotomie nach Ganz (67) oder

ahnlichen Verfahren aul3erst vielversprechend.

Der nicht-medikamentdsen Therapie in der inzipienten Arthrose werden vorrangig
Bewegungstherapien zugeschrieben. Gelenksschonender sportlicher Aktivitat unter
reduziertem Gewicht und zyklischem Trainingsregime wird ein wesentlicher
Stellenwert in der positiven Beeinflussung der Arthrose zugesprochen (51). Es gilt der
Grundsatz — ,Viel Bewegung ohne Belastung®.

Ein etabliertes konservatives Therapiekonzept lasst sich unter dem Begriff
physikalische Therapie zusammenfassen. Sie beinhaltet sowohl die aktive

-32-



physiotherapeutische Therapie (Krankengymnastik), als auch manuelle Methoden und
passive-physikalische Anwendung. Mit der aktiven Bewegungstherapie lassen sich
sowohl pathologische Bewegungsablaufe auflosen als auch die gesamte
Beweglichkeit fordern, um eine einheitliche Optimierung des Bewegungsablaufs zu
erreichen. Unter Anwendung von manualen Methoden ist mintunter die spezielle
Ursache von pathologischen Bewegungsablaufen behandelbar. Hierzu zahlen
beispielsweise Techniken der Traktion — Dehnen, Losen, Straffen. Die wohl
bekannteste passiv-physikalische Anwendung wird wohl die Massage sein. Obgleich
es eine Vielzahl an physikalischen Therapien gibt, ist deren Wirksamkeit in klinischen

Studien bisher nur wenig belegt (25,53).

SchlieBlich werden noch allgemeine orthopadische Hilfsmittel der nicht-
medikamentdsen Saule zugerechnet. Zu diesen zahlen vor allem Orthesen wie
Schuhausgleich und diverse Hilfsmittel — allen voran die Unterarmgehstutzen (25).
Diese erste Saule wird derzeit als Kernelement der konservativen Therapie in der
Arthrose gesehen, da es eine individuell angepasste Therapie fur die vorrangigen
Symptome der Arthrose zuldsst.

Die zweite Saule der konservativen Therapie, die medikamentose Behandlung, wird
im Regelfall nicht eigenstandig, sondern additiv zu den physikalischen Malinahmen
angewendet. In der modernen Pharmakologie steht eine Vielzahl an Medikamenten
zur Verfugung, welche im Laufe der Zeit variable Ergebnisse in den klinischen Studien
erzielt haben. Die Unterscheidung der einzelnen Gruppen lasst sich in oral-, topisch-
und intraartikular-verfugbare Arzneimittel vornehmen. Nach ihrer Wirkung
unterscheidet man auch rein schmerzlindernde von ,,symptomatic slow-acting Drugs
in osteoarthritis” (SYSADO). Letztere werden im anglo—amerikanischen Sprachraum
auch als ,disease modifying osteoarthritis drugs“ (DMOAD) bezeichnet (53).

Es herrscht starker Konsens uber den Einsatz von Analgetika, sofern andere
physikalische MaRnahmen zu keiner Schmerzlinderung fuhren (19). Als bekannteste
Vertreter werden hier die ,Nicht Steroidalen Antirheumatika“ (NSAR) verwendet. Das
hauptsachlich im anglo-amerikanischen Sprachraum verwendete Paracetamol wird
hier als Basismedikament empfohlen (51). In Deutschland wird vorrangig auf
Ibuprofen, Acetylsalicylsaure (ASS) und Diclofenac zuruckgegriffen (68). Neben den
klassischen NSAR wird den selektiven Cox-2 Hemmern eine verbesserte Wirkung im
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Rahmen des arthrotischen Prozesses zugeschrieben. In Abwagung des individuellen
Risikoprofils der Patienten gilt prinzipiell der Grundsatz mit der minimalsten Dosis so
kurzfristig wie moglich in der Schmerzbehandlung auszukommen. Es existieren bis
dato noch keine ausreichenden Langzeitstudien, um den Erfolg der NSAR und Cox-2

Hemmer Uber langere Zeit zu belegen (51,53).

Im Hinblick auf die aktivierte Arthrose mit ihren ausgepragten Ruheschmerzen findet
sich in den derzeitigen Leitlinien Konsens in der Anwendung von Stufe 2 Analgetika,
z.B. Tramadol oder Tilidin, nach WHO (69) (siehe Anhang, Abbildung 9), jedoch mit
der Limitierung, dass diese lediglich als Uberbriickung bis zu einer operativen
Versorgung eingenommen werden sollten. Die Verordnung von Opiaten sollte in Fallen
von einer nicht ausreichenden therapeutischen Schmerzbekampfung mit NSAR und

Kontraindikationen bei einer operativen Versorgung erfolgen (19,51).

Im Sinne des modifizierten WHO-Stufenschemas (69) fur nicht-Tumorschmerz ist auch
die Gabe von zentral wirksamen Ko-Analgetika zur Behandlung des chronifizierten
Schmerzes zu diskutieren. Zuletzt konnte im Rahmen der Arthrose des Kniegelenks
eine gute Wirkung bei der Therapie mit Duloxetin, einem Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer, gezeigt werden (70,71). Obgleich eine Anwendung in der
Huftarthrose noch nicht wissenschaftlich getestet wurde, werden diese adjuvanten
Analgetika in der Stufenbehandlung des chronischen Schmerzes empfohlen (19,69).
Zu der Gruppe der SYSADO/DMOAD’s werden beispielsweise Glucosaminsulfat,
Chondroitinsulfat und die Hyaluronsaure gezahlt. Die Uberwiegende Mehrzahl der
Studien beschaftigte sich mit deren Einfluss auf das Schmerzausmald in der
Gonarthrose. Aufgrund der groRen Heterogenitat der Studien konnten bisher nur
widerspruchliche Resultate gezeigt werden. So konnte Rozendaal, R.M., et al. (72), in
einer Placebo-kontrollierten Studie Uber zwei Jahre keinen Nachweis einer
analgetischen Wirkung oder Verbesserung der Funktion von Glucosaminsulfat
nachweisen. Gleichermalen sind die Ergebnisse eines Knorpelschitzenden oder gar

regenerativen Effektes bisher nicht belegt (51).

Die Anwendung von pflanzlichen Arzneimitteln zur analgetischen Behandlung ist
gleichermal’en wie in der Gruppe der SYSADO/DMOAD’s aufgrund der
unzureichenden Datenlage derzeit nur eingeschrankt zu interpretieren. Unter der

Anwendung von beispielsweise Kurkuma-Extrakten lassen sich Hinweise auf eine
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Verbesserung der analgetischen Situation in der Kniegelenksarthrose nachweisen
(73). Anhnlich verhalt es sich mit unverseifbare Bestandteile aus Avocado und Soja
(ASU), hier konnte in einzelnen Studien eine Verbesserung der Beweglichkeit und der
Schmerzen in der Coxarthrose gezeigt werden (74), jedoch ist derzeit eine breite
Empfehlung zur Anwendung der Phytopharmaka auf Basis dieser Datenlage nicht
gegeben (19).

AbschlieRend sei noch die intraartikulare Injektion von Arzneimitteln zu erwahnen,
allen voran, die Injektion mit Glucocorticoiden. Die Effekte der Schmerzlinderung
erreichen erfahrungsgemaf ihr Maximum nach 1 Woche und halten variabel an. Als
problematisch anzusehen sind die allgemeinen Risiken der Injektion, wie eine
mogliche septische Arthritis, sowie die unter Umstanden erhohte Infektrate bei im
Anschluss notwendiger operativer Versorgung des betroffenen Gelenks.
Gleichermallen schwer zu interpretieren ist die Injektion mittels Hyaluronsaure. Hierzu
gibt es wiederum widerspruchliche Ergebnisse, wobei festgehalten werden muss, dass
sich die Studienlage nahezu ausschlieBlich mit der intraartikularen Injektion im
Rahmen der Gonarthrose beschaftigt (51).

3.4. Huftendoprothetik

,1he Operation of the century: total hip replacement” lautet der Titel eines im
renommierten Journal The Lancet, 2007 veroffentlichten Artikels (75). Eindrucksvoll
wird hier die Entwicklung der Endoprothetik von ihren Anfangen bis in die Neuzeit mit
allen Tucken und Aussichten aufgearbeitet. Als im wahrsten Sinne finaler Pfeiler der
Coxarthrose steht die Resektion der arthrotischen Gelenksanteile und Implantation
eines kunstlichen Neogelenks zur Verfugung. Obgleich die Kosten einem
betrachtlichem Anteil der gesundheitsokonomischen Ausgaben entsprechen, ist mit
der Entwicklung von modernen Implantaten und Techniken bei einer
implantatsbezogenen Uberlebensrate nach 14 Jahren von bis zu 92% (15) und der
ursachlichen Beseitigung der Arthrose im ersetzten Gelenk, die Wirksamkeit dieser

Therapie unumstritten.
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3.4.1. Entwicklungsgeschichte

Bevor man den enormen Verdiensten bereits vergangener Chirurgen und
Wegbereitern der modernen Endoprothetik huldigt, ist auch der Entwicklung der
medizinischen Voraussetzungen, genauer gesagt der Anasthesie, zumindest eine
Erwahnung wert. Die durch Wiliam Thomas Green Morton 1846 in den USA
erstmalige erfolgreich durchgefuhrte Allgemeinnarkose mit anschlieRender
Verbreitung der Methode im europaischen Raum durch Henry Jacob Bigelow, wurden
die Moglichkeiten einer chirurgischen Versorgung befeuert. Auch die durch Joseph
Lister propagierte Antisepsis in 1867 trug zu einer deutlichen Verbesserung der

operativen Zustande bei (76).

Der erste erfolgreiche Gelenksersatz durfte sich der Geschichte nach bereits im
Altertum ereignet haben. Nach Wessinghage D. (76) fand Themistocles Gluck einen
Hinweis auf die erste erfolgreiche Implantation einer Elfenbeinprothese an der Schulter
von Pelops, Sohn des Tantalos, welcher von seinem Vater geopfert wurde und von
dessen Schulter Demeter al’. Es war eine Parze, genauer Klotho, welche den
Leichnam wiederbelebte und die fehlende Schulter mit einer Prothese aus Elfenbein

ersetzte.

Einzelfalle, erstmals im 16. Jahrhundert beschrieben, berichten von
Gelenksresektionen im Rahmen von offenen Verletzungen und Infektionen (76).
Wegweiser der Resektionsarthroplastik war ein schottischer Chirurg Charles White,
der im Jahre 1768 einem 14-jahrigen die Schulter nach Entwicklung einer
Osteomyelitis vollstandig entfernte. Dies gelang mit Erflog, der Arm war lediglich
kurzer, jedoch beweglich. Hier sei Anthony White noch zu nennen, der 1821 als erster
eine Resektion eines Huftkopfes nach erlittener Huftluxation vornahm.

Mit zunehmender Erfahrung, dass eine umfangreiche Resektion zu einem Verlust der
Standfestigkeit an der unteren Extremitat fiUhrte und eine zu sparsame Resektion die
Ankylose des Gelenks forderte wurde von Verneuil 1863 vorgeschlagen, die
separierten Gelenkflache durch Einlage von Gewebe zu trennen, um eine weitere
Verwachsung zu verhindern. Nach erstmalig gelungener Interposition eines
Muskellappens in einem resezierten Gelenk durch Helferich, wurden in den
darauffolgenden Jahren verschiedene Gewebearten, wie Haut, Periost, Sehnen,
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Schweineblasen, Rinderbauchfell und sogar Metall, Gummi oder Holz als Platzhalter

implantiert (26).

Die mit mehr oder weniger gutem Erfolg durchgefuhrte Interpositionsarthroplastik
wurde durch die im Jahre 1885 propagierte ldee von Themistocles Gluck einen
Gelenksersatz, mittels frisch amputierten Leichengelenken oder aus Elfenbein
gefertigten Gelenken, durchzufihren in Frage gestellt. Unter den ungunstigen
Bedingungen des notwendigen Gelenksersatzes aufgrund der haufigen
Gelenkstuberkulose waren die Operationen leider nur von kurzweiligem Erfolg
gekront. Immerhin konnten bei einem Teil der Implantate eine histologische
Verbindung von Knochen und Elfenbein im Sinne einer Transsubstantiation, der
Verbindung von Gewebe verschiedener Organismen, nachgewiesen werden. Auch die
Innovation der Verbindung von Prothese und Knochen mittels eines erhitztem
Gemisch aus ,Colophonium mit Bimmsstein oder Gyps® — dem ersten
Knochenzement, verdanken wir Themistocles Gluck (76).

Auf Basis des doch sehr variablen Erfolges von Elfenbeinprothesen griff Smith-
Petersen 1923 in Boston auf die Interpositionsarthroplastik zurick und erzielte nach
anfanglichen Fehlschlagen, aufgrund der verwendeten Materialien, 1939 mit seinem
,Vitallium Cup®, welcher auf den Femurkopf ohne Fixierung aufgesteckt wurde, gute
Erfolge. Es folgten die ersten Versuche des Femurkopfersatzes durch eine Plexiglas
Prothese, entwickelt von den Gebruder Jean und Robert Judet 1950. Aufgrund der
fulminanten Gewebsreaktionen und fehlender Primarstabilitdt mit daraus
resultierender fruhzeitiger Lockerung konnte sich auch diese nicht durchsetzen. Moore
und Bohlmann stellten 1943 einen Femurkopfersatz aus Chrom-Kobalt Legierung vor,
welcher mit einem langen gefensterten Stiel im Schaft verankert wurde. Trotz der
guten Materialvertraglichkeit kam es zur Ausdinnung des Acetabulums bis hin zur
vollstandigen Penetration und Protrusion der Prothese ins kleine Becken (26). Das
Problem der Lockerung wurde durch einen in der Zahnheilkunde verwendeten ,dental
acrylic® Zement, welcher erstmals 1953 von Edward J. Haboush verwendet wurde,
verbessert. Im Hinblick auf die Komplikation der Protrusion der Prothese bei
Verwendung eines reinen Femurkopfersatzes, entwickelte Philip Wiles die erste
Totalendoprothese durch additiven Ersatz der Gelenkspfanne. Es folgten

Weiterentwicklungen der ersten Metall-Metall-Gleitpaarungen (76).
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Die wohl weitreichendsten Veranderungen erzielte John Charnley aus Manchester.
Nicht nur stellte er die Idee der sogenannte ,Low-friction” Prothese zur Verbesserung
der Abriebproblematik und die Entwicklung des hochverdichteten Polyethylens als
Gleitpaarung zwischen einem Metallkopf und eines Polyethylen-Inlays vor, sondern er
entwickelte auch den Knochenzement weiter und etablierte dessen Einsatz zum
Erreichen einer Primarstabilitat nach Implantation der Totalendoprothesen. Auch die
anfanglichen Misserfolge bei einer erhohten Infektionsrate wurden durch die
Weiterentwicklung der perioperativen Hygiene mittels der Implementation von
Reinraumkabinen, antibiotikahaltigem Knochenzement und der perioperativen

Antibiotikaprophylaxe Uberwunden (26).

Die weitreichenden Verbesserungen von Charnley galten lange Zeit als Goldstandard
in der Endoprothetik, jedoch fanden sich in Langzeitstudien immer haufiger aseptische
Lockerungen. Ein weiteres Problem stellten die Abriebpartikel dar, welche sich in teils
verheerenden Fremdkorpergranulomen ablagern und sogenannte Pseudotumore
bilden. Die Losung des erhOhten Abriebs konnte mit der Weiterentwicklung der
verwendeten Materialien und der EinfiUhrung von Keramikkomponenten von Boutin
1970 deutlich verbessert werden (77). Um dem Problem der aseptischen Lockerung
zu begegnen versorgten bereits 1951 Mc Kee, Watson und Farrar die vorrangig
betroffene ersetzte Gelenkspfanne mit Schrauben. Im Jahre 1964 erprobte Ring die
Fixierung der zementfreien Prothese unter Zuhilfenahme von langen Schrauben im

Becken.

Auf Basis der von Charnley propagierten OberflachenvergrofRerung durch den
verwendeten Knochenzement, entwickelte Judet eine aus Kobalt-Chrom-Nickel
Verbindung bestehende Prothese mit poroser Oberflache, die eher an ein korrodiertes
Metall erinnert. Nicht nur die Oberflachenstruktur wurde vergrof3ert, auch die Form des
Prothesenschaftes, welcher bis 1970 geradlinig war, wurde von Maurice Muller mit
einem gebogenen Schaftdesign und einem Kragen ersetzt. Die Verwendung einer
Titanlegierung und porésen Oberflache sowie einer konischen Schraubpfanne gepaart
mit einem Polyethylen-Inlay durch Zweymdller in 1980 revolutionierte erneut die
Endoprothetik. Es folgten weiter Verbesserungen durch Spotorno’s 1983 eingefuhrte
spharische Pfannenkomponente oder Morscher und Mathy’'s 1974 entwickelten

isoelastischen Prothesenstil. Schitt und Grundei entwickelten 1983 einen
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anatomischen Prothesenschaft, der eine metallligierte spongidse Oberflache aufwies.
Es folgte eine Vielzahl an Verbesserungen der Prothesenkomponenten, die mit
unterschiedlichsten Materialen eine kontinuierlich verbesserte Standzeit erzielten
(26,75).

3.4.2. Minimalinvasivitat

An Ende des 20. Jahrhunderts wurde eine Debatte Uber eine neue Technik in der
Orthopadischen Chirurgie entfacht. Die propagierte minimalinvasive Technik (engl.
Minimal invasive Surgery — MIS), zuvor nur vereinzelt in speziellen Kliniken
durchgefuhrt, ist jedoch nicht mit einer singularen gewebeschonenden
Operationsmethodik gleichzusetzen, sondern subsumiert vielmehr eine heterogene

Familie verschiedener Operationstechniken.

In der heutigen Zeit stehen durch konstante Weiterentwicklung auf Basis der
vielversprechenden propagierten Vorteile der MIS eine Vielzahl an operativen
Maoglichkeiten der Implantation einer Hufttotalendoprothese zur Verfugung. Obgleich
der rasanten Entwicklung dieser Techniken fehlt eine vereinheitlichte Definition
(78,79). Eine gangige Definition ist die Hautschnittlange, welche zumindest unter 10
cm sein sollte (75), jedoch variiert diese nach Studienlage von 3 cm bis 8 cm
betrachtlich (79).

Bei genauer Betrachtung entsprechen viele der heute verwendeten minimalinvasiven
Techniken in der Tat reduzierten Versionen der bekannten Standard Zugange, mitdem
einzigen Unterschied von kleineren Hautschnitten und einem teilweise schonenderen
Umgang mit den periartikularen Weichteilen. Es werden bekannte Muskellicken und
Wege genutzt, wobei keine der geschonten Strukturen bisher als Schlissel zu einer
schnelleren Rekonvaleszenz identifiziert werden konnte (79).

Die Vor- und Nachteile der MIS werden in der Literatur weiterhin kontrovers diskutiert.
So werden der verbesserte kosmetische Aspekt, geringere Weichteiltraumata, ein
konsekutiv verminderter Blutverlust und verringerte postoperative Schmerzen als
Vorteile diskutiert (75,79,80). Demgegenuber berichtet die Literatur Uber ein erhohtes
Risiko der Fehlpositionierung der Implantate aufgrund der fehlenden Ubersicht, sowie

-39-



Uber eine flachere Lernkurve und dem damit verbundenem Anstieg des perioperativen
Risikos (78,80). Die Kontroverse der propagierten Vorteile ist weiterhin Bestandteil der
derzeitigen Forschung. Das Fehlen von Langzeitbeobachtungen und entsprechend
gepowerten Studien fuhrt auch zu keinen klaren Empfehlungen in den Leitlinien der
gebildeten Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society (22).

Diese aufwandige Technik ist nicht nur von angepassten anatomischen Zugangen
gekennzeichnet, auch die korrekte Lagerung, SchnittfUhrung und ein an das begrenzte
chirurgische Sichtfeld angepasstes Instrumentarium sind unumganglich. Die limitierte
Sicht fuhrte auch zu verstarktem Einsatz computergestutzter Navigation beim
Einbringen des Implantats (81), jedoch birgt auch dieser Fortschritt keinen
allumfassenden Schutz vor der postoperativen Fehlpositionierung der Implantate (82).

Eine grobe Einteilung der minimalinvasiven Operationszugangen lasst sich durch die
Anzahl der notwendigen Inzisionen vornehmen. Sogenannte ,two - incision®
Techniken werden von der ,single — incision“ Technik unterschieden. Entwickelt wurde
die ,two — incision“ Technik 2003 von Berger et al. Angesichts des hohen technischen
Anspruchs, der verlangerten Operationsdauer und Notwendigkeit von einer speziellen
Ausstattung bei erhohter Komplikationsrate empfiehlt beispielsweise das ,National
Institute for Clinical Excellence” (NICE) des Vereinigten Konigreichs, dass die
Durchfuhrung speziellen Zentren vorbehalten sein soll (75).

Zu den ,single — incision” Techniken zahlen die weiter verbreiteten Adaptationen von
konventionellen Operationszugangen. Eine minimalinvasive Erweiterung des
anterioren Zugangs nach Smith-Petersen wurde bereits 1980 von Light und Keggi (83)
publiziert und beworben. Im deutschsprachigen Raum wurde der Zugang sowohl in
Ruckenlage als auch Seitenlage von Rachbauer (84) beschrieben. Der Zugang
unterscheidet sich im Wesentlichen durch eine verkurzte Hautinzision und die
Verwendung von gewinkelten Instrumenten von der konventionellen Methode nach
Smith-Petersen. Hier ordnet sich auch der von Michel (8) entwickelte MicroHip©
Zugang ein, welcher in Seitenlage die Hyperextension des zu operierenden Beines
und eine vom Trochanter major ausgehende und auf die Spina iliaca ant. sup. zielende
circa 8 cm messende Inzision nutzt. Hier werden ebenfalls speziell gewinkelte

Instrumente verwendet, um eine bessere Darstellung des Gelenkes zu ermdoglichen

(8).
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Ahnliches gilt fir modifizierte antero-laterale Zugange nach Watson-Jones (31). So
beschreibt Graf und Azizbaig- Mohajer (85) einen Variante in Ruckenlage. Von Bertin
und Rottinger (9) wird im Gegensatz zum MicroHip© Zugang, erstmals die
Positionierung in Seitenlage und Hyperextension des zu operierenden Beines
beschrieben, jedoch unter Verwendung des bekannten intermuskularen Intervalls
eines antero-lateralen Zuganges. Weitere Autoren haben bis heute eine Vielzahl an
Varianten des ursprunglich von Watson-Jones beschriebenen Zuganges publiziert
(5,86,87).

Ein von Higuchi et al. (88) titulierter antero-lateraler Zugang stellt eher einen ,minimal
invasiven® transglutealen Zugang, ahnlich wie ihn Hardinge (34) beschreibt, dar. Hier
wird ein Split des M. gluteus medius stumpf vorgenommen, jedoch im Verbund mit
dem Ursprung des M. vastus lateralis wird dieser mit dem Messer kurzstreckig am

anterioren Rand des Femur abgel0Ost (88).

Die minimalinvasive Variante des posterolateralen Zuganges wurde von Goldstein und
Branson (89) beschrieben. Hier folgt die tiefe Praparation dem Vorderrand des M.
gluteus maximus und der hinteren Begrenzung des Tractus iliotibialis. Nach scharfer
kurzstreckiger Ablosung des Vorderrandes des M. gluteus maximus werden
entsprechend eines posterioren Zuganges die kurzen Aul3enrotatoren abgeldst. Die
Lagerung erfolgt hier ebenfalls in Seitenlage.

Abschlief3end sei noch der ,minimal invasive® posteriore Zugang erwahnt. Hier zeigt
sich im Wesentlichen keine Anderung der anatomischen Praparation zum
konventionellen posteriorern Zugang. Lediglich die Hautinzision ist <10 cm lang
(79,90). Die behandelten minimalinvasiven Zugange weisen wie eingangs erwahnt
eine durchaus schwierige Vergleichbarkeit aufgrund einer fehlenden einheitlichen
Unterscheidung zwischen ,minimal invasiv® und ,mini - incision auf. Die Vertreter
dieser Techniken beschreiben jeweils ein verbessertes postoperatives Ergebnis bei
der Anwendung von MIS-Techniken. Trotz der unklaren Datenlage zeigt sich eine
gemeinsame Tendenz der moglichen Verkirzung des stationaren postoperativen
Aufenthalts. Ob hier der gewahlte operative Zugang ausschlaggebend fur eine
frihzeitige postoperative Genesung ist, oder welche anderen Faktoren beitragen, ist

weiterhin Gegenstand gegenwartiger Forschung.
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4. Fragestellung und Ziel

Im europaischen Raum gilt der Huftzugang nach Bauer (32) weiterhin als der am
haufigsten verwendete operativer Standardzugang in der Hufttotalendoprothetik.
Diese klassische Methode wird erfolgreich seit Jahrzehnten angewendet und ist
aufgrund der aul3erst gunstigen Sichtverhaltnisse ein bevorzugter Zugang. Obgleich
der invasiven operativen Vorgangsweise mussen moderne minimalinvasive Varianten
sowohl die Nachteile der konventionellen Methode uberwinden als auch eine
zumindest vergleichbare Komplikationsrate vorweisen, um sich als zulassiger

operativer Standard zu beweisen.

In der rezenten Literatur wird regelmalig die schmerzarme postoperative
Mobilisierung der mittels minimalinvasiven Verfahren versorgten Patienten
hervorgehoben und eine fruhzeitig suffiziente Mobilisation mit allen begleitenden
Vorteilen abgeleitet (5,6,91-93). Dies gibt Anlass zur Evaluierung der perioperativen
Schmerzreduktion des an der orthopadischen Klinik fur die Universitat Regensburg am
Asklepios Klinikkum Bad Abbach angewandten modifizierten minimailinvasiven
Variante des antero-lateralen Zugangs nach Raéttinger (9) im direkten Vergleich mit

dem konventionellen transglutealen Zugang nach Bauer (32).

Primar Hypothese:
Der gewahlte operative Zugang hat keinen Einfluss auf den Unterschied in der
postoperativen Schmerzskala bei Belastung.

Sekundar Hypothese:

Der gewahlte operative Zugang hat keinen Einfluss auf die Gabe von postoperativen
Opiaten.
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5. Material und Methoden

5.1. Studiendesign

Es erfolgt eine monozentrische retrospektive Auswertung aller Patienten, welche an
der Orthopadischen Klinik der Universitat Regensburg in Bad Abbach zwischen
01.04.2013 und 31.03.2017 mittels einer primaren Hufttotalendoprothese operativ
versorgt wurden und einer Datenerhebung im Rahmen des ,QUIPS*-Projektes (94,95)
(Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie), registriert im
Deutschen Register fur Klinische Studien (NR. DRKS00006153), zugestimmt hatten.

Im Rahmen des multizentrischen QUIPS- Projektes wurden an teilnehmenden Kliniken
Parameter hinsichtlich des Schmerzausmalles vor und am ersten postoperativem Tag
nach Implantation einer Totalendoprothese gesammelt. Das Projekt evaluiert auf
regelmafiiger Basis mithilfe eines validierten Fragebogens die postoperative Qualitat
des Ergebnisses aus Sicht des Patienten und gibt Rickmeldung dber die
postoperative Schmerzentwicklung an der beteiligten Klinik. Ins Leben gerufen wurde
dieses ambitionierte Projekt von der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie und der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und wurde durch die ortliche
Ethikkommission mit der Genehmigungsnummer 1184-08/03 genehmigt.

In weiterer Folge wurden die Patienten nach den nachfolgenden Inklusionskriterien
eingeschlossen und anschlieBend in zwei Gruppen, entsprechend des gewahlten
operativen Zuganges — Anterolateral vs. Transglutealer Zugang eingeteilt und der
weiteren statistischen Auswertung zugefuhrt.

5.2. Ethische Grundsatze

Die Studie wurde der Ethikkommission der Universitat Regensburg vorgestellt und
einer Durchfuhrung zugestimmt (EK-Zeichen, 20-2110-104). Alle Patientendaten
wurden mit einer randomisiert generierten alphanumerischen Identifikationsnummer

pseudonymisiert und anschliefend ausgewertet. Die eingeschlossenen Patienten

-43 -



hatten keinen direkten Nutzen von der Studie. Allerdings ist bei einer rein
retrospektiven Auswertung lediglich das Risiko des Bekanntwerdens der sensiblen
Patientendaten zu befurchten, welches durch die Pseudonymisierung und
Zugriffsbeschrankung zu den Originaldaten entgegnet wurde.

5.3. Datenerhebung

Demographische Daten wie Alter, Geschlecht, ASA-Klassifikation (siehe Anhang
Tabelle 7 (96)), Operationsdauer, Operationsart nach dem Operationen- und
Prozedurenschlissel anhand der Internationalen Klassifikation der Prozeduren in der

Medizin (OPS-2020) (97) wurden aus den hausinternen Patientenakten extrahiert.

Im Rahmen des ,QUIPS" Projektes (94,95) wurden als teilnehmende Klinik unter
Anwendung des standardisierten QUIPS Fragebogens unter anderem Minimum-,
Maximum- und postoperativer Aktivitatsschmerz anhand der Numerischen-rating-
Skala (98) bewertet (NRS: NRS 0 = kein Schmerz, NRS 10 = schlimmster vorstellbarer
Schmerz).

Ferner wird das Vorliegen eines praoperativ bestehenden Schmerzes mittels ,,Ja“ und
,Nein“ Antwort, sowie dessen Ausmal} ebenfalls mittels der NRS ermittelt.
Postoperativ werden mittels ,Ja“- und ,Nein“-Antworten die vorhandenen Schmerzen
bei Belastung erhoben, sowie deren korrespondierenden Intensitaten anhand der NRS

ermittelt.

Die Art und Verwendung der postoperativen Schmerzmedikation wurde unter Abgleich
mit der Patientenakte erhoben und gemal der WHO-Schmerzskala (99) klassifiziert,
wobei als ,Nicht-Opioide“ Medikamente der WHO-Stufe 1 definiert wurden und als
,Opioide“ eine Zusammenfassung der WHO-Stufe 2 und 3 erfolgte. Das Medikament
wurde als ,erhalten” oder ,nicht erhalten® registriert.
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5.4. Studienpopulation und Patientenselektion

Die primare Auslesung der Patientendaten im Studienzeitraum ergab 734 Patienten,
die in diesem Zeitraum mittels einer Hufttotalendoprothese operativ versorgt wurden
und der Datenerhebung im Rahmen des QUIPS Projektes eingewilligt hatten. Die
rohen Patientendaten umfassten insgesamt 130 verschiedene Werte. Es erfolgte
neben einer Selektion der studienrelevanten Parametern eine Vereinheitlichung der
Datenstruktur zur Implementierung einer Datenmatrix in R (R Core Team 2019,
Vienna, Austria) (100). Im nachsten Schritt wurden die nachstehenden Ein- und

Ausschlusskriterien zur weiteren Patientenselektion angewandt.
Eingeschlossen wurden Patienten, welche

(1) auf Basis einer Coxarthrose eine Hufttotalendoprothese erhielten,

(2) entweder mittels eines antero-lateralen minimalinvasiven Zuganges oder
transglutealen Bauer-Zuganges operativ versorgt wurden,

(3) zwischen 01.04.2013 und 31.03.2017 an der Orthopadischen Klinik der
Universitat Regensburg in Bad Abbach behandelt wurden,

(4) einer Datenerhebung im Rahmen des QUIPS-Projektes zugestimmt hatten,

(5) an der zu operierenden Seite keine Vor-Operationen durchgefuhrt wurden,

(6) keine intraoperativen Komplikationen erlitten haben,

(7) ohne einen operativen Verfahrenswechsel oder ein additives operatives
Verfahren versorgt wurden,

(8) unter alleiniger Spinalanasthesie operativ versorgt wurden,

(9) postoperativ lediglich eine orale oder intravendse Analgesie erhielten.

Nach Anwendung der Einschlusskriterien konnten insgesamt 567 Patienten in die
Studiengruppe eingeschlossen werden. Es befanden sich 341 Patienten in der
Anterolateralen Gruppe, welche mittels einer minimalinvasiven anterolateralen
Technik versorgt wurden, und 226 Patienten in der Lateralen Gruppe, welche mittels
eines konventionellen transglutealen-Zugangs operativ versorgt wurden.

Der Prozess der Datenaufbereitung sowie der Patientenselektion sind in den
nachfolgenden Abbildungen 4 und 5 dargestellt.
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Abbildung 4 Rohdatentibersicht vor (links) und nach (rechts) Bereinigung
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—H Ausschluss fehlender Werte (n = 18)

\ 4

Vollstandige Patientenpopulation
n=716
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- Vollnarkose: 67
- TEP-Wechsel: 47
- Metallentfernung: 8
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- Beckenkammspongiosa: 6
- Konvertierung OP-Zugang: 6

v - Osteotomie Becken: 1
- ORIF Femur: 1
Inkludierte Patientenpopulation \ /
n =567

Anterolateral Lateral
n =341 n =226

Abbildung 5 Rekrutierungsprozess

100%
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5.5. Prothesensystem

Verwendet wurden Implantate der Firma DePuy Orthopaedics Inc. (Warsaw, IN, USA).
Die zementfreie Pfanne, PINNACLE-System mit POROCOAT®-
Oberflachenbeschichtung, wurde in Kombination mit einem Polyethylen-Inlay
verwendet. Als zementfreier Schaft wurde das Hydroxylapatit beschichtete CORAIL®-
System verwendet.

5.6. Operationstechnik

Es erfolgte nach Einleitung der Regionalanasthesie und Gabe einer Single-Shot
Antibiose mittels Cefazolin 2g die Lagerung des Patienten in Rickenlage bei einem
konventionell gewahlten Zugang und in Seitenlage bei Anwendung der

minimalinvasiven antero-lateralen Technik.

Es folgte anschlie3end die standardisierte sterile Desinfektion und das Abdecken in
typischer orthopadischer Technik. Die SchnittfUhrung und weitere Praparation des
konventionellen Zuganges wurde entsprechend des bereits beschriebenen operativen
transglutealen Zuganges durchgefuhrt. In Anlehnung an das minimalinvasive
Verfahren nach Roéttinger (9) erfolgte in der Anterolateralen Gruppe ein Hautschnitt
ausgehend vom ventralen Aspekt des Trochanter majors, in Projektion des
Oberschenkelhalses in Richtung der Christa iliaca von circa 8 cm. Anschlie3end erfolgt
die Inzision des Tractus iliotibialis streng in Faserrichtung, gefolgt von stumpfem
Aufsuchen des muskelfreien Intervalls zischen M. tensor fasciae latae und M. gluteus
medius und profund dazu minimus. Einsatz von gewinkelten Stumpfen Hohmann
Haken um die Kapsel des Huftgelenks und Exposition derselben. Eroffnen und
Resektion der Kapsel und Absetzen des Oberschenkelhalses mit der oszillierenden

Sage.

Nach dem Bergen des Kopfes folgte die Praparation des Acetabulums und Auffrasen
desselben in aufsteigendem Durchmesser sowie Einschlagen der DePuy Pinnacle®
Pfanne pressfit mit gewinkeltem Einschlager. Nach Einsetzen des Inlays wird das Bein
in einen sterilen Sack hyperextendiert und senkrecht zum Boden gelagert (90°

aullenrotiert). Im Anschluss an ein vorausgehendes sparsames muskulares Release
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und der Praparation der Osteotomieebene am Oberschenkelhals erfolgte die
Praparation des Markraumes mittels Proberaffeln in aufsteigender GrofRle, bis ein
fester corticaler Sitz erreicht wird und Rotationsstabilitat bestand.

Es folgte das Aufsetzten des Probierhalses und -kopfes in entsprechend geplanter
GrolRe, sowie die anschlieRende Reposition und radiologische Kontrolle. Bei korrekter
Implantatlage erfolgte die erneute Luxation und das Einbringen der endgultigen
Implantate, eines DePuy Corail® AMT Schafts mit entprechendem Kopf. Abschliel3end
erfolgt die subfasziale Einlage einer Redondrainage und der schichtweise Faszien-
und Wundverschluss. Die Anlage eines sterilen Wundverbandes sowie eines
Ganzbeinkompressionsverbandes beendete die Operation.

5.7. Postoperatives Management

Die Thromboseprophylaxe erfolgte mit Certoparin—Natrium (Mono-Embolex®,
Novartis Pharma GmbH, Nurnberg, Germany) 6 Stunden postoperativ in einmal
taglicher Dosierung. Die Patienten wurden nach Abklingen der Spinalanasthesie
bereits vollbelastend mobilisiert. Der Zug der Redondrainagen erfolgte tUblicherweise
nach 48h. Die postoperative Analgesie richtete sich nach dem WHO Stufenschema
(69) sowie Klassifikation der Schmerzangaben nach dem NRS-Schema. Als Basis
Medikation erhielten die Patienten Ibuprofen 600mg (IBU-ratiopharm®, ratiopharm
GmbH, Ulm) oral dreimal taglich oder Metamizol 500mg (Novalgin®, Sanofi-Aventis
Deutschland GmbH, Frankfurt) oral viermal taglich. Die Ulcusprophylaxe erfolgte durch
die Gabe von Pantoprazol 20mg (Pantozol®, Nycomed Germany Holding GmbH,
Konstanz) oral einmal taglich. Als zweite Stufe wurde oral Tilidinhydrochlorid /
Naloxonhydrochlorid in der Dosierung 50mg/4mg bis zu 3xtaglich (Tilidin-ratiopharm®
plus, ratiopharm GmbH, Ulm) verwendet. Gemal} der dritten WHO-Stufe erfolgte eine
orale Analgesie mittels Oxycodon hydrochlorid / Naloxon hydrochlorid (Oxycodon
comp — Hexal® 10mg/5mg, Hexal AG, Holzkirchen). Bei postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen wurde eine analoges intravenoses Stufenschema unter begleitender

Antiemetika-Gabe angewendet.
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5.8. Statistik

Alle statistischen Analysen und graphischen Darstellungen wurden unter Verwendung
der freien Softwareumgebung R (100) unter Anwendung von RStudio (Version
1.1.423, © 2009-2018 Rstudio, Inc.) durchgefuhrt. Fur die Analyse der primaren
Hypothese wurden zweiseitige p-Werte <0,05 als statistisch signifikant angesehen. Die
p-Werte aller anderen deskriptiven Analysen dienten nur beschreibenden Zwecken,
eine Multiplizitatskorrektur nach Bonferoni-Holm wurde zur Veranschaulichung

angewendet.

Metrische Variablen wie Alter etc. wurden mittels minimal- (Min), maximal- (Max), und
Durchschnittswerten (Mean) in Tabellen angegeben. Ausgewahlte metrische
Variablen wurden grafisch in Histogrammen und / oder Boxplots angezeigt. Fur
kategorische Variablen wie Geschlecht etc. wurden absolute und relative Haufigkeiten
in Tabellen angegeben. Ausgewahlte kategorische Variablen wurden grafisch in
(gestapelten) Balkendiagrammen angezeigt. Diskrete Variablen wurden mittels
linearer ANOVA, ordinale Variablen mittels Trend-Tests und kategorische Daten mit

Hilfe des Chi-Quadrat Tests deskriptiv ausgewertet.

Zur Testung der Primarhypothese wurde ein lineares Regressionsmodell mit der
metrisch transformierten praoperativen Schmerzskala als abhangige Variable und der
Operationszugang, das Patientenalter, das Patientengeschlecht, die praoperative
Schmerzskala sowie der ASA Score als unabhangige Variablen erstellt.

Die sekundare Hypothese wurde durch Anpassung eines logistischen
Regressionsmodells vorgenommen. Als abhangige Variable wurde die binare Variable
der Opiatgabe eingesetzt und als unabhangige Variablen der gewahlte
Operationszugang, das Patientenalter, das Patientengeschlecht, die praoperative
Schmerzskala sowie der ASA Score gewahlt.
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6. Ergebnisse

In der deskriptiven Auswertung, zusammengefasst in Tabelle 4 und grafisch in
Abbildung 6 aufgearbeitet, konnten insgesamt 567 Patienten erfasst werden. Der
Gruppe des anterolateralen Zugangs konnten 341 (60,1%) Patienten, der des
transglutealen konventionellen Zugangs konnten 226 (39,9%) Patienten zugeordnet

werden.

Bei einem durchschnittlichen Alter von 64 Jahren des gesamten Kollektivs, zeigen sich
vergleichbare Werte in den beiden Gruppen (Anterolateral @ 65 Jahre; Transgluteal @
63 Jahre). Der jungste operativ versorgte Patient war 25 Jahre, der alteste 95 Jahre
und beide wurden mittels eines anterolateralen minimalinvasiven Verfahrens versorgt.
Insgesamt zeigt sich ein leicht hoherer Anteil des weiblichen Geschlechts
(Anterolateral 53,4%, Transgluteal 50,4%), wobei vor allem innerhalb der

Transglutealen Gruppen ein nahezu ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis herrscht.

Die praoperative Risikoeinschatzung mit dem ASA Score zeigt eine ausgeglichene
Verteilung in den Gruppen, bei einem Median von 2 Punkten. Lediglich die dritte
Quartile der Transglutealen Gruppe ist mit einem ASA Score von 3 um einen Punkt
erhoht. Ein signifikanter Unterschied (p<0,01) der Operationsdauer zeigt sich mit einer
verkurzten Operationszeit von durchschnittlich 65 Minuten in der Anterolateralen
Gruppe zur Transglutealen Gruppe von durchschnittlich 72 Minuten.

Die praoperative mediane Schmerzangabe der Patienten zeigte in beiden Gruppen
eine NRS von 7 Punkten. Eine postoperative Reduktion der Schmerzen zeigt sich
anhand der signifikanten Verringerung im Median von einem Schmerzpunkt auf der

NRS (p<0,01) in der minimalinvasiven Anterolateralen Gruppe.

In der postoperativen Einnahme von Analgetika konnte unabhangig der
Wirkstoffgruppen kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. So lasst
sich jedoch erwartungsgemal eine uberwiegende Gabe zumindest eines Nicht Opioid-
Analgetikums (Gesamte Patienten 89,4%) zur Schmerzbehandlung feststellen. Die
modulierende Schmerzkomponente der Klasse der Co-Analgetika wurde im gesamten
Kollektiv selten verordnet (Gesamte Patienten 4,9%).
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Tabelle 4 Deskriptive univariate Auswertung nach OP Zugang — Multiplizitatskorrektur nach
Bonferroni-Holm

Anterolateral (N=341) Transgluteal (N=226) Total (N=567) p value
Alter 0.20
Mean 64.77 62.83 63.99
Q1,Q3 55.00, 75.00 55.00, 75.00 55.00, 75.00
Max 95.00 85.00 95.00
Min 25.00 35.00 25.00
ASA Score 1.00?
Median 2.00 2.00 2.00
Q1,Q3 2.00, 2.00 2.00, 3.00 2.00, 3.00
1 64 (18.8%) 36 (15.9%) 100 (17.6%)
2 195 (57.2%) 129 (57.1%) 324 (57.1%)
3 80 (23.5%) 60 (26.5%) 140 (24.7%)
4 2 (0.6%) 1(0.4%) 3(0.5%)
Geschlecht 1.00°
Weiblich 182 (53.4%) 114 (50.4%) 296 (52.2%)
Mannlich 159 (46.6%) 112 (49.6%) 271 (47.8%)
OP Dauer (min.) <0.01"
Mean 65.00 72.25 67.89
Q1,Q3 53.00, 75.00 55.00, 84.75 54.00, 77.00
Max 143.00 153.00 153.00
Min 32.00 31.00 31.00
NRS vor OP 0.20%
Median 7.00 7.00 7.00
Q1,Q3 5.00, 8.00 6.00, 8.00 6.00, 8.00
1 1(0.3%) 0(0.0%) 1(0.2%)
2 3(0.9%) 0(0.0%) 3(0.5%)
3 10 (2.9%) 1(0.4%) 11 (1.9%)
4 29 (8.5%) 10 (4.4%) 39 (6.9%)
5 43 (12.6%) 34 (15.0%) 77 (13.6%)
6 58 (17.0%) 47 (20.8%) 105 (18.5%)
7 82 (24.0%) 42 (18.6%) 124 (21.9%)
8 72 (21.1%) 58 (25.7%) 130 (22.9%)
9 36 (10.6%) 25 (11.1%) 61(10.8%)
10 7 (2.1%) 9 (4.0%) 16 (2.8%)
NRS nach OP <0.012
Median 2.00 3.00 2.00
Q1,Q3 1.00, 3.00 1.00, 4.00 1.00, 3.00
0 134 (39.3%) 60 (26.5%) 194 (34.2%)
1 68 (19.9%) 38 (16.8%) 106 (18.7%)
2 80 (23.5%) 54 (23.9%) 134 (23.6%)
3 26 (7.6%) 30 (13.3%) 56 (9.9%)
4 14 (4.1%) 15 (6.6%) 29 (5.1%)
5 14 (4.1%) 17 (7.5%) 31 (5.5%)
6 3(0.9%) 6 (2.7%) 9 (1.6%)
7 0(0.0%) 4(1.8%) 4(0.7%)
8 1(0.3%) 2 (0.9%) 3(0.5%)
9 1(0.3%) 0(0.0%) 1(0.2%)
Ko-Analgetikum 1.00°
Ja 18 (5.3%) 10 (4.4%) 28 (4.9%)
Nein 323 (94.7%) 216 (95.6%) 539 (95.1%)
Nicht Opioid 0.45%
Ja 311 (91.2%) 196 (86.7%) 507 (89.4%)
Nein 30 (8.8%) 30 (13.3%) 60 (10.6%)
Opioid 1.00%
Ja 103 (30.2%) 77 (34.1%) 180 (31.7%)
Nein 238 (69.8%) 149 (65.9%) 387 (68.3%)

1. Linear Model ANOVA (adjusted for multiple comparisons)
2. Trend test for ordinal variables (adjusted for multiple comparisons)
3. Pearson's Chi-squared test (adjusted for multiple comparisons)
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6.1. Postoperative Schmerzen

In Anbetracht der Primarhypothese, ob die Wahl des operativen Zuganges einen
Einfluss auf die postoperative Schmerzentwicklung hat, wurde eine lineares
Regressionsmodel berechnet, um den Einfluss der unabhangigen Variablen OP-
Zugang, Alter, Geschlecht, NRS vor OP, ASA Score und OP Dauer in Minuten an der
abhangigen Variable NRS nach OP vorherzusagen.

Ein signifikantes Modell (F [6;560] = 8,74; p <0,01) mit einem R? von 0,09 konnte
berechnet werden. Bei Verwendung eines minimalinvasiven Operationszuganges wird
ein durchschnittliches Schmerzlevel von knapp 2 auf der NRS angegeben. Die
Anwendung des konventionellen transglutealen Operationszugang (Beta = 0,58; t-
Wert = 4,01; p <0,001) zeigt eine signifikant schmerzverstarkende Assoziation
postoperativ. Somit ist der transgluteale Zugang mit einer circa 30-prozentigen
Erhohung der NRS-Angabe assoziiert.

Auch das Vorliegen eines hoheren ASA Score (Beta = 0,370; t-Wert = 3,33; p <0,001)
ist mit einem gesteigerten postoperativen NRS in Verbindung zu setzen.

Interessanterweise reduziert das hohere Alter eines Patienten (Beta = -0,026; t-Wert
= -3,65; p <0,001) den postoperativen Schmerzlevel auf der NRS. Einen weiteren
signifikanten Einfluss auf ein vermindertes postoperatives Schmerzlevel zeigt das
Vorliegen des mannlichen Geschlechts (Beta = -0,3; t-Wert=-2,13; p 0,03).

Keinen Einfluss auf die postoperative NRS hat sowohl der NRS vor OP (Beta = 0,0675;
t-Wert = 1,55; p 0,12) als auch die Operationsdauer (Beta = 0,001; t-Wert = 0,3; p
0,765). In Anbetracht des insgesamt gering erklarbaren Einflusses des Modells von
9% an der Varianz der postoperativen NRS wurde ein Ausrei3er-bereinigtes Modell
errechnet, welches jedoch vergleichbare R?> Werte ohne Identifikation anderer
Pradiktoren aufwies. Die grafische Aufarbeitung der identifizierten Ausreil3er ist in
Abbildung 10 und 11 im Anhang dargestellt.

Nachfolgend werden die Ergebnisse des linearen Regressionsmodells in
tabellarischer und graphischer Form aufgearbeitet (Tabelle 5, Abbildung 7).
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Tabelle 5 Lineares Regressionsmodell NRS nach OP

(Intercept)
OP Zugang:
Transgluteal
Alter
Geschlecht:
Mannlich
NRS vor OP

ASA Score
OP Dauerin
Minuten

Observationen: 567
R2 0,09
Adjusted R2 0,08

Beta
1,90
0,580
-0,026
-0,301

0,068
0,370

0,001

Cl
(lower)

0,727
0,296
-0,04
-0,578

-0,018
0,152

-0,006

Residual Std. Error 1.646 (df = 560)
F Statistic 8,740* (df = 6; 560) (p = <0,001)

OP Zugang

Alter

Geschlecht

NRS vor OP

ASA Score

OP Dauer in Minuten

-0.5

Cl

(upper)

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
T
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

0.0

3,07
0,864
-0,012
-0,024

0,153
0,589

0,008

Estimate

Std.
Error

0,597
0,145
0,007
0,141

0,044
0,111

0,004

0.5

Abbildung 7 Beta-Werte des Linearen Regressionsmodells NRS nach OP

t
value

3,18*
4,01*
-3,65*
-2,13*

1,55
3,33*

0,3

Pr(>|t])
0,002
<0,001
<0,001
0,033

0,123
0,001

0,765

-54 -



6.2. Postoperative Verabreichung von Opiaten

Im Hinblick auf die Testung der Sekundarhypothese wurde eine logistisches
Regressionsmodell berechnet. Der Einfluss des gewahlten operativen Zuganges, des
Alters, Geschlechts, praoperativem Schmerzausmalles gemessen an der NRS, des
ASA Score und der Operationsdauer in Minuten auf die postoperative Gabe von
Opiaten wurde analysiert. Die Variable Gabe von Opiaten wurde mittels einer Dummy-
Codierung (,ja“ = 0 und ,nein“ = 1) verschlusselt.

Lediglich fur das Patientenalter (Beta = -0,034; SE = 0,01; z/Wald = -3,56; p <0,001)
konnte ein signifikant pradiktiver Wert gezeigt werden. Die geschatzte Odds ratio des
Patientenalters ist mit einer 3-prozentig geringeren postoperativen Gabe von Opiaten
(OR =0,97; 95% CI [0,95 — 0,99]) fur jedes Patientenjahr bei gleichbleibendem Effekt

der Ubrigen Covariaten assoziiert.

Das errechnete Modell zeigt insgesamt einen guten pradiktiven Wert bei einem
signifikanten x* Test (x* (6) = 18,79; p 0,0045). Auch nach Durchfihrung des x2-
Anpassungstest nach Hosmer-Lemeshow (x2 (8) = 6,529; p 0,588) zeigt sich bei
fehelender Signifikanz eine akzeptable Gute des Modells. Die Variablen Geschlecht
und ASA Score weisen einen grenzwertig signifikanten Effekt auf die postoperative
Gabe an Opioiden auf. Hier lasst sich moglicherweise eine verringerte Rate an
Opiatverordnung bei Mannern und eine erhohte bei Patienten mit einem hoheren ASA

Score vermuten.

In Anbetracht des insgesamt gering erklarbaren Einflusses des Modells, ersichtlich
durch R? nach Cox Snell (0,032) und Nagelkerke (0,046), zwischen 3 und 5% an der
Varianz der postoperativen Gabe von Opiaten wurde ein Ausreil3er bereinigtes Modell
errechnet. Hier zeigen sich jedoch vergleichbare R? Werte und eine lediglich geringe
Verbesserung des pradiktiven Wertes, jedoch mit signifikanter Identifikation der
grenzwertig Pradiktoren Geschlecht und ASA Score. Die grafische Aufarbeitung der
identifizierten Ausreil3er ist in Abbildung 12 und 13 im Anhang dargestellt.

Nachfolgend werden die Ergebnisse des linearen Regressionsmodells in
tabellarischer und graphischer Form aufgearbeitet (Tabelle 6, Abbildung 8).
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Tabelle 6 Logistisches Regressionsmodell Opioidgabe

Odds Cl Cl Std. z

Beta Ratio (lower) (upper) Error value Pr(>z])
(Intercept) 0910 249 0529 118 0792 115 0,250
OP-Zugang: 0126 113 0779 165 0191 0,660 0,509
Transgluteal
Alter 0,034 097 0948 0985 001 -356 <0,001
Geschlecht: 45,1 (73 0501 105 0188 -171 0087
Mannlich

NRS vor OP 0,043 1,04 0,931 1,17 0,059 0,734 0,463
ASA Score 0,253 1,29 0,963 1,73 0,149 1,70 0,090

OP Dauer in
Minuten -0,004 0,996 0,987 1,01 0,005 -0,774 0,439

Observationen: 567

Log Likelihood: -344,945, R? Cox and Snell = 0,032, R? Nagelkerke = 0,046
Residual Deviance: 689,889 (df = 560)

Null Deviance; 708,682 (df = 566)

Xx3(6) = 18,79, p = 0,0045

OP Zugang O |
|
|
I
|

Alter : e

|
|
I

Geschlecht !
|
|
I

NRS vor OP ————
|
|
I
|

ASA Score ——_T—
|
|
I

OP Dauer in Minuten ———
|
I
-0.50 -0.25 0.00 0.25 0.50
Estimate

Abbildung 8 Beta Werte des logistischen Regressionsmodells - Opioidgabe
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7. Diskussion

Die minimalinvasive Chirurgie ist mittlerweile fester Bestandteil des Repertoires der
modernen Chirurgie. Die Vielschichtigkeit dieser Technik wird auch in den nachsten
Jahren noch eine breite Basis fur Diskussionen bieten. Nicht zuletzt, da mit Einfuhrung
in der orthopadischen Chirurgie Ende des 20. Jahrhunderts eine gefeierte operative
Methode, der ein Plateau in ihrer Entwicklung nachgesagt wurde, weiter verbessert
werden soll. Eine in weiterer Folge nicht ausreichend fundierte Bewerbung einer
solchen ,neuen Technik® und der damit verbundenen breiten Popularisierung der
betroffenen Patienten, mag zu der anfanglichen Skepsis und Spaltung der

orthopadischen Gesellschaft beigetragen haben (78).

In  Anbetracht der notwenigen Evidenz einer Uberlegenheit oder zumindest
Ebenburtigkeit gegenuber etablierten Verfahren wurden in der Reifungsphase der
minimalinvasiven Technik eine Vielzahl an Studien durchgefuhrt, welche retrospektiv
erwartungsgemal zu doch mitunter vielfaltigen Konklusionen gekommen sind. So
kann in fruhen Meta-Analysen kein eindeutiger Effekt der neuen Technik, aufgrund des
heterogenen Studiendesigns, sowie der differenten Endpunkte und verwendeten

Zugange nachgewiesen werden (101-103).

In der publizierten Literatur werden eine Vielzahl an Vorteilen der Minimalinvasivitat
wie ein geringeres Weichteil-/Muskeltrauma, verringerter Blutverlust, geringere
postoperative Schmerzen und ein konsekutiv verringerter Analgetika-Verbrauch sowie
eine verbesserte Rekonvaleszenz mit besserem klinischen Outcome in der
Beweglichkeit, des Gangbildes und nicht zuletzt dem kosmetischen Aspekt berichtet
(6,80,104). Gleichermallen werden die Gefahren dieser operativen Methode, wie
Prothesenkomponenten-Fehlpositionierung, verlangerte Operationszeit, die flache
Lernkurve, erhdhte Rate an Nervenverletzungen und iatrogene Frakturen aufgrund der
verminderten Sicht durch das eingeschrankte Operationsfenster aufgezeigt
(78,80,105).

Die Vielzahl an Ergebnissen und Meinungen werden jedoch auf die differenten
Vergleiche an operativen Techniken, allen voran dem anatomischen Zugang und den
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angewendeten perioperativen Behandlungsprotokollen zurlckgefuhrt. Weiterhin
ungeklart ist die Definition eines minimalinvasiven Zuganges, die sich offiziell auf einen
rein kosmetischen Aspekt, einer Schnittlange <10 cm, bezieht (75,78,79). Diese sollte
besonders nach Veroffentlichung der randomisiert kontrollierten doppel-blind Studie
von Goosen J. et al. (3), welche nach Abschluss der minimalinvasiven Operation den
Hautschnitt auf die Lange eines konventionellen Zuganges erweiterten und dennoch
einen leichten Vorteil des minimalinvasiven posterolateralen Zuganges im Harris Hip

Score aufzeigen konnten, Uberdacht werden.

Die ausgesprochenen Empfehlungen nach Studien mit einem prospektiven Design
und entsprechender Power zeigten in den durchgefuhrten prospektiv randomisiert
kontrollierten Studien der folgenden Jahre eine zumindest gleichwertige
Komplikationsrate der minimalinvasiven Operationsmethode gegenuber den
konventionellen Methoden. Anzumerken ist hierbei, dass es anscheinend einen
konstant replizierbaren Vorteil in der fruihen Rehabilitationsphase gibt. In Abhangigkeit
des gewahlten Studiendesigns scheint dieser jedoch nach 6 bis 12 Wochen
postoperativ unerheblich zu sein und spatestens nach einem Jahr postoperativ durfte
eine Gleichwertigkeit des klinischen Outcomes mit den konventionellen Methoden
bestehen (6,80,104).

Nichtsdestotrotz ist genau dieser Unterschied fur die zukunftigen Ausblicke in der
Huftendoprothetik von Vorteil. Die stetig wachsende Anzahl und das immer jungere
Patientengut sowie deren deutlich erhohter Anspruch in Kombination mit der
Entwicklung ,aufgeklarter®, ,informierter® Patienten, schafft die Nachfrage fur
minimalinvasive Operationsmethoden (106). Ein nicht auller Acht zu lassender Aspekt
ist auch der zunehmende wirtschaftliche Druck, bedingt durch kontinuierliche
Abwertung der Erldsbewertung bei Implantation einer Hufttotalendoprothese nach
dem deutschen DRG-System (Diagnosis Related Group). So wird insbesondere eine
Verkurzung der stationaren Verweildauern als wesentlichster Aspekt in der Einsparung
von Kosten angesehen. Diese gelingt bereits in vielen europaischen und
internationalen Landern durch Umsetzung von multimodalen ERAS® Konzepten
(107). Es fehlen derzeit noch weitere Studien, die sich eingehend mit der Frage und
der tatsachlichen Quantifizierung des Nutzens dieser fruhzeitigen Rekonvaleszenz

beschaftigen. Wie bereits 1988 von Harper und Lyles (108) beschrieben, ist unter
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anderem der korperliche Abbau bei verlangerter Liegedauer oder eingeschrankter
Beweglichkeit mit der Entwicklung von Muskelatrophien, Einschrankung der
Lungenfunktion und das erhohte Risiko der Entwicklung eines thrombo-embolischen
Events, als Hauptgrund einer verzogerten postoperativen Rehabilitation und

Krankenhausaufenthalts beschrieben (109).

Hinsichtlich der postoperativen Schmerzentwicklung wird die Durchfuhrung eines
Huftgelenkersatzes mit einem durchschnittlichen NRS von 4,95 (SD 2,53) an 11. Stelle
der schmerzhaftesten Operationen gelistet (110). Die Erfahrungen von Pagnano M. et
al. (111) zeigen, dass vor allem die ersten 36 Stunden postoperativ fur die weitere
Entwicklung eines chronischen postoperativen Schmerzes kritisch sind. Diese
bedeutende akute postoperative Phase wurde bereits in mehreren Studien als
treibender Faktor der postoperativen Schmerzchronifizierung bestatigt (112). In
Anbetracht des nicht unbetrachtlichen Ausmalies von 7% bis 23% (113) chronischer
postoperativer Schmerzen nach Implantation einer Huftprothese ruckt die Frage der
moglichen Einflussfaktoren und Verbesserung der perioperativen analgetischen
Konzepte in den Mittelpunkt. Diese vulnerable kurze postoperative Phase hat grof3es
Potential einer verlangerten Hospitalisierung sowie postoperativen Unzufriedenheit
der Patienten vorzubeugen, auch wenn lediglich eine Aufklarung der Patienten Uber

den Schmerzverlauf vorgenommen werden kann (114).

Obgleich in der aufwandigsten Variante — der ambulanten Hufttotalendoprothese — ein
multimodales Konzept zur Ermoglichung der Rahmenbedingungen eines solchen
Eingriffes bereits etabliert und angewendet wurde, ist im Speziellen der Einfluss der
Wahl des operativen Zuganges in der frihrehabilitativen Phase auch in den
publizierten Leitlinien der ERAS® (22) weiterhin nicht klar geklart.

In den letzten Jahren wurde dem Aufruf zur Unterscheidung der anatomischen
Varianten des minimalinvasiven Operationszuganges Folge geleistet und es konnten
in prospektiv randomisiert kontrollierten Studien die frihzeitigen Vorteile der einzelnen
Zugange hinsichtlich der Schmerzreduktion gezeigt werden. So konnten Dorr LD et al.
(4) im direkten Vergleich des minimalinvasiven posterioren Zuganges mit seinem
konventionellen Korrelat eine postoperative Reduktion um nahezu einen Punkt auf der
subjektiven verbalen Schmerzskala von 0 bis 10 feststellen. Goebel S et al. (91)

verglichen einen minimal invasiven anterioren Zugang mit dem klassischen
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transglutealen Zugang und stellten ebenfalls am ersten postoperativen Tag eine
Reduktion in der Schmerzskala um einen Punkt fest. Beachtenswert ist jedoch der
Umstand, dass eine verstarkte Schmerzempfindung im Rahmen der Physiotherapie
der minimalinvasiven Gruppe zu beobachten war (91). Dieser Umstand ist
maoglicherweise durch das differente postoperative Schema der Belastung zu erklaren,
da in der Gruppe der minimalinvasiv versorgten Patienten ab dem Drainagenzug sofort
zu einer Vollbelastung Ubergegangen sind, wohingegen die konventionell versorgten
Patienten teilbelastend mobilisiert wurden. Brismar B. et al. (115) stellten in einer
randomisierten Single-center Studie zwischen der Anwendung eines anterioren
Zuganges und eines lateralen transglutealen Zuganges ebenfalls einen signifikanten
Unterschied im Schmerzempfinden der rehabilitativen Fruhphase fest.

Betrachtet man, in Anlehnung an den in dieser Arbeit untersuchten minimalinvasiven
anterolateralen Huftzugang, die pubilzierte Literatur, so konnten beispielsweise
Repantis T. et al. (116) im direkten Vergleich eines minimal invasiven anterolateralen
Zuganges mit dem konventionellen Watson-Jones Zugang unter teilweiser Ablosung
des M. gluteus medius und minimus eine Schmerzreduktion 2 Wochen und 4 Jahre
postoperativ feststellen. Auch Mdller et al. (117) erreichten unter Anwendung einer
minimalinvasiven anterolateralen Operationsmethode eine Reduktion der Schmerzen
auf der NRS um circa einen Punkt, welche jedoch keine statistische Signifikanz
erreichte. Die festgelegten postoperativen Erhebungen erfolgten 3 Monate und 12

Monate nach Operation.

Auffallig in der verfligbaren Literatur ist naturgemaR der Versuch eine Uberlegenheit
des Langzeiteffektes eines minimalinvasiven Operationszuganges aufzuzeigen. Wie
bereits eingangs erwahnt, ist die bisher einheitliche Conclusio, dass keine Differenzen
in der Spatphase bestehen. In Anbetracht dessen findet sich in der verdffentlichten
Studie von Yang et al. (118) ein guter Vergleich zu den hier gefundenen Ergebnissen.
Hier zeigen die Autoren eine Uberlegenheit des minimalinvasiven anterolateralen
Zuganges nach Rottinger (9) gegenuber einem posterolateralen auf der visuellen
Analogskala in den ersten 24 Stunden postoperativ. Die Reduktion betrug nahezu 20
mm (50.34 = 13.73 posterolateral — 30.76 + 21.77 anterolateral) (118). Dies ist im
Einklang mit der hier berichteten Reduktion von einem Punkt auf der NRS
(Anterolateral NRS nach OP: 2 — Transgluteal NRS nach OP: 3, p <0,01). Als
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Unterschied zu den Resultaten von Yang et al. (118) ist neben dem Uberlegenen
Studiendesign, das postoperative Procedere anzumerken. Wahrend Yang et al. (118)
die Patienten allem Anschein nach am dritten postoperativen Tag vollbelastend
mobilisierten und das analgetische Protokoll eine begleitende patientenkontrollierte
Analgesie (Patient-controlled-analgesia, PCA) mit intravenosem Fentanyl in den
ersten drei Tagen postoperativ vorsah, wurden die Patienten der vorliegenden Arbeit
bereits in den ersten 24 Stunden mobilisiert und anhand dessen der postoperative
NRS gemessen. Des Weiteren wurden Patienten ausgeschlossen, die ein additives
analgetisches Verfahren abgesehen einer oralen oder intravendsen Analgetikagabe

bendtigten.

Im Gegensatz dazu findet die Arbeitsgruppe um Wohilrab et al. (119) keinen
Unterschied in der postoperativ erhobenen VAS (Standard 35,8 mm vs. Minimalinvasiv
34,2 mm). Aufgrund der fehlenden Informationen bezuglich des postoperativen
analgetischen Procederes und dem Zeitpunkt der Mobilisation bei einem vergleichbar
kleinem Patientengut (n=40) lassen sich schwer weitere Schlisse bezlglich der
fehlenden Signifikanz ziehen.

Im Hinblick auf die univariate Auswertung der Daten fallt auch eine signifikante
Reduktion der Operationsdauer von durchschnittlich 7 Minuten auf, welche sich jedoch
als nicht einflussreich auf die postoperativen Schmerzen in der linearen Regression
erwies. Auch in der Literatur finden sich bezuglich der Operationsdauer
unterschiedliche Ergebnisse. So konnten 5 Studien (4,86,120-122), wovon 4 einen
posterioren oder posterolateralen Zugang wahlten und eine Studie einen
anterolateralen Zugang, keinen Unterschied in der Operationszeit feststellen. Im
Gegensatz dazu berichten andere 4 Studien (3,10,123,124), 3 unter Verwendung
eines anterolateralen und 1 anterioren minimalinvasiven Zugangs, Uber eine
verlangerte Operationszeit der minimalinvasiven Methode. Diese Erkenntnisse stehen
im Kontrast zu den hier berichteten Resultaten, die eine signifikant verkurzte
Operationsdauer bei Anwendung der minimalinvasiven anterolateralen Variante
zeigen konnte. Lediglich Mazoochian F. et al. (125) und Kim YH. (126) konnten mit
einem minimalinvasiv modifizierten lateralen Zugang nach Hardinge (34) und einem
minimalinvasivem posterolateralen Zugang eine verkurzte Operationsdauer

feststellen. Diese doch eindrucksvolle Variabilitat in den Operationszeiten kdnnten wie
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bereits von Jung et al. (6) postuliert, Ausdruck einer Lernkurve im Umgang mit der
minimalinvasiven Variante sein. Bezugnehmend auf die hier prasentierten Resultate
der Orthopadischen Klinik der Universitat Regensburg in Bad Abbach ware eine
mogliche Erklarung der unterschiedlichen Operationszeiten, die unterschiedlich
groflen Gruppen mit einer erhohten Anzahl an Patienten in der minimalinvasiv
versorgten Studiengruppe. Auch ist aufgrund des retrospektiven Designs ein Selection
Bias nicht vollends auszuschlieRen, da der behandelnde Chirurg moglicherweise
praoperativ beim Vorliegen einer schwierigen anatomischen Konfiguration des
Oberschenkelhalses im Sinne einer ausgepragten Coxa vara oder erschwerenden
demographische Daten wie einem stark erhohten Body-Mass-Index (BMI) einen

transglutealen Operationszugang wahlte.

Der zweite Parameter mit einem betrachtlichen, signifikanten Einfluss auf die
postoperative Schmerzentwicklung ist das Patientenalter (Beta = -0,026; t-Wert = -
3,65; p <0,001). Hier zeigt sich ein protektiver Effekt des hoheren Patientenalters in
der Entwicklung postoperativer Schmerzen. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit
einer publizierten Studie von Gerbershagen H. et al. (110), welche dreil3ig
verschiedene chirurgische Operationen an insgesamt 22.963 Patienten verglichen. Im
Gegensatz zu einer Studie, publiziert von Greimel et al. (114), welche die
Einflussfaktoren auf den durchschnittlich erhobenen postoperativen Schmerz in der
ersten Woche und zwischen der zweiten und vierten Woche nach Implantation einer
Hufttotalendoprothese in minimalinvasivem anterolateralen Verfahren untersuchte.
Hier lasst sich kein Einfluss des Alters auf den durchschnittlichen postoperativen
Verlauf nachweisen. Sowohl der Unterschied in der Studienpopulation und Fallzahl als
auch das prospektive Design machen eine Vergleichbarkeit schwer. Dennoch lasst
sich diskutieren, ob der protektive Faktor Alter nur von temporarer Bedeutung ist.
Betrachtet man die altersphysiologische Veranderung der Schmerzverarbeitung, so
kann man von einem hoheren Grenzwert der Wahrnehmung von schadlichen
Stimulationen in der alteren Bevolkerung ausgehen. Dieser Fakt wurde wiederum
erklaren, warum die postoperative Schmerzperzeption in der alteren Bevdlkerung bis
zu einem gewissen Mal} als vermindert wahrgenommen wird und bei Jungeren eine
erhohte Analgesie zum Erreichen desselben Schmerzlevels notwendig ist (110,127).
Die Komplexitat der Schmerzkaskade mit Einfluss von sowohl physiologischen und
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psychischen Faktoren als auch von kulturellen und sozialen Aspekten erschwert

jedoch die Interpretation eines einzelnen Bausteins wie dem Alter.

Ahnlich gestaltet sich die Aussage des Geschlechtereinflusses auf die postoperative
Schmerzentwicklung. In der hier berichteten Studienpopulation lasst sich bei Mannern
ein niedriger postoperativer Schmerz feststellen (Beta = -0,3; t-Wert= -2,13; p 0,03).
Dieser nicht unbetrachtliche Effekt kann in der rezenten Literatur nicht konstant
nachgewiesen werden (110). Bezuglich der postoperativen Schmerzwahrnehmung
nach Implantation einer Hufttotalendoprothese zeigt sich dennoch eine Tendenz
erhohter Schmerzen bei Frauen (128,129). Die ausgeglichene Geschlechterverteilung
in den hier reprasentierten Daten machen einen Selection Bias bei bekannter
Pradominanz des weiblichen Geschlechts in der Population der von Arthrose
betroffenen Patienten unwahrscheinlich. Das ,Institute of Medicine (US) Committee on
Advancing Pain Research®  formulierte  drei  Thesen, warum ein
Geschlechterspezifischer Unterschied in der Schmerzempfindung besteht. (1) Es sei
fur Frauen sozial akzeptabler Schmerzen bekannt zu geben, (2) Frauen seien
exponiert gegenuber diversen Risikofaktoren der Schmerzerzeugung und (3) sowohl
Genetische- als auch Umweltfaktoren zeigen Einfluss auf die individuelle
Schmerzwahrnehmung, dies wird im Allgemeinen unter der ,Vulnerabilitats-Theorie”

(130) zusammengefasst.

Neben den zuvor genannten Faktoren existieren auch differente physiologische
Reaktionen der Schmerzverarbeitung. So ist auch die Wirksamkeit von Analgetika auf
die jeweilige Schmerzcharakteristik innerhalb der Geschlechter unterschiedlich.
Beispielsweise erfahren Frauen eine hohere analgetische Wirksamkeit bei der Gabe
von Opiaten als Manner und wiederum die scheinen bei der Gabe von Ibuprofen in der
Schmerzhemmung zu profitieren (131). Bei der standardisierten Gabe von Ibuprofen
als first-line* Therapie im hier angewendeten postoperativen analgetischen Schema,
konnte man einen Einfluss des Geschlechtes in der Opiatgabe erwarten, welche sich

jedoch in dem unbereinigten Modell nicht bestatigte.

Als letzter Parameter zeigt der ASA Score einen signifikanten Einfluss auf die
postoperative Schmerzentwicklung (Beta = 0,370; t-Wert = 3,33; p <0,001). Es lasst
sich somit bei steigendem ASA-Score eine Zunahme der NRS vorhersagen. Die
Bildung des ASA Score reprasentiert die physiologische Gesundheit des Patienten
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und berechnet sich auf Basis der Anzahl und Aktualitat von verschiedenen
Komorbiditaten (96). Eine mogliche Erklarung hierfur ist, dass der ASA Score als
Stellvertreter-Variable fur das Vorliegen eines heterogenen Patientenkollektivs steht,
welches aufgrund verschiedener zugrundeliegender Leiden eine differente
Schmerzperzeption mit sich bringt. Auch das Vorliegen von zusatzlichen
muskuloskeletalen Komorbiditaten,  wie  chronischen Ruckenschmerzen,
Polyarthrosen oder eines Metabolischem Syndroms, die im Rahmen eines
orthopadischen Patientenkollektivs nicht unublich sind, kdnnen maoglicherweise durch
die intraoperative Lagerung zu einer postoperativen Schmerzverstarkung beitragen
(132-135). Das praoperative Vorliegen von hohen chronischen Schmerzen korrelierte
auch in der Literatur mit einem erhohten postoperativen Schmerzlevel (114). Auch ein
weiterer nicht unerheblicher Bias bezuglich der Erhebung des ASA Score muss in
Betracht gezogen werden. Die bekannte Inkonsistenz der praoperativen
Einschatzungen und Vergabe des ASA Score durch verschiedene Begutachter ist ein
weiterer moglicher Bias (136,137). Obgleich der unauffalligen statistischen Kolinearitat
zwischen den in die Regressionsanalyse integrierten Variablen, ist auch der bekannte
Zusammenhang, dass ein naturgemal® erhohtes Auftreten von Komorbiditaten bei
alteren Patienten einen erhohten ASA Score ergibt, als moglicher Bias in Betracht zu
ziehen. Bisher stellt dieser Einfluss den ersten signifikanten Einfluss des ASA Score
auf die postoperativen Schmerzen in der derzeitig publizierten orthopadisch relevanten
Literatur dar.

Die Sekundarhypothese dieser Arbeit befasste sich als Erweiterung zur Primaren mit
der konsekutiv vermehrten postoperativen Applikation von Analgetika. Die Annahme
lag nicht fern, dass der schmerzlindernde Einfluss von minimalinvasiven
Operationsmethoden im postoperativen Verlauf zu einem niedrigeren Verbrauch von
insbesondere opiathaltigen Medikamenten fuhrt. Hier zeigt sich jedoch bereits in der
univariaten Auswertung kein Unterschied des Opiatverbrauchs in den beiden

Operationsgruppen.

Nach Berechnung eines logistischen Regressionsmodells findet sich lediglich ein
Einfluss des Patientenalters auf die postoperative Gabe von Opioiden (OR =0,97; 95%
CI1[0,95 - 0,99]). Folglich werden bei Patienten hoheren Alters weniger Opiate in der

postoperativen Fruhphase eingesetzt. Betrachtet man das Ergebnis des linearen
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Regressionsmodells, so ist dieser Fund wenig verwunderlich, da ein hoheres Alter
postoperativ mit einem niedrigeren Schmerzlevel assoziiert ist. Diese Erkenntnis deckt
sich auch mit den Ergebnissen in der Literatur (110,138,139). Bei allem Anschein nach
herrschender Klarheit sei hier der zurtckhaltende Gebrauch von Stufe Il Arzneimitteln
nach WHO bei alteren Patienten an unserer Klinik erwahnt. Die potentiellen Gefahren
einer Opiattherapie vor allem im hohen Alter, bestehend aus der Entwicklung eines
Durchgangssyndroms und der Atemdepression sowie einer additiven Hypotonie bei
bereits bestehender postoperativer Anamie, fuhren insgesamt zu einem sehr
kritischem Gebrauch (140). Folglich Iasst sich auch hier ein moglicher struktureller Bias

in der Datenerfassung nicht ausschliel3en.

Bezuglich des nicht signifikanten Einflusses auf den postoperativen Opioidverbrauch
in Abhangigkeit des gewahlten operativen Zuganges findet man auch in der Literatur
divergierende Ergebnisse. Mouilhade et al. (124) findet im Vergleich eines
konventionellen anterolateralen und minimalinvasiven anterolateralen Zugang nach
Rottinger (9) einen signifikant niedrigeren Morphinverbrauch in den ersten 24h
postoperativ zu Gunsten der minimalinvasiven Variante. Anzumerken ist hier, dass es
sich bei dem verwendeten konventionellen anterolateralen Zugang um einen
modifizierten transglutealen Zugang, angelehnt an den von Hardinge (34)
beschriebenen, handelt. Zusatzlich wird nicht naher auf das verwendete postoperative
analgetische Regime eingegangen. In der Studie von Goebel et al. (91) konnte ein
Vergleich eines minimalinvasiven anterioren mit einem konventionellen transglutealen
Zugang eine signifikante Reduktion der Rescue-Medikation, bestehend aus Piritramid,
verabreicht via PCA, innerhalb der ersten 24 Stunden nachweisen. Neben einem
penibel aufgelisteten standardisierten postoperativen Schmerzprotokoll fand sich
jedoch kein Unterschied des gesamten Analgetika Bedarfs nach 24h bis zum
Entlassungszeitpunkt. Im untersuchten Kollektiv von Ogonda et al. (121) wurden
Patienten mittels eines posterioren Mini-Inzisions- (<10 cm) und eines posterioren
Standard-Inzisions-Zugangs (16 cm) operativ versorgt. Die Autoren bemerkten, dass
der einzige Unterschied in der Technik der verkurzte Hautschnitt und die Inzision der
Fascia lata war. Ein standardisiertes postoperatives Schmerzprotokoll wurde
verwendet und sah sowohl eine PCA-Morphin-Administration in den ersten 12 Stunden
postoperativ als auch eine anschlie}ende Basis-Schmerzmedikation mittels Tramadol

und einem Kombinationspraparat aus Codein und Paracetamol vor. Die Autoren
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konnten keinen Einfluss auf den postoperativen Morphinverbrauchs nachweisen. Eine
Auswertung des gesamten Analgetikaverbrauchs erfolgte nicht. Ein Vergleich eines
minimalinvasiven anterolateralen Rottinger (9) Zugangs mit einem konventionellem
transglutealen Hardinge (34) Zuganges durch Martin et al. (123) zeigte zwar eine
Tendenz eines niedrigeren Analgetika Verbrauchs, welche sich jedoch im Rahmen des
gesamten postoperativen Aufenthalts als nicht statistisch signifikant darstellte. Das
verwendete standardisierte postoperative Schmerzprotokoll sah eine intravendse
Verabreichung von Paracetamol in den ersten 48h postoperativ vor. Anschlie3end
wurde eine orale Gabe von Paracetamol eingeleitet und als Rescue-Medikation die
intravendse Gabe von Tramadol und intramuskulare Gabe von Piritramid gefolgt von

oralem Hydromorphon angewendet.

Die Diskrepanz in den einzelnen Studien zeigt sowohl einen deutlichen Unterschied
im postoperativen Schmerzprotokoll der jeweiligen Klinik als auch die bereits
vermuteten kurzfristigen Vorteile bezuglich eines minimalinvasiven anterolateralen
Operationszuganges auf. Dies wurde den Effekt auf den verminderten
Opiatverbrauchs in der Studie von Mouilhade et al. (124) erklaren und ebenso den
nicht signifikanten Unterschied in der oben beschriebenen Studie von Martin et al.
(123). Bezugnehmend auf den nicht signifikanten Unterschied in den ersten 24h
postoperativ des hier ausgewerteten Patientenkollektivs, ist moglicherweise die
Zusammenfassung der Medikation nach Stufe Il und Ill nach WHO ausschlaggebend
fur das differente Ergebnis. In Betracht zu ziehen ist auch ein Bias bei der Anwendung
des jeweiligen Stufenschemas, da die Verabreichung der ersten beiden Stufen nach
WHO im Allgemeinen durch die behandelnde examinierte Krankenschwester erfolgt.

Zuletzt sei noch der grenzwertige Einfluss des Geschlechts und des Alters im
Opiatmodell zu erwahnen. Nach Korrektur von Extremwerten und Ausrei3ern lasst
sich in den beiden Variablen ein Einfluss auf die Gabe von postoperativen Opiaten
nachweisen. Entsprechend des signifikanten Einflusses des mannlichen Geschlechts
auf verminderte NRS Werte postoperativ und invers fur den ASA Score kann dies als
Bestatigung des Einflusses der Variablen angesehen werden.

Insgesamt ist jedoch der bereits erwahnte geringe R2 Wert sowohl im linearen als auch
logistischen Regressionsmodell kritisch zu sehen. Diese Basisvariablen durften wohl
signifikant mit den postoperativen Schmerzen und korrespondierend mit dem
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Schmerzmittelverbrauch assoziiert sein, jedoch scheinen weit mehr Einflisse auf
diese Outcome-Parameter einzuwirken. Die derzeitigen Bemuhungen zur Etablierung
eines multimodalen perioperativen Konzeptes im Rahmen des Huftgelenksersatzes
haben gemeinsam den Zweck der perioperativen Schmerzreduktion und Reduktion
des Analgetikabedarfs, um eine schnelle und sichere Rehabilitation zu gewahrleisten
(141). Die derzeitigen Leitlinien der ERAS® (22) kdnnen hier einen klaren Uberblick
der in Frage kommenden Strategien geben und geben Aufschluss Uber die hier
vergleichsweise geringe Varianz der errechneten Regressionsmodelle. Wie von
Karlsen et al. (141) in einem aufschlussreichen systematischen Review beschrieben,
ist die reine chirurgische Technik allem Anschein nach nicht ausreichend
ausschlaggebend, der komplexen Empfindung des Schmerzes zu entgegnen. In
Zukunft wird es notwendig sein, verschiedene multimodale perioperative

Schmerzkonzepte in prospektiv- randomisierten Studien miteinander zu vergleichen.
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8. Zusammenfassung

Der minimalinvasive antero-laterale Zugang nach Rottinger (9) zur Implantation einer
Hufttotalendoprothese gilt als sicheres Verfahren, eine weichteilschonende Operation
zu ermoglichen. Im Gegensatz zum standardmafig verwendeten transglutealen
Zugang weildt er neben einer guten Visualisierung der notwendigen Strukturen eine
echte minimalinvasive Komponente ohne notwenige Durchtrennung einer

anatomischen Struktur auf.

In der vorgelegten Dissertation konnte der Beitrag zu einer Ausbildung geringerer
Schmerzen wahrend der ersten postoperativen Belastung durch Verwendung dieses
operativen Zuganges aufgezeigt werden. Im direkten Vergleich von zwei gebildeten
Gruppen, zugeordnet nach der verwendeten operativen Technik, aus einem Kollektiv
von insgesamt 567 Patienten zeigt sich nicht nur die Verwendung der operativen
Technik als einflussreich, sondern es konnten auch ein hdheres Patientenalter und
das mannliche Geschlecht als modulierende Faktoren der postoperativen

Schmerzarmut identifiziert werden.

In weiterer Folge wurde auch ein verminderter Analgetikaverbrauch, im speziellen der
Opiate, bei Anwendung einer schonenderen Operationstechnik erwartet.
Aufschlussreich war hier ein alleiniger Einfluss eines hoheren Patientenalters auf eine
verringerte Opiatgabe, welche als Folge der niedrigeren postoperativen Schmerzwerte

der alteren Patienten zu werten ist.

AbschlieBend kann man auf Basis der hier prasentierten Daten die verwendete
minimalinvasive Technik des antero-lateralen Zugangs als weiteren Baustein eines
notwendigen multimodalen perioperativen Schmerzprotokolls zur postoperativen

Schmerzbewaltigung nach Implantation einer Huftgelenksendoprothese sehen.
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9. Anhang

QUIPS Ergebnis-Fragebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

nachdem Sie sich zur Teilnahme entschlossen haben, bitten wir Sie nun den
Fragebogen auszuftllen. Vielen Dank.

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen seit lhrer Operation.

1. Wie stark waren |hre Schmerzen seit der Operation, wenn Sie sich belastet haben,
zum Beispiel bei Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten, Durchatmen?
Kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fur lhren Belastungsschmerz zutrifft
(,0“ bedeutet Schmerzfreiheit und , 10" starkster vorstellbarer Schmerz).

o | 1 2 | 3 | 4| 5 | 6 | 7 | 8 9 | 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie seit lhrer Operation
hatten:

o0 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 9 | 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3. Bitte kreuzen Sie hier den geringsten Schmerz an, den Sie seit Ihrer Operation
hatten:

o0 | 1| 2 | 3| 4 | 5 | 6 | 7 | 8 9 | 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Die nachsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tatigkeiten oder Ihre
Stimmung seit der Operation durch den Schmerz beeintrachtigt sind.

Mit ,beeintrachtigt® ist gemeint: die Tatigkeit ist unmoglich oder nur unter groRer
Miihe méglich.

Sind Sie durch die Schmerzen beeintrachtigt:

4. bei Bewegung?

a Ja d Nein
5. beim Husten oder tiefen Luftholen?
a Ja O Nein
6. beim Schlafen?
a Ja 0 Nein
7. in lhrer Stimmung?
a Ja 4 Nein
8. Haben Sie sich seit der Operation sehr miide gefihlt?
a Ja O Nein
9. Haben Sie seit der Operation unter Ubelkeit gelitten?
a Ja O Nein
10. Haben Sie seit der Operation unter Schwindel gelitten?
a Ja 0 Nein
Copyright Winfried MeiRner/ Uniklinikum Jena. Nutzung durch Dritte vorbehaltlich Genehmigung durch DGAI/ DGCH Version 3.2 1
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11. Wurden Sie Uber die verschiedenen Moglichkeiten Ihrer Schmerztherapie
informiert?
Q Ja QO Nein

12. Wurden Sie in dem von Ihnen gewinschten Mal an Entscheidungen zu Ihrer
Schmerztherapie beteiligt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gar nicht Vdllig ausreichend

13. Hatten Sie sich MEHR Schmerztherapie gewinscht, als Sie erhalten haben?
a Ja O Nein

14. Bitte kreuzen Sie an, wie zufrieden Sie mit dem Ergebnis Ihrer
Schmerztherapie seit |hrer Operation sind:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

15. Haben Sie nicht-medikamentése Methoden zur Schmerzlinderung benutzt
oder erhalten?

Q Ja O Nein
Falls ja, welche?
Q Kihlkompressen O Warme Q Meditation Q Tiefes Atmen
O Akupunktur O Beten O Umhergehen O Massage
QO Ablenkung (z. B. O Vorstellungsbilder Q Entspannung QO TENS
fernsehen, lesen) (Transkutane
Q Gesprache mit Q Gesprache mit elektrische
medizinischem Freunden/ Nervenstimulation)
Personal Verwandten

16. Hatten Sie stédndige Schmerzen, die drei Monate oder ldnger andauerten,
bevor Sie wegen dieser Operation ins Krankenhaus gekommen sind?
Q Ja O Nein

a. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen meistens?
Bitte kreuzen Sie den Wert an, der |hre Schmerzintensitat am besten widerspiegelt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Stitrkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

b. Falls ja, wo traten diese stiandigen Schmerzen auf?
Q an der Korperstelle, die operiert wurde
QO an einer anderen Korperstelle
Q beides (Operationsstelle und woanders)

Vom Befragenden auszufiillen: Patient wurde interviewt: QJa 0O Nein

Copyright Winfried Mediness Unikiniium Jena. Nutzung durch Dritte vorbehaitich Genehmigung durch DGAL DGCH Version 3.2 2
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Modifiziertes WHO Stufenschema

Stufe Il ‘

Stufe IV

Invasive
Analgetikagabe
tufe Il i
Stute A Starke Opioide (|nF(;ath(|akaI,
Hydromorphon epiaural,
Stufe | ( ’ i
A R oo e Nerenblockade
Analoga oral/transdermal

Nicht Opioid (Tramadol, etc.)
Analgetika NSAR

NSAR + adjuvanted Ko-Analgetika

Abbildung 9 Modifiziertes WHO Stufenschema nach Yang J. et al. (69)

Tabelle 7 ASA Kilassifikation nach Irlbeck T. et al. (96)

ASA Definition Beispiele

I Normaler Patient Gesunder Patient

I Patient mit milden systemischen Milder Diabetes mellitus, Raucher,
Erkrankungen kompensierte Arterielle Hypertonie

Dekompensierter Diabetes mellitus,
COPD, BMI >40, Dialyse, thrombo-
embolische Ereignisse oder angiologische
Erkrankungen >3 Monate (Myokardinfarkt,
Transitorisch-ischamische-Attacke)

Patient mit schweren systemischen

i Erkrankungen

Patient mit schweren systemischen KHK oder thromboembolische Ereignisse,

v Erkrankungen und immanenter Stentimplantation <3 Monate, Sepsis
Lebensgefahr
Moribunder Patient, der ohne Rupturiertes Aortenaneurysma, massives
V Operation eine geringe Uberlebens—  Trauma, ischamische Darmerkrankung,
wahrscheinlichkeit hat Organversagen

Hirntoter Patient, dessen Organe zur

Vi Organspende enthommen werden
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Normal Q-Q
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Theoretical Quantiles
Im(NRSnachOP ~ OPZugang + Alter + Geschlecht + NRSvorOP + ASA.Score)

Abbildung 10 QQ-Plot der standardisierten Residuen des unbereinigten linearen Regressionsmodells
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Abbildung 11 Anzahl der AusreiSer nach Cook-distance des unbereinigten linearen Regressionsmodells

-72 -



Normal Q-Q
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Abbildung 12 QQ-Plot der standardisierten Residuen des unbereinigten logistischen Regressionsmodells
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Abbildung 13 Anzahl der Ausrei3er nach Cook-distance des unbereinigten logistischen Regressionsmodells
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