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Zusammenfassung

Hintergrund: Der kinstliche Gelenkersatz ist eine sehr erfolgreiche Therapie flr Patienten mit
ausgepragter Koxarthrose. Die klinischen und funktionellen Ergebnisse wurden in der
Vergangenheit flr die konventionellen Methoden gut belegt. Bisher existiert keine Studie, die
den Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-index (BMI) und dem Geschlecht und dem
klinisch-radiologischen Outcome nach minimalinvasiver Implantation einer
Hufttotalendoprothese (HTEP) untersuchte. Ziel dieser Arbeit ist es, die Reproduzierbarkeit der
radiologischen Ergebnisse bei minimalinvasiver Hiftendoprothetik in Abhédngigkeit von BMI

und vom Geschlecht zu Gberprfen.

Methoden: 48 Patienten erhielten Uber einen minimalinvasiven anterolateralen Zugang eine
HTEP (CLS-Schaft, Trilogy-Pfanne, Zimmer, Warsaw, USA). Die Kklinisch-funktionellen
Untersuchungsergebnisse vor und nach der Operation wurden erhoben und analysiert. Die
Reproduzierbarkeit der OP-Ergebnisse wurde anhand von standardisierten Rontgenaufnahmen
untersucht. Anschlielend wurden diese Ergebnisse auf Abhangigkeiten vom BMI und

Geschlecht hin ausgewertet.

Ergebnisse: Der BMI korrelierte positiv mit der OP-Zeit (p = 0,04), aber der BMI und das
Geschlecht hatten keinen Einfluss auf die Implantatpositionierung. Der Harris-Hip-Score (HHS)

stieg signifikant (46,5 + 11,8 préoperativ auf 92,1 + 9,7 postoperativ; p < 0,0001).

Schlussfolgerung: Die Reproduzierbarkeit der Implantatpositionierung des hier beschriebenen

minimalinvasiven anterolateralen Zugangs in Seitenlage ist unabhangig von BMI und
Geschlecht. Der verwendete minimalinvasive anterolaterale Zugang kann als Standardmethode
zur Implantation von Huftprothesen ohne Einschrankung durch BMI und Geschlecht von

erfahrenen Operateuren verwendet werden.



Abstract

Background: Total Hip Arthroplasty (THA) is a very successful therapy for patients with severe
hip osteoarthritis. The clinical and functional results have been well documented in the past for
the conventional methods. So far there is no study that investigated the relationship between
body-mass-index (BMI) and sex and the clinical and radiological outcome after minimally
invasive THA.

The aim of this work is to analyse the reproducibility of the radiological results with minimally
invasive total hip arthroplasty in relation of BMI and sex.

Methods: 48 patients received THA (femoral stem: CLS; acetabular cup: Triology; both Zimmer,
Warsaw, USA) through a minimally invasive anterolateral approach. The clinical and functional
results before and after surgery were recorded and analysed. The reproducibility of the surgical
results was messured by standardized radiography. Subsequently, these results were evaluated for

dependencies of sex and BMI.

Results: BMI positively correlated with the duration of surgery (p = 0.04), but BMI and sex had
no influence on the implant positioning. The Harris hip score (HHS) increased significantly
(46.5 = 11.8 preoperatively to 92.1 + 9.7 postoperatively, p < 0.0001). All other recorded
parameters showed no statistical significances. From this follows that the reproducibility of
implant positioning of the minimally invasive anterolateral approach described here is

independent of influence by BMI and sex.

Conclusion: The presented data show that the reproducibility of implant positioning through the
minimally invasive anterolateral approach described here is independent of influence by BMI
and sex. The minimally invasive anterolateral approach can be used as a standard method for

implantation of hip protheses without limitation by BMI and sex by experienced surgeons.



1 Einleitung

Die Implantation von Huftendoprothesen gehort in Deutschland und der ganzen Welt zu den
haufigsten und erfolgreichsten Operationsmethoden. In den Bereichen Prothesendesign, Art der
verwendeten Materialien und Fixierung der Komponenten erlebte die Huftendoprothetik einen
stetigen Wandel und einen allgemein akzeptierten Fortschritt, der zum Erfolg der Methode
beitrug. Die verwendeten diversen chirurgischen Techniken sind vielféltig, &nderten sich aber nur
wenig. Eine Uberlegenheit einer speziellen Technik ergab sich bisher nicht. In den letzten 15
Jahren wird durch neue chirurgische Methoden, den sogenannten minimalinvasiven Techniken,
versucht das Operationstrauma an der Muskulatur und den Weichteilen moglichst gering zu
halten, und auf diesem Weg der Gewebeschonung die funktionellen Ergebnisse und
Komplikationsraten weiter zu optimieren (1). Die Muskulatur und die gelenksfiihrenden
Weichteile sind fur den Funktionserhalt des Gelenks von grofRer Wichtigkeit und sie kénnen zum
momentanen Zeitpunkt nicht anderweitig ersetzt oder regeneriert werden (1, 2). Auch soll durch
die Schonung der Weichteile die Rehabilitation beschleunigt, das fruhfunktionelle Ergebnis
verbessert und aulerdem der postoperative stationdre Aufenthalt verkilrzt werden. Darlber
hinaus sollen sich der Blutverlust durch die Operation und das postoperative Schmerzniveau im
Vergleich zu Standardzugéngen verringern (2-7). Ebenso sind die postoperativen Defizite der
Muskelkoordination bei minimalinvasiven Verfahren geringer (6, 8). Des Weiteren sollen bei
jungeren Patienten die Voraussetzungen fiir Revisionsoperationen durch mdglichst groRe
Schonung bei der Priméarimplantation durch die minimalinvasive Methode verbessert werden (9).
Die Reproduzierbarkeit der neuen Techniken muss aber im Vergleich zu den konventionellen
Methoden mindestens adaquat bleiben, um Komplikationen wie Instabilitat, Huftluxationen oder
Lockerungen zu vermeiden (10). Insbesondere die Prazision der Implantation darf durch die
minimalinvasiven, gewebeschonenden Verfahren nicht beeinflusst sein (9, 11). Nur hierdurch
konnen die in der Literatur beschriebenen Langzeitergebnisse erreicht werden (10, 12). Daher
miussen alle Risikofaktoren, die durch neue OP-Techniken entstehen, identifiziert und analysiert

werden.

Bereits bei den konventionellen Methoden wurden der Body-Mass-Index (BMI) und das
Geschlecht als mégliche Einflussfaktoren erkannt und untersucht (13-16). Es ergab sich aber
keine eindeutige Datenlage. Einige Autoren sehen ein hoheres Risiko bei erhéhtem oder sogar
erniedrigtem BMI (17-22). Andere beschreiben bei Ubergewichtigen keine Unterschiede in
Outcome, Zufriedenheit, Komplikationen und Prézision (14, 23-26) oder zumindest akzeptable
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Ergebnisse (21, 22). Allgemein gilt ein erhohter BMI bei Standardverfahren nicht als
Ausschlusskriterium (13, 27, 28). Mittelfristig werden auch positive Effekte auf den BMI von

Ubergewichtigen nach primarer HTEP-Implantation beschrieben (29).

Doch gerade bei den minimalinvasiven Techniken kdnnten der BMI und das Geschlecht eine
Rolle fur die Implantationsprazision spielen, da durch den minimalistischen Zugang im Vergleich
zum nicht limitierten Schnitt bei konventionellen Techniken die Sicht des Operateurs
grundsatzlich schon beeintréchtigt sein soll und dieser Effekt durch auftragende
Gewebeschichten verstarkt werden konnte (30, 31). Kritiker der Methode hatten zu Zeiten der
Neuetablierung starke Zweifel an der Durchfiihrbarkeit der minimalinvasiven Operationen, ohne
dass sich das Komplikationsrisiko erhoht (31-34). Auch das Gewebe selbst, das geschont werden
soll, kdnnte durch erhéhte mechanische Belastungen durch die Retraktoren vermehrt geschéadigt
werden. Im Fokus der Studien steht hierbei vor allem die Muskulatur (13, 35-39). Die Kritiker
der Huftendoprothetik mit Standardzugang fiir  Ubergewichtige  fiihren  erhohte
Komplikationsraten vor allem bei Adipositas permagna an, sprechen sich aber nicht fur eine
Exkludierung der Patienten aus (21, 22). Auch flr die minimalinvasive Huftendoprothetik gibt es
bisher keine generellen Vorgaben zur Patientenselektion und nur wenig Analysen zur
Patientensubgruppe mit erhdhtem BMI. Diese Analysen betonen dann die fruhfunktionellen

Ergebnisse und stellen keine Langzeitstudien dar (17, 25, 37, 40).

Grundlegend problematisch war zundchst der Mangel einer genauen Definition der
minimalinvasiven Hiftendoprothetik. Vor circa zehn Jahre definierten zwei Drittel der befragten
Huftchirurgen der American Hip Society ,,minimalinvasiv als reduzierte Schnittlange (41).
Mittlerweile wird ,, minimalinvasiv allein Uber die Muskel-, Sehnen- und Gewebeschonung
definiert, nicht mehr Gber die L&nge des Hautschnittes (1, 42). So wurden in den Anfangsjahren
der minimalinvasiven Huftchirurgie unter kurzen Hautschnitten auch Standardoperationen mit
Sehnenabsetzungen und Muskeldurchtrennungen durchgefihrt. Schwer vergleichbar werden die
entsprechenden Studien dann zusétzlich dadurch, dass einer der vielen klassischen Zugénge
einem der spezifischen minimalinvasiven Zugénge gegenubergestellt wird. Es gibt aber auch
keinen minimalinvasiven Zugang, der sich als Standardzugang etabliert hat und als Referenz
dienen konnte (43). Aus diesen Studienergebnissen werden dann allgemeine Schliisse auf die
minimalinvasive Huftendoprothetik gezogen. Bei der Vielzahl der Zugangsarten fur
minimalinvasive wie klassische Zugénge (im Verhéltnis zum Trochanter major anterior bis

posterior) und den teilweise vollig unterschiedlichen Weichteiltraumata (8) sind auch vorhandene
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Review- und Metaanalysen moglicherweise nicht suffizient, um eine Aussage Uber die
minimalinvasive Huftchirurgie im Generellen oder Uber einen speziellen minimalinvasiven
Zugang zu treffen (5, 7, 44-48). Xu und Jung et al. betonen, dass es zugangsspezifische
Komplikationen gibt und sich das funktionelle Outcome mdglicherweise zugangsspezifisch
unterscheidet (45). Hube et al. gehen noch weiter und beschreiben in einer Arbeit, die sich mit
Komplikationen in der minimalinvasiven Huftendoprothetik beschaftigt, dass sich durch
unterschiedliche Lagerungstechniken bei demselben minimalinvasiven Zugang Unterschiede im
Risikoprofil ergeben. Sie fanden eine erhéhte Anzahl von Trochanterabrissen bei dem auch in
dieser Arbeit dargestellten anterolateralen minimalinvasiven Zugang bei Ausfihrung in
Rickenlage gegenuber der Ausfiihrung in Seitenlage (1).

Ein weiteres Problem fir die Vergleichbarkeit ist der Mangel eines international standardisierten
Dokumentationsschemas (7). Im angloamerikanischen Raum werden eher modifizierte hintere
Zugange akzeptiert, wohingegen in Europa transgluteale, anteriore und anterolaterale Zugénge
favorisiert werden. Die Ergebnisse werden oft auch mit unterschiedlichen Scores beschrieben.
Im initialen Ergebnis werden die meisten minimalinvasiven Zugénge gegenlber den
Standardzugéngen insgesamt mittlerweile beziiglich der Schmerzsymptomatik, des Blutverlustes
und der Frihrehabilitation als gleichwertig oder (berlegen angesehen (6, 8, 45, 49-52). Die
Komplikationsraten sind mit denen von Standardzugangen vergleichbar. Trotz der mittlerweile
allgemein positiven Entwicklung und Bewertung der minimalinvasiven Techniken kénnten der
BMI und das Geschlecht eine noch nicht beschriebene Rolle in der Primdrimplantation durch
einen  speziellen minimalinvasiven Zugang spielen und sich negativ auf die

Implantationsprézision und die postoperative Friilhphase (bis sechs Monate) auswirken.

So gilt es in dieser Arbeit den BMI und das Geschlecht als mogliche Negativfaktoren allein fiir

die Reproduzierbarkeit des minimalinvasiven anterolateralen Zugangs zu untersuchen.

1.1 Die Koxarthrose

Die Arthrose ist eine nicht entziindliche, degenerative Erkrankung der Gelenke. Im Falle der
Hifte spricht man von der Koxarthrose. Gelenksarthrosen werden nach pathologischem
Ursprung in primdre oder sekundédre Arthrosen unterteilt. Die primdre Koxarthrose hat eine
Inzidenz von 20 bis 58 Prozent, die sekundéare Koxarthrose eine Haufigkeit von 42 bis 80

Prozent (53). Die sekundére Koxarthrose ist auf der Grundlage von Vorerkrankungen entstanden.
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Auch Adipositas wird als mdgliche Primdrerkrankung beschrieben (54). Gehé&uft tritt die
sekundére Koxarthrose zwischen dem dreiBigsten und vierzigsten Lebensjahr auf, die primére
Koxarthrose zwischen dem sechzigsten und siebzigsten Lebensjahr. Klinisch klagt der Patient
uber zunehmende, belastungsabhéngige Schmerzen vor allem im Bereich der Leiste und der
Huftmuskulatur. Als typisch wird der sogenannte Anlaufschmerz nach langerem Sitzen oder
Liegen beschrieben. Neben der Anamnese und dem klinischen Befund ist die radiologische
Diagnostik wegweisend. Im Rontgenbild zeigt sich die Koxarthrose durch einen verschmalerten
oder aufgehobenen Gelenkspalt, fortgeschrittene Sklerosierung des subchondralen Knochens und
osteophytéare Anbauten im Bereich des Azetabulums oder des Schenkelhalses. Wenn die
konservativen Therapiemoglichkeiten ausgeschopft sind, folgt bei entsprechender Symptomatik
des Patienten und anhand des radiologischen Befundes die Indikation zur Versorgung mit einer
Hufttotalendoprothese (HTEP).

1.2 Die gelenksersetzenden Operationen am Huftgelenk

1.2.1 Die konventionellen Implantate und Techniken

Die Therapie der Wahl fir schwere Gelenksarthrosen im Bereich der Hiifte (Koxarthrose) ist der
Huiftgelenksersatz mittels Endoprothese. Ziel der Therapie ist es, dem durch Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen stark limitierten Patienten die Wiederaufnahme seiner
Alltagsaktivitdaten zu ermdglichen (55). Beim kunstlichen Gelenksersatz werden die
Huftgelenkspfanne und der Hiuftgelenkskopf durch Implantate ersetzt. Da in der
Huftendoprothetik auf eine fast 100-jahrige Tradition zuriickgeblickt wird, stehen mittlerweile
viele verschiedene Methoden und Prothesenmodelle zur Verfligung. Man unterscheidet

grundsatzlich folgende Prothesentypen:

e Standard-Hufttotalendoprothesen
e Kurzschaft — oder Schenkelhalsprothesen

e Oberflachenersatzprothesen

Je nach patientenspezifischer Ausgangssituation und gewéhlter Versorgungsstrategie wird ein
entsprechendes Implantat gewéhlt. Die im Knochen verankerten Metallkomponenten bestehen in
der Regel aus Titanlegierungen. Die Implantate kdnnen zementiert, verschraubt oder zementfrei
verankert werden. Fir die Gleitpaarungen (Pfanneninlay und Huiftgelenkskopf) hingegen werden
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unterschiedliche Materialkombinationen verwendet. Das Primarziel beim Huftgelenksersatz ist
moglichst die Wiederherstellung der physiologischen Anatomie. Hierfiir sind folgende

chirurgische Standardzugange gebrauchlich:

e Smith-Petersen-Zugang (anterior)

e Watson-Jones-Zugang (anterolateral)

e McFarland-Osborne-Zugang (lateral)

e Hardinge-Zugang (lateral)

e Harris-Zugang (lateral)

e Bauer-Zugang (lateral, in Deutschland am meisten verwendeter Standardzugang)
e Gibson-Zugang (posterolateral)

e Marcy-Fletcher-Modifikation des Gibson-Zugang (posterolateral)

Die konventionelle HTEP ist eine etablierte Methode mit einer Komplikationsrate von unter zwei
Prozent und einer Implantat-Uberlebensrate von 95 Prozent nach zehn Jahren (12). Als bewéhrte
Endoprothese gilt beispielsweise die CLS-Spotorno-Prothese der Firma Zimmer, die 1984
eingefuhrt wurde. Seither wurde diese weltweit Gber 500.000 Mal implantiert. Sie zeichnet sich
mit klassischen Zugéngen eingebracht durch hohe Standzeiten aus. Die Standzeiten werden mit
99 Prozent nach flinf Jahren, mit 97 Prozent nach zehn Jahren, mit 95 Prozent nach 15 Jahren
und 94 Prozent nach 17 Jahren angegeben (56). Bezuglich der Materialien der Gleitpaarungen
zeigte sich, dass die Kombination Metall-Metall mit einer erhéhten Revisionsrate einhergeht
(57). Als eine der Ursachen werden Metallabriebpartikel betrachtet, die Osteolysen verursachen
kdnnen. Die Anzahl der Revisionen steigt hierbei mit dem Prothesenkopfdurchmesser. Nach den
Regeln der Tribologie (Reibungslehre) ware genau das Gegenteil zu erwarten gewesen. Eine
vergroRerte Oberflache sollte zu verbesserten Gleiteigenschaften fiihren. Man vermutet, dass bei
der Metall-Metall-Gleitpaarung mit vergroRerter Oberflache die Lubrikation (Benetzung mit
Flussigkeit) vermindert ist und so zu vermehrtem Abrieb fiihrt (57). Des Weiteren scheint eine
Metall-Metall-Paarung bei schlechter Implantatlage empfindlicher zu reagieren und vermehrt zu
verschleilen (58). Bei Keramik-Keramik-Gleitpaarungen tritt dieser Effekt nicht auf und groéRere
Durchmesser verursachen weniger Abrieb und langere Haltbarkeit — deshalb sind sie eine

Alternative fur junge und aktive Patienten (59, 60).
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Bisher hat sich in zahlreichen vergleichenden Studien noch keine konkrete Uberlegenheit einer
Standard-Operationszugangstechnik herausgestellt (55). AulRerdem ist bislang kein signifikanter
Unterschied evident, wenn es um die Patientenzufriedenheit, die postoperative Funktionalitat, die

Komplikationen und die Uberlebenszeit der Endoprothese geht (55).

Eine deutliche Verbesserung gegenuber den Standard-OP-Techniken konnen die
minimalinvasiven Verfahren bieten, da die Muskulatur und die Weichteile geschont werden und

somit die Mobilisation und Rehabilitation beschleunigt werden konnte.

1.2.2 Die minimalinvasive Huftendoprothetik

Grundsatzlich sind die Wiederherstellung der urspringlichen Funktion durch die Rekonstruktion
der Biomechanik, sowie eine schonende Préparation der Gewebe und Knochen primére Ziele
einer Huftprothesenimplantation. Postoperative Komplikationen wie Luxationen, Hinken,
Blutverlust, Wundheilungsstérungen, thrombembolische Komplikationen, Nervenschéden und
Muskelatrophien sollen vermieden werden. Seit den friilhen 2000er Jahren werden in der
Huftendoprothetik verschiedene minimalinvasive Verfahren angewandt und entwickelt. Das OP-
Konzept erlangte anfangs v. a. durch die Zweischnitttechnik gro3ere Bekanntheit, wobei zum
einen von sehr guten frahfunktionellen Ergebnissen und zum anderen von erhdhten
Komplikationsraten berichtet wurde (2, 61). Die Probleme wurden durch den hohen
Schwierigkeitsgrad der Operationstechnik verursacht. Diese erlaubte keine reproduzierbaren
Ergebnisse der Implantation, weshalb viele Operateure die Technik ablehnten. Eine weitere
Problematik entstand durch den Mangel einer genauen Definition eines minimalinvasiven
\Vorgehens in der Endoprothetik. Bis vor wenigen Jahren war im allgemeinen \erstandnis
,minimalinvasiv vor allem tiber die Schnittlange definiert (41). Im Bereich der
Huftendoprothetik sollte der Hautschnitt auf maximal zehn Zentimeter begrenzt werden. Oft
wurden unter diesem kleinen oberflachlichen Schnitt die konventionellen Methoden angewandt.
So entsteht fur den Patienten nicht zwangslaufig ein Vorteil in der Funktionalitét, es wurde aber
durch den Begriff ,,minimalinvasiv* eine besonders schonendes Verfahren suggeriert (43, 62-64).
Diese Zugénge wurden auch als Mini-Incision-Zugénge bezeichnet. Unter einer Mini-Incision
Kleiner zehn Zentimetern konnen die meisten der gangigen Standardzugange (anterior,
anterolateral, lateral und posterior) durchgefiihrt werden. Die mdoglichen Nachteile dieser
Methoden wie Sehnenabsetzungen, Muskelkerbungen und Muskeldurchtrennungen bleiben aber
bestehen. Teilweise kommt es sogar zu einer Zunahme der Komplikationen durch die kurzen

Schnitte und die damit schlechtere Sicht auf tiefer liegendes Gewebe (32, 64). So fanden auch
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Ogonda et al. beim Vergleich der Schnittlangen und dem friihen postoperativen Ergebnis keinen
Vorteil in einem kurzen Schnitt bei einem posterolateralen Zugangsweg (31).

In den letzten zehn Jahren anderte sich dieses Verstdndnis und minimalinvasiv wird nicht mehr
uber den Hautschnitt, sondern Uber die Muskelschonung definiert (1, 42). Durch den
miniaturisierten Zugang steht dem Operateur aber nur ein kleines Sichtfenster zu tiefer liegenden
Strukturen zur Verfugung. So bezweifelten Kritiker der Methode vor allem in der Anfangsphase,
dass mit diesem kleinen Sichtfenster und in Seitenlagerung eine genaue Implantatpositionierung
moglich sei (31-34, 65). Die Methode konne zu Komplikationen wie Luxationen bei
verminderter Huftkontaktkraft und Implantatlockerungen bei schlechter Schaftimplantatlage
fihren (61, 66-68). Mittlerweile werden mit den minimalinvasiven Techniken durch
standardisierte Operationsverfahren unter Schonung der Weichteile Ergebnisse erzielt, die mit
denen der Standardmethoden vergleichbar sind. Besonders bei den frihfunktionellen Resulaten
zeigen sich Vorteile der minimalinvasiven Techniken, die aber nicht von allen Autoren bestatigt
werden. Bezliglich der Komplikationsrate und der Implantatlage wurden in den meisten Studien
keine Nachteile, wie zur Zeit der Etablierung der Technik vermutet (31-34, 65), bei
minimalinvasiven Huftendoprothesenimplantationen festgestellt (5, 7, 45-47, 49-52). Einige
Autoren sehen aber dennoch ein erhdhtes Risiko fiir Nervenschéden und frithe Revisionen (48,
69).

Bei der Vielzahl der Zugangsarten fur minimalinvasive wie klassische Zugénge und den
teilweise vollig unterschiedlichen Weichteiltraumata (8) sind auch vorhandene Metaanalysen und
Reviewstudien, die mittlerweile die einzelnen minimalinvasiven Zugénge untergruppieren, nicht
suffizient, um eine Aussage uUber die minimalinvasive Huftchirurgie im Generellen zu treffen (5,
7, 44-48). Ein Problem der Metaanalysen ist, dass sie teilweise verschiedenste Zugénge
integrieren, dass deren Schlussfolgerungen aber nicht zugangsspezifisch sind. AuRerdem gibt es
keine international einheitliche Bewertung der Huftgelenksfunktion, was die Vergleichbarkeit der

Studien einschrankt.

Rottinger beschrieb 2006 den in dieser Arbeit verwendeten minimalinvasiven anterolateralen
Zugang in Seitenlage mit ersten Fruhergebnissen (70, 71). Auch durch diesen Zugang sollen
Weichteilgewebe geschont (38, 39, 72, 73) und die Rekonvaleszenzzeit verkurzt werden (4). Fur
diesen Zugang liegen Daten vor (11, 44, 50, 51, 74). Hansen et al. beschreiben in einer
zugangsspezifischen Reviewstudie den anterolateralen minimalinvasivem Zugang im Vergleich

zu Standardzugdngen mit reduzierten Komplikationsraten und besseren funktionellen
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Ergebnissen (44). Musil et al. berichten in einer Erhebung nach sieben Jahren, dass der
anterolaterale minimalinvasive Zugang dem anterolateralen Standardzugang nicht tberlegen sei,

aber in der Frihphase durchaus Vorteile mit sich bringen kann (50).

Die Analysen der aktuellen Literatur sind zum einen im Ergebnis oft nicht zugangsspezifisch und
analysieren zum anderen nicht, ob fiir die Patientensubgruppe mit erhéhtem BMI ein erhohtes
Risiko fir Komplikationen besteht. Auch Differenzierungen nach Geschlecht werden nicht
vorgenommen. Als zugangsspezifisches Risiko werden im Falle des anterolateralen
minimalinvasiven Zugangs in Rickenlage Frakturen des Trochanter major genannt (1). In einer
Studie an Leichen traten vermehrt Schaden am N. glutealis superior auf (75) In der Lernphase
sollten adipose, sehr muskelstarke Patienten exkludiert werden. Auch Patienten mit voroperierten
Huftgelenken, Fehlstellungen des proximalen Femurs, schweren Dysplasien und Ankylosen
werden als problematisch angesehen. Durch eine initial defensive Indikationsstellung und die
Option die Schnittlange zu erweitern, konnten Komplikationen aber auch in der Lernphase

vermieden werden (1).

1.2.3 Die postulierten Vorteile und die potentiellen Risiken minimalinvasiver

Operationstechnik

Der Anspruch an die neuen minimalinvasiven Verfahren ist, dass die Ergebnisse beziliglich der
Implantationspréazision und der Komplikationsraten besser oder mindestens gleichwertig
gegenliber den alten Methoden sind. Der Patient soll kein erhéhtes Risiko bei der
Implantatplatzierung und moglichen Komplikationen eingehen missen (76). Zu den
minimalinvasiven Techniken gibt es eine Vielzahl von Studien, wobei diese verschiedene
chirurgische Zugangswege beschreiben und so nicht vergleichbar sind. Nach wie vor sind noch
nicht alle Parameter zu konventionellen Methoden in vergleichenden Studien erfasst worden.
Bezliglich der Standzeiten gibt es noch sehr wenige Daten. Musil et al. berichten in einer
Erhebung nach sieben Jahren, dass der anterolaterale minimalinvasive Zugang dem
anterolateralen Standardzugang nicht Uberlegen sei, aber in der Frihphase durchaus Vorteile mit
sich bringen kann (50). Die Ergebnisse fiir einzelne Zugéange sind noch weiter zu differenzieren.
In Tabelle 1 sind die postulierten Vorteile und potentiellen Risiken minimalinvasiver
Huftendoprothetik nach der Definition von Hube et al. gegenlbergestellt (1). Kurzere

Hautschnitte werden hier nicht angefihrt.
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Tab. 1: Die postulierten Vorteile und potentielle Risiken minimalinvasiver Techniken (1)

Vorteile Risiken

Geringeres Muskeltrauma Schlechtere Exposition

Geringerer Blutverlust Stress auf nicht indizierte Weichteile
Verminderte Schmerzsymptomatik Erhohte Nervenschadigung
Kirzerer Krankenhausaufenthalt Komponentenfehlstellungen

Hohere Patientenzufriedenheit Hautschadigungen

Fur die dynamische und statische Funktion des Hiuftgelenks ist die Muskulatur von
entscheidender Bedeutung. Bei minimalinvasiven Zugangen sollen keine Muskeln oder Sehnen
durchtrennt werden, wohingegen insbesondere die Abduktoren bei anderen Standardzugangen
traumatisiert werden (77). Ein geringeres Muskeltrauma durch den chirurgischen Zugangsweg ist
vor allem beim anterolateralen minimalinvasiven Zugang gegeben. Der Zugang zum Gelenk
erfolgt hier intermuskuldr zwischen dem M. gluteus medius und dem M. tensor fasciae latae. Es
werden keine Muskeln oder Sehnen durchtrennt oder abgel6st (siehe Beschreibung unter 2.2).
Da die Schnitte nach Mdglichkeit klein gehalten werden, kdnnte aber dennoch ein zusatzlicher
Muskelschaden im Vergleich zum Standardzugang durch héhere Druckkréfte der Retraktoren auf
das zuriickgehaltene Gewebe, also auch auf die Muskulatur, sowie auf Nervendaste auftreten.
Studien an Leichen zeigen, dass die Durchfiihrung eines posterioren minimalinvasiven Zugangs
und des minimalinvasiven anterioren Zugangs nach Smith-Peterson nicht ohne Muskelschéden
durchfuhrbar sind. Es traten auch Sehnendurchtrennungen bei der Femurmobilisation auf (35,
36). Der anterolaterale minimalinvasive Zugang wird mit Schdden am N. glutealis superior
beschrieben (75). Miller et al. aber konnten in einer MRT-Studie zeigen, dass das Muskeltrauma
beim minimalinvasiven anterolateralen Zugang im Vergleich zum modifizierten direkt lateralen
Zugang deutlich reduziert war. Besonders Patienten mit erhdhtem BMI und hoheren Alters
konnten profitieren, da bei diesen postoperativ vermehrt Muskelatrophien auftreten (39, 78).
Speziell die Abduktoren werden beim anterolateralen minimalinvasiven Zugang im \ergleich
zum modifizierten direkten lateralen Zugang geschont (72). Nicht nur durch das MRT, auch

durch laborchemische Parameter kann ein Muskelschaden bestimmt werden. Hier zeigte sich der
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anterolaterale minimalinvasive Zugang im Vergleich zum transglutealen minimalinvasiven im
\orteil (43). Auch Musil bestétigt die Muskelschonung des anterolateralen Zugangs anhand von
Laborparametern (79). In einer Metaanalyse fanden Warner et al., dass die Mehrzahl der Studien
uber minimalinvasive Huftchirurgie von signifikant erniedrigten Kreatinkonzentrationen
berichten (52), was fir geringere Muskelschéden spricht. Der durch die schonende Methode
weitgehende Erhalt der Muskulatur und damit der Sensomotorik (propriozeptive Elemente, u. a.
Muskelspindeln und Golgisehnenorgane) wirkt sich ebenfalls positiv auf die Regenerationsphase
aus (6, 8). Er ist eine Grundvoraussetzung fir die Wiedererlangung voller Muskelfunktionalitat
und Koordination, was nach Traumatisierung der Strukturen bei konventionellen Techniken nicht
zu erwarten ist (30, 80). Dies wirkt sich besonders auf die friihe Mobilisationsphase des
Patienten positiv aus (4, 5, 7), was aber nicht von allen Autoren bestatigt werden konnte (31).

Das Risiko fir tiefe Venenthrombosen wird durch die verbesserte Mobilisation reduziert (81).

Als gut erfassbar zeigt sich die mdgliche geringere Traumatisierung durch den Blutverlust. Der
Blutverlust kann anhand der intraoperativ abgesaugten Volumina, Uber postoperative
Drainagemengen oder (ber die Hamoglobinkonzentrationen praoperativ zu postoperativ
bestimmt werden. Intraoperativ bestatigen Worner et al. verringerte Werte (52). Dies wurde auch
schon in frihen kritischen Studien bestatigt. Moglicherweise ist dieser auf die verringerte
Wundflache, die verringerte Gewebeschadigung, sowie auf die verkirzten OP-Zeiten
zurlckzufuhren. (7, 31, 45, 46, 49, 69). Moskal et al. zweifeln an der klinischen Bedeutung bei
geringen Differenzen (73ml) (7). Andere Autoren sehen keine signifikanten Unterschiede beim
intraoperativen Blutverlust (32, 42) oder in den ersten Stunden postoperativ bis zum ersten Tag
(31, 32, 42, 49). Xu et al. fanden in ihrer Metaanalyse einen reduzierten Blutverlust
zugangsspezifisch nur fur die Untergruppe mit posteriorem Zugang. Beim \ergleich von zwei
anterolateralen Zugangen (minimalinvasiver Zugang versus Standard-Zugang) fanden Mouilhade
et al. keine Unterschiede bei der Zahl der transfundierten Erythrozytenkonzentrate. Der
perioperative Blutverlust lag in der minimalinvasiven Gruppe leicht hoher (11). Réttinger
beschreibt die  Verwendung des Zugangs dieser Studie ohne intraoperative
Retransfusionssysteme und ohne Redondrainagen. Die Eigenblutretransfusionsrate liegt unter
zehn Prozent (77). Dass Redondrainagen keinen klinischen Vorteil bringen, wird von von Roth et
al. bestatigt (82). Hieraus ergibt sich keine eindeutige Datenlage, die die minimalinvasive

Technik im deutlichen Vorteil sieht.

16



Eine verminderte Schmerzsymptomatik wird von vielen Autoren fir die Frihphase beschrieben
(7, 11, 72). Moskal et al. bestatigten dies in einer grofien Metaanalyse (7), wohingegen Xu et al.
in ihrer Metaanalyse keinen Vorteil der minimalinvasiven Techniken sehen (45). Ein kurzerer
Krankenhausaufenthalt in der Primérklinik wird auch nicht einheitlich angegeben. Eine bessere
Funktionalitat nach drei Monaten wird bestétigt (3, 7, 45). Gegen eine schnellere Erholungsphase
im Vergleich zur Standardtechnik sprechen sich Li und Zhao et al. aus (47, 83). Vincent et al.
sehen hier eine Abhangigkeit vom BMI. Sie geben die Verweildauer fur Patienten mit BMI
> 25 kg/m? um circa einen Tag verléngert an. Dies allerdings ohne Angabe des OP-Verfahrens
(84).

Es wird allgemein angenommen, dass die Patientenzufriedenheit mit einem kurzen Schnitt und
einer kleinen Narbe erhdht sei. Szendroi et al. stellen sogar bei schlechteren Implantatpositionen
eine sehr hohe Patientenzufriedenheit und erniedrigte Schmerzwerte bei minimalinvasiv
operierten Patienten fest (42). Es gilt nicht als sicher, dass die Patientenzufriedenheit allein durch
die chirurgische Technik begriindbar ist. Frih beginnende RehabilitationsmalRnahmen, die eine
gute Mobilisierung bei Entlassung zur Folge haben, optimierte Analgesie postoperativ, sowie
Prékonditionierung scheinen eine grofRere Rolle zu spielen (85). Auch Vavken et al. weisen auf
den moglichen Effekt einer ,,aggressiveren* Rehabilitation bei den mit minimalinvasiver Technik

operierten Patienten hin (46).

Generell wird eine reduzierte Ubersicht durch den verkleinerten OP-Situs als gegeben betrachtet.
Hube et al. betonen die Notwendigkeit einer genauen Planung, um die Nachteile der
eingeschrankten Sicht zu beherrschen (1). Bei zu geringer Ubersicht kénne der Hautschnitt den
Gegebenheiten angepasst werden. Bei eingeschrankter Femurexposition kann durch ein
Kapselrelease die Exposition verbessert werden. Ebenso wird die Notwendigkeit des speziellen
Instrumentariums betont (1, 52). Laffosse et al. sehen zugangsspezifische Unterschiede flr
minimalinvasive Techniken. Beim anterolateralen Zugang zeigt sich das Azetabulum besser
exponierbar als beim posterioren minimalinvasiven Zugang (86). Schwierigkeiten bei der
Exposition, vor allem bei vermehrter Hiftmuskulatur, eingeschrénkter Beweglichkeit préaoperativ
und einem Femur mit kurzem varischem Schenkelhals werden von Frye et al. beim anterioren
Zugang beschrieben. Hierdurch bedingt sehen sie ein erhdhtes Risiko fur Schaden am M. tensor
fasciae latae. Dieses Risiko konnte aber durch die Verwendung von kurzen Schéften vermieden
werden (37). Hube et al. gehen noch weiter ins Detail. Sie beschreiben eine vermehrte Anzahl

von Trochanterabrissen bei in Rickenlage im Gegensatz zu den in Seitenlage durchgefiihrten
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Operationen mit dem anterolateralen Zugang. Die Exposition des proximalen Femurs durch
Hyperextension ist ndmlich in Rickenlage nicht im gleichen Mafe mdglich. Es entsteht in
Rickenlage ein vermehrter Stress auf die pelvitrochantare Muskulatur. Es kénnten also nicht nur
durch die unterschiedlichen minimalinvasiven Zugange verschiedene zugangsspezifische Risiken
entstehen, sondern darlber hinaus kdnnten durch die OP-Varianten eines speziellen Zugangs
andere Risikoprofile verursacht werden (1). Die Exposition ist zugangsspezifisch und
lagerungsabhéngig. Hierzu fehlen genaue Analysen. Auch missten vorhandene

Komplikationsberichte auf diese Faktoren hin untersucht werden.

Wie oben beschrieben kann Stress auf nicht indizierte Weichteile auf unterschiedliche Art und
Weise entstehen. Allgemein wird angenommen, dass Stress auf das umliegende Gewebe vor
allem durch tbermaRigen Retraktorenzug, besonders bei einem nicht optimal gesetzten Schnitt
entsteht (1, 34, 52). Durch diesen Druck kdnnen Muskeln oder auch Nerven geschadigt werden.
Einige Autoren beschreiben im Vergleich zu Standardzugingen deutlich erhdhte neuronale
Schadensquoten (7, 34, 61). Bei der minimalinvasiven Technik sehen Smith et al. in ihrer
Metaanalyse vor allem den N. cutaneus femoris lateralis in Gefahr (48). Dies lasst sich durch
einen moglichst weit lateral und distal gewéhlten Hautschnitt beim anterioren Zugang Gber dem
M. tensor fasciae latae moglicherweise vermeiden (1). Beim anterolateralen minimalinvasiven
Zugang hingegen ist speziell der N. gluteus superior, der den OP-Situs proximal kreuzt, in
Gefahr (1, 75, 87). Dieser muss digital verschoben werden, um einen Schaden zu vermeiden, der
die fettige Atrophie des M. tensor fasciae latae zur Folge hatte (1). Andere Autoren sehen die
Geféhrdung der Nerven in Abhéngigkeit zu der Erfahrung des Chirurgen. Auch werden die
neurologischen Defizite in 84 Prozent der Falle als reversibel beschrieben (52). Xu et al. sehen in
ihrer Metaanalyse keine erhohte Gefahr fir Nervenschaden durch minimalinvasive
Huftchirurgie. Auch Hube sieht die Nervenaffektierungen durch eine sichere OP-Technik als
vermeidbar an (1).

Fur eine erfolgreiche Operation ist nicht nur die Schonung der Gewebe, sondern auch die
korrekte Implantatpositionierung notwendig. Komponentenfehlstellungen verursachen erhohte
Komplikationsraten wie Luxationen, Impingement und Lockerungen. Kritiker wie Woolson und
Bal et al. beschrieben in den Anfangszeiten hohe Komplikationsraten im \ergleich zu den
Standardzugéngen (32, 61). Mit Komponentenfehlstellungen sind die Langzeitergebnisse der
Standardzugénge nicht zu verifizieren. Diese friihen Ergebnisse wurden in den vergangenen zehn
Jahren zahlreich widerlegt. (45, 49, 52). Die kritische Arbeit von Moskal et al. berichtet von
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vermehrten Komplikationen einschliel3lich Frakturen und Nervenschaden, kommt aber im
Gesamturteil auf das Ergebnis, dass minimalinvasive Huftchirurgie und die Standardverfahren
aquivalent sind (7, 45). Keine signifikanten Unterschiede sieht Waorner besonders bei der
Implantatpositionierung (52). Nur Mouilhade et al. sehen beim Vergleich vom anterolateralen
Standardzugang und einem minimalinvasiven anterolateralen Zugang, eine grolere
Variationsbreite der Pfanneninklination in der ,safe zone“ und erhohte Werte bei der
kombinierten Anteversion der Pfanne bei minimalinvasiver Technik (11). Durch die
Empfehlungen von Hube et al., die Indikation zur Anwendung eines minimalinvasiven Zugangs
anfangs defensiv zu stellen, detaillierte préaoperative Planung durchzufiihren und ausreichende
Hautschnitte vorzunehmen, lassen sich moglicherweise Komplikationen in der Lernphase durch

geeignete Patientenselektion vermeiden (1)

Woolson et al. beschreiben schon friih vermehrte Wundkomplikationen bei der minimalinvasiven
Technik (32). Moglicherweise wurden diese Schaden durch Uberméliigen Retraktorenzug bei
falsch gesetztem Schnitt verursacht (52). Auch Jerosch beschreibt die Moglichkeit vermehrter
Hauschadigung durch den limitierten Zugang und eine mdgliche Schadigung durch Raspeln und
Frésen (30). Mow et al. bestatigen dies in einer kleinen Studie, in der zwei plastische Chirurgen
die Narben nach Standard-HTEP besser als die nach minimalinvasiver HTEP bewerteten. Auch
traten in der minimalinvasiven Gruppe mehr Wundheilungsstorungen auf. Die minimalinvasiv
operierten Patienten waren jedoch mit den kiirzeren Narben subjektiv zufriedener (88). Roue et
al. sehen die Wundkomplikationen in Abhéangigkeit vom BMI bei minimalinvasiver Methode
durch erhthten Retraktorenzug verursacht (17).

Die beschriebenen postulierten Vorteile und Risiken der minimalinvasiven Technik kdnnten sich
in der Subgruppe der Patienten mit erhohtem BMI noch weiter verschieben, da ein erhéhter BMI
generell mit erschwerten OP-Bedingungen verbunden wird. Dies kdnnte sich besonders bei den
minimalinvasiven Methoden aufgrund der reduzierten Ubersicht, die durch auftragende

Gewebsschichten verstarkt wird, auf die Reproduzierbarkeit des OP-Ergebnisses auswirken.
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1.3 Die radiologische Reproduzierbarkeit

Um eine neue Methode zu beurteilen, muss die Reproduzierbarkeit tberpruft werden. Sie ist ein

wissenschaftlicher Grundanspruch.

Reproduzierbarkeit allgemein bedeutet etwas zu wiederholen bzw. noch einmal in gleicher Weise
durchfihren zu konnen. Im naturwissenschaftlichen Sinne ist sie ein MaR fir die
Wiederholbarkeit von empirisch-wissenschaftlichen Methoden und Ergebnissen unter gleichen

Bedingungen. Man spricht auch von Replizierbarkeit.

Zur Vrifizierung der Reproduzierbarkeit steht in diesem Falle die Rontgenkontrolle zur
Verfligung. Pra- und postoperative Bilder kénnen per Computerprogramm ausgemessen und
verglichen werden. Mit dieser Analyse der Daten aller Studienteilnehmer soll der Erfolg und die
Reproduzierbarkeit bewertet werden. Dann folgt die stratifizierte Betrachtung nach BMI und
Geschlecht.

In diesem Falle sollen die geometrischen Verhaltnisse der Hifte durch die Prothese rekonstruiert
werden. Hierbei ware besonders ein Offsetverlust von Nachteil, da dann die muskulare
\orspannung des Gelenks abnehmen wiirde. Damit wirde die Luxationsgefahr aber ansteigen.
Dieser Nachteil kénnte durch die Vorteile des minimalinvasiven Zugangs nicht kompensiert

werden.

Durch einen hohen BMI kann das durch die minimalinvasive Technik reduzierte
Operationsgebiet weiter eingeschrankt werden. In mehreren Studien konnte eine erhohte
Muskelmasse bei Mannern nachgewiesen werden (89, 90). Auch diese Tatsache kann die
Implantation einer HTEP erschweren und zur Fehlimplantation fihren.
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1.4  Der Body-Mass-Index und das Geschlecht als Einflussfaktoren

Die Korpermasse und GrofRe der Patienten werden in dieser Arbeit durch den BMI als
Charakteristikum zusammen erfasst. Dieser ist eine Mal3zahl zu Bewertung des Kdrpergewichts
in Relation zur KorpergréRe im Quadrat. Er wird in der Medizin vielfach verwendet, um die

Patienten in untergewichtig, normalgewichtig oder tibergewichtig einzuteilen.
Der BMI wird mit folgender Formel berechnet:

Korpergewicht kg
Grofe? m?

BodyMassindex =

Bewerten lasst sich das Ergebnis mit Tabelle 2:

Tab. 2: Der BMI nach WHO 2000 (BMI, Body-Mass-Index; WHO, World Health Organization) (91)

Kategorie BMI in kg/m? Risiko fur
Begleiterkrankungen

Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht >25

Préaadipositas 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch

Adipositas Grad Il > 40 sehr hoch
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Der durchschnittliche BMI der Bevolkerung in Europa wird voraussichtlich weiter ansteigen
(92). Das bringt nicht nur flr die allgemeine gesundheitliche Situation der Patienten Probleme
mit sich, sondern auch bei der Implantation von Endoprothesen werden sich die Schwierigkeiten

durch das veranderte Patientengut mehren.

Fur die Hiftendoprothetik im Generellen gibt es zahlreiche Studien, die den BMI und auch das
Geschlecht als maoglichen Einflussfaktor untersuchen. Die Studien berichten von teilweise
erhdhten Komplikationsraten, ungenaueren Implantatpositionierungen, Luxationen, erniedrigtem
Harris-Hip-Score (HHS), schlechteren funktionellen Ergebnissen, mehr Komplikationen bei
Revisionen, langeren Hautschnitten, langeren OP-Zeiten usw.. Sie kommen aber alle nicht zu
dem Schluss, dass Patienten mit einem erhéhten BMI oder Adipositas permagna vom
Patientenkollektiv der Huftendoprothetik ausgeschlossen werden sollten (13, 15, 21, 22, 26, 27,
54). Bezuglich der Komplikationsraten ist die Datenlage uneinheitlich. Einige Autoren
beschreiben die chirurgischen Bedingungen als erschwert. Hieraus folgten aber keine erhohten
Komplikationsraten (13). Issa et al. berichten bei 23 Patienten mit einem BMI > 50kg/m2 von
einem erniedrigten HHS, einer nicht signifikant erhéhten Implantatlockerungsrate und
akzeptablem Outcome innerhalb von 36 Monaten (21). Rajgopal et al. hingegen beschreiben eine
erhdhte Komplikationsrate und eine langere Verweildauer postoperativ (22). Durch die langere
Verweildauer, die verlangerte Rehabilitation und die ldngere OP-Zeit st die
Ressourcenausnutzung bei adipdsen Patienten mdoglicherweise erhoht (22, 24, 84). Dies wird
aber nicht von allen Autoren bestétigt (93). Manche gehen sogar von einem adéquaten wenn
nicht sogar hoheren Benefit flr Patienten mit erh6htem BMI aus. AdipGse Patienten erreichen oft
nicht gleich hohe HHS-Werte wie die Vergleichsgruppen, aber ahnliche Steigerungsraten im
HHS (13, 28, 94). Busato et al. geben Defizite im Gangbild der Patienten mit erh6htem BMI an
(95). Die Schmerzsituation ist aber BMI-unabhéngig (95). Judge et al. betonen, dass der BMI
kein Pradiktor fur das vom Patienten berichtete Outcome ware (26). Eine Gewichtsreduktion
nach primarer HTEP-Implantation durch die vermutete hohere Mobilitat der Patienten, wird aber

nur fur stark adipdse Patienten berichtet (29).

Bezuglich der Reproduzierbarkeit der OP-Ergebnisse werden teilweise Einschrankungen
gemacht. Todkar et al. berichten, dass die Pfannenpositionen vom BMI bei einem anterolateralen
Standardzugang nicht beeinflusst werden (23). Dagegen sehen McBride et al. beim
Abduktionswinkel der Pfanne eine grof3ere Varianz bei steigendem BMI (18). Ebenso gibt
McArthur fehlerhafte Pfannenpositionen beim posterolateralen Zugang und adipdsen Patienten
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an (96). Betreffs der Reproduzierbarkeit der OP-Ergebnisse bei erhéhtem BMI ergibt sich so
keine eindeutige Datenlage. Santaguida et al. analysierten allgemein die Risiken von Patienten
die sich grof3en endoprothetischen Operationen wie Huftendoprothetik und Knieendoprothetik
unterzogen. Der BMI beeinflusst hier die Ergebnisse der Knieprothesen, nicht aber die der
Huftprothesen (97). Sie beschreiben aullerdem ein erhohtes Risiko flr Revisionsoperationen bei
jungeren oder mannlichen Patienten. Bei alteren oder mannlichen Patienten ist zudem das
Mortalitatsrisiko groer - hoheres Alter wird mit schlechterer Funktion assoziiert. Teilweise wird
das Kriterium ,,hohes Alter von manchen Studien noch weiter auf ,,hohes Alter bei Frauen
eingeschrankt. Alter und Geschlecht haben laut der Analyse aber keinen Einfluss auf die
Schmerzsituation der Patienten (97).

Im Rahmen der Erforschung der minimalinvasiven HTEP blieb diesbezlglich bisher weitgehend
unklar, ob der BMI und das Geschlecht Einfluss auf die Genauigkeit der Implantatpositionierung
und die funktionellen Ergebnisse haben.

Der adipdse Weichteilmantel des Patienten stellt fir den Operateur ein zusétzliches Problem dar:
Ausgepragte Gewebeschichten in Kombination mit ,,dem kleinem Fenster (kurzer Schnitt)
haben zur Folge, dass der Operateur eine noch reduziertere Ubersicht hat. Dies kann unter
anderem durch fehlerhafte Implantatpositionen und Schaden an den Weichteilen zu
Komplikationen fiihren (17, 37, 98). Oinuma et al. verdffentlichten, dass ein BMI von
> 30 kg/m? eine Kontraindikation fir die minimalinvasive Methode sei (99). So wirde circa ein
Anteil von 20 Prozent der Bevolkerung im Alter von 55 bis 75 Jahren vom Zugang zur
minimalinvasiven  OP-Technik  ausgeschlossen  werden, da dieser einen BMI
> 30 kg/m? aufweist (100). Keinem Unterschied bei der Implantationsprazision bei erhdhtem
BMI stellten Hungerford et al. fest (40).

Frye et al. sehen im Speziellen den M. tensor fasciae latae durch den anterioren
minimalinvasiven Zugang bei Mannern mit erhéhtem BMI in Gefahr (37). Bei Roue et al. ist der
BMI ein Pradiktor fir Wundkomplikationen, nicht aber ein Kriterium fir die Durchfihrbarkeit
der Operationen. Hier scheint ihrer Meinung nach die Muskelmasse eine groRere Rolle zu
spielen (17) Auch Hungerford et al. sehen in neueren Studien keine Abh&ngigkeit der
Ergebnisses vom BMI. Allein die Operationszeit stieg signifikant und der HHS nach zwei Jahren
war in der Adipositasgruppe erniedrigt (40). Ebenso wenig ist fiir Dienstknecht et al. die
minimalinvasive transgluteale Technik problematisch bei erhohtem BMI (> 30 kg/m?2). Die

zeitgerechte Mobilisation war mdoglich. Die \erweildauer, die funktionellen Ergebnisse,
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Laborparameter und Komplikationsraten waren vergleichbar mit denen von Patienten, die einen
BMI von < 30 kg/m? aufwiesen (25). Des Weiteren Kkorreliert die Schnittlange bei
minimalinvasiver Technik mit dem BMI, der Grofe und dem Geschlecht des Patienten. Frauen
haben langere Schnitte (101).

Denn nicht nur das Volumen, die GrolRe und die Masse, sondern auch die Beschaffenheit des
Gewebes spielt eine Rolle. So lasst sich Subkutangewebe leichter von Retraktoren zur Seite
halten als Muskelschichten (30). Diese Gewebearten sind bei den Geschlechtern unterschiedlich
verteilt, weil sie hormonell beeinflusst werden. Maénner zeichnen sich durch mehr
Muskelvolumen im Verhéltnis zur Korpermasse aus (90). Unterschiede gibt es zuséatzlich bei der
weiblichen und ménnlichen ossaren Beckenanatomie (102-105). AuRBerdem wurde das weibliche
Geschlecht bereits als Einflussfaktor auf die Ergebnisse bei HTEP identifiziert (16, 97, 101, 106-
110). Kennedy et al. beschreiben, dass Frauen in den Funktionstests in der ersten Woche
postoperativ schlechter abschneiden als Manner, aber sie weisen &hnliche Steigerungsraten auf.
Die Funktionswerte praoperativ werden als Pradiktoren flr das funktionelle Ergebnis angesehen
(106). Cushnaghan et al., Lavernia et al. und Ethgen et al. geben fur Frauen in Langzeitstudien
und systematischen Reviews schlechtere Funktionswerte postoperativ an (107-109). Hingegen
beschreiben Santaguida et al. die Revisionsrate bei jungeren Ménnern als erhoht, sowie auch die
Sterblichkeitsrate bei alteren Mannern (97). Libbeke et al. sehen keine Probleme, nur ein
tendenziell schlechteres Abschneiden der Frauen in puncto Zufriedenheit und Komplikationsrate
(16). McGrory et al. berichten von langeren Inzisionen bei Frauen mit erhéhten BMI bei
minimalinvasiver posteriorer Technik (101).

Ein weiterer wichtiger ossarer Parameter flr die Rekonstruktion und fiir die Gelenkkontaktkraft
ist das femorale Offset. Anatomische Studien beschreiben das Offset als geschlechtsspezifisch.
Frauen haben ein geringeres Offset als Manner (111-115). Das Offset bei Méannern beschreiben
Preininger et al. im Gegensatz zu Frauen zusatzlich als korpergréfRenabhangig. Jedoch kdnnten
die unterschiedlichen funktionellen Ergebnisse nach HTEP-Implantation fir Manner und Frauen
durch die gleiche Verteilung der Muskelvolumina relativ zur Korpergrofie und die Unterschiede
im Offset nicht erklart werden. Betrachtet man aber das absolute Muskelvolumen der
pelvitrochantdren Muskulatur ist dies bei Mé&nnern signifikant erhoht. Diese ,,Muskelreserve*
hilft ihnen dann die intraoperativ entstehenden Muskelschdden besser zu kompensieren als

Frauen (90). Auch Nakahara et al. beschreiben Geschlechtsunterschiede fur die
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Gelenksorientierung (Anteversion und Inklination des Azetabulums, Schenkelhalsanteversion)
(110).

Weitere geschlechtsspezifische Unterschiede wurden von Traina zusammengefasst und sind in
Abbildung 1 dargestellt (105):

Minner Frauen

langer Schenkelhals kurzer Schenkelhals

orofler Schaft kleiner Schaft

/ X o .
hoher CCD- g P kN mgdrl%erCCD-
Winkel , Winkel
grofies Offset kleines Oftset
geringere grofere Anteversion
Anteversion

Abbildung 1: Die anatomischen Unterschiede des Huftgelenks zwischen Ménnern und Frauen modifiziert

nach Traina et al. (105)

Der Einfluss von BMI und Geschlecht auf die minimalinvasive Hiftendoprothetik ist bisher
nicht im Detail geklart. Die aktuellen Studien tendieren dazu einen speziellen Zugang allgemein
zu favorisieren und lassen Detailproblematiken wie erhthten BMI auller Acht. So gilt es in dieser
Arbeit den Einfluss dieser Parameter auf den anterolateralen minimalinvasiven Zugang zu

erforschen.
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1.5 Die Problemstellung

Ziel der Arbeit ist es, die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der anatomischen
Implantatpositionierung bei HTEP-Implantation durch einen minimalinvasiven anterolateralen
Zugang anhand des nachuntersuchten Patientenkollektivs in einer prospektiven konsekutiven
Studie nachzuweisen und auf Abhéngigkeiten vom Geschlecht und vom BMI hin zu untersuchen.
Daruber hinaus werden die demographischen Daten beztiglich der Implantatlage analysiert.

Folgende Fragestellungen wurden formuliert:

- Hat der BMI einen Einfluss auf die radiologische Reproduzierbarkeit des OP-
Ergebnisses?

- Hat das Geschlecht Einfluss auf die radiologische Reproduzierbarkeit des OP-
Ergebnisses?

- Ergibt sich ein funktioneller Vorteil aus der minimalinvasiven Methode in der friihen

Rehabilitationsphase (bis sechs Monate)?
Aus der Fragestellung wurde folgende Hypothese abgeleitet:

Die Reproduzierbarkeit des OP-Ergebnisses bei der Implantation einer HTEP mittels eines
minimalinvasiven anterolateralen Zugangs wird durch BMI und Geschlecht nicht beeinflusst.

26



2 Methodik

2.1 Die Anlage der Studie

Nach Genehmigung der Studie durch die lokale Ethikkommission wurde in einer prospektiven
konsekutiven Studie von Dezember 2009 bis Mdrz 2010 eine Serie von 50 Patienten untersucht,
die mit einer Huftprothese versorgt wurden. Verwendet wurde hierzu der oben beschriebene
minimalinvasive anterolaterale Zugang, welcher von dem Operateur R. H. als Standardzugang
fur Huftprothesenimplantationen verwendet wird. Die Patienten wurden préoperativ und sechs

Monate postoperativ klinisch und radiologisch untersucht.

Zwei Patienten entschieden sich ohne Angabe von Griinden im Verlauf gegen die Fortsetzung
der Teilnahme und mussten aus dem Kollektiv ausgeschlossen werden, so dass letztendlich 48
Patienten, davon 21 Manner und 27 Frauen fir die Auswertung zur Verfligung standen. Die
Patienten waren zwischen 28 und 86 Jahre alt (Durchschnitt 65,4 + 11,3 Jahre). Es wurden keine
Ausschlusskriterien hinsichtlich Alter, medizinischer Vorgeschichte, Gewicht oder anderer
Faktoren angelegt. Allen Patienten wurden eine Trilogy-Pfanne und ein CLS-Schaft der Firma
Zimmer, Warsaw, USA implantiert. Alle Operationen wurden von einen Operateur (R. H.)

durchgefuhrt. Der Operateur war an der Erhebung und Analyse der Daten nicht beteiligt.

2.2 Das chirurgische Vorgehen

2.2.1 Der anterolaterale minimalinvasive Zugang

Bei dem dieser Arbeit zugrundeliegenden Zugang zum Huftgelenk handelt es sich um einen
minimalinvasiven anterolateralen Zugang in Seitenlage, der ein Muskelintervall zwischen dem
M. tensor fasciae latae, dem M. gluteus medius und dem M. gluteus minimus als Zugangsweg
verwendet. Er wird seit 2003 in der Klinik fiir Orthopadische Chirurgie Minchen (OCM, OCM-
Zugang) als Zugang zur Implantation von Huftgelenksendoprothesen verwendet, sowie als

Standardzugang fur alle Huftgelenksoperationen einschliel3lich der Revisionsoperationen.
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2.2.2 Die préaoperative Planung

Zur Operationsplanung werden eine standardisierte, tief eingestellte Beckenibersichtsaufnahme
mit Referenzpunkt, sowie eine Rontgenaufnahme des erkrankten Huftgelenks in Lauenstein-
Technik angefertigt und ausgewertet. Mit Hilfe der digitalisierten Rontgenaufnahmen und eines
radiologischen Computerprogramms oder durch Schablonen wird die préoperative Planung
bezlglich der kalkulierten Pfannen- und SchaftgréRe und des zu verwendenden CCD-Winkels

durchgefuhrt (Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel).

2.2.3 Der verwendete Prothesentyp und das Instrumentarium

Innerhalb der Studie wird ausschlieflich der zementfreie CLS-Schaft der Firma Zimmer, sowie
die ebenfalls zementfreie Trilogy-Pfanne der Firma Zimmer verwendet. Prinzipiell sind tiber den
minimalinvasiven anterolateralen Zugang aber alle auf dem Markt erhéltlichen Prothesentypen

einschlieBlich der Kurzschaftprothesen und Oberflachenersatzprothesen implantierbar.

Zur Vermeidung von Gewebedruck werden Haken mit speziellem, gerundetem Design
verwendet. Die Frasen und Einschlaginstrumente sind ebenfalls zugangsoptimiert verandert
(Abb. 2).

Abbildung 2: Die zugangsoptimierten Instrumente fir grétmogliche Weichteilschonung (116)
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2.2.4 Die Operationstechnik

2.2.4.1 Die Lagerung des Patienten

Die Operation wird in Seitenlagerung des Patienten durchgefuhrt. Die Fixierung des Patienten
erfolgt mit Hilfe einer Vakuummatratze, sowie Seithalterung Gber dem Os pubis und dem Os
sacrum, mit denen der Patient samt Vakuummatratze am Operationstisch befestigt wird.

Das Bein wird wahrend der Operation in leichter Abduktionsstellung gelagert, was durch einen
Assistenten oder einen Beinhalter geschehen kann. Um bei Prdparationen am Femur eine gute
Beweglichkeit des Beines in Hyperextension, Adduktion und Aufenrotation zu gewahrleisten,
sollte der Operationstisch zur Hélfte abklappbar sein. Da sich der Unterschenkel durch die
abgeklappte Tischaussparung relativ nah am Boden befindet, wird er zum Schutz vor
Kontamination in einem sterilen Beutel gelagert, der direkt am Assistenten angebracht wird. Der

Operateur steht bei der Operation vor dem Patienten (Abb. 3).

Abbildung 3: Die Lagerung des Patienten bei der Operation
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2.2.4.2 Die Durchftihrung der Operation

Der Hautschnitt erfolgt bei leicht abduziertem Bein von der anterioren Trochanterspitze nach
kranial etwa in Richtung der Spina iliaca anterior superior Gber dem Intervall zwischen M. tensor
fasciae latae und M. gluteus medius (Abb. 4). Die L&nge des Hautschnittes variiert je nach
Konstitution des Patienten in der Regel zwischen sechs und zehn Zentimetern. Die Faszie wird in
Richtung des Hautschnittes durchtrennt. Jetzt kann man von distal das oben genannte Intervall

stumpf darstellen und mit zwei Haken spreizen.

Abbildung 4: Der Hautschnitt in Projektion auf das Septum intermusculare zwischen M. tensor fasciae latae
und M. gluteus medius (116)

Die anteriore Huftgelenkkapsel wird H-formig indiziert. Nachfolgend wird mit Hilfe einer
Doppelosteotomie am Schenkelhals der Huftkopf entfernt. Dies geschieht zur besseren
Orientierung Uber die Beinachse in maximaler AuBenrotation und 90° gebeugtem Kniegelenk.
Nach Entfernung des Hiftkopfes wird das Bein in leichter Abduktionsstellung wieder in die
Beinstlitze zuriickgelegt und mit der Préparation des Azetabulums begonnen. Dazu werden zwei
bis drei abgerundete Haken eingesetzt. Es ergibt sich eine Einsicht auf das gesamte Azetabulum.
Eventuelle rekonstruktive MaRnahmen am Pfannendach oder -boden kdnnen so durchgefiihrt

werden.
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Nach Einbringen der Pfanne und des Inlays tber gewinkelte Einschldger und gegebenenfalls
uber Entfernung von pfanneniiberstehenden Osteophyten wird das Bein erneut in eine
AuRenrotations-, Hyperextensions- und Adduktionsposition gebracht (Abb. 5).

Abbildung 5: Die Lagerung des Patienten zur Femurpréaparation

Durch die Platzierung von zwei Haken am Calcar femoris und hinter der Trochanterspitze ergibt
sich ein guter Einblick in den Femurschaft in Arbeitsrichtung des Operateurs. Gegebenenfalls ist
ein Kapselrelease am superioren und dorsalen Schenkelhals erforderlich, um eine spannungsfreie
Préparation des Femurschaftes mit Hilfe eines doppelt gewinkelten Raspelhandgriffs
durchzufiihren. Nach Einsetzen des Probeschaftes sind eine Probereposition und anschliefend
eine zementierte oder zementfreie Schaftimplantation ohne Probleme mdglich. Eine
Rontgenkontrolle intraoperativ ist in der Regel aufgrund der sehr guten Ubersicht nicht
notwendig. Die Gelenkkapsel wird mit einer adaptierenden Naht verschlossen. Es besteht die
Madglichkeit zur Einlage einer Redondrainage. Auf diese kann aber verzichtet werden (82).
Anschlielend erfolgten der Verschluss der Faszie, eine Subkutannaht und eine Hautnaht.

2.2.5 Die Nachbehandlung

Die standardisierte Nachbehandlung beginnt bei stabilen Kreislaufverhaltnissen sechs Stunden

nach der Operation mit einer ersten Mobilisation durch den Krankengymnasten. Am ersten
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postoperativen Tag erfolgt die Mobilisation an Gehstiitzen, wobei sich die erlaubte Belastung an
den Beschwerden orientiert. Vollbelastung ist grundsétzlich von Anfang an erlaubt, die
Gehstiitzen koénnen bei  Schmerzfreiheit weggelassen werden. Es bestehen keine

Lagerungsvorgaben im Bett. Die Thromboseprophylaxe erfolgte standardisiert mit Enaxoparin.

2.3 Die Methoden der Datenerhebung

2.3.1 Die préoperativen klinischen Daten
Mit Hilfe eines Dokumentationsbogens wurden die klinischen Daten praoperativ erfasst:

e Stammdaten der Patienten: Name, Geburtsdatum, GroRRe, Gewicht

o Préoperative Bewertung: Voroperationen, Charnley-Klassifikation, ASA-Klassifikation,

Dauer der Beschwerden, Dauer des Gehens mit Gehhilfen

e Harris-Hip-Score (HHS): Schmerz, Deformitaten, Gang, Aktivitaten, Bewegungsausmal}
Beschreibung des Harris-Hip-Score in. 2.4.1.

Die Charnley-Klassifikation unterteilt Patienten mit unilateraler Koxarthrose (Gruppe A),
Patienten mit bilateraler Koxarthrose (Gruppe B) und Patienten mit generalisierter Erkrankung
oder Erkrankung mit Gehstorung (Gruppe C).

Die ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) teilt die Patienten bezlglich
ihres kdrperlichen Zustandes ein. Fir die Implantation einer HTEP sind Patienten mit ASAL,
ASAZ2 und unter Umstédnden ASA3 geeignet:

e ASAL: normaler gesunder Patient
e ASAZ2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

e ASAZ3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
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2.3.2 Die postoperativen klinischen Daten

Die postoperative Datenerhebung entspricht grundsatzlich der praoperativen Datenerhebung:

e Auswertung der OP-Berichte
e Modifizierte Form des préoperativen Bogens

e HHS: Schmerz, Deformitéaten, Gang, Aktivitaten, Bewegungsausmaf

2.3.3 Die radiologischen Daten

Die radiologische Untersuchung erfolgte standardisiert pra- und postoperativ mit einer tief
eingestellten Beckenubersichts-Rdntgenaufnahme. Die Oberkante der Kassette liegt hierbei auf
Hohe der Spina iliaca anterior superior, die Beine sind circa zehn Grad innenrotiert und
durchgestreckt. Der VergroRerungsfaktor wurde préoperativ mit einer standardisiert platzierten
Referenzkugel ermittelt. Postoperativ diente der Prothesenkopfdurchmesser als Referenz. Mit
dem ermittelten Faktor wurden alle im Bild gemessenen Grofien vor der weiteren Bearbeitung
auf reelle Werte umgerechnet. Erfasst wurden die Beinldnge, Medialisierung,
Rotationszentrumshohe, Offset, Inklinationswinkel der Huftgelenkspfanne sowie Varus-Valgus-

Ausrichtung des Schaftes.

24 Die Methoden der Datenauswertung

2.4.1 Die Erfassung des Harris-Hip-Scores

Harris unterteilt sein Bewertungsschema in die Kategorien Schmerz, Funktion, Deformitaten und
Bewegungsausmal. Die Kategorie Funktion ist nochmal in tagliche Aktivitaten und Gehfahigkeit

unterteilt.

Insgesamt sind maximal 100 Punkte zu erreichen. 44 Punkte davon entfallen auf die Kategorie
Schmerz, 47 auf die Kategorie Funktion. Laut Harris sind diese Parameter die beiden
Hauptindikationen flr eine operative Versorgung. Des Weiteren vergibt er vier Punkte fir den

Ausschluss von Deformitaten und fiinf Punkte fur ein intaktes BewegungsausmaR.
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Ein Ergebnis von 91 bis 100 Punkten bewertete er als exzellent, 81 bis 90 Punkte als gut, 71 bis
80 Punkte als mittelmé&fRig und unter 70 Punkte als schlecht (117).

2.4.2 Die Erfassung des Body-Mass-Indexes

Der BMI wurde aus den Stammdaten errechnet. Um den Einfluss von Geschlecht und BMI auf
die radiologischen Ergebnisse zu erfassen, wurde das Daten-Set in zwei Gruppen geteilt und
verglichen: Patienten mit einem BMI < 25 kg/m? und > 25 kg/m2. Bei einem BMI von

> 25 kg/m2 wird von Ubergewicht, > 30 kg/m2 von Adipositas gesprochen.
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2.4.3 Die radiologische Auswertung

Die Vermessung der Rontgenaufnahmen erfolgte nach folgender in Abb. 6 dargestellten
Methode.

Abbildung 6: Das geometrische Schema fir Rontgenbilder zur Analyse von Héhe (H), Medialisierung des
Rotationszentrums (M), Inklinationswinkel der Pfanne (a), Offset (O) und der radiologischen Beinlange (L).
Die Basislinien werden durch die Femurachse (F), die Verbindungslinie zwischen den Tubera ischiadica (1)

und die vertikale Linie durch den lateralen Rand der Kéhlerschen Tranenfigur (T) bestimmt (118).

Zunéchst wurde das Rotationszentrum des Hiftkopfes bestimmt. Hierzu erfasst man dessen

Rundung. Der Mittelpunkt der Kreisbahn gibt das Drehzentrum an. Bei geringer Deformierung
wird der Kreismittelpunkt dem Rotationszentrum gleichgesetzt. Bei starkerer Deformierung wird
die ursprungliche Rundung nachempfunden. Um das Rotationszentrum mit der Lage der Huifte in
Beziehung zu setzen, werden drei Basislinien gezogen: die \Verbindungslinie zwischen den
Tubera ischiadica (1), die vertikale Linie durch den lateralen Rand der Kdhlerschen Tranenfigur
(T) und die Femurachse (F).
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Verbindung zwischen den Tubera ischiadica (1): Sie stellt die horizontale Verbindung der tiefsten

Punkte der Tubera ischiadica dar. Dies ist die horizontale Basis.

Kohlersche Tranenfigur (Teardropline, Linie T): Diese wird senkrecht auf die Linie | als Lot vom

lateralen Rand der Kohlerschen Tranenfigur gefalit.

Femurachse (F): Die Femurachse wird durch die Mitte des Schaftes unterhalb des Trochanter

minor und einem weiteren Mittelpunkt des Schaftes moglichst weit distal auf der
Beckentibersichtsaufnahme gezogen.

Offset (O): Es gibt den Abstand des Rotationszentrums von der Femurachse an. Dieser wird auf

einer Parallele zu der Basislinie I durch das Rotationszentrum abgemessen.

Radiologische Beinlénge (L): Sie beschreibt den Abstand der Spitze des Trochanter major zu der

Linie I.

Hohe des Rotationszentrums (H): Sie stellt den Abstand des Rotationszentrums von | dar.

Inklinationswinkel (a): Er beschreibt den Winkel zwischen Pfannenrand und I.

Die Varus-Valgus-Abweichung des Schaftes von der Femurachse F: Es wird der Winkel

zwischen Femurachse (F) und Prothesenachse gemessen.

2.4.4 Die statistische Analyse der Daten

Die gemessenen Werte wurden im Bezug auf die Normalverteilung mittels Kolmogorov-
Smirnov-Z-Test untersucht. Zur Testung der Homogenitat der Varianzen wurde der Levene-Test
verwendet. Fir die unabhéngigen Stichproben wurde der T-Test verwendet, bei ungewohnlich
verteilten Parametern der U-Test nach Mann und Whitney. Eine Pearson-Korrelationsanalyse
wurde durchgefiihrt, um Abhédngigkeiten vom BMI oder Geschlecht zu analysieren. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit ,.p*“ bezeichnet und eine statistische Signifikanz bei
p < 0,05 angenommen. Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS (Version 19,
IBM, Armonk, USA).
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3  Ergebnisse

3.1 Die demographische Datenanalyse und Indikationsanalyse

In die Auswertung gingen 48 Patienten ein, davon 21 Manner und 27 Frauen.

Diese wurden préoperativ bezliglich der Korpergewichts- und KorpergroRenrelation, der
Charnley- und ASA-KIassifikation, der Voroperationen am betroffenen und anderen Gelenken,
der Dauer der Beschwerden und der Dauer des Gehens an Gehhilfen befragt, um die Schwere der
vorliegenden Gelenkerkrankung und die Operationsrisiken zu beurteilen und vergleichbar zu

machen.

Der durchschnittliche BMI der Probanden war 25,7 kg/m2 + 4,6 kg/m2. Die Méanner gingen mit
durchschnittlich 26,2 kg/m? und Frauen mit 25,4 kg/mz2 in die Bewertung ein (Tab. 3).

Tab. 3: Die Darstellung der Verteilung von BMI, Groéf3e und Gewicht der Patientengruppe

@ Méanner @ Frauen @ gesamt | @ Spannweite @ SD gesamt

BMI in kg/m? 26,2 25,4 25,7 17,6 — 36,0 +4,6
GoRe incm 1747 162,5 167,2 150 - 185 +81
Gewicht in kg 79,7 66,7 71,1 47,0-98,0 +125
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Die Indikationsverteilung zeigt Tabelle 4:

Tab. 4: Die Indikationsverteilung fur die Huftprothesenimplantation der Probandengruppe

Indikation Anzahl Prozent
Primare idiopathische

31 63,8
Koxarthrose
Dysplasiekoxarthrose 13 22,7

sekundare Koxarthrose bei

) - 2 43
rheumatoider Arthritis
Femurkopfnekrose 1 2,1
Posttraumatische Arthrose 1 2,1

Die Mehrheit der Patienten fiel in die Charnley-Klassifikation B (d. h. Arthrosen auch in anderen

Gelenken). Charnley B erreichten 67 Prozent und Charnley A 33 Prozent der Patienten.

In der ASA-Klassifikation hatte 89,8 Prozent der Patienten Werte von eins und zwei (keine oder

leichte Allgemeinerkrankungen ohne Leistungseinschrankung, Tab. 5).

Tab. 5: Die prozentuale Verteilung der Patienten in der ASA-Klassifikation (American Society of
Anesthesiologists, ASA)

ASA-Klassifikation |1 2 3
Patientenanteil in | 46,2 43,6 10,3
Prozent
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3.2 Die Ergebnisse der klinischen Bewertung

Préoperativ gaben die meisten Patienten starke, aktivitatseinschrankende Schmerzen an. Es
bestanden keine ausgeprégten Deformitaten. Weiter klagten sie Uber hinkende Gangbilder.
Gehhilfen mussten nicht oder nur fir lange Wegstrecken benutzt werden. Die Gehleistung lag
durchschnittlich bei einem Kilometer. Das Funktionsniveau beim Treppensteigen, Sitzen, Schuhe
und Strimpfe Anziehen war durchschnittlich auf 50 Prozent reduziert.

Die Gruppe der Frauen zeichnete sich praoperativ durch einen signifikant niedrigeren HHS aus
(Frauen 46,5 £ 11,8; Manner 52,9 + 10,9; p = 0,01).

Bei Frauen erhohte sich der HHS von 46,5 + 11,8 prdoperativ auf 92,1 + 9,7 postoperativ
(p < 0,0001). Bei Ménnern war der HHS ebenfalls von 52,9 + 10,9 auf 91,5 £ 10,9 deutlich
erhoht (p < 0,0001) (Abb. 7).

100

90

80

70

60

50 - M Frauen

40 - B Manner
30 +
20 A

10 +

HHS praoperativ HHS postoperativ

Abbildung 7: Der durchschnittliche Harris-Hip-Score pra- und postoperativ fur Frauen und Manner (Harris-
Hip-Score, HHS)

Postoperativ liegen Frauen und Manner im Bereich von 91 bis 100 Punkten. Bei den Frauen
konnte der durchschnittliche Ausgangswert nahezu verdoppelt werden. Der Mittelwert der
Steigerung lag bei 42,6 Punkten. Der BMI hatte keinen Einfluss auf das postoperative
funktionelle Ergebnis (HHS praoperativ gegen postoperativ p = 0,19).
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3.3 Die Operationsdaten

Die Operationszeit war bei Frauen tendenziell kirzer (Frauen 53,1 = 10,5 min; Manner
60,6 + 14,1 min; p = 0,06).

Bezliglich der Lange der Narbe gab es keine signifikanten Unterschiede (Frauen 7,9 + 1,9 cm,
Ménner 8,0 = 1.2 cm; p = 0,455).

Die durchschnittliche Implantatgr6le war bei den Mannern signifikant erhoht. Die

Gelenkpfannen bei Méannern maBen durchschnittlich 57,11 + 2,30 Millimeter, bei Frauen
52,7 + 2,08 Millimeter (p = 0,0001). Die Tabelle 6 und Abbildung 8 stellen das

Verteilungsmuster der verwendeten PfannengréfRen dar.

Tab. 6: Das Verteilungsmuster der verwendeten Prothesengrofien (Pfannen)

Implantatgrofie | 50/32 52/32 54/32 56/32 58/32 60/32/36

Anteile in
12,5 31,3 37,5 18,8
Prozent Manner

Anteile in
21,7 39,1 26,1 13,0
Prozent Frauen
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PfannengréRe/Inlay in mm

Abbildung 8: Das Verteilungsmuster der verwendeten Pfannengréfien (Trilogy, Zimmer, Warsaw, USA)

41



Die verwendeten Schaftgrofien sind aus Tabelle 7 und Abbildung 9 zu entnehmen.

Tab. 7: Das Verteilungsmuster der verwendeten Schaftgréfien

SchaftgroRe in mm Anteil der Schéafte der | Anteil der Schéafte der
Maénner in Prozent Frauen in Prozent
6 4,4
8 6,3 8,7
9 21,7
10 43,8 39,1
11,25 12,5 8,7
12,5 12,5 13,0
13,75 25 44

N\

NN N\

SchaftgroRen Manner und Frauen

45
40
35
30
25
20 B Manner
15 B Frauen
10

s i

0

8 9 10 11,25

13,75
SchaftgréBe in mm

Anteil der Patienten in Prozent

12,5

Abbildung 9: Das Verteilungsmuster der SchaftgréRen
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3.4 Die Komplikationen der Operation

Wahrend der ersten sechs Monate wurden keine Migrationen oder Lockerungen der Implantate

beobachtet. Intraoperative Komplikationen traten nicht auf.

35 Die radiologischen Daten

3.5.1 Die Gesamtdaten

Gegenstand der Auswertung waren die Inklination der Pfanne, die Veranderung des Offsets, die
Verédnderung  des  Drehzentrums, die  Varus-Valgus-Abweichungen, sowie  die

Beinldngenanderung.

3.5.1.1 Die Inklination des Pfannenimplantats

Neunzig Prozent der Pfannen wurden mit einer Inklination zwischen 35° und 45° implantiert.
Die durchschnittliche Neigung war 43,6 + 4,8°. Die Untergrenze lag bei 35°. In nur vier Féllen

wurden die 50° (dreimal 52° und einmal 56°) Uberschritten.

3.5.1.2 Das Rotationszentrum des Huftgelenks

Die Medialisierung wurde anhand der Anderung des Abstandes des Drehzentrums vom medialen
Pfannenrand erfasst. In 92 Prozent der Félle wurde eine Rekonstruktion des Drehzentrums von
+ 10 Millimetern im  Vergleich zu den prdoperativen Aufnahmen erreicht
(Mittelwert -4,1 + 5,3 mm). Zieht man eine horizontale Linie durch die Unterkante der Linie der
Tubera ischiadica und misst den Abstand zum Drehzentrum, erhdlt man die Ho6he des
Drehzentrums. Die Differenzen der HOhen (prd- zu postoperativ) nahmen um
0,4 £ 4,3 Millimeter zu.

3.5.1.3 Das femorale Offset

Eine Offsetanderung zeichnet sich durch eine Anderung des Abstandes der Femurachse vom
medialen Pfannenrand aus. Die durchschnittliche Offsetdnderung war 1,6 Millimeter
(in 87 Prozent der Falle, 1,6 + 6,3 mm).
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3.5.1.4 Die Ausrichtung des Schaftimplantats

Die Schaftausrichtung wurde in der anterior-posterioren Aufnahme vermessen. Siebenundachtzig
Prozent der Schafte waren im neutralen Bereich von 0° bis 3° implantiert. Die durchschnittliche
Varus-Valgus-Abweichung war 1,4 + 1,5°.

3.5.1.5 Die radiologische Beinlange

Die radiologische Beinldnge nahm im Schnitt um 4,1 + 5,3 Millimeter zu.

3.5.2 Die Abhangigkeit der Ergebnisse vom Body-Mass-Index

Zur Losung der Problemstellung wurden die mit dem Fragebogen erfassten Daten ausgewertet

und der BMI nach der bekannten Formel berechnet.

Um die Abhéngigkeit der Ergebnisse vom BMI differenzierter zu Uberprifen, wurde die
Patientengruppe in Personen mit BMI < 25 kg/m? und BMI > 25 kg/m?2 aufgeteilt. Die Tabelle 8

zeigt die allgemeine Verteilung von BMI, Grélze und Gewicht in der Patientengruppe.

Tab. 8: Die Verteilung von BMI, GréRe und Gewicht in der untersuchten Gruppe

@ Méanner | @ Frauen | @ gesamt | Spannweite | Standardabweichung
vom Mittelwert

BMI in| 26,3 25,4 25,7 17,6-36,0 14,6

kg/m?2

Grolke in | 1747 162,5 167,2 150-185 18,1

cm

Gewicht in | 79,7 66,7 71,7 47,0-98,0 +12,5

kg
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Der BMI hatte keinen Einfluss auf die in Tabelle 9 und Abbildung 10 dargestellten Parameter:

Tab. 9: Die Daten der anatomischen Gelenksrekonstruktion nach BMI aufgeteilt, Differenzen pré- und

postoperativ aus den Réntgenbildern (118)

BMI in kg/m?
<25 >25 p-Wert
Hohe in mm 0,5%2,7 0,2+5,2 0,611
Medialisierung in mm 5,0+5,2 4,1+5,3 0,745
Beinldnge in mm 1,6+7,7 1,8+7,9 0,865
Offset in mm 1,8+6,3 1,2+6,7 0,783
Varus-Valgus in Grad 1,6+£1,6 1,0£1,2 0,547
Inklination in Grad 42,755 44,0+4,4 0,363




E Frauen
607 Mianner
507 ;[

Inklination in Grad

407

T T
<25 >26

Body-Mass-Index

Abbildung 10: Der Boxplot zeigt die Inklination der Pfanne in Abhéngigkeit vom BMI (118).
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Die Operationszeit hingegen korrelierte signifikant mit dem BMI (p = 0,04, Abb. 11).

OP-Zeit/BMI
120,0
L
110,0
100,0
e 90,0 ¢ *
£
c 80,0 'S
E’ 70,0 o <@ * & OP-Zeit
a 2 ¢ . _ _
© 60,0 M ° —— Linear (OP-Zeit)
<,
50,0 — L 2 K
oo o ¢ o *
40,0 00 L 2 *—o
30,0 T T T T
15,0 20,0 25,0 30,0 35,0
BMl in kg/m?

Abbildung 11: Der Graph zeigt die Abhangigkeit der Operationszeit vom Body-Mass-Index.

Keine Korrelationen mit dem BMI ergaben die Analysen von Varus-Valgus-Position (p = 0,287,
R2? = 0,025), Offset (p = 0,675, Rz = 0,004), Inklination (p = 0,952, R? = 0,0001), Beinlénge
(p = 0,509, R?2 =0,010), Medialisierung (p = 0,817, R2 =0,001) und Hohe des Rotationszentrums
(p = 0,111, R2 = 0,056).
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3.5.3 Der Einflussfaktor Geschlecht

Das Geschlecht hatte keinen signifikanten Einfluss auf die anatomische Gelenksrekonstruktion

(Tab. 10):

Tab. 10: Die Daten der anatomischen Gelenksrekonstruktion nach Geschlecht, Differenzen préa- und

postoperativ aus den Réntgenbildern (118)

Geschlecht
Frauen Manner p-Wert

Hohe in mm 0,4+£3,9 0,645,1 0,994
Medialisierung in mm 4,1+49 3,846,3 0,477
Beinlange in mm 2,741 5,9+6,6 0,147
Offset in mm 3,4+6,9 -0,4+4,5 0,129
Varus-Valgus in Grad 1,2+1,3 1,4+1,7 0,13

Inklination in Grad 43,6£5,7 43,537 0,952
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4 Diskussion

Die Daten zeigen, dass der dargestellte Zugang als Standardzugang fir die Implantation von
Hiftendoprothesen verwendet werden kann. Unabhangig vom BMI und vom Geschlecht kdnnen
mit dem dargestellten minimalinvasiven anterolateralen Zugang in Seitenlage das anatomische

Rotationszentrum sehr genau reproduziert und die Komponenten exakt positioniert werden.

Da es nach circa 15 Jahren Erfahrung mit minimalinvasiver Huftendoprothetik zahlreiche
Einzelstudien, Reviews und Metaanalysen gibt, die eine Entwicklung hin zur Akzeptanz oder
Uberlegenheit der Methode darstellen, stellt sich die Frage welche Studien als
Standardvergleichsstudien herangezogen werden sollten. Da das Operationsvolumen im
minimalinvasiven Bereich zugenommen hat und viele Operateure teilweise nur noch
minimalinvasive Zugange auch fur Revisionsoperationen verwenden, nehmen OP-Volumen und
Erfahrung bei den klassischen Zugéngen dementsprechend ab. So beinhalten wahrscheinlich die
frihen Studien zur minimalinvasiven Technik, seien es kritische oder seien es positive Berichte,
die belastbarsten Daten zur Standardhiftendoprothetik, da diese Operateure vorher
ausschlieBlich mit einer Standardmethode gearbeitet haben. Deshalb werden jene in dieser Arbeit

zum Abgleich der Reproduzierbarkeit mit herangezogen.

4.1 Die Diskussion der Methode

4.1.1 Die Demographie

In der prospektiven Studie wurden, nachdem zwei Patienten die weitere Teilnahme verweigerten,
48 Patienten erfasst. Die Geschlechterverteilung war homogen. Auch bezuglich der OP-

Seitenlokalisation zeigte sich ein ausgewogenes Verteilungsmuster.

Die Altersverteilung lag sehr nahe am Landesdurchschnitt fir HTEP-Erstimplantationen (2011:
67,6 Jahre) (119). Es wurden keine Ausschlusskriterien angesetzt. Dieses Durchschnittsalter
eignet sich sehr gut, um die Fragestellung der Studie zu bearbeiten, denn im Altersbereich von 55
bis 75 Jahren steigt der durchschnittliche BMI bei circa 20 Prozent der Gruppe auf Werte
> 30 kg/m2 (100). Moskal et al. geben in ihrer Metaanalyse mit einer Gesamtfallzahl von 1500
Patienten ein Durchschnittsalter von 63 Jahren an (7). Smith et al. liegen im Altersdurchschnitt

etwas niedriger (48).
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4.1.2 Der Body-Mass-Index der Patienten

Der mittlere BMI kann gut mit anderen bereits verdffentlichten Studien verglichen werden (7,
42, 45, 46, 72, 120). Die mannlichen Patienten gingen mit durchschnittlich um circa einen Punkt
erhohtem BMI in die Bewertung ein. Damit lag die Patientengruppe ungefahr auf dem Niveau
der minimalinvasiv operierten Patienten von Moskal et al.. In dieser Metaanalyse war der BMI
der mit Standardverfahren operierten Patienten um zwei Punkte erhéht, was eventuell flr eine
defensivere Indikationsstellung bei den minimalinvasiven Verfahren spricht (7). Auch die
Metaanalyse von Vavken et al. beschreibt Werte in diesem Bereich (46). Der vorliegende
Durchschnittswert liegt zudem sehr nah am Ubergang vom Normalgewicht zum Ubergewicht

(Grenzwert BMI 25 kg/m?), an dem die vorliegende Patientengruppe aufgeteilt wurde.

Manche Autoren sehen in einem BMI > 30 kg/m? eine Kontraindikation fir minimalinvasive
Techniken bei der Huftendoprothetik (99) oder erwarten BMI-abhangige Probleme mit der
Implantatpositionierung oder Weichteilschaden (17, 37, 98). Andere erkennen hier keine
Einschrankung (25, 40, 63, 121). Fir Goldstein war in den Anfangszeiten der minimalinvasiven
Huaftchirurgie schon ein signifikanter Unterschied in der Durchfuhrbarkeit der Operation bei
Patienten mit einem BMI von 27 bis 31 kg/m? im Gegensatz zu normalgewichtigen Patienten
gegeben (122). Eine groRere Korperfille wird eventuell einen groReren Schnitt als zehn
Zentimeter erfordern, meint Jerosch (30). Problematischer fiir die Durchfihrung der OP
erscheint ihm hingegen vermehrte Muskelmasse. Diese physischen Unterschiede werden bei der
Berechnung des BMI jedoch nicht berticksichtigt. Mittlerweile gilt die Schnittlange aber nicht
mehr als Kriterium fiir eine minimalinvasive Technik, sondern die Schonung von Muskeln und

Sehnen, was die Durchflihrung erleichtert (1).

Grundsatzlich erfasst der BMI als Index nur die KorpergroRe und das Gewicht. Uber die
konkrete lokale Verteilung von Muskelmasse und Bindegewebe am Koérper sagt er nichts aus.
Auch Roue et al. vermuten, dass der BMI nicht als Parameter fir die Durchfiihrbarkeit der
Operation herangezogen werden kann, da Einschrankungen eventuell durch die vermehrte
Muskulatur des Patienten entstehen. Sie berichten von haufigeren Wundheilungsstérungen durch
ubermaRigen Retraktorenzug bei erhohtem BMI (17). Da es also eher um Tendenzen und um den
jeweiligen Einzelfall geht, ist die Aussage, dass ein BM > 30 kg/m? eine generelle
Kontraindikation fur minimalinvasive Huftendoprothetik sei, so pauschal nicht zu halten. Denn
aufgrund des BMIs ist es nicht mdglich, die Gewebebeschaffenheit im Bereich der Hiifte zu

erfassen. Sonografisch kénnten die Gewebeschichten Muskel und Bindegewebe lokal flr den
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Einzelfall aber gut erfasst werden und eventuell ein lokaler ,,BMI“ etabliert werden. Neuere
Experimente zeigen, dass Ultraschall auch zur Pfannenvermessung verwendet werden kann und
auch bei einem hohen BMI zuverléssig ist (123, 124). Die Vermutung von Roue et al., dass die
Muskelmasse eine Rolle spielen kénnte, wurde von Preininger et al. mittlerweile untermauert
(90). Problematisch flr den Operateur ist die erhdhte Muskelmasse bei Mannern, nicht das
tendenziell vermehrte Bindegewebe bei Frauen. Preininger et al. geben das Muskelvolumen der
Glutealmuskulatur bei Mannern im Vergleich zu Frauen als vermehrt an (90). Dies fuhrt dazu,
dass mannliche Patienten mit groRerer Muskelreserve zu mehr Kompensation von
Muskelschaden féahig sind als Frauen. Im Umkehrschluss muss deshalb bei Frauen auf ein
besonders muskelschonendes Verfahren Wert gelegt werden.

Im Gegensatz dazu konnten Matziolis et al. bei einer Studie, in der sie die
Muskeltraumatisierung laborchemisch erfassten, keine Korrelation von Geschlecht, BMI, Alter,
GroRe oder Gewicht mit dem Laborparameter feststellen. Unterschiedliche funktionelle
Ergebnisse bei unterschiedlichen Zugangen flhrten sie auf Innervationsschaden der Muskulatur
zurlck. Der anterolaterale Zugang zeichnete sich durch ein generell reduziertes Muskeltrauma
im \ergleich zum transglutealen Zugang aus (43), flhrte teilweise aber auch ganz ohne
Muskeltrauma zu Funktionsdefiziten des M. tensor fasciae latae (87). Das grundsétzlich
reduzierte Muskeltrauma bestatigen auch Miuller et al. und sie schlussfolgern, dass der
anterolaterale Zugang aufgrund seiner Gewebeschonung besonders flr &ltere Patienten mit
erhohtem BMI geeignet sei. Diese sind von vermehrter postoperativer Fettatrophie und
Muskelatrophie aufgrund verminderter regenerativer Kapazitdten betroffen (98). AuRerdem
konnten sie in einer MRT-Studie keinen zusatzlichen Schaden bei Verwendung des
anterolateralen Zugangs feststellen. In der Vergleichsgruppe mit lateralem Zugang hingegen
zeigte sich aufgrund des glutealen Muskelschadens eine kompensatorische Hypertrophie des M.

tensor fasciae latae (39).

Da vermehrtes Muskelgewebe, das eventuell einen groReren Schaden bei der OP nehmen wiirde,
auch eine grolRere Kompensationsreserve bietet (90), kann das klinische Outcome allein anhand
des BMIs nur schwer vorhergesagt werden. Auf die anatomische Rekonstruktion und das
funktionelle Outcome hatte der BMI in dieser Studie keinen Einfluss. Studien zu
eingeschrankten funktionellen Ergebnissen bei erhéhtem BMI nach minimalinvasiver

Huftprothesenimplantation konnten nicht recherchiert werden. Die angefiihrten Meta- und
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Reviewstudien machen keine Aussagen zu einer Kontraindikation, die sich aus einem erhthten
BMI ergeben konnte (5, 7, 44-46, 52).

4.1.3 Die OP-Indikationen

Die Operationsindikationen der vorliegenden Studie entsprechen denen groéRerer Studien: an
erster Stelle wird die idiopathische Koxarthrose als hdufigste Behandlungsdiagnose genannt.
Gries et al. ermittelten in einer frihen Studie mit 39.000 Patienten eine Quote von 59,4 Prozent
flr die primare Koxarthrose als OP-Indikation fiir den Huftgelenksersatz (125). Xu et al. geben
in ihrer Metaanalyse an erster Stelle die primére Koxarthrose an (45). In der vorliegenden Studie
wurde die OP-Indikation an erster Stelle aufgrund einer idiopathischen Koxarthrose gestelit.

Darauf folgte als Indikation die Dysplasiekoxarthrose.

4.1.4 Die Erhebung der klinischen Daten

Die klinischen Daten wurden mit einem Bewertungsbogen erhoben, der unter anderem den HHS
enthalt. Er wurde urspringlich 1969 fur die Untersuchung von Patienten mit
Azetabulumsverletzungen oder Hiftgelenksluxationen nach Autounfallen entwickelt (117). Der
Score bezog als Neuerung erstmals die Funktion in die Bewertung von OP-Ergebnissen mit ein.
Deshalb wird er bis heute sehr h&ufig zur Nachuntersuchung von Huftgelenksendoprothesen
verwendet. Allerdings wurde der HHS nie den ublichen Testverfahren fiir Untersuchungsscores
unterzogen (126): Die einzelnen Kategorien des Scores sind nicht vollstandig definiert und
Antwortkategorien lassen oft keine eindeutige Zuordnung zu. Deshalb besteht eine hohe
Variabilitat (127).

Im ersten Teil des Scores werden durch die Frage nach Schmerz bereits 44 von 100 Punkten
vergeben. Die Frage nach dem Schmerzempfinden ist aber immer subjektiv. Die individuelle
analgetische Medikation geht dagegen nicht mit in das Ergebnis ein. Die einzelnen
Bewertungsstufen sind in Zehnerschritte unterteilt. Der gesamte Unterpunkt . ,Tégliche

Aktivitdten™ betragt aber nur maximal 14 Punkte.

Hohe Gewichtung liegt auf dem Punkt ,,Gehfahigkeit: 33 Punkte. Hier sind die einzelnen
Abstufungen fir den Patienten oft nicht leicht zu ermitteln. Gerade in der Fruhphase fallt eine

Differenzierung zwischen Gehstrecken von tber 500 Metern oder 1000 Metern schwer.
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Beim Punkt ,,.Deformitéiten* erreichen alle Patienten bereits praoperativ die volle Punktzahl, da
die hier angegebenen Deformitaten fur Unfallfolgen bestimmt sind. Bei idiopathischen
Koxarthrosen werden diese nicht erreicht. So ergibt dieses Kriterium keine weitere
Differenzierung. Finf Bewertungspunkte fur den Unterpunkt ,,.Bewegungsumfang® fallen im
Gesamtscore kaum ins Gewicht, besonders wenn die Patienten wie in der zugrundeliegenden

Studie in dieser Kategorie gut abschneiden.

Trotz seiner teilweise eingeschréankten Aussagekraft ist der HHS bei der Evaluierung der
Koxarthrose ein sehr haufig verwendetes Instrument und gilt als hoch valide und reliabel (55,
117, 128, 129). Grundséatzlich wird aber von einigen Autoren ein international standardisiertes
Protokoll fur die Evaluierung der Huftendoprothetik gefordert, um die Heterogenitat der
Literatur einzuschranken und die Vergleichbarkeit zu verbessern (7, 45). Xu et al. integrierten in
ihrer Arbeit den Harris Hip Score (HHS), Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index (WOMAC) und den Oxford Hip Score.

4.1.5 Die radiologische Methode

Neben der klinischen Datenerfassung spielte die radiologische Vermessung die wichtigste Rolle,
um die Reproduzierbarkeit der OP-Ergebnisse zu prifen. Eine reproduzierbare
Abbildungstechnik wird als Voraussetzung flr die Messung an Rontgenbildern gefordert (130).
Eine der vielen moglichen Fehlerquellen bei der Durchfiihrung von Réntgenaufnahmen sind
unter anderem Lagerungsfehler. Bei der Vermessung von Rodntgenbildern mussten der Film-
Fokus-Abstand und der Objekt-Fokus-Abstand zur Ermittlung der VergroRerung auf dem
Rontgenbild berticksichtigt werden (131). Da diese Abstande von Patient zu Patient variierten,
wurden die am Bild gemessenen Strecken nicht direkt verglichen, sondern erst mit einem
Korrekturfaktor verrechnet. Dieser wurde praoperativ mit Hilfe einer standardisiert platzierten
Metallkugel mit bekanntem Radius ermittelt. Postoperativ gingen der Prothesenkopfdurchmesser
und die abgebildete Grofle des Kopfes mit in die Rechnung ein. Anhand von diesem

Korrekturfaktor wurden die reellen Werte errechnet.

Die Vermessung der radiologisch zu bestimmenden Parameter erfolgte mit Hilfe von
standardisierten, tiefen Beckenubersichtsaufnahmen bei circa zehn Grad Innenrotation des
gestreckten Beines in Riickenlage. So wird die Antetorsion des Schenkelhalses auf dem Bild
ausgeglichen und Trochanter minor und major kénnen gut dargestellt werden. Auch das Offset

kann so sicher bestimmt werden. Hierbei zielten die Messungen auf die Differenzen der pra- und
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postoperativen Werte ab, was eine moglichst reproduzierbare Beckenibersichtsaufnahme
erforderte.

Die Messungen basierten auf der Verbindungslinie durch die Tubera ischiadica als horizontale
Bezugslinie, um die Hohe des Rotationszentrums zu bestimmen. Als vertikale Bezugslinie diente
der laterale Rand der Kéhlerschen Tranenfigur. Die Kohlersche Tranenfigur wird durch die Fossa
acetabuli in der Tiefe des Pfannengrundes medial und lateral durch die Kontur der ischiocruralen
Beckenwandkortikalis gebildet und ist sehr verldsslich identifizierbar (132). Durch ihre
unmittelbare Nachbarschaft zum Rotationszentrum ist sie als Referenz besonders stabil gegen
Verkippungseffekte.

4.2 Die Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Die Diskussion der klinischen Ergebnisse

4.2.1.1 Der Harris-Hip-Score

In der vorliegenden Arbeit verbesserte sich der HHS hoch signifikant fiir beide Geschlechter.
Frauen hatten praoperativ einen signifikant schlechteren HHS. AulRerdem stieg der HHS nach
sechs Monaten postoperativ bei Frauen und Mannern hochsignifikant. Auf das postoperative
funktionelle Ergebnis hatte der BMI keinen Einfluss.

Laffosse verglich bei seiner Studie den minimalinvasiven anterolateralen Zugang und einen
anterolateralen Standardzugang. Bei &hnlichen Ausgangswerten im HHS erreichte er mit dem
Standardzugang circa zehn Prozent niedrigere Werte. In seiner Vergleichsgruppe verwendete er
den dieser Arbeit zugrundeliegenden Zugang. Er erreichte damit gute Ergebnisse trotz einer
Reihe von Komplikationen, die er seiner personlichen Lernkurve zusprach (33). Nach drei
Monaten lag der HHS der minimalinvasiven Gruppe héher als beim posteriorem Zugang. Auch
nach sechs Monaten waren die Werte in der minimalinvasiven Gruppe immer noch deutlich
hoher. Der Einfluss des BMI wurde nicht untersucht. Dies stutzte die Vermutung, dass der
minimalinvasive Zugang vor allem in der frihen postoperativen Phase Vorteile bei den
klinischen Ergebnissen brachte. Diese Vermutung wurde mittlerweile auch durch einige Meta-
und Reviewanalysen bestdtigt. Jung et al. sehen einen deutlichen \orteil bei der

minimalinvasiven anterolateralen Technik in den ersten drei Monaten. Nach 12 Monaten war der
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Unterschied zur konventionellen Methode nicht mehr feststellbar (5). Ebenso sahen Moskal et al.
die minimalinvasive Huftchirurgie bezlglich HHS im Vorteil (7). Xu et al. fanden keine
signifikante Erhéhung bei minimalinvasiver Technik gegenliber den Standardverfahren (45).
Auch Ogonda et al. fanden in der friihen postoperativen Phase (bis sechs Wochen) keine Vorteile
fur einen minimalinvasiven posterioren Zugang (31). Beide Gruppen zeigten sechs Wochen nach
der Operation relativ zum Ausgangswert gesehen vergleichbare Steigerungsraten in Bezug auf
Mobilitat und Funktion. Es konnte kein Unterschied bei der Verwendung von Gehhilfen gezeigte
werden. Die getesteten Scores (HHS, Oxford Hip Score, WOMAC-Score, SF-12-Score) wiesen
keine Signifikanzen zwischen den Gruppen auf.

Zugangsspezifische Untersuchungen zeigen folgendes: Matziolis et al. ermittelten in ihrer
Patientengruppe mit minimalinvasivem anterolateralem Zugang eine Steigerung des HHS. Es
ergab sich aber kein signifikanter Unterschied zur Vergleichsgruppe mit einem minimalinvasiven
transglutealem Zugang (43). Nach sieben Jahren sehen Musil et al. keinen \orteil bei der

minimalinvasiven anterolateralen Technik gegentiber den konventionellen Methoden (50).

Die funktionellen Ergebnisse ermittelt mit dem HHS in der vorliegenden Studie sind besser im
Vergleich zu den anderen Studien. Sowohl Méanner als auch Frauen erreichten unabhéngig vom
BMI sehr gute funktionelle Ergebnisse. Der BMI hatte keinen Einfluss auf das funktionelle
Outcome. Cushnaghan et al. bestdtigen die Unabhéngigkeit des funktionellen Outcomes vom
BMI in einer Langzeitstudie mit 282 Patienten flr Patienten mit Standardoperationen (107).
Dieses Ergebnis wurde allerdings nicht mit dem HHS evaluiert, sondern mit dem SF-36-Score.
Die Patienten mit einem BMI < 24,5 kg/m? dienten als Referenzgruppe. Vergleichsgruppen
waren Patienten mit einem BMI von 24,6 bis 28 kg/m? und > 28 kg/m2. Es gab keine Hinweise
darauf, dass Ubergewichtige Patienten weniger von einer Huftprothesenimplantation profitieren
als normalgewichtige. Ethgen et al. schranken dies noch auf Patienten mit BMI < 40 kg/m? ein.
Unter diesem BMI hatte das Ubergewicht keinen Einfluss auf den Profit, den der Patient aus
einer Prothesenversorgung der Hufte ziehen konnte (109). Libbeke et al. sehen nach finf Jahren
leicht erniedrigte Funktionswerte und ein leicht erhohtes Komplikationsrisiko bei
ubergewichtigen Frauen (15, 16). Auch Santaguida et al. fanden in ihrer Reviewstudie mit 38
Einzelstudien keine Korrelation der Funktion mit dem BMI, sowie keinen anderen Einfluss des
BMI auf die Hiuftendoprothetik im Generellen (97).

Zu Ogonda et al., die keinen funktionellen Vorteil fur die minimalinvasive Methode ermittelten,

bleibt anzumerken, dass diese kein spezielles Instrumentarium fir den minimalinvasiven Zugang
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verwendeten. Deshalb gab es eventuell eine starkere Traumatisierung. Rottinger empfiehlt fur
den minimalinvasiven Zugang speziell gerundete Haken, da die tblichen Hohmann-Haken
aufgrund zu scharfer Kanten nur bedingt geeignet sind (77). Wdrner et al. bemerken in Ihrer
Reviewstudie, dass einige Autoren die Durchfiihrbarkeit einer minimalinvasiven Operation ohne
spezielle Instrumentarien darstellen. Sie zweifeln daran, dass hierbei minimalinvasive
Operationen nach heutigem \erstandnis ohne Muskel- und Sehnenabsetzungen durchgefihrt
wurden (52).

Auch Hungerford et al. konnten keine Signifikanzen bei Patienten mit erhthtem BMI in
Kombination mit minimalinvasiver Technik feststellen. In der Adipositasgruppe ihrer Studie war
zwar der HHS nach zwei Jahren am niedrigsten, doch hatten diese Patienten trotzdem noch gute
bis sehr gute OP-Ergebnisse im Vergleich zu den Normalgewichtigen (40). Dienstknecht et al.
fihren in ihrer Studie zur Auswirkung des BMI auf das postoperative Outcome nur Studien mit
Standardendoprothetik an, ziehen aber auch den Schluss, dass Ubergewichtige Patienten von der

minimalinvasiven Methode genauso wie Normalgewichtige profitieren (25).

Die ausgezeichneten funktionellen Ergebnisse in dieser Studie sprechen flr eine vergleichsweise
schonende OP-Technik und eine funktionell stimmige Implantation der Komponenten
unabhéngig von BMI und Geschlecht.

4.2.1.2 Die OP-Dauer

Die OP-Zeit korrelierte signifikant mit dem BMI, ohne dass die Implantatpositionierung negativ
beeinflusst wurde. Dies liegt darin begriindet, dass der OP-Situs bei Patienten mit erhéhtem BMI
nicht ebenso schnell prapariert werden kann, wie der eines Normalgewichtigen. Der BMI hatte
weder Einfluss auf die Genauigkeit der Implantation, noch auf die postoperative Funktionalitat.

Die durchschnittliche OP-Zeit war kirzer als in den alteren Vergleichsstudien (32, 33, 120).
Auch liegt sie deutlich unter dem Landesdurchschnitt fur HTEP-Erstimplantationen von 74,5
Minuten (119). Nach Abschluss der Lernkurve werden bei einigen Operateuren mittlerweile
ahnliche Ergebnisse erreicht. Allgemein haben sich die Operationszeiten der minimalinvasiven
Verfahren an die der Standardzugange angepasst (5). Dienstknecht et al. erreichten vergleichbare
OP-Zeiten in der minimalinvasiven Gruppe, wobei auch diese mit dem BMI korrelieren (25).
Dass die OP-Zeit direkt mit dem BMI bei minimalinvasiver Technik korreliert, wird ebenso von

Hungerford und Hallert et al. bestatigt (40, 133). Auch Ogonda et al. verzeichnen eine
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verlangerte OP-Zeit fir Patienten mit einem BMI > 35 kg/m? im Vergleich zur Subgruppe mit
einem BMI < 30 kg/m? (31).

Der verwendete minimalinvasive anterolaterale Zugang spart im Vergleich zu anderen Zugéangen
Zeit, da abgeldste Muskulatur nicht mehr refixiert werden muss. Beim Riickzug aus dem OP-
Gebiet legen sich nach Verschluss der Kapsel und dem Entfernen der Haken die Muskeln,
insbesondere M. tensor fasciae latae und M. gluteus medius, wieder aneinander ohne mit
Nahtmaterial fixiert zu werden. Dann kann ohne weiteren Aufwand mit der Fasziennaht

begonnen werden.

Des Weiteren gibt es eine Tendenz zu kiirzeren OP-Zeiten bei Frauen. Dies kodnnte an der
insgesamt geringeren Implantatgroe liegen. Fur kleinere Exemplare muss der Operateur das
Instrumentarium zum Frésen der Pfanne und Raspeln bzw. Impaktieren des Schaftes nicht so

haufig wechseln, um die entsprechende Vorform fiir das Implantat zu schaffen.

4.2.1.3 Die Komplikationen der Operation

Die Komplikationsrate (ein Durchgangssyndrom und eine tiefe \enenthrombose) der
vorliegenden Studie war mit der bei anderen Standard-Zugangswegen vergleichbar und steht
vermutlich nicht mit der spezifischen chirurgischen Technik in Zusammenhang. Komplikationen
wie Frakturen am Trochanter major, Schaftfrakturen, Luxationen, Infektionen, Nervenschéden
oder friihzeitige Dislokationen, die die Reproduzierbarkeit in Frage stellen wirden, traten nicht
auf. In der Literatur werden aber solche eingriffsspezifischen Komplikationen und solche, die zu
einer Reintervention fiihren, beschrieben. So dokumentierten Woolson et al. beim posterioren
Zugang 14 Prozent Komplikationsrate, darunter eine partielle L&sion des N. peroneus und eine
posteriore Luxation. In der Mini-Incision-Gruppe traten sogar bei 18 Prozent Komplikationen
auf: zwei Femurfrakturen, eine komplette Lasion des N. ischiadicus und eine
Staphylokokkeninfektion (32). Vavken et al. merken hierzu an, dass es sich um die ersten
Erfahrungen von mehreren Chirurgen mit der damals neuen Technik handelt. Diese Studie wird
aber nach wie vor von vielen Arbeiten zitiert und als Basis verwendet (46). Laffosse et al.
berichten in der Kontrollgruppe mit posteriorem Zugang von einer insgesamt deutlich
niedrigeren Komplikationsrate (33). In der Studie erfassten Laffosse et al. die Lernkurve des
oben beschriebenen OCM-Zugangs. Sie berichteten von 26 Prozent Komplikationen bei den

ersten 42 mit diesem Zugang durchgefiihrten Operationen, darunter vier Frakturen des
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Trochanter major, drei kortikale Perforationen bei der Schaftpréparation, eine Fraktur am Kalkar
und zwei dislozierte Pfannen aufgrund von Weichteilinterponaten. Trotz dieser Komplikationen
erreichten sie in der Gruppe mit anterolateralem Zugang einen héheren HHS als bei der mit
posteriorem Zugang operierten Gruppe. Howell et al. beschreiben bei Uber sechs Prozent der
Operationen mit minimalinvasivem anterolateralem Zugang Komplikationen, davon zwei
intraoperative Frakturen und ein ausgepragtes Hamatom. In der Standardgruppe verzeichneten
sie insgesamt funf Prozent Komplikationen: ein ausgeprégtes Hamatom, ein postoperativer lleus
und eine Wundinfektion. Der postoperative lleus und die Wundinfektion sind aber nicht als

zugangsspezifisch zu sehen (120).

Nach mittlerweile mehrjahriger Erfanhrung und abgeschlossenen Lernkurven der Operateure bei
den minimalinvasiven Techniken haben sich die Komplikationsraten denen bei
Standardzugéngen angeglichen. Es gibt keine signifikanten Unterschiede mehr (5, 45, 46, 52).
Die Thematik der Studien hat sich auch dahingehend verandert, dass eine mogliche
Uberlegenheit der minimalinvasiven Technik nachgewiesen werden soll. Grundsatzlich gibt es
bei der Beurteilung von Komplikationsraten das Problem der variablen Bewertung in einzelnen
Studien (74). Momentan gilt es die Risikoprofile der einzelnen minimalinvasiven Zugénge zu

erarbeiten und zu vergleichen.

Zusammenfassend ist die im Vergleich sehr niedrige Komplikationsrate der vorliegenden Studie
unter anderem auf die Erfahrung des Operateurs zurlckzufuhren (R. H.). Auch Rottinger
beschreibt in seiner \eroffentlichung eine verlédngerte Lernkurve und die typischen
Komplikationen wahrend der Entwicklungsphase der anterolateralen Technik: Abrissfraktur des
dorsalen Anteils des Trochanter major, sowie periprothetische Frakturen und Luxationen
aufgrund einer verstarkten Pfannenantetorsion (77). Um hohe Komplikationsraten in der
Lernphase zu vermeiden, weist auch Rottinger darauf hin, dass ein gréRerer Schnitt fir das
funktionelle Ergebnis der Operation keine Rolle spiele. Die OP-Technik kdnne dadurch aber
wesentlich vereinfacht und die Lernkurve eventuell optimiert werden. In eine Reviewstudie
sehen Hansen et al. den Réttinger-Zugang als vorteilhaft fur die frihe Rehabilitation ohne
erhdhtes Komplikationsrisiko an. Auch bewerten sie den anterolateralen minimalinvasiven
Zugang gegeniiber dem posterolateralen als vorteilhaft (44). Hube et al. untersuchten in einer
retrospektiven Analyse die Revisionsursachen nach minimalinvasiver
Hiftprothesenimplantation. Sie fanden als Revisionsursache bei 152 aseptischen HTEP-

Wechseln nach minimalinvasiver Primérimplantation die Huftluxation infolge von
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Pfannenfehlstellungen als zugangsunabhéangige Ursache des Versagens. Als zugangsspezifische
Komplikation nennen sie beim anterolateralen Zugang in Riickenlage die Fraktur des Trochanter
major. Als Konsequenz aus dieser Studie empfehlen sie eine Patientenselektion in der Lernphase.
Der Schnitt muss zudem im Einzelfall den anatomischen Gegebenheiten angepasst werden.
Adipose und sehr muskelstarke Patienten sollten in der Anfangsphase exkludiert werden. Ebenso
problematisch sehen sie voroperierte Hiften, Fehlstellungen des proximalen Femurs, schwere
Dysplasien und Ankylosen. Der minimalinvasive posteriore und anterolaterale Zugang konnte
zudem gut erweitert werden. Diese Schnitterweiterung wird als essentiell fur die Beherrschung
eventuell auftretender Operationsprobleme betrachtet. Dies ist mit dem minimalinvasiven
Verstandnis der Autoren vereinbar. Eine Geschlechtsabhangigkeit wurde nicht festgestellt. Eine
BMI-Abhéngigkeit wurde nicht untersucht (1). Eine weitere Studie, die die Revisionsursachen

nach minimalinvasiver Hiiftprothesenimplantation untersucht, ist nicht bekannt.

Ein Einfluss des BMIs auf die Komplikationsrate bei minimalinvasiver Technik, in diesem Falle
mit anteriorem Zugang intra- und postoperativ wird in der Literatur nicht angegeben (25). Eine
neue Studie von Frye et al. sieht eine Abhé&ngigkeit des muskuldren Schadens am M. tensor
fasciae latae bei erhohtem BMI und bei ménnlichen Patienten mit erhdhtem BMI. Dieser lasst
sich moglicherweise durch die Verwendung einer Kurzschaftprothese vermeiden. Ein

Muskelschaden wird aber nicht als Major-Komplikation betrachtet (37).

In der zugrundeliegenden Studie kdnnen keine Zusammenhénge zwischen Komplikationsrate,
BMI und Geschlecht hergestellt werden: Einerseits liegt das an der grundsétzlich sehr niedrigen
Komplikationszahl (ein Durchgangssyndrom, eine tiefe Venenthrombose), andererseits hatten
selbst die genannten Komplikationen keinen Einfluss auf das funktionelle Outcome. Um genaue
Aussagen (ber zugangsspezifische Komplikationen machen zu konnen, sind sehr groRe
Fallzahlen fur einen speziellen Zugang nétig, um eine ausreichende reprasentative Anzahl von
Komplikationen abzubilden. Diese mussen auch Uber einen langeren Zeitraum beobachtet
werden, um Langzeiteffekte mit einzubeziehen. Der hier verwendete Zugang kann nach Beenden
der Lernkurve als komplikationsarm, hier orthopadisch komplikationslos, bezeichnet werden und
bietet so ein sicheres Implantationsverfahren unabhdngig vom BMI und Geschlecht der
Patienten. Gerade durch die friilhe Mobilisation und friihe Vollbelastung, die durch die der OP-
Methode immanenten Schonung der Muskulatur, Sehnen und Bander moglich ist, lassen sich
allgemeine postoperative Probleme wie unphysiologische Gangbilder, tiefe Venenthrombosen
und Muskelatrophie vermindern (6, 8, 134).
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4.2.2 Die Diskussion der radiologische Ergebnisse

Die anatomischen Gegebenheiten der Huften konnten in den Operationen der zugrundeliegenden
Studie sehr genau rekonstruiert werden. Die exakte Implantatposition ist der entscheidende
Faktor, um die Biomechanik des Gelenkes wiederherzustellen, damit eine frihzeitige Lockerung
zu verhindern und die durch Standardmethoden vorgegebenen Langzeitergebnisse zu erreichen
(9-11, 135). Dartiber hinaus wirde eine ungenaue Implantation die Luxationsgefahr erhéhen (1,
31).

Im folgenden Abschnitt werden die radiologischen Ergebnisse auf die generelle
Reproduzierbarkeit hin tberprift. Dies ist Voraussetzung fir die weitere Evaluation anhand von
Geschlecht und BMI. Hierfur folgt die differenzierte Betrachtung jeweils fur den einzelnen
radiologischen Parameter in den Gruppen BMI < 25 kg/m? und > 25 kg/m? sowie die

Differenzierung nach Geschlecht.

4.2.2.1 Die Inklination des Pfannenimplantats

In der vorliegenden Studie wurde eine sehr gute Positionierung der Pfanne bezuglich des
Inklinationswinkels erreicht, vergleichbar den Ergebnissen bei Standardzugangen. Nur einmal

wurden die von Kennedy geforderte Obergrenze von 55° (iberschritten (136).

Auch Ogonda et al. beobachteten bei der Verwendung eines Mini-Incision-Zugangs im Vergleich
zu einem Standardzugang keine Einschrankungen oder Nachteile. Allerdings verwendeten sie
posteriore Zugénge. Die vorliegenden Ergebnisse waren mit den Standardzugangsergebnissen
von Ogonda et al. vergleichbar. (31). Woolson et al. beschreiben bei Operationen tber einen
posterioren Zugang eine hohe Variabilitat der Pfannenwinkel Uber den Toleranzbereich hinaus.
Der Toleranzbereich wurde in diesem Fall von 30° bis 60° gesetzt. Aber auch die Standardgruppe
war nicht immer im Toleranzbereich, wenn auch weniger gehduft als die minimalinvasive
Gruppe (Verhaltnis 13/15) (32). Die vorliegenden Ergebnisse liegen alle im Bereich von 30° bis
60°. Bernasek et al. beschreiben ebenfalls Ergebnisse in diesem Bereich bei Verwendung des
minimalinvasiv anterolateralen Zugangs. Allerdings wurden in dieser Studie Patienten mit
tendenziell niedrigerem BMI ausgewadhlt (65). Bei Berry et al. fallen die Ergebnisse &hnlich aus.
Sie setzen flr den Toleranzbereich der Inklination 25° bis 45° an und verzeichnen noch relativ

hohe Quoten unpraziser Implantation (34). Mouilhade et al. kritisieren die unterschiedlichen
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Positionsvorgaben in der Literatur, konnten aber in ihrer Studie unabhdngig davon keine
Auffalligkeiten bei der radiologischen Kontrolle der Implantate feststellen (11).

Mittlerweile sehen Xu et al. keine Risiken fur Fehlpositionierungen bei der minimalinvasiven
Technik (45). Auch Yang et al. sahen keine Fehlpositionierungen der Pfanne in einer
Vergleichsanalyse von mehreren minimalinvasiven Zugangen. Die Daten des anterolateralen
Zugangs waren fiir die Vergleichsanalyse nicht suffizient. Sie sehen den posterolateralen Zugang
mit vermehrtem Offset behaftet (137). Mouilhade et al. stellen noch eine leicht hohere
Inklinationsvariabilitat bei der Verwendung eines minimalinvasiven anterolateralen Zugangs fest.
Dieser war aber operateursabhéngig (11). Mandereau et al. fanden eine reliable Pfannenposition,
aber eine hohe Variabilitat in der femoralen Anteversion in einer Nachuntersuchung durch

Computertomographie (74).

Ab einem Winkel von 55° werden von Kennedy et al. eine erhéhte Migrationsrate und eine
erhdhte Luxationsgefahr beschrieben (136). Probleme kann auch ein muskuléres Impingement
mit der Pfanne bereiten. So beschreiben Miller et al. schmerzhafte Muskelkontaktsyndrome
auch mit dem M. obturatorius externus analog zu den bekannten Problemen mit der

Iliopsoassehne am vorderen Pfannenrand (73).

In der vorliegenden Studie wurde eine sehr gute Positionierung der Pfanne beziglich des
Inklinationswinkels erreicht, vergleichbar den Ergebnissen bei Standardzugangen. Sowohl das
Geschlecht als auch der BMI hatten in der stratifizierten Betrachtung préoperativ zu postoperativ

keinen Einfluss auf die Reproduzierbarkeit der OP-Ergebnisse beziglich der Inklination.

Da der durchschnittliche Inklinationswinkel auch ein geschlechtsspezifisches anatomisches
Merkmal ist, und sich auch die Anteversion des Schenkelhalses geschlechtsspezifisch
unterscheidet (105, 110), ware dies eine weitere mogliche Ursache fur Implantationsfehler.
Nakahara et al. geben die Inklinationswinkel fur Frauen mit 39,1 £ 4,1° und fir Mé&nner mit
36,4 + 3,2° an. Der Durchschnitt liegt bei 38,2 £ 4,1°. Atkinson et al. aber geben fir Manner
durchschnittliche Werte von 55° (Range 40° bis 86°) und flr Frauen 57° (Range 44° bis 80°) an.
Ein geschlechtsspezifischer Unterschied war bei Atkinson et al. fiir Anteversion, CCD-Winkel
und Inklination nicht feststellbar. Die Aussagen sind zu divergent, um daraus Schlisse flr eine

geschlechtsspezifische Inklinationsstellung zu ziehen.
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Des Weiteren stellten Kennedy et al. in ihrer Studie zur azetabuldren Orientierung fest, dass eine
Implantation der Pfanne, die sich immer an den anatomischen Gegebenheiten orientiert,
insbesondere bei steilem Azetabulum, zu einer erhdhten Luxationsrate fiihrt. Diese war in deren
Vergleichsgruppe mit durchschnittlicher Inklination von 49,7° deutlich niedriger als in der
Gruppe mit steilem Inklinationswinkel, weshalb eine Pfannenorientierung unter 55° gefordert
wurde. Die Folge von zu steilen implantierten Pfannen war zusatzlich eine erhthte Rate von
Osteolysen aufgrund des erhdhten Polyethylenabriebs in der Gruppe mit durchschnittlichem
Inklinationswinkel von 61,9 Prozent (136). Hallert et al. beschreiben leicht erhohte
Inklinationswinkel bei erhdhtem BMI (133). In der vorliegenden Studie konnte eine solche

Tendenz jedoch nicht bestatigt werden.

Der verwandte Zugang erlaubt eine sehr gute Sicht auf die Gelenkspfanne (Schnitt von der
anterioren Trochanterspitze nach kranial in Richtung Spina iliaca anterior). Durch auftragende
Gewebsschichten wird die Sicht kaum beeinflusst, da die Retraktoren bei abgesenktem Bein
ohne Mihe senkrecht auf die Pfannenebene platziert werden kénnen. So waren die erreichten
Inklinationswinkel nicht BMI- oder geschlechtsabhangig. Wegen des erhohten Polyethylen-
Abriebs und der groReren Luxationsgefahr ist gerade bei hohem Inklinationswinkel eine

anatomische Rekonstruktion nicht erstrebenswert.

4.2.2.2 Die Schaftausrichtung

Die Schaftausrichtung war in der vorliegenden Studie ebenfalls sehr prazise. Der neutrale
Bereich wird von 0° bis 3° angenommen. Damit waren die Ergebnisse im vergleichbaren Bereich
mit den Ergebnissen fir die Standardgruppe von Ogonda et al.. Zwischen den \Vergleichsgruppen
fanden Ogonda et al. keine Signifikanz (31). Rachbauer et al. geben in ihrer Studie tber einen
vorderen Zugang einen leicht varischen Durchschnittswert an. Dieser ergibt sich aber aus einem
Intervall von hoherer Variabilitat (138). Laffosse et al. hatten in einer Vergleichsstudie zwischen
minimalinvasivem anterolateralem und einem posteriorem Standard-Zugang erhdhte Variabilitat
der Schaftausrichtung im Vergleich zum Standardzugang. Die vorliegenden Ergebnisse variieren
weniger als die der Standardvergleichsgruppe (33). Woolson et al. beschreiben eine dreifach
erhdhte Rate von Varuspositionierung bei der Mini-Incision-Gruppe im Vergleich zur Standard-

Incision-Gruppe (32).
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Eine hohe \Variabilitdit der femoralen Anteversion in einer Nachuntersuchung mit
Computertomographie fanden Mandereau et al. (74).

Die exakte Schaftposition ist fur die Biomechanik des Gelenks wichtig (10, 135). Eine
prothesenbedingte Valgisierung verringert den wirksamen horizontalen Hebelarm (sogenanntes
Offset) der Femurschaftprothese und kann so zu einer vermehrten Beanspruchung der
Abduktoren und zu ungleichmaRiger Druckbelastung der Pfanne flihren. In der Folge wird die
Glutealmuskulatur Uberlastet. Des Weiteren kann ein veranderter Antetorsionswinkel einen
Anstieg des Torsionsmomentes bewirken, was sich z. B. beim Treppensteigen besonders
auswirkt (135). AuBerdem kann dann durch Fehlbelastung erhohter Polyethylenabrieb zu einer
vorzeitigen Lockerung der Pfanne und des Schaftes fihren (139). Dieser Effekt konnte durch die

Verwendung von Highly-Cross-Linked-Polyethylen reduziert werden (140).

Im Gegensatz dazu bestehen bei einer Varusposition zwar ginstigere Hebelverhaltnisse flr die
Muskulatur, doch kann es durch die verstarkte Biegebeanspruchung zu einer erhdhten

Zugbeanspruchung des Tractus iliotibialis kommen (135).

Eine weitere Verbesserung der Ergebnisse kann mdoglicherweise durch die Verwendung eines
anderen Prothesentyps erreicht werden. Der verwendete CLS-Schaft der Firma Zimmer ist eine
Prothese, die sich durch hohe Standzeiten bewdhrt hat. Da es sich aber um eine
Geradschaftprothese handelt, muss sie moglichst weit lateral im proximalen Femur eingebracht
werden. Wird dies nicht korrekt ausgefiihrt, kann es zu einer Varisierung des Schaftes kommen.
\Von Roth et al. priften die Reproduzierbarkeit des femoralen Offsets unter Verwendung einer
Kurzschaftprothese im Vergleich zum CLS-Schaft. Die Ergebnisse zeigten keine Unterschiede in
der Rekonstruktion und in den funktionellen Resultaten. Im Sinne der Femurschonung kann dies
eine Alternative flr junge Patienten sein, die mit einer Wechseloperation rechnen missen. Der

Nachweis der Standzeiten steht noch aus (9).

Der Femurschaft ist ebenfalls je nach Geschlecht unterschiedlich gro mit unterschiedlichen
Schaftdurchmessern. Traina et al. verwendeten in ihrer Studie zur Verwendung von modularen
Prothesensystemen bei Frauen vermehrt kleine SchaftgréRen (105). Atkinson et al. geben in ihrer
anatomischen Studie fir die femorale Torsion bei Mé&nnern durchschnittlich 45,04° und bei
Frauen 49,97° an. Fur den Oberschenkelhalswinkel erfassen sie fur Manner 137,43° und fur
Frauen 136,35°. Fur beide Parameter wurde kein geschlechtsspezifischer Unterschied ermittelt
(112). Der entscheidende Faktor fir die korrekte Einbringung der Schaftprothese ist aber vor
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allem die Lagerung in der 90°-Position (ausgelagertes Bein zeigt mit der Tibia senkrecht zum
Boden), die damit gute Sicht und der freier Zugang zur ertffneten Markhohle. Die
entsprechenden Retraktoren dirfen beim Einschlagen keinen Kontakt zum Schaft und zum
Einschlager haben und missen dem Operateur eine direkte Sicht auf die Markhohle des
Oberschenkels ermdglichen. So spielt die Grole des Femurs beim anterolateralen
minimalinvasiven Zugang keine Rolle fir die exakte Positionierung des Implantats.
Gegebenenfalls muss der Zugang vergroBert werden, um eine ausreichende Sicht zu
gewadhrleisten. Dies empfehlen auch Rottinger und Hube et al., da die Schnittlange nicht mehr als
wesentlicher Teil der Definition eines minimalinvasiven Zugangs gilt. Primdr wichtig sei die

sichere und zugige Durchfuhrung der Operation unter guter Sicht (1, 77).

Trotz der guten Ergebnisse bei der Schaftimplantation kdnnen neben den Folgen varischer und
valgischer Implantationen gerade in der Lernphase auch gehduft schwere Komplikationen
auftreten. Laffosse et al. verzeichneten in der Patienten-Gruppe mit minimalinvasivem
anterolateralem Zugang vier Frakturen des Trochanter major, drei kortikale Perforationen, eine
Kalkarfraktur und zwei sekundare Verkippungen bei 42 durchgefihrten Operationen.
Mittlerweile gelten die minimalinvasiven Verfahren durch Metaanalysen gepruft als sicher und
werden nicht mit Implantierungsfehlern verbunden (5, 45, 46, 52).

Die radiologische Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zeigt auch hier keine Abhangigkeiten vom
BMI oder vom Geschlecht.

4.2.2.3 Das Rotationszentrum des Gelenks

Auch beziiglich der Rekonstruktion des Rotationszentrums wurden bei den Eingriffen der
zugrundeliegenden Studie sehr gute Ergebnisse erreicht.

Jede Lageédnderung des Rotationszentrums hat entscheidenden Einfluss auf die Biomechanik des
Gelenks (141). Die Muskelspannung kann dadurch erhdht bzw. gemindert werden, woraus
Schmerzen und Gehstérungen resultieren konnen. Durch eine nicht korrekte Rekonstruktion der
Hohe des Rotationszentrums wird die Beinldnge beeinflusst, was fur den Patienten subjektiv
meist sehr storend ist. Dagegen hat eine Veranderung in anteriorer oder posteriorer Ebene nur
wenig Einfluss auf den Kontaktdruck der Gelenkpartner, sowie die Muskelkréfte im Hiftbereich
(135).
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Anderungen in mediolateraler und kraniokaudaler Richtung haben deutlichen Einfluss auf die
Krafteverhaltnisse. Abweichungen von finf Millimetern oder mehr nach lateral oder kaudal
scheinen zu einer hoheren Migrationsrate der Pfanne zu fiihren. Abweichungen nach medial oder
kranial zeigen dies nicht (142). Auch Russotti und Harris betonen, dass Verschiebungen allein in
kranialer Richtung keine problematischen Effekte mit sich bringen (143). Dohring et al. fanden
ebenso wenig einen Anstieg der auf das Huftgelenk wirkenden Kréfte durch Dislokation des
Rotationszentrums in rein kranialer Richtung. Kraniolaterale Verschiebungen fiihren allerdings
zu einer Erhohung der Krafte und einer gesteigerten Misserfolgsrate bei Implantation einer
HTEP (144). Rosler und Perka beschrieben verschlechterte Gangbilder bei Patienten mit
kranialisiertem Rotationszentrum. Eine Medialisierung blieb bezuglich des Gangbildes ohne
negativen Effekt (145).

Zusammenfassend scheinen Verdnderungen in der kraniokaudalen Richtung groferen Einfluss
auf die Muskulatur und deren Kraftkapazitat zu haben als in medialer, kaudaler und anteriorer
Richtung (146).

In der vorliegenden Studie verénderte sich die Hohe des Rotationszentrums minimal. Es lasst
sich festhalten, dass Operationen mit dem in der Studie verwandten minimalinvasiven
anterolateralen Zugang bezlglich der Rekonstruktion des Rotationszentrums vergleichbare
Ergebnisse liefern wie Operationen mit Standardzugang. Die Daten der Stratifikation fur
Geschlecht und BMI beziiglich der Hohe und Medialisierung des Rotationszentrums zeigen

keine Signifikanzen.

Es wurden keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Medialisierung gefunden. Die
leicht erhdhten Durchschnittswerte fir Frauen wurden mdoglicherweise durch den
geschlechtsspezifischen CCD-Winkel und die unterschiedlichen Knochendichten (Manner >
Frauen) verursacht. Eine niedrigere Knochendichte wirde in diesem Zusammenhang einen
schnelleren und tieferen Abrieb durch die Frésen bedeuten, und somit den erhohten
Durchschnittswert der Medialisierung durch das Frasen bei Frauen im Vergleich zum Fréasen bei
den Mannern erklaren. AuRerdem ist der durchschnittliche Femurkopfdurchmesser bei Mannern
hoher (112).

Der BMI hatte ebenfalls keinen Einfluss auf die Medialisierung. Ein erhdhter BMI konnte den
Operateur aufgrund auftragender Gewebsschichten dazu zwingen die Instrumente steiler zu
halten. Dies hétte eventuell Auswirkungen auf die Prazision der Pfannenfrasung und damit auf
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die Medialisierung. Diese Vermutung konnte hier nicht untermauert werden. Denn der
verwendete Zugang erlaubt eine sehr gute Sicht auf die Gelenkspfanne (Schnitt von der
anterioren Trochanterspitze nach kranial in Richtung Spina iliaca anterior), weshalb auch die
Frésen exakt gefuhrt werden kdnnen. Dies wird durch auftragende Gewebsschichten kaum
beeinflusst, da die Retraktoren bei abgesenktem Bein ohne Mihe senkrecht auf die

Pfannenebene platziert werden kdnnen.

4.2.2.4 Das femorale Offset

Die Veranderungen des Offsets bei den Eingriffen der zugrundeliegenden Studie befinden sich in
einem unproblematischen Bereich. Preininger et al. beschreiben ein durchschnittliches
anatomisches Offset im vergleichbaren Bereich (89). Im Verhdltnis dazu liegen die
Abweichungen dieser Studie bei durchschnittlich 3,8 Prozent. Auch Yang et al. sahen keine
Fehlpositionierungen in einer Vergleichsanalyse von mehreren minimalinvasiven Zugéngen beim
anterolateralen Zugang. Doch die Daten waren fur die Vergleichsanalyse nicht suffizient. Sie

sehen den posterolateralen Zugang mit vermehrtem Offset behaftet (137).

Das femorale Offset ist der Abstand zwischen Huftgelenkszentrum und Femurachse. Ein
verandertes femorales Offset beeinflusst die Hebelarme der Abduktorenmuskulatur und das
Verhaltnis zwischen dem Adduktions- und dem Abduktionsmoment im Huftgelenk. Das kann zu
postoperativen Komplikationen, wie z. B. vermehrtem Gelenksabrieb, und so zur Lockerung der
Prothese oder Huftluxationen fiihren. Des Weiteren werden auch die Gelenkskontaktkrafte durch
das femorale Offset malRgeblich mitbeeinflusst. Das femorale Offset beschreiben Preininger et al.
ebenfalls als geschlechtsspezifisch (147). In der vorliegenden Studie wurden aber keine
geschlechtsspezifischen Anderungen des femoralen Offsets praoperativ zu postoperativ erfasst.
Allgemein ist das Offset mit dem anterolateralen minimalinvasiven Zugang in Seitenlage auch
mit verschiedenen Schaftsystemen gut rekonstruierbar (9).

Dies ist ein weiterer Beleg fur die gute Reproduzierbarkeit der OP-Ergebnisse unabhéngig von
BMI und Geschlecht.

4.2.2.5 Die Beinléange

Die Beinlangendifferenzen wurden radiologisch und klinisch untersucht. Diese Resultate sind

vergleichbar mit denen anderer Studien (11, 32, 148). Woolson et al. erzielten in der
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Standardzugangsgruppe leichte Verkirzungen. Die Resultate der Mini-Incision-Gruppe lagen bei
einer ahnlicher Beinverlangerung (32). Aldinger et al. erreichten mit ihren Patienten, welche mit
lateralen oder anterolateralen Zugangen versorgt wurden, in einem hohen Prozentsatz der Falle
eine Beinlangendifferenz unter 0,5 Zentimetern (148). Rachbauer et al. geben eine postoperative
Beinlédngendifferenz von weniger als einem Zentimeter in 97 Prozent der Falle an, wobei fir
diese Studie nicht radiologisch, sondern klinisch gemessen wurde (138). Bernasek et al. geben
fur ihre anterolateral operierte Patientengruppe eine Quote von 19 Prozent fiir einen

Beinlangenunterschied unter zehn Millimetern an (65).

Eine Anderung der Beinlange muss auch nicht zwangslaufig negativ sein. Bei den
Dysplasiekoxarthrosen wird das Rotationszentrum nicht immer genau rekonstruiert, sondern je
nach Einzelfall auch versetzt, um die Primdrstabilitdt zu verbessern. Ebenso koénnen auch

absichtlich Beinldngendifferenzen generiert werden, um bestehende Unterschiede auszugleichen

In dieser Studie traten keine geschlechtsspezifischen Beinlangenunterschiede auf. Der BMI hatte
keinen Einfluss auf die Beinlidnge. Auch die Vergleichsstudien erfassen keine Anderungen der
Beinlangen, die vom BMI abhangig sind (7, 32, 45, 52, 137, 138).

4.3 Die klinische Relevanz der vorliegenden Studie

Die Frage nach der Reproduzierbarkeit des OP-Ergebnisses der minimalinvasiven HTEP-
Implantation in Abhéngigkeit von BMI und Geschlecht zielt primar auf das Risiko bei Patienten
mit erhohtem BMI ab. Da die minimalinvasive Hiftendoprothetik eine fur Muskulatur und
Sehnen schonende Methode ist, sollten Patienten mit einem erhéhten BMI nicht generell von
dieser OP-Technik ausgeschlossen werden (vgl. 1.4). Dies betréfe in der Altersgruppe von 55 bis
75 Jahren circa 20 Prozent der Bevolkerung mit einem BMI > 30 kg/m2 (100). Nach den
vorliegenden Ergebnissen lasst sich eine Kontraindikation fiir Patienten mit BMI > 25 kg/m?
oder > 30 kg/m? flir den minimalinvasiven anterolateralen Zugang in Seitenlage nicht bestatigen.
Bei korrekter Durchfuihrung der dargestellten OP-Technik mit einer angepassten Schnittlange
sind keine negativen Effekte flr die Patienten zu erwarten, sondern nur die positiven Effekte, die
die minimalinvasive Huftendoprothetik mit sich bringt. Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf
die Reproduzierbarkeit der anatomischen Gelenksgeometrie.
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4.4  Die Limitationen der vorliegenden Studie

Eine Limitation der Studie stellt die Fallzahl der Patienten mit einem BMI > 30 kg/m? dar. In
diesem besonders kritischen Bereich lagen sechs von 48 Patienten. Postoperativ hatten flinf von
diesen einen HHS von 90 bis 100 Punkten. Eine Patientin konnte ihren HHS von 12 Punkten auf
82 Punkte um 70 Punkte steigern. Dies entspricht einem sehr guten Ergebnis in diesem Segment.
Fur alle Patienten mit einem BMI > 25 kg/m? zusammen lassen sich keine negativen
Auswirkungen feststellen. Des Weiteren kénnen Komplikationen auch erst nach langeren

Standzeiten als den hier zugrundeliegenden sechs Monaten auftreten.

Bisherige Studien zu verschiedenen Zugangsmethoden untersuchten den BMI meist im Hinblick
auf die funktionellen postoperativen Ergebnisse, aber nicht auf die radiologische
Reproduzierbarkeit in Abhangigkeit vom BMI. Eine Aufteilung des Patientenguts in BMI
< 25 kg/m? und BMI > 25 kg/m? wurde bisher nicht in dieser Weise durchgefiihrt, ist aber sehr
sinnvoll, da sich der Durchschnitt der Bevolkerung im Alter Gber 18 Jahren etwa an dieser
Grenze abzeichnet (Statistisches Bundesamt Mikrozensus 2009, Gesamtdurchschnitt 25,7 kg/m?)
(100). AuRerdem untersuchten die anatomischen Studien nicht die Abhangigkeiten der
Gelenksgeometrie vom BMI. Hier wére ein Zusammenhang mit einem lebenslang erhohten BMI
denkbar. Gerade Pfannenwinkel, Offset und Schenkelhalswinkel in der Zusammenschau kénnten
sich BMI-abhangig entwickeln, z. B. in Form von Anderungen der Gelenkswinkel im Verlauf des
Lebens in Kombination mit der entsprechenden muskularen Anpassungsreaktion und den
entsprechenden Dekompensationsmustern. So konnten die Implantationsvorgaben individuell

noch besser gestaltet werden.
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4.5 Die Schlussfolgerung aus der Studie

Es gibt keinen Einfluss von BMI und Geschlecht auf die Durchfuhrbarkeit der Operation und auf
die Reproduzierbarkeit des OP-Ergebnisses. Die Schlussfolgerung der Studie ist vor allem fir
den anterolateralen Zugang in Seitenlage und nicht fur die minimalinvasive Huftendoprothetik
im Generellen zu sehen. Die einzelnen Zugange mussen hier im Detail untersucht und durch
Langzeitstudien mit groReren Fallzahlen untermauert werden. AulRerdem sollten die Ergebnisse
vor dem Hintergrund der groflen Erfahrung des Operateurs betrachtet werden: Berry betonte
bereits in seinen ,,Skeptical perspectives on minimal invasiv total hip arthroplasty®, dass der
Chirurg und seine individuellen F&higkeiten die Hauptrisikoursachen fur Revisionsoperationen
sind (34).
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