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~Die Narbe bleibt unter dem Badeanzug verborgen”
»Kleiner Schnitt mit groBer Wirkung”
~Hiiftgelenksprothese durchs Schliisselloch”

len in den diversen Printmedien, die auf eine

neue Entwicklung im Bereich der Huftendopro-
thetik aufmerksam machen. Ob derartige Artikel fur alle
Patienten und fir alle Operateure tatsachlich als eine
positive Entwicklung anzusehen sind, mag dahinge-
stellt bleiben. Es ist aber Tatsache, dass auf diesem
Gebiet ein weiterer Schritt vorwarts gelungen ist. Die-
ser Schritt vorwarts wird allerdings nur dann ein richti-
ger Schritt sein, wenn wir nicht kritiklos in diese neue
Methode einsteigen, sondern wenn wir sorgfaltig Vor-
und Nachteile, Indikationen und Kontraindikationen
gegeneinander abwagen und auch selbstkritisch unser
eigenes chirurgisches Konnen und die Erfahrung
dahingehend einsetzen, dass der neue Weg ein erfolg-
reicher Weg sowohl fiir Patienten als auch flr uns
orthopadische Chirurgen wird.

Was verstehen wir nun eigentlich unter minimal
invasiver Operation? Grundsatzlich ist darunter zu ver-
stehen, dass wir Uber einen madglichst kleinen
Zugangsweg zum operierenden Gelenk unter Scho-
nung der Muskulatur und Sehnen eine Implantation
des Kunstgelenkes vornehmen.® Nicht gltcklich bin ich
Uber die Publicity-Terminologie ,, Schliisselloch”, da es
weder im Bereich der Hifte noch im Bereich des Knie-
gelenkes durch eine Offnung in der GréBe eines
Schlusselloches maoglich ist ein Kunstgelenk einzubrin-
gen und der kleine Hautschnitt auch nicht das primare
Kriterium dieses Zugangsweges ist.

Welche Vorteile sind von einer minimal invasiven
Implantation des kiinstlichen Huftgelenkes zu erwar-
ten? Flr den Patienten zunachst augenscheinlich ist es
der kurze Hautschnitt, der letztlich in einer kleineren
unauffalligeren Narbe resultiert. Weitere Vorteile
waren weniger postoperative Schmerzen durch den
muskelschonenden Eingriff, ein moglicherweise gerin-
gerer Blutverlust und durch die raschere Heilung der
weniger traumatisierten Weichteile eine raschere Reha-
bilitation. Der wesentliche Faktor ist die geringere Trau-
matisierung der Weichteile. Da beim operativen
Zugang die Muskulatur und Sehnen nicht durchtrennt
werden sondern lediglich eine Dissektion erfolgt, um
das Gelenk darzustellen, kann postoperativ mit einer

Dies ist eine kleine Auswahl von vielen Schlagzei-
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Sofortmobilisation begonnen werden. Zunachst
bedeutet dies aber auch, dass aufgrund der kleineren
Offnung der Eingriff technisch schwieriger ist und auch
die OP-Zeit damit verlangert wird. Es bedarf somit
eines erfahrenen Operateurs, der in der Lage ist, trotz
der geringeren Ubersichtlichkeit des Operationsgebie-
tes die Resektion des Femurkopfes und die Praparation
des Acetabulums und des Femurschaftes anatomisch
korrekt vorzunehmen.

Entscheidend fir den Erfolg des Eingriffes ist auch
die richtige Auswahl der Patienten. Nicht jeder ist
geeignet fir diese Operationsmethode. So sind z.B.
Patienten mit deutlichem Ubergewicht und muskelkraf-
tige Manner eher nicht fur diese Methode heranzuzie-
hen. Ebenso sind angeborene Hiftluxationen, Langen-
differenzen, hochgradige Fehlstellungen im Hiftbe-
reich sowie massive periartikulare Osteophyten Fakto-
ren, die dazu Anlass geben sollten einen Standardzu-
gang dem minimal invasiven Eingriff vorzuziehen.

Besonders wichtig erachte ich, dass mit dieser Ope-
rationsmethode Standardimplantate mit Langzeiterfah-
rung eingesetzt werden. Implantatmodifikationen mit
moglichen nachteiligen Auswirkungen auf das langfri-
stige Ergebnis nur um einen minimal invasiven Eingriff
vornehmen zu konnen, halte ich fiir dauBerst bedenk-
lich. Grundsatzlich sollten — wenn uberhaupt erforder-
lich — nur die Instrumente modifiziert werden, um Stan-
dardimplantate einzusetzen, aber keineswegs die
Implantate selbst.

Abb. 1: MIS vorderer Zugang
(Watson-Jones Intervall)
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Abb. 2: Erste Schritte ohne Gebehelf
am 3. postoperativen Tag

Die bisher veroffentlichten Ergebnisse sind zum Teil
sehr euphorisch, zum Teil aber auch recht kritisch.4”
Ein Vorreiter der minimal invasiven Chirurgie ist der
Amerikaner R.A. Berger, der in Chicago am Rush
Memorial Hospital seine two-incision technique perfek-
tioniert hat und der Uber ausgezeichnete Ergebnisse
berichtet.”! Ein wesentlicher Stimulator dieser Metho-
dik in den USA sind die hohen Spitalskosten. Bergers
Ziel ist es, die Patienten bereits am Operationstag
nachhause zu entlassen. Ich selbst konnte mich bereits
vor 2 Jahren personlich davon liberzeugen, dass es tat-
sachlich moglich ist, mit dieser Operationsmethode
dieses rasche Fruhresultat zu erzielen. Dabei kam ich
aber zur Ansicht, dass der ausgezeichnete Chirurg Ber-
ger diese Technik perfekt beherrscht, sie jedoch fur
eine breite Anwendung nur bedingt einsetzbar ist. Als
einen wesentlichen Nachteil dieser Operationstechnik
sehe ich die Notwendigkeit eines Bildwandlers an.
Sowohl fur die Einstellung der Pfannenfrase im Aceta-
bulum als auch fiir das Aufraspeln des Schaftes ist eine
intraoperative Durchleuchtung notwendig. Die beiden
kleinen Offnungen ventral und lateral von etwa 4-5 cm
Lange erschweren deutlich die Orientierung, ebenso ist
das Einbringen der Implantate und vor allem die Repo-
sition oft mit grof3en Schwierigkeiten verbunden. Vor
allem bei der Schaftpraparation, bei der weitgehend
ohne Sicht durch den Gluteus medius prapariert wird,
kommt es sehr haufig zu einer Schadigung des
Muskels in diesem Bereich, sodass ein wesentlicher
Faktor, namlich das Nichtverletzen von Muskulatur nur
sehr schwer gelingt. Ich habe personlich auch versucht
nach intensiver Schulung an Leichenpraparaten diese
Operation durchzufiihren, halte aber die two-incision
Technik nicht geeignet als Routineeingriff.

Dennoch hat die Zielrichtung der minimal invasiven
Prothesenimplantation an der Hifte einen betracht-
lichen Aufschwung genommen. Vor allem durch die
Tatsache, dass versucht wurde durch einen einzigen
Hautschnitt im Langenausmald von etwa 8-10 cm mit
verbesserten Sichtverhaltnissen und zur Verfigung-
stellung von Spezialinstrumenten technisch korrekt
und wesentlich einfacher zu implantieren.

In Osterreich wird eine Technik bevorzugt, bei der
ausschliel3lich Uber einen einzigen Zugangsweg die
Implantation des Kunstgelenkes erfolgt. Eine Vorreiter-
rolle hat die Universitatsklinik Innsbruck eingenom-
men, die bereits Uber ausgezeichnete Erfahrungen mit
dieser Methode verfligt.® Der minimal invasive
Zugangsweg wurde in Folge von zahlreichen Kliniken
und Abteilungen eingefiihrt, ebenso werden Kurse zum
Erlernen bzw. Perfektionieren dieser Methode angebo-
ten.

Die minimal invasive Hiftendoprothetik ist auf dem
besten Weg sich bei vielen Indikationen als , Gold-
Standard” zu etablieren. Dies allerdings nur dann,
wenn jeder Operateur bereit ist, einen sorgfaltigen und
umfassenden Lern- bzw. Schulungsprozess auf sich zu
nehmen, um diese Methode erfolgreich und sicher
anwenden zu konnen. Es ware schade, wenn durch
unsachgemalles Vorgehen eine erhohte Komplika-
tionsrate resultiert und dadurch die sicherlich sehr
positive Entwicklung in Misskredit gerat.
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