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Der anteriore Zugang zum Hiiftge-
lenk wurde bereits im 19. Jahrhun-
dert beschrieben. Er ermdglicht bei
einfachen Pfannenrevisionen einen
minimalinvasiven Zugang und ist bei
Bedarf erweiterbar.

Kurze Geschichte des Zugangs

Der anteriore Zugang zum Hiiftgelenk
wurde vermutlich erstmals 1871 von Carl
Hueter zur Resektion von Hiiftkopf und
Schenkelhals zur Behandlung der Coxi-
tis beschrieben [1]. Die Schnittfithrung
ging vom Trochanter major zur ,,Spina
ant. sup. ossis ilei“. Ein Messer wird in der
Mitte dieser Inzisionslinie angesetzt und
dieses wird in einem Schnitt auf die Ge-
lenkfliche des Femurkopfs gefiihrt, in ei-
nem Schnitt wird dann die Kapsel durch-
trennt. Mit einem Schnitt wird somit die
Gelenkfliche des Kopfes tiber mehrere
Zentimeter freigelegt. Nach mehreren ra-
didren Schnitten in den ,Limbus carti-
lagineus® wird der Kopf luxiert. Der Zu-
gangentsprichtalsoin etwa dem heutigen
direkt anterioren Zugang, allerdings fand
die Tatsache der internervalen Ebene kei-
ne Erwdhnung. Wenn auch nicht explizit
erwahnt, war sehr wohl die Uberlegung
der moglichst geringen Invasivitit zur
Behandlung einer sonst meist todlichen
Erkrankung wesentlich.

Ein dhnlicher Zugang wurde in den
1920er-Jahren vom Amerikaner Mari-
us F. Smith-Petersen [2] verwendet, um
eine Kappenprothese aus Glas zu implan-
tieren. 1938 fithrte er eine Kappenpro-
these aus Chrom-Kobalt-Molybdén ein
und implantierte sie tiber denselben Zu-
gang. Die Briider Robert und Jean Ju-
det implantierten ab 1947 eine Polyme-
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thylmethacrylat-Kopfprothese tiber den
von Hueter inaugurierten Zugang [3-5].
Die Verwendung von Femurteilprothe-
sen mit Stiel (Moore-Prothese) und spa-
ter von Totalendoprothesen mit zemen-
tierten Schiften verlagerte das Interesse
auf den Zugang zum Markraum des Fe-
murs. Der vordere Zugang wurde seither
fir lange Zeit nur von wenigen Chirur-
gen zur Implantation von Hiiftprothesen
verwendet: Fiir die Schalenprothese nach
Wagner in den 1970er-Jahren und von
Light und Keggi [6], Bost und Luck in
den USA sowie weiterhin von den Ju-
det-Briidern in Paris. Mit dem Beginn
der minimalinvasiven Hiiftendoprothe-
tik wurde auch ein 2-Inzisionen-Zugang
entwickelt [7], der den vorderen Zugang
wieder aufgriff. Wahrscheinlich wurde
dadurch eine Renaissance des vorderen
Zugangs eingeleitet.

Keggi beschreibt 1993 [6] auch die
Verwendung des vorderen Zugangs fiir
Revisionen. Wihrend keine besonderen
Techniken zur Zugangserweiterung fiir
die Pfanne beschrieben werden, wird
fir den Schaft eine Spaltung der Fascia

lata und ein Vastus-lateralis-Splitting
beschrieben. Stiehl beschreibt 1995 [8]
eine ausgedehnte Darstellung der vor-
deren Sdule im Rahmen eines vorderen
Zugangs fiir Prothesenrevisionen.

Zugang fiir primdre Endopro-
thesen

Der Zugang wurde in aktuellen Arbeiten
ausfiihrlich beschrieben [9, 10]. Auch
die Revisionschirurgie unter Verwen-
dung des anterioren Zuganges ist in den
letzten Jahren mehrfach beschrieben
worden [11-13].

Es sind verschiedene Techniken mog-
lich: Lagerungin Riickenlage oder Seiten-
lage, mit oder ohne Extensionstisch, di-
rekt anterior oder anterolateral, Schnitt-
fithrung longitudinal, schrig oder in der
Leiste [10]. Im Folgenden wird die eige-
ne Technik fiir den direkt anterioren Zu-
gang mit longitudinaler Schnittfithrung
ohne Extensionstisch der Beschreibung
zugrunde gelegt. Dieser Zugang wurde
fiir die Primirendoprothetik in ande-
ren Publikationen detailreich beschrie-

Abb. 1 « Erweite-
rungsmaglichkeit
fiir den Zugang: Die
gelbe Linie zeigt
den Ursprung des
M. tensor fasciae la-
tae, welcher abge-
16st werden kann. Er
wird spater mit Fas-
zie an der Crista ilia-
ca, bei ausgedehn-
ter Abldsung auch
mitKnochenankern,
fixiert
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ben [9, 11]. Es werden im Folgenden
die einzelnen Schritte, insofern sie denen
bei der priméren Endoprothetik entspre-
chen, kurz beschrieben, um danach die
Spezifika fiir den Pfannenwechsel im De-
tail darzustellen.

Eserfolgteine Riickenlagerung des Pa-
tienten auf dem Operationstisch, dessen
Fufdteil mit Gelenk in Hohe der Hif-
te abgesenkt werden kann. Dies ist er-
forderlich fiir einen allfélligen zusétzli-
chen Schaftwechsel, nicht fiir den Pfan-
nenwechsel. Beide Beine werden beweg-
lich abgedeckt. Je nach Operationsschritt
wird das zu operierende Bein vor oder
hinter dem gegeniiber liegenden Bein ge-
lagert.

Zum Hautschnitt identifiziert man die
Spina iliaca anterior superior. Er beginnt
ca. 2 Querfinger lateral der Spina sowie
ca. 1 Querfinger kaudal der Spina, und
wird in Korperlangsachse je nach Kor-
pergrofie des Patienten 10-15cm nach
distal gefiihrt.

Im Falle eines Pfannenwechsels nach
vorhergehender Primidroperation {iber
einendirektanterioren oderanterolatera-
len Zugang wird die Narbe ausgeschnit-
ten und fiir den Zugang verwendet. Nach
Durchtrennen der Subkutis erscheint die

Abb. 2 A 85 Jahre alter Mann, Pfannen- und Schaftlockerung. Ganzschale nach Bone Impaction Fascia lata. Diese wird knapp vor den
Grafting in situ. Die 5 Hohmannhebel nummeriert: 7 vorderer Pfeiler des Azetabulums, 2 Unterrand kleinen perforierenden Gefiflen durch-
des Azetabulums, 3 Sitzbein, 4 und 5 dorsal des Azetabulums (meist reicht ein Retraktor). a intraope- trennt (Fasciae-latae-Perforatoren [14]).

rativ, b prdoperatives Rontgenbild, c postoperatives Rontgenbild Dadurch kann meist der rein sensible

N. cutaneus femoris lateralis geschont
werden, welcher an dieser Stelle in der
Faszie verlduft und sich in bis zu fiinf
Aste aufteilt. Diese Inzision der Faszie
befindet sich deutlich lateraler als die
intermuskuldre Schicht zwischen M.
sartorius und M. tensor fasciae latae.
Um in diese intermuskuldre Schicht zu
gelangen, wird die Faszie angehoben,
und die Fasern des M. tensor fasciae
latae werden stumpf mit dem Finger von
der Faszie gelost.

Im Falle eines Pfannenwechsels nach
vorhergehender Primiroperation mit ei-

Abb. 3 A a65 Jahrealte Frau nach Insuffizienzfraktur des Beckens und mehreren Prothesenwechseln, nem vorderen Zugang miissen diese Fa-
Zerstdrung des vorderen Pfeilers und medialer Pfannenmigration. b Rekonstruktion des vorderen Pfei- sern scharfmit einem Raspatorium gelost
lers, Bone Impaction Grafting, Restoration-GAP-II-Pfanne und Dual-mobility-Paarung zur Luxationssi-
cherung liber einen direkten vorderen Zugang

werden. Es wird nun die intermusku-
lare und internervale Schicht zwischen
dem M. tensor fasciae latae und dem M.
gluteus medius lateral sowie den Mm.
sartorius und rectus femoris medial dar-
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gestellt. Dazu ist es erforderlich, die Vasa
circumflexa femoris lateralis zu ligieren.

Im Falle eines Pfannenwechsels nach
vorhergehender Priméroperation von
vorne sind diese Gefifle oft nicht mehr
vorhanden oder es finden sich zahlrei-
che diinne Aste, die koaguliert werden
miissen. Das Préiparieren dieser Schicht
bereitet auch bei Revisionsoperationen
kaum Probleme. In manchen Fillen ist
es erforderlich, den Zugang zu erwei-
tern. Dazu wird der vordere Teil des
Ansatzes des M. tensor fasciae latae von
der Crista iliaca und nachfolgend vom
Darmbein gel6st, bis ausreichend Platz
geschaffen wurde (@ Abb. 1). Auf diese
Variante wird spiter bei den Vorteilen
des Zugangs im Detail eingegangen.

BeiPriméroperationen findet sich nun
im Wundgrund eine diinne Faszie, wel-
che durchtrennt wird. Dann wird die Ge-
lenkkapsel sichtbar und mit Hohmann-
Hebeln eingestellt. Die Verwendung spe-
zieller Hohmann-Hebel fir den direkt
anterioren Zugang ist von Vorteil. Die
Hebel werden ventral des Azetabulums,
medial des Schenkelhalses, lateral des
Schenkelhalses sowielateral des Trochan-
ter major gesetzt.

Beim Pfannenwechsel ist hier oft eine
scharfe Priparation erforderlich, am bes-
ten mit einem scharfen Cobb-Raspato-
rium.

Nun erfolgt die Resektion der Pseudo-
kapsel und die Darstellung des knocher-
nen Azetabulums um die liegende Pro-
thesenpfanne. Die Hohmann-Retrakto-
ren werden dabei schrittweise auch dazu
eingesetzt, um Pseudokapselgewebe weg-
zuhalten. Zur Dislokation wird der Konus
mit einem Einzinker-Haken gefasst und
nach lateral gezogen, wihrend ein Assis-
tent das Bein nach kaudal zieht und nach
innen rotiert. Liegt Ersatz fiir den vor-
gefundenen Prothesenkopf vor (da kei-
ne Inkompatibilitit des vorgefundenen
Konus zu vorritigen Kopfen und kein
Lieferproblem bei nicht mehr vertriebe-
nen Implantaten vorliegt), wird dieser
entfernt. Das Bein wird tiber das Bein
der Gegenseite gelegt, durch ein Polster
oder einen OP-Mantel angehoben und
damit gleichzeitig der N. peroneus ge-
schont. Die Darstellung und Resektion
der Reparationskapsel kénnen erst nach
Dislokation der Prothese zum Ende ge-

fihrt werden. Je nach Knochenqualitit
des Femurs werden der Konus des Schaf-
tes oder der Knochen des Femurs durch
einen oder zwei Hohmann-Hebel nach
dorsal gehalten (@ Abb. 2).

Die Entfernung des Implantats wird
hier nicht geschildert, da diese ebenso
wie die Rekonstruktion durch ein neu-
es Implantat, allfilliges Bone Impaction
Grafting, Luxationssicherung, z. B. durch
ein Dual-mobility-System, nicht vom ge-
wihlten Zugang abhingen.

Vorteile des direkt anterioren
Zugangs

Einfache Ubersichtliche
Darstellung

Die Ubersicht iiber die Verhaltnisse um
die liegende Prothese ist gut, weil der
vordere Zugang den kiirzesten Weg zur
Hiifte darstellt. Die Ausleuchtung durch
die OP-Lampen von oben ist einfach.
Durch Ablosen des Ansatzes des M. ten-
sor fasciaelatae vom Darmbein (8 Abb. 1)
kann das Darmbein oberhalb des Azeta-
bulumrandes tiber mehrere Zentimeter
nach kranial ohne Gefahrdung der Ner-
venversorgung dargestellt werden.

Erhalt der Nervenversorgung der
Glutealmuskulatur

Der direkte anteriore Zugang vor dem
M. tensor fasciae latae erfolgt an einer
Stelle, an der keine motorischen Nerven
oder Aste der Glutealmuskulatur kreu-
zen. Insofern ist er relativ sicher. In einer
Arbeit von Grob und Mitarbeitern [15]
wird der Fall einer Patientin mit Atrophie
des M. tensor fasciae latae nach direkt
anteriorem Zugang zur Hiifte beschrie-
ben, und als mégliche Ursache beschrie-
ben, dass der Endast des N. gluteus sup.
dortin den M. tensor fasciae latae eintritt
und diesen versorgt, wo auch der Ramus
ascendens der A. circumflexa fem. lat.
in diesen eintritt. Die Moglichkeit der
Schidigung der Nervenversorgung des
M. tensor fasciae latae in diesem Bereich
ist gegeben. Die Glutealmuskulatur ist bei
anderen Zugangen zur Hiifte besonders
dann gefahrdet, wenn die pathologischen
Verhaltnisse oder die Form einer Pro-
these oder Pfannendachschale eine Ex-
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Zusammenfassung

Mit dem anterioren Zugang zum Hiiftgelenk
konnen Hiftpfanne und periazetabulérer
Knochen gut dargestellt werden. Bei
einfachen Pfannenrevisionen kann der
Zugang klein (minimalinvasiv) gehalten
werden, bei ausgedehnten Destruktionen
des Azetabulums ist er erweiterbar bis zu
einer Darstellung des gesamten lleums
kranial des Azetabulums, des Os pubis

und von angrenzenden Strukturen im
Beckeninneren. Die fiir den Zugang genutzte
internervale Grenze zwischen Versorgung
durch den N. femoralis und den N. gluteus
superior erlaubt die Darstellung des lliums
ohne Gefdhrdung der Nervenversorgung
der Glutealmuskulatur.

Schliisselworter
Azetabulum - Femoralnerv - Gelenkersatz -
llium - Revisionschirurgie

Revision arthroplasty of the
hip. Direct anterior approach

Abstract

The direct anterior approach to the hip
allows good exposure of acetabulum and
periacetabular bones. For simple acetabular
revisions it can be chosen to be small
(minimally invasive); in the case of extensive
periacetabular bone loss exposure of the
entire ilium cranial of the acetabulum may
be achieved, and the pubic bone as well

as inner-pelvic structures adjacent to the
acetabulum can be exposed. The internerval
plane of the approach between muscles
innervated by the femoral nerve and the
gluteal nerves allows exposure of the ilium
without endangering the nerve supply of
gluteal muscles.

Keywords
Acetabula - Femoral nerve - llium - Joint
replacement - Revision surgery

position mehrere Zentimeter kranial des
oberen Azetabulumrandes erfordern. In
einer anatomischen Arbeit von Miguel-
Perez und Mitarbeitern [16] teilt sich der
N. gluteus sup. in 2 oder 3 Aste auf, und
eine sichere Zone liegt nur 2-3 cm krani-
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al der Spitze des Trochanter major. Dies
gilt auch fiir dysplastische Hiiften [17].
Von anderen Autoren wurden fiir unter-

schiedliche Zuginge folgende Raumver-

hiltnisse gefunden:

== Anterolateraler Zugang: Der distale
Ast des N. gluteus sup. verlduft
ca. 3 cm kranial der Spitze des
Trochanter major [18].

== Laterale und transgluteale Zuginge:
Der distale Ast des N. gluteus sup.
verlduft ca. 4 cm kranial der Spitze
des Trochanter major [19].

== Posteriorer bzw. posterolateraler
Zugang: Der N. gluteus inf. verlauft
5 cm kranial der Spitze des Trochanter
major [20].

Zugang zum vorderen Pfeiler und
zum Beckeninneren

Wird die Spina iliaca ant. sup. im Sinne ei-
nes erweiterten Smith-Petersen-Zugangs
osteotomiert, so ergibt sich ein tiblicher
Zugang fur eine periazetabuldre Osteoto-
mie, mit Darstellung des Darmbeins un-
ter dem M. iliacus bis zum vorderen Pfan-
nenrand und vorderen Pfeiler (@ Abb. 3).
Ahnliches beschreibt Ziran [21] mit ei-
ner Ileumosteotomie, die entsprechend
unseren Erfahrungen nicht erforderlich
ist.

Wird der Ansatz des M. obliquus ext.
abd. durchtrennt, ergibt sich insbeson-
dere bei Weiterfithrung des Hautschnitts
in der Leiste nach medial der in der
Tumorchirurgie bekannte anteriore re-
troperitoneale Zugang iiber eine ilioin-
guinale Inzision [22]. Der Zugang zu
knochernen Strukturen ist dabei wegen
der Vasa iliaca ext. bzw. femoralia und
des N. femoralis im Gegensatz zur Tu-
morchirurgie begrenzt, intrapelvine Abs-
zesse sind jedoch gut zugdnglich.
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Nachteile des direkt anterioren
Zugangs

Kein Zugang zum hinteren Pfeiler

Grundsitzlich ist es moglich, im Sinne
eines Judet-Zugangs mit Ablosung der
Glutealmuskulatur am Beckenkamm bis
weit nach dorsal das Foramen ischiadi-
cum majus zu praparieren und somit den
hinteren Pfeiler darzustellen. Die aus-
gedehnte Denudierung von Darm- und
Sitzbein bei dieser Zugangserweiterung
spricht jedoch gegen ihre Anwendung.

Erweiterung flir ausgedehnten
Zugang zum Femur schwieriger

Auch diese Erweiterung ist moglich, sie
ist nur etwas aufwendiger als bei einem
transglutealen, posterioren oder transfe-
moralen Zugang. Muss auch ein Schaft-
wechsel durchgefithrt werden, so reicht
die Ablosung des Ansatzes des M. tensor
fasciae latae aus, um mit geraden Instru-
menten in den Markraum des Femurs zu
gelangen, um z. B. eine Geradschaftrevi-
sionsprothese zu implantierten.

Muss das Femur iiber einen lingeren
Abschnitt dargestellt werden, wird am
besten ein zweiter lateraler Zugang zum
Femur gewihlt, wobei dies auch mit ei-
nem Hautschnitt geschehen kann. Die
Muskelbriicke, die dann entsteht, weil
der M. vastus lateralis beim anterioren
Zugang zur Hiifte lateral, beim latera-
len Zugang zum Femur medial des Zu-
gangs liegt, sollte nicht durchtrennt wer-
den, weil sie die den M. vastus lateralis
versorgenden Aste des N. femoralis ent-
halt (@ Abb. 4; [11]).

Abb. 4 « aLinksimplan-
tierte Pfanne bei vorderem
Zugang im Leichenprépa-
rat, rechts wahrend der Pra-
paration zum lateralen Zu-
gangzum Femur.b In der
Gewebebriicke rechts des
Hohmannhebels in a zei-
gen sich nach Praparation
den M. vastus lat. versor-
gende Aste des N.femoralis

Fazit fiir die Praxis

Bei Pfannenwechseln kann eine Glu-
tealinsuffizienz mit Trendelenburg-
Hinken auftreten, wenn durch Expo-
sition des lleums motorische Aste von
Glutelanerven verletzt werden. Durch
Verwendung des direkt anterioren Zu-
gangs wird dieses Risiko minimiert.
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,Der besondere Fall”

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir alle betreuen Patienten, deren Diagno-
se oder Verlauf durch ihre Seltenheit, die
besondere Prasentation des Krankheitsfal-
les, ihren tiberraschenden Ausgang oder
ihre innovative Therapieform besticht.
Dieser Tatsache Rechnung tragend will
das Programmkomitee der DGRh fiir den
kommenden Kongress in Stuttgart das
Forum ,Der besondere Fall” fortfiihren, das
in den letzten Jahren groen Anklang ge-
funden hat. Im Forum ,Der besondere Fall”
sollen Falle aus dem vielfdltigen Repertoire
rheumatologischer Krankheitsbilder mit

0. g. Besonderheiten préasentiert werden.
Die sechs spannendsten Falle werden
ausgewahlt und wéhrend eines eigenen
Symposiums prasentiert.

Wir laden wir Sie ein, uns lhre exzeptionel-
len Falle in Abstract-Form zu beschreiben
und einzureichen.

Die Abstracts sollten gegliedert sein in:

1. Vorgeschichte

2. Leitsymptome bei Krankheitsmanifesta-
tion

3. Diagnostik

4. Therapie

5. weiterer Verlauf

Im Titel soll die letztendliche Diagnose
nicht genannt sein, um die Spannung zu
erhalten.

Die Félle konnen im Rahmen des Abstract-
Verfahrens der DGRh bis 24.04.2017
online eingereicht werden.

Wir sind gespannt auf lhre Beitrage und
freuen uns auf eine neue und interessante
Session in Stuttgart!
www.dgrh-kongress.de

Prof. Dr. Bernhard Hellmich,
DGRh-Kongressprdsident 2017

Der Orthopide 2 - 2017 | 125


https://books.google.at/books?id=1II--q4X4UAC&printsec=frontcover&dq=carl+hueter&hl=de&sa=X&redir_esc=y#v=onepage&q=carl%20hueter&f=false
https://books.google.at/books?id=1II--q4X4UAC&printsec=frontcover&dq=carl+hueter&hl=de&sa=X&redir_esc=y#v=onepage&q=carl%20hueter&f=false
https://books.google.at/books?id=1II--q4X4UAC&printsec=frontcover&dq=carl+hueter&hl=de&sa=X&redir_esc=y#v=onepage&q=carl%20hueter&f=false
https://books.google.at/books?id=1II--q4X4UAC&printsec=frontcover&dq=carl+hueter&hl=de&sa=X&redir_esc=y#v=onepage&q=carl%20hueter&f=false
http://dx.doi.org/10.1136/pgmj.28.321.412
http://www.klinikum-friedrichshafen.de/fileadmin/editoren_DE/pdfs/leistungen/kliniken/chirurgie2/UCHIR_Hueftendo.pdf
http://www.klinikum-friedrichshafen.de/fileadmin/editoren_DE/pdfs/leistungen/kliniken/chirurgie2/UCHIR_Hueftendo.pdf
http://www.klinikum-friedrichshafen.de/fileadmin/editoren_DE/pdfs/leistungen/kliniken/chirurgie2/UCHIR_Hueftendo.pdf
http://www.klinikum-friedrichshafen.de/fileadmin/editoren_DE/pdfs/leistungen/kliniken/chirurgie2/UCHIR_Hueftendo.pdf
http://dx.doi.org/10.2106/jbjs.o.00146

	Revisionsendoprothetik des Hüftgelenks
	Zusammenfassung
	Abstract
	Kurze Geschichte des Zugangs
	Zugang für primäre Endoprothesen
	Vorteile des direkt anterioren Zugangs
	Einfache übersichtliche Darstellung
	Erhalt der Nervenversorgung der Glutealmuskulatur
	Zugang zum vorderen Pfeiler und zum Beckeninneren

	Nachteile des direkt anterioren Zugangs
	Kein Zugang zum hinteren Pfeiler
	Erweiterung für ausgedehnten Zugang zum Femur schwieriger

	Fazit für die Praxis
	Literatur


