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Wie kommen wir mit dem DAA Zugang zu guten Ergebnissen?

Zusammenfassung:
Der direkte vordere Zugang (direct anterior approach/DAA) zum Einbringen einer priméren
Hiftendoprothese erlaubt eine muskelschonende Darstellung des Hiiftgelenkes mit geringem
Blutverlust, préaziser Implantatpositionierung, guter Verankerung und schneller postoperativer
Mobilisation in Vollbelastung. Nachteile sind die aufwdndige Lagerung, die Lernkurve bei der
Prdparation und Implantatpositionierung und auch, dass man bei nennenswerten Schaftkom-
plikationen eingeschrankt handlungsfahig sein kann und der Zugang ausgeweitet werden muss.
Auch ist der DAA bei der Schaft-Revisionsendoprothetik sicher nicht der Zugang der Wahl.
Bei Beachtung einer standardisierten und sorgfaltigen Prdparation sind dem Zugang nachgesagte
Komplikationen wie Muskel- und Nervenschdden, gut zu vermeiden. Postoperative Muskelinsuf-
fizienzen treten kaum auf und Luxationen sind eine Raritét. Die kleine, kosmetisch gut gelegene

Narbe, aber insbesondere die schnelle Mobilisation, fithren zu einer hohen Zufriedenheit des

Patienten.
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Der totalendoprothetische Ersatz der
Hifte gehort zu den erfolgreichsten
Eingriffen in der Orthopédischen
Chirurgie. Die Lebensqualitédt des Pa-
tienten wird durch die Reduktion des
Schmerzes, Besserung der Gelenk-
funktion und damit Steigerung der in-
dividuellen Mobilitdt ganz wesentlich
gebessert. Die Implantationszahlen in
industrialisierten Landern mit +/- 250
pro 100.000 Einwohner [1] tragen
Zeugnis fiir diese hocherfolgreiche
Operation.

Dennoch, wie bei jedem operati-
ven Eingriff gibt es intra- und postope-
rative Begebenheiten, die ein erfolg-
reiches Ergebnis kompromittieren
kénnen. Einer der modifizierbaren
Faktoren zur Vermeidung mancher
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Komplikationen ist die Wahl des ope-
rativen Zuganges. Zwar haben sich die
ganz ,klassischen“ dorsalen und ante-
rolateralen Zugdnge tiber viele Jahre
exzellent bewdhrt, dennoch sind auch
sie mit Nachteilen behaftet. Hier zu
nennen sind der Blutverlust, die Dis-
sektion wichtiger Muskeln, Nerven-
schiden und Luxationsraten. Des-
halb, aber auch mit zunehmender Im-
plantate- und Instrumentenentwick-
lung im letzten Jahrzehnt, haben die
minimalinvasiven Zuginge und hier
insbesondere der DAA (direct anterior
approach), an Popularitdt gewonnen
[15]. Der DAA, der die natiirlichen
Muskel-und Nervenliicken zur Adres-
sierung des Hiiftgelenkes nutzt, hat
theoretisch den Vorteil der rascheren
Rekonvaleszenz und des geringeren

postoperativen Schmerzes (8, 13]. Zu-
dem spricht man dem Zugang, ins-
besondere im Vergleich zur dorsalen
Versorgung, eine geringere Luxations-
rate, geringere Revisionsrate fiir Insta-
bilitdt und geringere Rate an peripro-
thetischen Frakturen zu [4].
Kontroversen existieren nach wie
vor dariiber, welcher Zugang das bes-
sere kurz- und langfristige Ergebnis
liefert. Hier kann man sich in der Lite-
ratur reichlichen - mal kleineren, mal
grofBeren - Studien bedienen und wird
fiir jeden Zugang den gewiinschten
Argumentationsfaden finden [3, 5, 7,
10, 11, 18]. Auch wird man sich zwei-
felsohne trefflich dariiber streiten
konnen, welcher Zugang aus Patien-
tensicht (PROM"s) der Bessere ist [9,
12, 17]. Die Perzeption hangt, wie ei-
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Less invasive hip joint replacement

Aspects to improve surgical outcome using the direct anterior
approach (DAA)

Summary: The direct anterior appproach (DAA) is an excellent muscle sparing approach for hip joint replacement,
associated with little blood loss, precise positioning and firm anchoring of implants, as well as swift recovery under
full weight bearing. Disadvantages lie in the necessity for lengthy and precise patient positioning, a marked learning
curve for the procedure itself and the fact that in some stem associated intraoperative complications solutions can be

tedious. In our experience, the DAA is not the approach of choice for stem revision surgery.

By following a very standardized and meticulous preparation, reported complications associated with this ap-
proach, such as damage to muscle tissue, trochanteric fractures and nerve irritations can usually be avoided.
Postoperative muscle paralysis as well as luxations are extremely rare. The small, cosmetically hardly disturbing
scar but more importantly, the markedly expedited recovery after surgery, lead to a high level of satisfaction in

patients.
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ne Umfrage der American Association
of Hip and Knee Surgeons erst kiirz-
lich zeigen konnte [14] auch mafigeb-
lich damit zusammen, wie vertraut
Chirurgen mit dem minimalinvasi-
ven DAA Zugang sind. Mehr als 70 %
der Chirurgen, die den DAA nutzten,
beschrieben geringe Komplikationsra-
ten, kurze Verweildauer im Kranken-
haus und eine Reduktion des postope-
rativen Schmerzes. Uber 75 % der Chi-
rurgen, die diesen nicht nutzten, be-
schrieben schlechtere Ergebnisse mit
DAA und keine Vorteile des minimal
invasiven Zugangs. Diese wahrschein-
lich zurzeit unlésbare Dichotomie soll
auch hier nicht besprochen werden.
Tatsache bleibt jedoch, dass allein die
steigende Popularitdt des DAA in den
letzten 10 Jahren, nicht nur in den
USA [4], sondern auch bei uns die
Schlussfolgerung rechtfertigt, dass es
sich beim DAA um mehr als eine vo-
riibergehende Modeerscheinung han-
delt.

Seit 2010 versorgen wir ausnahms-
los jede priméare Hiift-Totalendopro-
these tiber den DAA Zugang. Dieser
Artikel soll einen Uberblick dariiber
geben, wie man unserer Meinung
nach mit der DAA Methode zu guten
Ergebnissen kommen kann und wel-
che Pitfalls, gerade in der Anfangspha-
se, zu vermeiden sind.

Patientenwahl und prakli-
nisches Assessment
Hinsichtlich einer moglichen Aus-
wabhl der fiir die Anwendung des DAA
in Frage kommenden Patienten sehen
wir, jenseits der fiir alle Patienten gel-
tenden Ausschlusskriterien, keine be-
sonderen zugangsspezifischen Ein-
schrankungen. Wie bei allen Zugédn-
gen zum Hiiftgelenk gelten entziindli-
che Hauterkrankungen im Zugangs-
gebiet als Kontraindikation. Vigilanz
ist bei der Leistenmykose, vor dem
Hintergrund der Ndhe zum Zugangs-
gebiet besonders zu betonen, etwas
was einem schnell entgehen kann.
Insbesondere ist der DAA auch fiir adi-
pose Patienten geeignet, wenn bei der
Lagerung entsprechende Vorkehrun-
gen, wie eine Zugelung der Bauch-
schiirze nach kranial, beachtet wer-
den.

Um das Risiko eines periprotheti-
schen Infektes moglichst gering zu
halten, fithren wir prédklinisch kon-
sequent eine Screening-Untersuchung
auf Serum CRP-Wert und HbA1lc-Be-
stimmung durch und empfehlen eine
prdoperative Optimierung. Die Erfas-
sung einer moglichen Kolonisation
mit MRSA durch eine Abstrichunter-
suchung aus Leiste, Nase und Rachen
dirfte inzwischen landldufig als Stan-
dard gelten.
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Bildgebung

Die vorbereitende Bildgebung sieht
die klassische, tief eingestellte Becken-
ubersichtsaufnahme mit Planungs-
korper sowie die Lauensteinaufnahme
vor. Aufler bei Unklarheiten ist eine
Schichtbilddiagnostik nicht erforder-
lich. Die prdoperative Operationspla-
nung entweder mittels Schablonen, in
den meisten Kliniken inzwischen mit-
tels CAD System, ist unabdingbar.

Implantatewahl

Der DAA schrénkt die Wahl der Ver-
ankerungstechnik nicht ein. Sowohl
vollzementierte und Hybridversor-
gungen, als auch die verschiedenen
komplett zementfreien Philosophien
konnen hieriiber problemlos verfolgt
werden. Die Wahl der Implantate soll-
te die speziellen anatomischen Gege-
benheiten beim direkten vorderen Zu-
gang berticksichtigen. Wiahrend das
Pfannenimplantat keinen wesentli-
chen Einschrankungen unterliegt (bis
hin zu der Méglichkeit Pfannendach-
abstiitzschalen oder Trabecular metal-
Pfannen), vereinfacht ein Schaft der
den Trochanter schont und ,anato-
misch” vorgeformt ist, die Implantati-
on oftmals erheblich. Beispielhaft
konnen hier der Polarschaft (Fa.
Smith&Nephew), Corail-Schaft (Fa.
De Puy), Accolade-Schaft (Fa. Stryker)



genannt werden, wenngleich inzwi-
schen alle groflen Anbieter entspre-
chende Implantate im Portfolio ha-
ben. Gerade auch die sog. Kurzschaft-
prothesen eignen sich aufgrund ihrer
abgerundeten Form sehr gut. Weniger
geeignet fiir den DAA sind dagegen
Schifte vom Zweymdiiller-Typ, lange
Geradschifte oder modulare Revisi-
onsschifte. Sollte aufgrund der kno-
chernen Situation des Femurs ein sol-
cher Schaft bereits primédr geplant
sein, wahlen wir den lateralen Zu-
gang, da dies dann eine bessere Posi-
tionierung des Femurs ermdoglicht. Ei-
ne intraoperative Erweiterung des
DAA, um aufgrund unerwarteter
Komplikationen einen Modularschaft
einbringen zu konnen, ist dennoch
moglich, aber gelegentlich mit einem
grofleren Muskeltrauma verbunden
und daher, bei absehbarer Notwendig-
keit gerader Schifte, nicht erste Wahl.

Die OP-Vorbereitung ist nicht wesent-
lich anders als bei konventionellen
Zugidngen. Da sich der DAA inzwi-
schen weit verbreitet hat, klaren wir
wie fiir jede Huft-TEP und nicht im
Sinne eines ,Neulandverfahrens“ auf.
Als ,besondere” Eigenheiten des Zu-
gangs ist der Patient auf die gelegent-
lich auftretende und fast immer riick-
gdngige Pardsthesie im Versorgungsge-
biet des N. cutaneus femoris lateralis
aufzukldren. Beim Einsatz eines Spezi-
altisches bei dem der Unterschenkel/
Fuf in einen Stiefel eingespannt wird,
ist man gut beraten, den Patienten
uber OSG-Frakturen, die zwar (sehr)
selten vorkommen, aber doch be-
schrieben werden, aufzuklaren. Nur
empfehlen kann man prdoperative
Waschungen mit antiseptischer Seife.
Der Patient erhdlt dazu eine antisepti-
sche Seife und Nasensalbe zur unmit-
telbaren praoperativen Verwendung.

Die Operation kann in Allgemein-
andsthesie wie auch in Spinalanésthe-
sie durchgefiihrt werden. Bei beiden
ist die muskelschonende Praparation
moglich. Mit der Anwendung regio-
naler Verfahren haben wir keine Er-
fahrung. Um das Muskeltrauma zu
vermeiden, ist eine exzellente Muskel-
relaxation unabdingbar. Insbesondere
der Musculus tensor fasziae latae ist

Lagerung, Abdeckung, Landmarken des DAA vor Hautschnitt

durch Hakendruck andernfalls gefahr-
det. Dies ist tiber die Spinalandsthesie
besonders gut gewdhrleistet und be-
darf im Falle der weit verbreiteten All-
gemeinandsthesie einer sehr aufmerk-
samen Narkosefiihrung und regelhaf-
ter intraoperativer Nachrelaxierung
zu relativ festen Zeitpunkten. Eine
prdoperative interdisziplindre Abspra-
che diesbeziiglich ist dringend zu
empfehlen (z.B. im Rahmen des time-
out).

Prdoperativ verabreichen wir zu-
dem regelhaft, unter Beriicksichti-
gung von Kontraindikationen wih-
rend der Narkoseeinleitung: Trane-
xamsdure 1 g i.v. zur Blutungsprophy-
laxe, Cefazolin 2 g i.v. zur Infektions-
prophylaxe sowie Dexamethason
8 mgiwv..

Die Lagerung und Operation erfolgt
in Riickenlage auf einem Tisch mit ab-
senkbaren Beinteilen. Um den Femur-
stumpf im Verlauf gut darstellen zu
konnen, ist bereits bei der Lagerung
darauf zu achten, dass das Becken des
Patienten tiiber der Drehachse der
Beinteile gelagert wird unter Beriick-
sichtigung, dass der etwaige einzuset-
zende Bildwandler nicht behindert
wird. Wegen der Ndhe des Hautschnit-
tes zur Schamregion decken wir aus
hygienischen Griinden diese bereits
bei der Lagerung, vor dem sterilen Ab-
waschen, mittels eines Folienpflasters
ab.

Wir verwenden zur sterilen Abde-
ckung ein speziell entwickeltes seiten-
differentes Abdecktuch, welches in-
zwischen von verschiedenen Firmen,
mit kleineren Modifikationen, kom-

merziell angeboten wird. Gemeinsam
ist, dass das kontralaterale Bein in ei-
nen dem Tuch fest angefiigten Bein-
sack gelagert wird, um im Verlauf ein
Unterfithren des zu operierenden Bei-
nes unter das kontralaterale Bein zu
ermoglichen. (z.B. Fa. Medline, DAA-
Tuch) Sollte dies nicht vorhanden
sein, wird das gegenseitige Bein eben-
falls steril abgewaschen, in einer Sto-
ckinette gelagert und ein bilaterales
Tuch verwendet (Abb. 1).

Der Hautschnitt orientiert sich an
der Spina iliaca anterior superior und
dem Trochantermassiv. Der Mittel-
punkt der Verbindungslinie kann als
Startpunkt der Inzision mit Zielrich-
tung Traktus iliotibialis tiber ca. 6 cm
Lange angesehen werden. Besser kann
man grob orientierend den Startpunkt
auch 2 Querfinger von der Spina nach
lateral und kaudal ermitteln. Wichtig
ist, dass die Inzision nicht zu weit me-
dial verlduft, um bei der nachfolgen-
den Prdparation in die Tiefe eine Scha-
digung des Nervus cutaneus femoris
lateralis zu vermeiden. Nach Auftref-
fen auf die Faszia lata wird diese in
Verlaufsrichtung des Hautschnittes er-
offnet, wobei man sich hier lateral des
gut sichtbaren Ubergangs zum dichte-
ren, weilllicher erscheinenden Fas-
zienanteils orientieren muss, um den
Nervus cutaneus femoris lateralis zu
schonen. Durch direkte Schadigung
bei der Prdparation oder auch Druck-
schdden durch Hakenzug kann es zu
einer voriibergehenden oder auch sel-
ten bleibenden An- bis Pardsthesie im
Versorgungsbereich, typischerweise
am ventro-lateralen Oberschenkel,
kommen. Auch eine Meralgia pards-
thetica wurde postoperativ beobach-
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Abbildungen 1-10: Simon Erath
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Abbildung 2 Situs vor Osteotomie

Abbildung 5 Offset-Frashandgriff

tet. Eine sorgsame Prdparation hilft
dieses zu vermeiden (Abb. 2).

Mit dem Finger wird die Muskel-
liicke zwischen Musculus tensor fas-
ciae latae und Sartorius identifiziert,
wobei eine Fettlamelle zwischen den
Muskeln als Orientierung dient. In
der Tiefe ist zwingend das Gefdfbiin-
del der Arterie und Venae circumfle-
xae darzustellen und vor der Durch-
trennung zu elektrokauterisieren
oder zu ligieren. Nach Entfernung
des prakapsuldren Fettkorpers wird
die vordere Hiiftgelenkkapsel sicht-
bar. Nach Einsetzen von extrakapsu-
liren Hohmann-Hebeln kann die
Kapsel mitsamt dem Ligamentum
iliofemorale abgetragen und die Ha-
ken intrakapsuldr umgesetzt werden.
Der Schenkelhals kommt optisch
sehr gut zur Darstellung und kann
problemlos anhand der prdoperati-
ven Planung osteotomiert werden
(Abb. 3).

Wir fithren eine Doppelosteoto-
mie durch, um nach Entfernen des
entstehenden Knochenmedaillons
mehr Raum zur Mobilisation des
Hiiftkopfes zu bekommen, welcher
wie tiblich mit dem Korkenzieher-In-
strument entfernt wird. Die Sicht ins

Abbildung 6 Pfannenimplantation

Abbildung 7 Lagerung zur Schaftbearbeitung

Acetabulum wird durch Verwendung
der angewinkelten Hohmannhaken
optimiert (Abb. 4).

Wert sollte auf die Verfiigbarkeit
von entsprechenden Instrumenta-
rien wie z.B. offset-Handgriffe, ge-
winkelte Frisen und speziell gewin-
kelte Hohménner gelegt werden. Die
Pfannenprédparation gelingt beson-
ders gut mit Verwendung von offset-
Frashandgriffen, die eine gute Re-
konstruktion des Rotationszentrums
gewdhrleisten. Dennoch ist zur Ver-
meidung einer zu lateralen Pfannen-
position auf einen Ausgleich des
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nach lateral gerichteten Weichteil-
drucks mittels Gegendruck am Fréds-
handgriff zu achten (Abb. 5).

Die Pfannenimplantation erfolgt
bei uns unter Verwendung gerader
Einschlédger, da durch Offset-Einschla-
ger unserer Erfahrung nach der Ein-
schlagimpuls zu sehr abgeschwécht
wird, was die pressfit-Verankerung er-
schwert. Eine gute Muskelrelaxation
ist fiir diesen und die nachfolgenden
Praparationsschritte ~ unabdingbar,
weshalb spitestens zu diesem Zeit-
punkt nochmal eine Vollrelaxierung
erfolgt (Abb. 6).



Wunde nach Verband

Eine gute Darstellung des Femur-
stumpfes zur Schaftprdparation ge-
lingt unter Absenken des unteren
Tischteils um ca. 30-40°, mit Lage-
rung des zu operierenden Beines in
Adduktion mit 90° Auflenrotation
und unter das kontralaterale Bein. Wir
verwenden dazu keine speziellen La-
gerungshilfen, wie z.B. den AMIS-
Tisch der Fa. Medacta, sondern alleine
die sorgfdltige Einstellung mittels ei-
nes Assistenten, der das Bein von der
Gegenseite fiithrt (Abb. 7).

Die Ablésung von Kapselresten am
Femurstumpf und zur Pfanne hin ist
obligat. Der Trochanter wird durch ei-
nen speziellen geraden Miiller-Retrak-
tor angehoben. Dabei ist zur Vermei-
dung eines Trochanterabrisses auf
sorgfiltiges Unterfithren des Hakens
unter das gesamte Trochantermassiv
zu achten. Mehrfaches Nachpositio-
nieren unter schrittweisem release, bei
bestmoglicher Relaxierung ist unserer
Erfahrung nach am besten geeignet,
um Trochanterverletzungen und Ver-
letzungen des Muskelbauches des Ten-
sor zu vermeiden. Die Schaftpraparati-
on selber erfolgt mit offset-Handgrif-
fen in tiblicher Technik. Auch hier ist
der nach lateral fithrende Druck des

Fallbeispiel 1: beidsei-
tige simultane Kurzschaft-Huift TEP Gber
DAA; (Pfanne Anexys, Schaft Optimys, Fa.
Mathys)

Weichteilgewebes durch entsprechen-
den Gegendruck am Handgriff zu be-
achten und auszugleichen (Abb. 8).

Keine Muskelschadigung

Schmerzarmer Zugang, rasche
Mobilisierung

Geringer Blutverlust

Exzellente Pfannendarstellung und
-praparation

Adipositas, keine Kontraindikation

Sehr gut geeignet fiir Kurz- und Normal-
schifte, sowie fir eine beidseitige simul-
tane Versorgung

Postoperativ kaum Muskelinsuffizienzen
Geringe Luxationsraten

Sehr kleiner, kosmetisch gut gelegener
Zugang

Vor- und Nachteile des DAA

Situs bei der Fasziennaht

Fallbeispiel 2: Zement-
freie Huft TEP (Pfanne R3, Schaft POLAR-
STEM, Fa. Smith&Nephew)

Nach Schaftimplantation und Re-
position erfolgt die Stabilitdtsprii-
fung hinsichtlich Luxationssicher-

Flache Lernkurve (mindestens 50 Ein-
griffe notwendig [16])

Zeitintensive Lagerung und Abdeckung
notig

Adressierung mancher Komplikationen
erschwert

Schafteinstellung kann bei
gedrungenen, muskuldsen Patienten
schwierig sein

Versorgung mit langen oder tiberlangen
Schaften zwar maglich, aber erheblich
erschwert

Reizung/Schadigung des N. cutaneus
femoris lateralis bei Unaufmerksamkeit
moglich
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Abbildungen 11-12: Andreas

Hachenberg



heit, vor allem in Uberstreckung und
Auflenrotation, da dies die am ehes-
ten gefdhrdete Bewegungsrichtung
des DAA darstellt. Aufgrund der weit-
gehend unverletzten dorsalen Kapsel
und Glutealmuskulatur ist eine dor-
sale Luxation nicht zu befiirchten
und in unserem Patientengut seit 10
Jahren nicht aufgetreten. Eine ventra-
le Luxation bei Uberstreckung und
Auflenrotation trat in unserem Pa-
tientengut in unter 0,1 % der beob-
achteten Fille auf.

Vor Wundverschluss empfiehlt
sich eine lokale Infiltrationsandsthesie
der Kapsel (LIA) mit Ropivacain 2 mg/
ml. In der Regel legen wir in den letz-
ten Jahren keine Wunddrainage mehr
ein. Der Wundverschluss erfolgt, nach
nochmaliger Kontrolle der Circumfle-
xa-Gefafdstimpfe auf Bluttrockenheit,
mittels fortlaufender Fasziennaht. Die-
se Naht sollte absolut dicht verschlie-
fen und wird von uns nochmals in ei-
ner zweiten Schicht tiberndaht, womit
subcutane Schwellungen und Hama-
tome gut verhindert werden kénnen.
Sollten sich im Bereich der Quadri-
zepsmuskulatur Hamatome ausbrei-
ten, wird gelegentlich eine passagere

Schwiéchung der Hiiftbeugekraft beob-
achtet. Bei sorgfiltigem Wundver-
schluss tritt dies zum einen sehr selten
auf, zum anderen bildet es sich meist
zuverldssig zuriick. Eine Adressierung
der Muskulatur selbst beim Wundver-
schluss ist nicht notwendig, da sich die
Muskeln nach Entfernung der Haken
selber reponieren und in ihrer Kon-
tinuitdt intakt sind (Abb. 9).

Ublicherweise erfolgen dann die
Subcutannnaht und eine intracutane
Hautnaht mit versenkten Fidenenden
(Abb. 10), so dass auf eine Fidenent-
fernung komplett verzichtet werden
kann. Wir legen regelhaft einen Fo-
lienverband an, der fiir 10-14 Tage ver-
bleibt (Abb. 11-12).

Aufgrund der geringen Schidigung
relevanter Muskelgruppen (M. glu-
teus medius) sollte der Patient noch
am OP Tag mobilisiert werden und
innerhalb weniger Tage ohne Geh-
stiitzen im Zimmer und auf Stations-
ebene laufen. Die Erstmobilisation ist
daher bereits im Aufwachraum mit
einem Physiotherapeuten regelhaft
eingeplant und gelingt, wenn die

Leistenpilz ist eine absolute Kontraindikation.

Vermeiden Sie die Irritation des N.cutaneus femoris lateralis. Halten Sie sich an ana-

tomische Landmarken.

Die sorgfaltige Lagerung und Abdeckung des Patienten ist, gerade wenn Sie keinen

»Spezialtisch“ nutzen, unabdingbar.

Fordern Sie eine konsequente Relaxation lhres Patienten ein, gerade bei der Einstel-

lung der Schafteingangsebene.

Konsequentes dorsales release der Kapsel, um das spannungsfreie ,,Anlupfen* der
Femureintrittsebene zu gewabhrleisten. Es drohen sonst Trochanterfrakturen und/
oder unschéne Weichteilschdaden an der Haut.

Unabdingbar sind gewinkelte Instrumente und Frasen zur Pfannen- und Schaftein-

stellung sowie zu deren Prédparation.

Schaft-Implantate mit abgeschréagter Schulter vereinfachen die Implantation.

Beginnen Sie mit einer ,,Kurzschaftprothese”. Die Prothesenform wie auch die not-
wendige Femurresektionsebene macht Ihnen hier das Leben wesentlich leichter.

VerschlieRen Sie die Oberschenkelfaszie absolut wasserdicht, gerade wenn Sie ohne
Drainage arbeiten. Lokale subcutane Himatome kénnen sonst Anlass zu (meist un-

begriindeter) Sorge geben.

Periartikuldre LIA und subcutane Infiltration mit einem langwirksamen Lokalanasthe-
tikum vereinfachen die rasche Mobilisierung.

Tipps und Pitfalls
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Narkosefiihrung gut war, eigentlich
immer. Eine sofortige Vollbelastung
ist gestattet, wenngleich die Erfah-
rung zeigt, dass je nach individueller
Ausprdagung manche Patienten zur ei-
genen Sicherheit trotzdem Unterarm-
gehstiitzen die ersten Tage und weni-
gen Wochen nach der OP nutzen
wollen. Eine low-dose Thrombose-
prophylaxe wird auch bei Vollbelas-
tung die ersten 4 Wochen nach der
Operation empfohlen (Tab. 1).

Durch die exzellente Sicht in die Pfan-
ne wihrend der Frasung ist eine sehr
genaue Rekonstruktion des korrekten
Pfannensitzes und Rotationszentrums
moglich. Eine Pfannenbodenplastik
bei erwarteten oder unerwarteten De-
fekten des Pfannenbodens kann gut
unter Sicht platziert und anmodelliert
werden. Ebenso konnen Zysten pro-
blemlos adressiert werden. Auch bei
Dysplasiesituationen kann, zum einen
durch die gute Einsicht in die Pfanne
sehr feinfiihlig prapariert werden, zum
anderen aber auch eine Erweiterung
des Schnittes nach kranial angefiigt
werden, um eine Pfannendachplastik
oder Harris-Plastik zu platzieren. Auch
die Implantation einer zementierten
Pfanne, eine Verschraubung oder der
Einsatz einer Pfannendachschale (z.B.
Burch-Schneider-Ring, Fa. Zimmer) ist
uber diesen Zugang recht unproblema-
tisch durchfithrbar. Bei wenigen Zu-
gangen hat man eine solch gute Sicht
auf die Pfanne wie beim DAA.

Beispielhafte Komplikationen der
Hiiftendoprothetik bei der Schaft-
bearbeitung stellen die Schaftspren-
gung oder der Trochanterabriss dar.
Der vordere Zugang limitiert zu-
ndchst die Sicht und Darstellung des
Femurs in einem solchen komplikati-
ven Fall. Es besteht aber dann die
Moglichkeit einer Erweiterung des
Schnittes nach kaudal, was jedoch
dann eine muskuldre Ablosung am
Trochanter erfordert. Damit konnen
Drahtcerclagen bis zur Hohe des Tro-
chanter minor gut gesetzt werden. Ei-
ne Anlage von Drahtcerclagen kann
bei weit kaudal reichender Fissur aber
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auch einen zweiten Schnitt lateral erfordern, der dann
kaudal und dorsaler angelegt wiirde. Ein Belassen einer
Hautbriicke von mindestens 10 cm wird empfohlen. Ein
Trochanterabriss wiirde von uns mit der Anlage einer Kral-
lenplattenosteosynthese adressiert, die iiber den oben be-
schriebenen erweiterten DAA eingebracht wird.

Luxationen oo /

Luxationen stellen beim DAA durch die erhaltene dorsale Kap- , M E | N R U C K E N
sel eine absolute Seltenheit dar. Sollte intraoperativ der Ein-

druck einer instabilen Situation entstehen, ist eine Priifung der .
Pfannen- und Schaftpositionierung sowie eines etwaigen Hy- S A G T D A N K E j
pomochlions obligat. Losungsmoglichkeiten bestehen in der

Beseitigung eines Impingements/Hypomochlions, Optimie- gl

rung der Implantatposition und Wahl verlangerter Aufsteck-
kopfe und iiberhohter Inlays, wie allgemein tiblich (Tab. 2).

Fazit fiir die Praxis

* Der direkte vordere Zugang zum Hiiftgelenk (direct ante-
rior approach/DAA) erlaubt eine sehr ibersichtliche
Darstellung des Hiiftgelenkes bei gleichzeitiger Scho-
nung der Hiiftgelenk umgebenden Muskulatur.

* Als Folge der geringen muskulédren Beeinflussung kann
postoperativ unmittelbar mit der Mobilisation begon-
nen werden.

¢ Die schonende Darstellung des Hiiftgelenkes geht einher
mit geringem Blutverlust und ermdglicht eine prazise Im-
plantatpositionierung.

» DPostoperative Luxationen treten aufgrund der erhalte-
nen dorsalen Kapsel dufierst selten auf.

¢ Eine sorgfaltige Lagerung und Praparation entlang der S acro Lo c®
Landmarken hilft Komplikationen zu vermeiden.
e Die kleine, kosmetisch gut gelegene Narbe, aber ins- E N T I— A S T E T G E Z | E LT

besondere die schnelle Mobilisation bei gleichzeitig ra- D | E | |_ | O S A K R A LG E |_ E N K E

schem Verzicht auf Gehstiitzen fithrt zu einer hohen

Zufriedenheit der Patienten. Die stabilisierende Beckenorthese wirkt

nachweislich direkt auf die ISG*.
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