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Strategien zur Vermeidung von
Nervenldsionen infolge von
Hiftendoprothesen-Implantationen

Aus der Praxis fiir die Praxis

Strategies to avoid nerve lesions in total hip arthroplasty

Practical hints

Zusammenfassung: Nervenlahmungen nach Huft-

endoprothesen sind flr den Patienten sehr belastend
und schmélern das Operationsergebnis. Die Lihmungen
kénnen zu Stirzen flihren.
Ursachen fiir Nervenlasionen sind Dehnung, Druck, Verlet-
zung durch Haken oder Hebel, seltener mit dem Skalpell,
Koagulation nahe dem Nerv und postoperative Himatome.
Die gefdhrdeten Nerven und die Folgen werden beschrieben
fur N. femoralis, N. ischiadicus, N. gluteus superior und peri-
phere Nerven. Neben Anmerkungen zur Anatomie werden
Hinweise gegeben, wie die Nerven intraoperativ geschont
werden konnen.
In Anbetracht des enormen Verlusts an Lebensqualitét
durch Nervenladsionen nach Hiiftoperationen sollten nicht
nur die Operateure, sondern auch die Assistenten sich der
Gefahr bewusst sein und sehr vorsichtig vorgehen. Nicht
die Geschwindigkeit, sondern die Sorgfalt bei der Operation
ist entscheidend fiir ein gutes Ergebnis.
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Abstract: Nerve lesions are a great nuisance for patients after
hip replacements and reduce the outcome of the operation
enormously. They lead to limping and the risk of falling.
Reasons for nerve lesions may be found due to stretching,
pressure, violation by the hook, injury by the knife, coagu-
lation near a nerve or postoperative haematoma. In this
paper the nerves, that may be damaged, and the resulting
deficiencies are described: N. femoralis, N. ischiadicus, N.
gluteus superior and peripheral nerves. Apart from explain-
ing the anatomy, hints are given how to avoid lesions during
the whole procedure of THA.

Considering the enormous loss of quality of life by nerve
lesions, not only the surgeon but also the assisting persons
should be aware of possible damages and be very cautious.
Not a quick operation should be the aim, but carefulness
should have priority to achieve an optimal outcome for the
patient.
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Einleitung

Nervenlidhmungen nach Hiiftendopro-
thesen konnen fiir den Patienten eine
erhebliche Belastung darstellen und
das Ergebnis der Operation infrage stel-
len. Die Riickbildung der Laihmungen
und Pardsthesien kann sehr lange dau-
ern oder sogar persistieren [1, 2]. Je
nach Ausprigung leidet der Patient

sehr darunter und hat erhebliche Ein-
schrankungen in der Leistungsfihig-
keit. Fuflheberschwichen fiihren zum
Stolpern und koénnen unangenehme
Frakturen nach sich ziehen. Eine Insta-
bilitdt des Knies beeintrachtigt den Pa-
tienten ganz besonders. In der Litera-
tur wird die Haufigkeit mit 0,6-3,7 %
angegeben [3]. Schmalzried und Mit-
arbeiter [4] berichten tiber 1,7 %, wobei

auf den N. femoralis 0,8 % und den N.
ischiadicus und peroneus jeweils 0,4 %
fielen. Wenn man den Patienten sorg-
faltig  klinisch-neurologisch
sucht, kann man bis zu 10 %, bei neu-

unter-

rophysiologischer Untersuchung 20
bis > 50 % Nervenschdden nachweisen
[5]. In der Statistik der Geschiftsstelle
Qualitdtssicherung Hessen 2012 sollen
angeblich nur in 0,25 % der Hiifterst-
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Abbildung 1 Nervenversorgung im Bereich
des Huftgelenks.
Anatomy Image courtesy and copyright of Primal

Pictures Ltd - www.primalpictures.com

implantationen Gefdfs- oder Nerven-
verletzung vorkommen, was eher un-
glaubwiirdig erscheint.

Als hiéufigste Nervenlihmungen
kommen infrage: Verletzungen des Ner-
vus femoralis, des Nervus ischiadicus
und des Nervus gluteus superior (Abb.
1). Bei Hamatomentwicklung im Kklei-
nen Becken sind auch kompressions-
bedingte Lihmungen des Nervus pu-
dendus vorstellbar, wenn auch nur sel-
ten. Funktionell am gravierendsten sind
motorische Lihmungen des Nervus fe-
moralis, weil der Patient dann keine Ge-
walt tiber die Kniestreckung hat und we-
gen Sturzneigung zeitlebens mit 2 Geh-
stiitzen laufen muss. Die Lihmung des
Nervus ischiadicus duf8ert sich tiblicher-
weise in einer Fu3heberparese, die man
mit einem sog. Heidelberger Winkel (Pe-
roneusschiene) ertraglich kompensieren
kann. Die Verletzung des Nervus gluteus
superior fallt zundchst nicht so ins Auge,
fihrt aber aufgrund der Abduktions-
schwiiche zu einem Trendelenburgphi-
nomen und Duchenne-Hinken, welches
fiir den Patienten den Gebrauch zumin-
dest eines Gehstocks
macht. Gerade jiingere Patienten leiden
darunter erheblich. Bei partiellen Lasio-

erforderlich

nen dieses Nervens berichtet der Patient
typischerweise, dass er erst nach linge-
rer Gehstrecke zunehmend hinke.

Nervenverletzungen kénnen auftre-
ten durch Dehnungen infolge von Ha-
kenzug und Hebelwirkung, durch direk-
tes Anstechen des Nervens mit einem
spitzen Hohmann oder seltener durch
Verletzung mit dem Skalpell, durch Ko-
agulieren in der Nahe des Nervens und
postoperativ. durch Hamatomeinwir-
kung. Ebenso sind Schiddigungen der
Nerven vorstellbar durch eine zu starke
Beinverldngerung, wie dies z.B. bei der
Versorgung von Hiiftdysplasien regel-
mafig der Fall ist. Hier wird als kritische
Grenze die plotzliche Beinverlangerung
von mehr als 3 cm angesehen. In diesem
Zusammenhang ist es wichtig, im pri-
operativen Aufkldrungsgesprach den
Hinweis auf mogliche Nervenverletzun-
gen deutlich herauszustellen.

Operationstechnische
Hinweise zur Vermeidung
von Nervenlisionen

Nervus femoralis

Dieser Nerv lauft ventral des Acetabulums
und wird durch den Hebel gefahrdet. Aus
diesem Grunde ist darauf zu achten, dass
dieser Retraktor moglichst dicht bzw. di-
rekt auf dem ventralen kndchernen Rand
des Acetabulums gesetzt wird. Es ist be-
kannt, dass die Gefahrdung des Nervs
umso hoher ist, je weiter kaudal dieser
Hebel gesetzt wird (Dr. Christine Seyfert,
Chemnitz, im personlichen Gesprach).
Das Gefdhrdungspotenzial ist geringer,
wenn er moglichst weit kranial platziert
wird. Oft muss zu Beginn der Hebel provi-
sorisch gesetzt werden, unter Umstdnden
sogar in der Gelenkkapsel oder im
Femurkopf verankert werden, bis man ei-
ne ausreichende Ubersicht iiber die volle
Ausdehnung der Gelenkkapsel gewinnt.
Meistens findet man am ventralen Pfan-
nenrand eine kleine Muskelliicke, wo sich
sogar ein stumpfer Hohmann einschie-
ben ldsst, sodass auf den spitzen Hoh-
mann oder den sog. Easy-Rider verzichtet
werden kann. Mit diesen letztgenannten
hat man zwar einen starken Hebel, es be-
steht aber die Gefahr des direkten Anspie-
Rens des Nervens und einer zu starken
Elongation des Nervs durch die hohe He-
belkraft, sodass ein Dehnungsschaden
auftreten kann. Grundsitzlich sollte in
dieser Position der Retraktor nur so weit
angezogen werden, wie es die Einsicht in
den Situs erfordert, wobei hier nur die Be-
diirfnisse des Operateurs eine Rolle spie-

len, der 2. Assistent sollte keinesfalls die
Hebel so betdtigen, dass er selber hinein-
schauen kann. Bei zu starkem Zug am Ea-
sy-Rider-Hebel besteht auch die Gefahr,
dass sich die gekriimmte Spitze von der
Innenseite des Beckens wieder in das Ace-
tabulum hineinbohrt und dort den Kno-
chen schwicht [6], bzw. das tiefe Eintre-
ten der Pfanne behindert.

Nervus ischiadicus

Am Beginn der Operation wird oft ein
Hohmann-Hebel dorsal der Trochanter-
major-Region bzw. am proximalen Femur
eingesetzt, um die Weichteile nach unten
zu driicken. Besonders bei schlanken In-
dividuen liegt etwas medial davon direkt
der Nervus ischiadicus, sodass dieser von
dem Hebel gequetscht werden kann,
wenn dieser zu profund eingesetzt wird.
Dieser Hohmann, wobei regelhaft ein
stumpfer ausreicht, soll sich also nur ganz
knapp hinter dem dorsalen Trochanter-
massiv verhaken. Alternativ ist auch der
Femurretraktor-Hebel moglich, bei dem
die Gefahr geringer ist, dass er zu weit
nach medial eingesetzt wird. Allerdings
muss dieser, bedingt durch die beiden
Spitzen, sehr sorgfdltig am Knochen ein-
gehakt werden.

Eine 2. Verletzungsgefahr des N. is-
chiadicus besteht durch den Einsatz eines
Hebels am kaudalen Rand des Acetabu-
lums, die Region, wo die Fossa acetabuli
in das Ligamentum transversum ausladuft.
Hier ist zur gro8eren Sicherheit auch ein
stumpfer Hohmann anzuwenden, der
wesentlich risikodrmer als der doppelt ge-
winkelte oder spitze Hohmann eingesetzt
werden kann. Es gibt 2 Positionsmdoglich-
keiten, kranial oder kaudal des Ligamen-
tum transversum. Dieser Retraktor sollte
sich auch nur ganz zart hinter dem kno-
chernen Rand verankern und nicht zu
weit hinein gesteckt werden.

Bei der Lagerung des Patienten in Ri-
ckenlage muss besonders bei schlanken
Individuen beachtet werden, dass die
leichte Schraglagerung auf einem Sand-
sack den Ischiasnerven direkt druckscha-
digen kann, vor allem, wenn die OP etwas
langer dauert. Aus diesem Grunde wird
empfohlen, die Schriglagerung mit Ti-
chern durchzufiihren, die den Druck et-
was fldchiger aufbauen. Bei besonders ge-
fahrdeten kachektischen Personen ist die
Verwendung eines Gelkissens dringend
empfehlenswert.

Bei dorsalen Zugdngen zum Hiiftge-
lenk in Seitenlage ist insbesondere der
Nervus ischiadicus durch direkte Verlet-
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zung auch durch das Skalpell gefihrdet,
weil er oft sichtbar durch den dorsalen Be-
reich des Situs verlduft. Es muss standig
beim Operieren und Hantieren mit allen
Instrumenten daran gedacht werden,
dass der Nerv dort sehr vulnerabel liegt
und durch verschiedene Manover im di-
rekten Kontakt kompromittiert werden
kann.

Nervus gluteus superior

Der Verlauf dieses Nervens ist unregelma-
Rig, er hat auch rasch verschiedene Auf-
zweigungen [7]. Grundsétzlich muss man
davon ausgehen, dass 3 cm proximal der
Trochanterspitze ein wesentlicher Ner-
venast verlaufen kann, der durch Druck
beim Aufspreizen der Muskulatur ge-
dehnt wird, insbesondere beim transglu-
tealen anterolateralen Zugang nach Bau-
er, wenn zur besseren Ubersicht in das la-
terale Ileum ein spitzer Hohmann-Haken
in den Knochen eingeschlagen und somit
die Muskulatur stark elongiert wird [8]. Ei-
ne weitere, wohl noch hdufigere Verlet-
zungsgefahr besteht darin, dass man mit
dem Diathermiemesser die Muskulatur
nach proximal hin spaltet, und somit den
Nerven direkt thermisch schadigt. Wenn
man nach kranial hin Platz braucht, wie
es z.B. bei einer Acetabulo-Plastik der Fall
ist, ist es in jedem Falle giinstig, die Mus-
kulatur stumpf zu spreizen, und nicht das
elektrische Messer zu verwenden.
Periphere Nervenlision

Hier ist in erster Linie der Nervus pero-
neus durch die Auslagerung des Beins
gefdhrdet, besonders bei verlingerten
OP-Zeiten und schwieriger Ubersicht,
wie bei adipdsen Patienten, weil der 2.
Assistent bei Riickenlagen den Bereich
des Fibulakopfchens mit dem dort da-
runter liegenden Nerven auf die Knie-
scheibe des kontralateralen Beines
driickt und somit manchmal tiber viele
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Minuten wéahrend der Prdparation des
Femurschafts den Nerven komprimie-
ren kann. Diese Gefahr wird akzentuiert,
wenn vorher eine elastische Binde als
Thromboseprophylaxe mit relativer
Spannung tiber das Kniegelenk gewi-
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anteile, hier findet sich oft ein grofleres
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laufer des lumbosakralen Plexus mit un-
angenehmer perineal-genitaler Sensibili-
tatsstorung.
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N. cutaneus femoris lateralis

Falls man bei der autologen Spongiosa-
plastik von azetabuldren Defekten auf die
Entnahme aus der Spina iliaca anterior
superior zuriickgreifen muss, ist zu beach-
ten, dass der oben genannte Nerv am
meisten gefdhrden ist, je weiter medial
der Zugang zum Beckenkamm erfolgt.
Die resultierenden Sensibilitatsstorungen
am lateralen Oberschenkel werden oft
erst nach gezieltem Nachfragen auf-
gedeckt.

Schlussfolgerung

In dem Bewusstsein, dass Nervenldh-
mungen den Erfolg der schonsten im-
plantierten Endoprothese fiir den Patien-
ten zunichte machen, sollte man als Ope-
rateur, aber auch als Assistent und Haken-
halter unter Kenntnis der moglichen Ge-
fahrdung von nervalen Strukturen eine
entsprechende Vorsicht walten lassen. Es
ist unbedingt der Aspekt zu beherzigen,
dass unter heutigen Gesichtspunkten die
Schnelligkeit des operativen Eingriffs
nicht Vorrang vor der Sorgfalt haben darf,
um ein optimales Ergebnis fiir den Patien-
ten zu erzielen.
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