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Der Oberflachenersatz der Hiifte ist ein Verfahren, das

viele Vorteile mit sich bringt und zugleich hohe Anfor-

derungen an den Chirurgen stellt.

er Oberflachenersatz am Hiift-
D gelenk bietet der heutigen Me-

dizin eine knochenschonende
Alternative zur konventionellen endo-
prothetischen Versorgung mittels
Schaftverankerung.

Mitdem Erhaltdes Hiiftkopfes bringt
die Operationstechnik dennoch eine
héhere Anforderung an den Operateur
mit sich. Darunter zdhlen unter ande-
rem Zugang zum Gelenk und die ge-
naue Ausrichtung der Implantate sei-
tens Pfanne und Hiiftkopf.

Durch die Empfehlung und die posi-
tiven Erfahrungen von McMinn wihlt
eine Vielzahl der Anwender dieses Ver-
fahrens den hinteren, bzw. dorsalen Zu-
gang. Der in Deutschland iiberwiegend
verwendete laterale Zugang (seitlich in
Riickenlage), konnte sich bislang fiir
den Oberflichenersatz nur vereinzelt
durchsetzen.

Um Hiftpfanne und Hiiftkopf aus-
reichend darzustellen, miissen funktio-
nelle Strukturen abgeldst werden. Da-
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bei werden Muskelfasern des groflen
GesdBmuskels stumpf gespalten und
danach die kleinen Auflendreher tem-
porédr vom groflen Rollhiigel abgeldst,
um die Ausrenkung des Hiiftkopfes zu
ermoglichen. Weiterhin miissen Hiift-
kopfund Schenkelhals vollstindig dar-
gestellt werden, um die Schenkelhals-
achse vermessen zu konnen. Die Posi-
tionierung der Hiiftkappe sollte im
leichten Valgus bis 10% zur Schenkel-
halsachse ausgerichtet sein. Der Hiift-
kopf wird passend zur Innengeometrie
der Hiiftkappe entknorpelt und gefrist.
Hierbei muss besonders darauf geach-
tet werden das der Schenkelhals nicht
eingekerbt wird (Notching). Dies kann
postoperativ mitunter zu einer Fraktur
desselbigen fiihren.

Die aus der Historie bekannten Ze-
mentiertechniken (hochviskoser Ze-
ment und fehlende Markraumdrainage)
fithrten zu einem ungeniigenden Spon-
giosa-Zement-Verbund, der unter Um-
stinden Stresshielding unter der Hiift-
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kappe und durch die Atrophie tragende
Knochenstrukturen und damit verbun-
dene Spétlockerungen der Kappe be-
giinstigt.

Um diesem entgegenzuwirken,
wihlte McMinn in seinem Konzept ei-
nenniedrigviskdsen Zement verbunden
mit einer Markraumsaugdrainage.

Ein Beinldngenausgleich ist bei die-
ser Verfahrensart nicht vorgesehen;
Ausnahmen hier sind Dysplasie-Coxar-
throsen, die mit Herstellung der ur-
spriinglichen Pfanne annéhernd beho-
ben werden konnen.

Das zementfreie Pfannenimplantat
wird im herkdmmlichen Press-Fit Ver-
fahren eingebracht. Die Vermutung,
dass hierbei zuviel Knochensubstanz
entfernt wird, kann sowohl vom Autor,
als auch von erfahrenen Anwendern
nicht bestitigt werden.

Neueste Erfahrungen zeigen, dass
die verwendete Pfanne in einem flache-
ren Winkel (ca. 35% +) eine bessere
Krafteinleitung tiber das Implantat be-
wirken. Durch ein optimales Offnen der
Pfannenkomponente (Anteversion)
nach vorne kann ein héheres Beu-
gungsausmalf erreicht werden.

In den vergangenen Jahren wird im-
mer hdufiger die minimal-invasive
Operationstechnik fiir den kiinstlichen



Hiiftoberflachenersatz propagiert. Da-
bei ist noch nicht eindeutig nachgewie-
sen, ob dies flir den Patienten im Ergeb-
nis Vorteile mit sich bringt. Der kosme-
tische Aspekt durch eine kiirzere Narbe
ist fiir viele Patienten sicherlich ein
wichtiges Argument, muss aber mit ei-
ner schlechteren Ubersicht im Operati-
onsfeld und die Gefahr einer Fehlplat-
zierung des Implantates aufgewogen
werden. Hinzu kommen nicht gut dar-
zustellende Strukturen und in einigen
Fillen auch Weichteiliiberdehnungen.

Dennoch haben erfahrene Anwender
des Oberflachenersatzes ihre Zugangs-
wege modifiziert und kénnen mittler-
weile das Implantat auch durch kiirzere
(10-12 cm) Hautschnitte optimal posi-
tionieren.

Neben ausgereiften Instrumentarien,
die zur Ausrichtung der Pfannenposition
und Bestimmung der Femurachse dem
Operateur zur Verfligung stehen, stellt
die Navigation im Bereich des Hiifto-
berflichenersatzes eine weitere Alter
native zur optimalen Implantation dar.

Von entscheidender Bedeutung fiir
eine ideale Implantation der Kompo-
nenten sind CCD-, Inklinations- und
Anteversionswinkel.

Die Folge fehlerhafter Positionie-
rung konnen Nachoperationen oder das
vorzeitige Versagen der Prothese durch
Fraktur, Abrieb, Lockerung oder Luxa-
tion sein.

Beimnavigierten Eingriff werden ei-
nige Landmarken erfasst, aus denen der
Navigationsrechner genannte Winkel

berechnet.

Beim Oberflachenersatz (Kappe)
muss verhindert werden, dass die Frise
in den tragenden Teil des Femurhalses
eindringt (Notching). Gleichzeitig
mdchte man, dass die Krafteinleitung in
einem moglichst groBen CCD-Winkel
erreicht wird.

Bei Navigation des Femurkopfes
wird die Knochenoberfldche in rele-
vanten Arealen punkt- oder flachenfor-
mig abgetastet. Berechnungen und spe-
zielle Darstellungen erlauben dem
Chirug dann eine prizise Beurteilung
der Situation. In einer speziellen Na-
viagtionsszene wird der Operateur in
der Ausrichtung des Implantats an die
individuelle Anatomie des Patienten
unterstiitzt. Als Diskussion bleiben so-
wohl 6konomische Aspekte als auch ein
moglicher zeitlicher Mehraufwand.

Trotz der aufwéndigeren Operati-
onstechnik und notwendigen Lernkur-
ve sind die Ergebnisse des Oberflichen-
ersatzes so vielversprechend, dass die-
ses Verfahren vor allem auch aufgrund
der ernormen funktionellen Kapazitit
der Methode und der femoralen Kno-
chenersparnis fiir jiingere aktive Pati-
enten eine interessante Alternative dar-
stellt.

PATIENTENTESTIMONIAL -
HUFTOBERFLACHENERSATZ
NACH MCMINN

Bernd Voigt, Jahrgang 1955, selbstdn-
diger Physiotherapeut, Physiovital —
Bad Staffelstein

Linkes Bein

Abb. links: Implantat
Oberflachenersatz
im Rontgenbild mit
aufgelegter Schablo-
ne.

Abb. rechts: Naviga-
tionsbild Screenshot
—Navigationsszene

Ich betreibe seit meinem 8. Lebensjahr
Sport. Angefangen habe ich mit Hand-
ball, mit 13 habe ich zuséitzlich im Ver-
ein geturnt. Mit 19 begann ich mit dem
Jiu Jitsu und besitze in dieser Sportart
den 6.Dan. Als Ausgleichssport bin ich
in all den Jahren viel gejoggt (Distan-
zen 5-20 km). Mein letzter Halbmara-
thon war 2004 (Rennsteiglauf/Thiirin-
gen). Durch die steigenden Probleme in
der linken Hiifte verlagerte ich mein
Training mehr auf den Oberkorper
(Krafttraining). Selbst das Radfahren
verstérkte die Schmerzen in der dorsa-
len Hiiftgelenkskapsel und in der Lei-
ste. Das grofite Schmerzproblem aber
waren die neurologischen Beschwer-
den im gesamten Bein, vor allem in
Ruhe.

Konservative Mafinahmen wie Ma-
nuelle Therapie und auch Injektionen mit
Hyaluronséure zeigten keinen Erfolg.

Operation und postoperative Maf}-
nahmen: Am 08.05.2006 wurde ich in
Berlin (MeoClinic) von Herrn Prof. Fa-
ensen an der linken Hiifte operiert. Ab
dem 2. Tag post-OP lief ich mit zwei
Gehhilfen. Ich war mehr oder weniger
schmerzfrei wenn ich bewegt habe, nur
die tiblichen Bewegungseinschriankun-
gen in allen Ebenen waren vorhanden.
In Ruhe (nachts) entwickelte sich im-
mer ein Weichteilschmerz im Bereich
des Oberschenkels, der aber durch Me-
dikamente unterdriickt werden konnte.
Diesen heftigen Ruheschmerz hatte ich
ca. 15 Tage post-OP. Nach 6 Tagen Kli-

Zielbohrhtilse

Navigation

GroRe 50
CD-Winkel 121.5°
Notching 17
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nikaufenthalt fithrte ich die folgende
REHA zu Hause in der eigenen Physio-
therapieanlage durch.

Von Anfang an wurde die Schulung
der Tiefensensibilitdt (Propriozeption)
in den Vordergrund gestellt. Ich bin ab
dem 7. Tag post-OP ohne Gehhilfen ge-
laufen, da ich voll belasten durfte.

REHA-Verlauf (7.-10. Tag post-OP)
Lymphdrainage und Narbenbehand-
lung, Laufbandtraining (2,5-3,5 km/h)
frei — ohne Festhalten mit den Handen
Ergometertraining ohne Widerstand
(Ausweichbewegung iiber dem Becken
wurde zugelassen)

REHA-Verlauf (11.-21.Tag post-OP)
10. Tag — Entfernung des Nahtmateri-
als, ab dem 11. Tag — Bewegungsthera-
pie im Wasser (freies vielseitiges Be-
wegen und verstirktes Beliben der
Hiiftflexion. Brustschwimmen und
Kraulstil waren problemlos moglich.
Traktionsbehandlung zur Verbesserung
der Hiiftflexion (aktuell 5/0/70)
Lymphdrainage und Narbenbehand-
lung — Laufband (3-4 km/h) Ergometer
(50W), Koordinationstraining (Pro-
priozeption) — das Uben mit dem eige-
nen Korpergewicht gegen die Schwer-
krafthabeich vonder Gewichtigkeit vor
das Geritetraining gestellt.

REHA-Verlauf (4.-6. Woche)
Traktionsbehandlung zur Verbesserung
der Hiiftflexion (aktuell 10/0/90)
Fango/Massagen im Becken-Beinbe-
reich, sowie Riicken — Laufband (5-6
km/h) freies Gehen, Ergometer (75-100
W) — Koordinationstraining (Proprio-
zeption) — das Uben mit dem eigenen
Korpergewicht.

Medizinisches Aufbautraining (MAT)

mit variablen Ubungen am reaktiven
Seilzug, Funktionsstemme (Beinma-
schine), Kniebeugen (80-90°/40kg)
Liangere hiigelige Spazierginge bis 1
Stunde.

REHA-Verlauf (ab 7.Woche post-OP)
Traktionsbehandlung zur Verbesserung
der Hiiftflexion>90° — Laufband (6-6,5
km/h) freies Gehen, Ergometer (>100
W) — Koordinationstraining (Proprio-
zeption) — das Uben mit dem eigenen
Korpergewicht auch verstirkt im Ein-
beinstand und Gewichtsunterstiitzung.
Kniebeugen (90° / bis 60 kg)
Vorsichtiges Laufen auf der 400m-
Bahn, am Anfang mit der ,,Stop- and
Go-Technik“. Nach der 12. Woche auch
Waldldufe mit Steigerungen bis 30 Mi-
nuten (bergab gehen).

Abschlussbemerkung: Ich bin in der
19. KW operiert worden und werde in
der 44. KW mit dem Training auf der
Matte beginnen, um auch hier noch
mehr Sicherheit und Bewegungsgefiihl
zu bekommen. Stiirze bzw. Fallen auf
die operierte Seite werde ich vermei-
den. Vom eigenen Korpergefiihl moch-
te ich sagen, dass ich bis zum jetzigen
Zeitpunkt ca. 70-80% gegeniiber der
nicht operierten Seite empfinde. Ich bin
schmerzfrei, habe aus der Ruhe heraus
keine Anlaufschwierigkeiten. Schnelle
unbewusste Bewegungen (z.B. Stol-
pern) sind jederzeit schmerzfrei mog-
lich.

Die Entscheidung, mich dieser Ope-
ration zu unterzichen, war das Beste,
was ich in meiner Situation tun konnte.
Ichhabe jetzt schon das Gefiihl, dassich
mich sportlich wieder sehr gut bewegen
und belasten kann. Fiirmich hatsich ein
einzigartiges neues Gefiihl und die da-
mitverbundene gesteigerte Lebensqua-
litdt eingestellt.

Diese Operationstechnik ist die Zu-
kunft und sollte so schnell wie moglich
Klinikstandard werden.

Bild 4.+5. — Positionierung im Patien-
tentestimonial: Patientenbilder Herr
Voigt

Weitere Informationen unter
http://www.ortho24.de



