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1  Einleitung

Das Krankheitsbild der Arthrose fasst eine Gruppe muskuloskeletaler Erkrankungen
zusammen, welche die degenerativen Veranderungen an Gelenken gemeinsam haben.
Neben einem kontinuierlichen Abbau von Gelenkknorpel kommt es zu einer Mitbeteili-
gung der umgebenden Strukturen, wie Knochen, Muskeln, Kapselgewebe und Béndern.
Als Folge resultiert eine Schmerzsymptomatik sowie eine Funktionseinschréankung, die
meist Beweglichkeitsdefizite und Beeintrachtigungen im Alltag verursachen. Die Arth-
rose gilt, auch durch die zunehmende Uberalterung der Gesellschaft, als die haufigste
Gelenkerkrankung des erwachsenen Menschen.

Zusétzlich zu den medizinischen sind auch die sozialokonomischen Aspekte nicht zu
vernachl&ssigen. So werden in Deutschland Jahr fir Jahr beachtliche Summen fir den
Erhalt und die Wiederherstellung der Bevolkerungsgesundheit aufgewendet. Das statis-
tische Bundesamt konnte nachweisen, dass allein im Jahr 2008 aufgrund von Erkran-
kungen des Bewegungsapparates Kosten von 28,2 Milliarden Euro entstanden [1]. Alte-
ren Berechnungen des deutschen Bundesamtes fir Statistik zufolge beliefen sich allein
die Kosten der Behandlung der Arthrose und ihrer Folgen auf etwa ein Drittel dieser
Ausgaben. Im Jahr 2002 lagen die Ausgaben fur Muskel- und Skeletterkrankungen bei
25,2 Milliarden Euro, wobei die Krankheitskosten der Arthrose sich auf 7,2 Milliarden
Euro beliefen [2].

1.1 Osteoarthrose

Bei der Arthrose handelt es sich per Definition um eine kontinuierlich fortschreitende,
nicht-entziindliche Erkrankung des Gelenkknorpels, welche im fortgeschrittenen Stadi-
um auch die Ubrigen Gelenkstrukturen mitbetrifft [3].

Die Einteilung erfolgt in primare bzw. idiopathische Arthrosen ohne erkennbare Ursa-
che im Sinn einer Altersdegeneration und sekundare Arthrosen, welche einer Ursache
zuzuordnen sind [3]. Als Risikofaktoren gelten Adipositas, Alter, genetische Faktoren,

entzlindliche und rheumatoide Gelenkerkrankungen, Gelenkiberbelastung und wieder-



holte Gelenktraumata, vermehrte sportliche Betatigung, weibliches Geschlecht, angebo-
rene oder erworbene Gelenkfehlstellungen sowie metabolische Erkrankungen [3-5].

Bei der Pathomechanik des degenerativen Gelenkverschleif3es wird urséchlich von ei-
nem Missverhaltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit des hyalinen Gelenkknorpels
ausgegangen, wobei eine multifaktorielle Genese angenommen wird [3]. Prinzipiell
finden chemische als auch mechanische Erklarungsmodelle aktuell Beachtung, wobei es
durch endogene und exogene Noxen ebenfalls zu einer Schadigung des Metabolismus
der Chondrozyten und ihrer umgebenden Matrix kommt [3]. Zusatzlich wird das Miss-
verhéltnis von knorpeligen Auf- und Abbauvorgéngen bei den arthrotischen Gelenkver-
anderungen als ursachlich beschrieben [3, 6, 7]. So zeigt sich die Regenerationsfahigkeit
des Knorpelgewebes durch die vorliegende Avaskularitat und die Einbettung der
Chrondrozyten in die extrazellulare Matrix limitiert [6]. Durch diese Zell-Fixierung
besteht zusatzlich eine begrenzte Fahigkeit zur Proliferation [7].

1.2 Arthrosehaufigkeit und Anzahl implantierter Huftpro-

thesen

Fur Deutschland beschreibt das statistische Bundesamt die demographische Bevolke-
rungsentwicklung mit einem weiterhin zunehmendem Anstieg der Lebenserwartung
innerhalb der &lteren Bevoélkerung [8]. So stieg zwischen 1960 und 2013 der Anteil der
Personen, die 60 Jahre und &lter waren, von 17,4 auf 27,1 Prozent. Ab dem Jahr 2030
werden tber 30 Prozent der deutschen Bevolkerung 60 Jahre oder alter sein [8]. Als
Folge dieser Entwicklung ist von einer steigenden Anzahl von degenerativen Erkran-
kungen des Skelettsystems auszugehen. Nach Studiendaten zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland wurde bei mehr als 20 Prozent der Personen zwischen 18 und 79
Jahren jemals eine Arthrose arztlich festgestellt, dies entspricht hochgerechnet ca. 12,4
Millionen Menschen [9]. Die Studie zeigte weiterhin, dass bei einem Viertel derer, die
unter einer Arthrose leiden, das Hiiftgelenk betroffen ist.

Insbesondere im Rahmen der degenerativen Gelenkerkrankungen stellt die Endoprothe-
tik eine der wichtigsten Therapiemdglichkeiten in fortgeschrittenen Arthrosestadien dar.
Ziel ist es, durch den Einsatz von endoprothetischen Gelenkimplantaten eine Verbesse-

rung der Mobilitat, Schmerzfreiheit und Optimierung der Lebensqualitat zu erreichen.



So lag beispielsweise die Implantationsrate von Endoprothesen im Verlauf der 90er-
Jahre in den OECD-Staaten zwischen 50 und 130 Eingriffen pro 100.000 Einwohner
[10]. Im Zusammenhang mit den demographischen Verénderungen und den daraus re-
sultierenden altersassoziierten Gelenkerkrankungen konnte in den letzten Jahren eine
stetig steigende Anzahl von Erstimplantationen im Bereich der Huftendoprothetik regis-
triert werden [11].

In ihren Statusberichten von 2014 und 2015 ging das deutsche Endoprothesenregister
deutschlandweit von rund 400.000 endoprothetischen Eingriffen aus, 160.000 entfielen
hier auf die elektive Primdrimplantation einer Hiftendoprothese [12]. Diese kontinuier-
lich steigenden Zahlen im Bereich der endoprothetischen Huftgelenkseingriffe sind al-
lerdings nicht nur dem demographischen Bevdlkerungswandel zuzuschreiben. Auch die
gestiegenen Anspriiche der &lteren Generation hinsichtlich Lebensqualitat, Sportfahig-
keit und Mobilitat sowie die Verhaltensveranderung zugunsten eines modernen Lebens-
stils jungerer Menschen mit groRerer sportlicher Belastung tragen mafRgeblich zu den
steigenden Zahlen bei.

So verwundert es nicht, dass die Implantation von Hiftendoprothesen eine der erfolg-
reichsten und verbreitetesten Operationsverfahren im Fachgebiet der Orthopadie dar-

stellt und seit Jahrzehnten mit standardisierten Operationstechniken durchgefihrt wird.

1.3 Huftendoprothetik mittels minimal-invasiven und Stan-

dardzugangen

Die Endoprothetik des Hiiftgelenkes besitzt heute in der operativen Versorgung der Co-
xarthrose eine groRe klinische Relevanz. In den letzten Jahren wurden neue Moglichkei-
ten des operativen Zuganges zum Huftgelenk entwickelt und in ihrer klinischen An-
wendung modifiziert. Den ,klassisch® anatomisch préparatorischen Zugingen stehen
heute zunehmend die ,,minimal-invasiven* Zugénge gegeniiber, deren Einsatz abhangig
der Vorlieben und Erfahrungen des Operateurs oder des Ausbildungsspektrums der Kli-
niken erfolgt [13-15]. Durch eine zusatzlich Limitierung bei beiden Anwendungsarten
aufgrund anatomischer Gegebenheiten umgebender Nerven- und Gefalstrukturen [15],
hat sich bisher in der Verfahrensanwendung kein Goldstandard etablieren kénnen. So

wird deutlich, dass die minimal-invasive Endoprothetik kein bestehendes Operations-



verfahren, sondern eine Weiterentwicklung der seit Jahrzehnten etablierten klassischen
Zugangswege darstellt.

Die Literatur beschreibt sechs Zugangsmoglichkeiten fir den hiiftendoprothetischen
Gelenkersatz, welche im Verlauf der letzten Jahre in ihren minimal-invasiven Formen
(MIS, miminally invasive surgery) durch unterschiedliche Autoren weiterentwickelt
wurden ([15] und Tab. 1). Von besonderer Bedeutung fur die vorliegende Arbeit ist

der minimal-invasive direkt anteriore und der laterale transgluteale Zugangsweg.

Anatomische Anatomische Klassische Minimal-invasive
Klassifikation Beschreibung Autoren Autoren
_ Intervall zw!schen M. Smith-Peterson. Lesur, Keggi, Mat-
Anterior tensor fasciae latae Hiiter Judet ta,
und M. sartorius ’ Rachbauer

Intervall zwischen M.
gluteus medius und
M. tensor fasciae
latae
Trochanterosteotomie
am Trochanter major | Ollier, Vidal Di-

Watson Jones,

McKee Farrar | Rotinger, Jerosch

Anterolateral

Transtrochantar mit Erhalt der Mus- gastrique, Ganz
kelansétze am Tro- | Courpied, Mercati
chanterfragment
Transgluteal Split des M gluteus Bauer, Hardinge, Berger, Higuchi
medius Learmonth
Intervall zwischen M.
. Henry, Marcy und .
Posterolateral gluteus maximus und Goldstein
; Fletcher
Fascia lata
. Split des M. gluteus Moore, Osborne, Wenz, Sculco,
Posterior . Kocher, Langen-
maximus beck Roth, Nakamura

Tab. 1: Ubersicht der operativen Zugangswege zum Hiiftgelenk nach anatomischer Lokalisation

und erstbeschreibenden Autoren, Tabelle modifiziert nach Pfeil (,Hiftchirurgie®, Seite 53,
2008). [15]

So zahlen verschiedene klassische Zugange wie der anteriore Zugang nach Smith-
Peterson [16], der anterolaterale Zugang nach Watson-Jones [17], der laterale Zugang in

den Modifikationen nach Bauer und Hardinge [18, 19], der posterolaterale Zugang nach



Moore [20] und der mediale Zugang nach Ludloff [21] zu den Standardverfahren, wel-

che sich weitestgehend in der operativen Versorgung durchgesetzt haben.

medialer Zugang M. sartorius

ventraler Zugang

M. tensor fasciae latae

) anterolateraler Zugang
— transglutealer Zugang

transtrochantérer Zugang
posterolateraler Zugang

posteriorer Zugang

M. gluteus maximus

Abb. 1: Die verschiedenen Zugangswege zum Huftgelenk fur die Totalendoprothetik des Huift-
gelenkes in axialer Schnittdarstellung. Darstellung mit freundlicher Genehmigung des Stein-
kopff/ Springer Verlages, entnommen aus Pfeil (,,Hiiftchirurgie®, Seite 54, 2008). [15]

Die hierbei zwangslaufig notwendigen temporéren Sehnenabsetzungen, Muskeleinker-
bungen, teilweise oder komplette Insertationsablésungen zur Ubersichtlichen Darstel-
lung des Operationssitus gelten als Nachteile dieser klassischen Standardzugénge [22,
23].

Aufgrund dieser Tatsache haben die Popularitat und das Interesse an kleineren MIS-
Zugangen in den letzten Jahren stark zugenommen [15] und minimal-invasive Techni-
ken in zunehmenden Mal} bei der Implantation einer Hiftendoprothese an Relevanz
gewonnen [24-26]. Alle diese MIS- Zugénge basieren auf den bereits bekannten Zu-

gangen [15].



Abb. 2: Die verschiedenen Zugangswege zum Huftgelenk flr die Totalendoprothetik des Huift-
gelenkes in seitlicher Betrachtung. Dargestellt ist die Ausflihrung des Hautschnittes fiir den
direkt anterioren Zugang (1), den minimal-invasiven anterolateralen in Riickenlage (2) bzw. in
Seitenlage (3), des transglutealen (4), des posterioren (5) und des minimal- invasiven posterio-
ren (6) Zuganges. Darstellung mit freundlicher Genehmigung des Steinkopff/ Springer Verla-
ges, entnommen aus Pfeil (,,Hiiftchirurgie®, Seite 54, 2008). [15]

So wurde der von uns angewendete und untersuchte minimal-invasive anteriore Zugang
auf Grundlage eines durch Rachbauer 2006 [27] modifizierten Smith-Peterson-Zugangs
[16] erstmals im Jahre 1977 von Light und Keggi im Rahmen der AAOS in Las Vegas
vorgestellt und 1980 erstmals publiziert [28-30]. Der in unserer Arbeit ebenfalls genauer
betrachtete transgluteale Zugang wurde von Bauer im Jahre 1979 veroffentlicht [18,
31]. Modifikationen erfolgten im Verlauf der nachsten Jahre unter anderem durch Har-
dinge 1982 und Berger 2004 [19, 32].



In den letzten Jahren wurden diese unterschiedlichen minimal-invasiven Zugéange in der
Huftendoprothetik mit dem Ziel weiterentwickelt, die Rehabilitationszeiten der Patien-
ten zu verkirzen, den Patientenkomfort zu verbessern und das perioperative Schmerzni-
veau zu reduzieren. Teilweise werden hierbei die Nachteile, die bei den klassischen Zu-
gangen hinsichtlich der notwendigen Sehnenabldsungen und Muskeleinkerbungen ent-
stehen, vermieden und das Gewebe insgesamt geschont [33]. Zusatzliche Verbesserun-
gen in der Instrumentation und der operativen Technik ermdglichen es heute dem Chi-
rurgen, Hiftendoprothetik mit kleineren Hautschnitten zu kombinieren [33]. So wurde
die Lange der verwendeten Schnitte bei den minimal- invasiven Methoden in den letz-

ten Jahren auf 10-12cm (oder weniger) definiert [34-37].

Die gleichzeitig mit der ,,Minimal Invasive Surgery“ (MIS) in Verbindung gebrachten
Vorteile wie Minimierung der operationsbedingten Weichteilschéddigungen, des kleine-
ren Hautschnittes [23, 30, 38] und dem damit einhergehenden besseren kosmetischen
Ergebnisses, einem verringerten intra- und postoperativen Blutverlust [23, 39], der
Madglichkeit einer kiirzeren stationdren Verweildauer [30, 38, 40] und eines verbesserten
funktionellen Ergebnisses mit beschleunigter Rehabilitation [40-42] flhrten zu einer
zunehmenden Akzeptanz der neuen Operationsverfahren seitens der Patienten und der
Operateure.

Kritiker hingegen sehen Nachteile vor allem im Bezug auf die flache operationstechni-
sche Lernkurve sowie eine reduzierte Darstellung des Operationssitus, welcher durch
schlechtere Ubersicht zu erschwerter Positionierung der Implantatkomponenten fithren
kann. Weiter wird angefiihrt, dass kleinere Hautschnitte zu vermehrten Wundheilungs-
stérungen durch UbermaRige Wundrandspreizung und Hautverletzungen durch die bend-
tigten Haken flihren kdnnen. Zusatzlich werden das erhéhte Risiko an neurovaskularen

Komplikationen sowie eine erhdhte Luxationstendenz nachteilig angesehen [36, 43-48].

1.4 Schmerz und Bedeutung des perioperativen Schmerz-

managements in der Orthopadie

Schmerz ist ein bis jetzt noch schlecht verstandenes komplexes Phdnomen, welches

multikausal von neuronalen, zelluldaren sowie humoralen Mechanismen kontrolliert



wird. So sind muskuloskelettale Erkrankungen, Verletzungen sowie die resultierenden
Operationen haufig Ursache von Schmerz, wobei sich die spezielle Schmerztherapie im
Bereich der Halte- und Bewegungsorgane vorwiegend auf akute und chronische
Schmerzzustdnde mit Gberwiegend somatischer Ursache richtet [49]. Grundsétzlich un-
terscheidet man somatische (,,Hautschmerz“ und ,,somatischer Tiefenschmerz® von
Sehnen, Béindern, Muskulatur und Gelenken) und viszerale (,,Eingeweideschmerz‘)
nozizeptive Reize [50]. Schmerzen entstehen in der Peripherie durch die Reizung oder
Sensibilisierung von Nozizeptoren. Dies wird wahrend eines operativen Eingriffes auf-
grund der Gewebedurchtrennung auf mechanische Art ausgeldst [50].

Somit ist es nicht verwunderlich, dass Schmerzen und deren Beherrschung seit jeher in
einem zentralen Blickfeld einer operativen Fachrichtung wie der Orthopédie stehen [51,
52]. Hierbei ist vor allem der oberflachliche Hautschmerz und der Tiefenschmerz bei
Implantation von Huftendoprothesen beachtenswert [50].

Eine addquate Schmerzbehandlung stellt ein zentrales Qualitdtsmerkmal jeder modernen
Patientenversorgung dar und wird in den letzten Jahren verstarkt im Rahmen von stan-
dardisierten Behandlungsprinzipen vorangetrieben [51, 53-60]. Zusétzlich zur optimalen
operativen Versorgung bekommt hier eine suffiziente peri- und postoperative
Schmerztherapie aus Patientensicht eine immer groRer werdende Bedeutung [61]. So
spielen die unterschiedliche Schmerzwahrnehmung, die individuelle Schmerzwichtung,
die perioperative Schmerzerfahrung sowie die Zufriedenheit mit dem angewendeten
Schmerzbehandlungskonzept nicht nur aus Patientensicht eine wichtige Rolle in der
orthopédischen Chirurgie [58, 62].

Da gerade der postoperative Schmerz zu den starksten Schmerzempfindungen Uber-
haupt zéhlt ist es naheliegend, dass auch groRRe chirurgische Eingriffe, wie die Gelenk-
endoprothetik, oft mit massiven Schmerzen und Angsten der Patienten verbunden sind
[51, 56, 62]. Vor allem das Auftreten von starkem postoperativem Schmerz und eine
ausbleibende oder insuffiziente Schmerzbehandlung wird als héufige Angstursache dar-
gestellt. Tatsachlich klagen 50-70% der Patienten nach einer Operation Gber moderate
bis starke Schmerzen und machen den Erfolg der Behandlung an deren Beseitigung fest
[51, 56, 63].



Zusatzliche Folgen von hohem postoperativem Schmerz kénnen sich in einer reflektori-
schen Ruhigstellung und verzogerter Mobilisierung darstellen und im Weiteren zu
Funktions- und Muskelverlust fihren. Dariiber hinaus kann ein hohes postoperatives
Schmerzniveau in einem chronischen Schmerzsyndrom und damit in einem schlechten
postoperativen Outcome resultieren [64-67].

Da in operativen Fachrichtungen generell postoperativer Schmerz nicht komplett ver-
mieden werden kann, sollte insbesondere darauf geachtet werden, dass eine zentrale
Sensibilisierung durch rezidivierende periphere Nozizeptorenerregung vermieden wird.
Diese kann, bei unzureichender multimodaler Schmerztherapie, im weiteren Verlauf
durch ein ausbleibendes Abklingen der postoperativen Schmerzen zu einer Transmitter-
veranderung und in Folge zu einer Schmerzchronifizierung fuhren [50, 68]. So konnten
unterschiedliche Studien nachweisen, dass mittelstarke bis starke Schmerzen Risikofak-
toren fur die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen darstellen [64, 69].
Akkaya und Ozkan beschreiben eine postoperative Schmerzchronifizierungsrate von bis
zu 28% nach Implantation einer Hufttotalendoprothese [70].

Daher zeigt sich in den letzten Jahren vermehrt, dass einem perioperativen Schmerzma-
nagement gerade im Hinblick auf ein gutes Operationsergebnis, die Patientenzufrieden-
heit und Prdvention der Schmerzchronifizierung eine herausragende Bedeutung zu-
kommt. Zuséatzlich bewirkt es eine Reduktion des postoperativen Mortalitéts- und Mor-
biditatsrisikos, verbessert die Lebensqualitdt und den Heilverlauf, beschleunigt die Re-
habilitation, verkirzt die Krankenhausverweildauer und senkt das Risiko von Kompli-
kationen [50, 51, 57, 67, 71].

1.5 Schmerzmessung, Schmerztherapie-Stufenschema nach

WHO und perioperatives Schmerzmanagement

Die Schmerzempfindung stellt sich als multidimensionale und variable Gro3e dar, wel-
che durch Erfahrungen und individuelles Empfinden innerhalb des Patientenkulturkrei-
ses gepragt wird. Erfolg oder Misserfolg einer adaquaten Schmerztherapie hangen ent-
scheidend von der standardisierten und konsequenten Durchfiihrung von Schmerzmes-

sungen und deren Dokumentation ab [51, 59, 60]. Hierfur stehen etablierte Messinstru-



mente wie visuelle Analogskalen (VAS) sowie numerische (NRS) und verbale Ra-
tingskalen (VRS) zur Verfiigung (Abb.3).

0 1 2 3 4 5 & 7 5 9 10
Heim Starkste
Echmerz worstellbare

Schmerzen

Abbildung A 1 Mumernsche Ratingskala (NRS)

Heim Leichts hMaRige Starke Sehr starke Starksts
Echmerz Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen worstellbare
Schmerzen

Abbildung A 2 Verbale Ratingskala (WVRS)

L}
Hein Starkste
Schmer= worstellbare
Schmnerzen

Abbildung A 3 Visuelle Analogskala (VAS)

Abb. 3: A1-A3: Die verschiedenen eindimensionalen Skalen zur Messung der Schmerzintensi-
tat gemé&R der aktuellen AWMF-Leitlinie (,,Behandlung akuter perioperativer und posttraumati-
scher Schmerzen®, Seite 287, 2008). [57]

Als Messinstrument des Schmerzverlaufes kommt am héaufigsten die visuelle Ana-
logskala zum Einsatz, welche ausreichend validiert ist und ein verléassliches und sensiti-
ves Instrument zur Erfassung des postoperativen Schmerzes darstellt [72]. Die empfun-
dene Schmerzstérke wird hierbei auf einer Linie angegeben, an derer beiden Enden die
Worte ,,kein Schmerz® und ,,stdrkster vorstellbarer Schmerz* notiert sind. Schmerzstér-
ken zwischen 0 bis 10 lassen sich meist Uber industriell vorgefertigte Schmerzlineale
ablesen. Bei numerischen Schmerzskalen erfolgt die Angabe der empfundenen
Schmerzstérke als Zahl in einem Bereich zwischen 0 und 10 (0 entspricht keinem

Schmerz, 10 dem stéarksten vorstellbaren Schmerz). Bei der verbalen Ratingskala erfolgt
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die Quantifizierung der Schmerzstarke anhand der Verbalisierung von ,kein, ,,maBi-
ger, , mittelstarker®, ,,starker sowie ,,starkster vorstellbarer Schmerz* [51].

Diese Messinstrumente stellen eine wichtige VVoraussetzung fir die Therapie sowie Ver-
laufs- und Effektivitatskontrolle der Schmerztherapie dar [66, 73]. Allgemein wird bei
NRS-/VAS-Werten zwischen 1-2 von einem leichten, bei Werten zwischen 3-4 von
einem mittleren, bei Werten zwischen 5-7 von einem starken und bei Schmerzwerten
zwischen 8-10 von unertraglichem Schmerz gesprochen. Die WHO empfiehlt einen so
genannten ,,schmerzarmen Zustand* (VAS <3) anzustreben. Hierbei wird eine Interven-
tionsgrenze von > 3- 4 fur Ruheschmerzen sowie > 5- 6 bei Belastung definiert [66, 67,
73].

Zur schmerztherapeutischen Behandlung steht ein von der WHO primér fir die Behand-
lung von Tumorschmerzen entwickeltes Stufenschema hinsichtlich der Empfehlung
zum Einsatz von Analgetika und anderen Arzneimitteln im Rahmen der perioperativen
Schmerztherapie zur Verfligung. Hierbei erfolgt eine stufenweise an die Beschwerden
des Patienten angepasste systemische Analgesie mit einer schrittweise gezielten Eskala-
tion der analgetischen Medikation.

Das grundlegende Prinzip dieser Medikamentenstufeneinteilung beruht auf einer Kom-
bination von verschiedenen Substanzklassen, die sich in ihren Wirkprinzipien und
Wirkorten unterscheiden. Ziel ist es, durch die Kombination und der daraus resultieren-
den Addition der schmerzreduzierenden Wirkung die entsprechenden Medikamente
einzeln oder in Kombination niedriger dosieren zu kdénnen und somit auch eine Minde-
rung der Nebenwirkungen zu erreichen. Abhéngig von Intensitat, Qualitat und Schmerz-
lokalisation, oder bei unzureichender Wirkung, sollte ein Wechsel zur nachsthéheren
Medikamentenstufe erfolgen.

Das WHO Stufenschema gliedert sich in drei Stufen der analgetischen Therapie, welche
in allen drei Stufen um eine unterstiitzende Co-Medikation erweitert werden sollte
(Abb. 4).
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Stufe Medikamente

NICHTOPIOIDANALGETIKA:

Stufe 1 z.B. Acetylsalicylsaure, NSAR, COX2-Inhibitoren, Paracetamol,
Metamizol

Stufe 2 SCHWACHE OPIOIDE (niederpotent):
z.B. Tramadol, Tilidin, Dihydrocodein ~ +Nichtopioidanalgetika
STARKE OPIOIDE (hochpotent):

Stufe 3

z.B. Fentanyl, Morphin, Oxycodon +Nichtopioidanalgetika

+ CO-MEDIKATION:
e Unterstiitzung der Analgesie: trizyklische Antidepressiva (z.B. Imipramin), An-
tikonvulsiva (z.B. Carbamazepin), Glukokorticoide (Dexamethason)
e Nebenwirkungsbehandlung der Analgetika: Antiemetika (z.B. Metoclopramid,

Dimenhydrinat, Ondensatron), Laxantien (z.B. Lactulose, Bisacodyl)

Abb. 4: Das Stufenschema zur Schmerztherapie in Anlehnung an die WHO.

Grundsatzlich sollte mit der eigentlichen Schmerztherapie bereits praoperativ, spates-
tens aber intraoperativ begonnen werden. Von zentraler Rolle sind in diesem Zusam-
menhang lokoregionale Andsthesie- und Analgesieverfahren, wobei hier die Spinalanas-
thesie (SPA), Periduralanasthesie (PDA), lumbale oder femorale Nervenblockaden so-
wie die Anlage von Regionalanasthesien mit postoperativ in situ belassenen Schmerzka-
thetern zur Verfligung stehen. Besonders hinsichtlich einer Schmerzreduktion in der
frihen postoperativen Phase weisen diese Verfahren eine Opioid-sparende und
schmerzreduzierende Wirkung auf [49, 53, 74-76].

Auch in der postoperativen Versorgung ist die Anwendung eines multimodalen
Schmerztherapieschemas anzustreben. So stellen standardisierte Therapieverfahren in
Anlehnung an die analgetische Stufentherapie der WHO zusétzlich zu den regionalen
Therapieverfahren eine gangige Praxis dar [50, 53, 59, 60, 67, 77]. Gerade die Kombi-
nation von Opioiden und Nicht-Opioiden ist zentraler Bestandteil dieser Schmerzthera-
pie. Zwar gelten gerade die Opioide weiterhin nach gréReren operativen Eingriffen als
Standard der systemischen Analgesie, ihre spezifischen Nebenwirkungen, wie Atemde-
pression, Ubelkeit, Erbrechen, starke Sedierung, Hemmung der gastro-intesinalen Funk-

tionen, Pruritus und Harnverhalt werden allerdings als limitierende Faktoren gesehen
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[51]. So werden im zunehmenden Mal} individualisierte, patientenspezifisch angepasste
therapeutischen Strategien, wie die patientenkontrollierter Analgesie (PCA), angewen-
det [67]. In Studien konnte eine bessere analgetische Wirkung bei Opioidgabe mittels
patientenkontrollierter (PCA) Schmerzpumpen sowie eine signifikanter Reduktion der
Opioid-assoziierten Nebenwirkungen nachgewiesen werden [53, 76, 78-80]. Zusétzlich
zeigt eine Kombination von Opiaten mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) und
nichtsauren Analgetika, wie Paracatamol und Metamizol, eine hohe Effektivitat in der
postoperativen Schmerzreduktion [51, 53, 81, 82]. Neben der schmerzlindernden Wir-
kung konnen addivtive Effekte wie die antiphlogistische Wirkung und die Hemmung
der lokalen Entziindungs- und Schwellungsneigung durch die NSAR erreicht werden.
Gerade die Gabe von NSAR oder Cox-2-Inhibitoren hat in der Hufttotalendoprothetik
auch hinsichtlich der Prophylaxe von heterotrophen Ossifikationen einen hohen Stel-
lenwert [49, 53, 83].
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1.6 Fragestellung der Studie

In der orthopédischen Klinik Konig-Ludwig-Haus des Universitatsklinikums Wurzburg
wurde der operative Zugangsweg fiir die Implantation einer Hiftendoprothese im Jahr
2008 vom transglutealen Zugangsweg nach Bauer auf den minimal-invasiven direkt
anterioren Zugang umgestellt. Sichere Erkenntnisse, ob und wie sich der postoperative
Schmerz und der daraus resultierende Schmerzmittelbedarf bei den unterschiedlichen
Zugangswegen unterscheidet, lagen bis dato nicht vor.

Mit der Hypothese, dass Patienten, welche iber einen minimal-invasiven Zugang ope-
riert worden waren, ein geringeres postoperatives Schmerzniveau aufweisen, konsekutiv
weniger Schmerzmittel ben6tigen und friiher eine gutes funktionelles Ergebnis erzielen,
fiihrten wir eine retrospektive Studie mit 200 Patienten durch. Als Datengrundlage wur-
den jeweils zwei Datensétze mit je 100 Patienten pro Zugangsweg miteinander vergli-
chen. Ziel dieser Arbeit war, den MIS-Zugangsweg im Vergleich zu dem transglutealen
Zugangsweg nach Bauer hinsichtlich postoperativen Schmerzverlaufes postoperativ zu
evaluieren. Hierfur betrachteten wird den direkten postoperativen Zeitrahmen (24 Stun-
den postoperativ) sowie die ersten zehn postoperativen Tage auf peripherer Station. Zu-
sétzlich wurden beide Zugange noch hinsichtlich der Schmerzentwicklung direkt nach
der physiotherapeutischen Behandlung verglichen.

Auch zur Untersuchung des Schmerzmittelbedarfs wurden der direkte postoperative
Verlauf der ersten 24 Stunden sowie der stationédre Verlauf der ersten zehn postoperati-
ven Tage betrachtet. Wahrend des gesamten Zeitraums wurde der Schmerzmittelver-
brauch nach dem hausinternen Stufenschema dokumentiert. Im Aufwachraum und auf
der IMC wurde zusétzlich noch die Menge des verabreichten i.v. Schmerzmittels Pirit-
ramid (Dipidolor®, Firma Janssen Cilag GmbH) erfasst und verglichen.

Weitere untersuchte Zielwerte waren die Lange des stationdren Aufenthaltes, der Zeit-
punkt des postoperativen Redonzugs sowie der Zeitpunkt des Erreichens des geforder-
ten physiotherapeutischen Bewegungsausmalies.

AbschlieRend evaluierten wir die aus der verabreichten Schmerzmedikation resultieren-

den Nebenwirkungen und verglichen ebenfalls beide Patientengruppen miteinander.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Studie, in der
zwei Gruppen mit unterschiedlichen Operationszugdngen miteinander vergleichen wur-
den. Der Zeitraum der Studie umfasste zwei unterschiedliche zeitliche Abschnitte: funf
Monate (01.07.2008 bis 22.12.2008) fur die Prothesen, die mit einem minimal-
invasiven anterioren Zugang (modifizierter Smith-Peterson) versorgt wurden (Gruppe
Anterior) und neun Monate (01.01.2006 bis 25.09.2006) fir die Patienten, die nach ei-

nem transglutealen lateralen Zugangsweg nach Bauer operiert wurden (Gruppe Lateral).

2.2 Patienten

Als Datengrundlage wurden 200 Patienten herangezogen, diese wurden in zwei Datens-
atze mit jeweils 100 Patienten pro Operationszugangsweg eingeteilt. Die Patientenda-
tensdtze wurden poststationar nach Vollstandigkeit und spezifischen Ein- bzw. Aus-
schlusskriterien ausgewdhlt, die Alter, Gewicht, Fehlen von neurologischen Begleiter-

krankungen und Vorerkrankungen berticksichtigten.

2.2.1 Einschlusskriterien

Es wurden nur Patienten mit der Diagnose einer primaren Coxarthrose eingeschlossen.
Weitere Einschlusskriterien waren das Fehlen sonstiger orthopédischer Begleiterkran-
kungen und das Alter (zwischen 40 und 80 Jahren). Das chronologisch erhobene Da-
tenmaterial umfasst zwei Gruppen mit jeweils 100 Patienten. Gruppe Anterior wurde als
diejenige Gruppe definiert, deren Patienten mit dem anterioren Zugang versorgt wurden.
Gruppe Lateral umfasste die 100 Patienten, welche Uber einen lateralen Zugang operiert

worden waren.
2.2.2 Ausschlusskriterien

Relevante neurologische Vorerkrankungen sowie kognitive, verbale oder auditorische

Einschrankungen sowie das Gewicht (BMI >35) fiihrten zum Ausschluss aus dem be-
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trachteten Patientenkollektiv. Des Weiteren waren Patienten, die zum Zeitpunkt der
Aufnahme an schwersten medizinischen Erkrankungen litten oder bei denen eine Ab-
hangigkeit von Tabletten, Alkohol oder illegalen Drogen vorlag, von der Teilnahme an
der Studie ausgeschlossen.

2.2.3 Demographische Daten der beiden Gruppen

Die gesamte Studiengruppe umfasste 89 Manner (44,5%) und 111 Frauen (55,5%), mit
einem Durchschnittsalter von 65,7 + 8,6 Jahren (Min. 40; Max. 80). GréRe und Gewicht
waren normalverteilt mit einem mittleren BMI von 27,7 (Gruppe Anterior: 26,7 kg/m? +
3,2; Gruppe Lateral: 28,6 kg/m? + 3,4). Die beiden Gruppen unterschieden sich statis-
tisch signifikant in der Anzahl der zementiert eingebrachten Schafte. Keinen signifikan-
ten Unterschied gab es bei der operierten Seite. Nachfolgend sind beide Gruppen (Ante-
rior und Lateral) hinsichtlich untersuchter Patientenanzahl aufgezeigt. Bis einschliel3lich
Tag 5 konnte eine Auswertung aller 100 Patienten in der anterioren Gruppe erfolgen, im
Anschluss lag entlassungsbedingt ein kleinerer Datensatz vor (Tab. 2).

Aufenthalt - Stationadre Tage
Anzahl anwesender Patienten [%]

Tag 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Anterior

Lateral 100 | 100 | 100 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 99 97

Tab. 2: Anzahl der untersuchten Patienten beider Gruppen perioperativ: Operationstag
(Tag 0) bis zum 10. postoperativen stationédren Tag.

2.3 Durchgefiihrte Operationstechniken

2.3.1 Anasthesieverfahren

Alle Operationen wurden entweder in Vollnarkose (Intubationsnarkose, ITN) oder Spi-

nalanésthesie (SpA) durchgefinhrt.
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2.3.1.1 Intubationsnarkose

Als Pramedikation erhielten alle Patienten mit einer Allgemeinandsthesie am Tag des
Eingriffs 7,5 mg Midazolam oral (Dormicum®, Roche Pharma AG) eine Stunde vor
Operationsbeginn. Wahrend der Operation wurde ein Monitoring durchgefihrt, welches
EKG, Pulsoxymetrie und nicht-invasive Blutdruckmessung beinhaltete. Die intraopera-
tive Andasthesie wurde mittels einer gewichtsadaptierten single-shot Gabe von 150 bis
maximal 300 mg Propofol (Propofol, B. Braun Melsungen AG) eingeleitet und mit ei-
ner individuellen durchschnittlichen Sevofluran- oder Isoflurangabe (Sevofluran und
Isofluran, Abbott GmbH) von MAC 0,6 bis maximal 1,7/min aufrechterhalten. Zusatz-
lich erhielten die Patienten zur intraoperativen Schmerzbehandlung Fentanyl (Fentanyl
0,1 mg/ 0,5 mg, Janssen Cilag GmbH) in einer gewichtsadaptierten Dosis von insgesamt
0,35 bis 0,7 mg.

2.3.1.2 Spinalanéasthesie

Die Spinalanésthesie wurde bei den Patienten mit einer 24 G Sprotte-Nadel gesetzt.
Hierzu wurden 1,5 bis 3 ml Mepivacain 1% (Mecain® 1%, Puren Pharma GmbH & Co.
KG) als lokale Hautanésthesie und 3 bis 3,8 ml Bupivacain 0,5% (Carbostesin® 0,5%,

Astra Zeneca GmbH) als intraspinale Injektion benutzt.

2.3.2 Operationslagerung und Patientenvorbereitung

Bei beiden Operationstechniken wurde der Patient standardisiert in Rickenlage gela-
gert. Der Arm der vom Operationsgebiet abgewandten Seite wurde in 10-20° ausgela-
gert. Der zweite Arm wurde, im Ellbogen in ca. 90° gebeugt, mit einer Handgelenks-
schlaufe auf dem Thorax des Patienten leicht adduziert fixiert, um dem Operateur mog-
lichst viel Freiraum zu schaffen. Beim transglutealen Zugang nach Bauer wurde zusétz-
lich ein Kissen unter das Gesal} des Patienten geschoben.

Nach dem standardisierten sterilen Abdecken wurde bei beiden Operationen auf der
Operationsseite eine Inzisionsfolie, auf der abgewandten Seite eine nichtjodierte Folie
aufgeklebt (loban, Firma 3M und Raucodrape, Firma Lohmann/ Rauscher). Zusétzlich
erhielten die Patienten eine standardisierte intravendse Antibiotikaprophylaxe (2 ¢
Cefazolin, Fresenius Kabi Deutschland oder 600 mg Clindamycin, MIP Pharma
GmbH).
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2.3.3 Zugangswege
2.3.3.1 Minimalinvasiver direkter anteriorer Zugang (Modifizier-

ter Smith-Peterson-Zugang)
Der 6-7cm lange Hautschnitt erfolgte zwei Querfingerbreit lateral und zwei Querfinger
breit distal der Spina iliaca anterior superior im Verlauf des M. tensor fasciae latae
(TFL) (Abb. 5). Nach durchgefuhrter Blutstillung erfolgte das scharfe Er6ffnen der Fas-
zie des TFL, die Prédparation der Faszie nach medial und Beiseitehalten des TFL nach

lateral, sowie digitales Eingehen in das Smith Peterson Intervall.

Abb. 5 und 6: Lokalisation des Zugangsintervalls mit Hilfe der Spina iliaca anterior superior
als Referenzpunkt sowie Darstellung der Pfanne unter zirkumferenziellen Besetzen mit Hoh-
mann-Hebeln nach erfolgter Doppelosteotomie des Schenkelhalses und Huftkopfentnahme.

AnschlieBend Einsetzen eines Hohmann-Hebels um den superior- lateralen Anteil des
Schenkelhalses sowie Einsetzen eines Hohmann Hebels distal und lateral des Trochan-
ter major. Zusatzlich wurde ein Gatterhakens medial eingesetzt. Hierbei wurde beson-
ders auf die griindliche Blutstillung mittels Elektrokoagulation der aufsteigenden Aste
der Arteria circumflexa lateralis Wert gelegt. Im Anschluss wurde die Faszienschicht
zwischen M. rectus femoris und TFL er6ffnet und das prékapsulédre Fettgewebes beisei-
te prapariert. Zum Beiseitehalten von M. sartorius und M. rectus wurde ein Hohmann-
Hebel nach medial sowie zusatzlich ein Hohmann-Hebel auf den vorderen Pfannenrand
gesetzt. Im nachsten Schritt erfolgte die Darstellung und Exzision der Gelenkkapsel.
Unter Hohmann-Haken Schutz wurde der Schenkelhals doppelosteotomiert und der

abgetrennte Hiiftkopf geborgen. AnschlieBend Neusetzen der vier Hohmann- Hebel zur
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zirkumferenziellen Darstellung der Pfanne mit Inzision der dorsalen Kapsel und Beginn
mit dem Auffrasen derselben auf die prdoperativ geplante Grolle (Abb. 6). Bevor die
Huftgelenkspfanne im Pressfit-Verfahren eingebracht wurde, erfolgte die Unterfiitte-
rung der Hiftpfanne mit Patienten-Eigenspongiosa. Die Pfanne wurde teilweise mit
zwei in Richtung Ileosakral-Gelenks-Fuge (ISG-Fuge) eingesetzten Pfahlschrauben
gesichert und anschlieRend das entsprechende Polyethyleninlay platziert. Im nédchsten
Schritt erfolgte die Umlagerung des Patienten in Oberkorpertieflage und Abklappung
beider Beine um 30-40°. Nun wurde das proximale Femur mit einem Einzinker-Haken
eleviert und die dorsolaterale Kapsel mit dem Elektrokauter durchtrennt. Das Bein wur-
de nun in Aulenrotation und Adduktion gelagert, der Schenkelhals dargestellt und das
proximale Femur mit dem Kastenmeisel er6ffnet. AnschlieBend Einschlagen der Probe-
raspeln in aufsteigender GroRe, bis die korrekte Grolie erreicht wurde. Dann erfolgten
das Aufsetzen des Probekopfes und die Reposition des Huftkopfes. Nach Uberpriifung
der Beinldnge und Stabilitdt wurde bei der zementfreien Variante der Originalschaft
mittels Pressfit, bei der zementierten Variante der Schaft mittels Einzementierung und
Aushértung in situ eingebracht. Anschliefend wurde ein passender Originalkopf ge-
waéhlt und das Huftgelenk final reponiert. Nach ausgiebiger Spulung, Blutstillung und
Uberpriifung des Operationssitus auf Bluttrockenheit wurde eine intraarticuldre Vaku-
um-Saug-Redondrainage eingebracht und die TFL-Faszie mit einer fortlaufenden at-
raumatischen Vicrylnaht (Vicryl®, Firma Ethicon) verschlossen. Abschlielend wurde
eine Subkutannaht und eine Hautdesinfektion durchgefihrt, bevor die Haut mit intracu-

tan resorbierbarem Nahtmaterial (Monocryl®, Firma Ethicon) verschlossen wurde.

2.3.3.2 Transglutealer lateraler Zugang nach Bauer

Der laterale Zugang wurde erstmals von Bauer et al. beschrieben, im orthopédischen
Univ.-Klinik in Innsbruck erarbeitet und dort seit 1973 flr das Einsetzen kinstlicher
Huftgelenke genutzt [18, 31].

Der Hautschnitt wurde leicht bogenférmig Uber dem Trochanter maior durchgefuhrt
(Abb. 7). Nachdem Subkutis, Fascia lata und der Traktus iliotibialis parallel zum Haut-
schnitt durchtrennt wurden, gelangt man an die Muskelschicht. Die Mm. gluteus medius
und minimus, sowie der M. vastus lateralis wurden in ihrem vorderen Drittel im Faser-

verlauf gespalten (Abb. 8).
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Abb. 7 und 8: Der transgluteale Zugang zum Huftgelenk.

Abb. 7: Der Zugangsweg im axialen Schnitt.

Abb. 8: Transglutealer Zugangsweg in seitlicher Ansicht. Spaltung des M. gluteus medius und
des M. vastus lateralis im vorderen Drittel im Faserverlauf.

(Abbildung mit freundlicher Genehmigung des Steinkopff/ Springer Verlages aus ,,Hiiftchirur-
gie“, Pfeil, Joachim, 2008, Seite 60). [15]

Nach erfolgter Abldsung des tendoperiostalen Gewebe an der Vorderseite des Trochan-
ter major sowie Blutstillung mittels Diathermie erfolgte die Darstellung der Huftge-
lenkskapsel. Mit dem Cobb'schen Raspatorium wurden die ventralen Anteile der Ge-
lenkskapsel freiprapariert sowie zwei bis drei gebogener Hohmann-Hebel zum Schutz
des umgebenden Weichteilgewebes eingebracht. Nachdem die Huftgelenkskapsel T-
formig pfannennah eréffnet wurde, konnten die beiden Hohmann-Hebel zwischen Ge-
lenkkapsel und Schenkelhals umgesetzt werden. Im Anschluss wurde unter maximaler
AuBenrotation und Adduktion der Huftkopf luxiert und in ca. 40° reseziert. Dann er-
folgte die Freipraparation des Pfannenrandes mit unterem Kapselsplit sowie nach er-
folgtem Auffrasen das Einschlagen der Pfannen-Komponente unter Pressfit-
Bedingungen. Zur Sicherung konnte zusatzlich eine Spongiosa-Pfahlschraube entspre-
chender Lénge in Richtung 1SG-Fuge eingesetzt und anschlielend das Inlay platziert
werden. Nach Umlagerung des Beines in Auflenrotation und Adduktion erfolgte das
Aufraspeln des Femurschaftes in préoperativ geplanter GroRie, die Probereposition so-
wie die Pressfitverankerung des Originalschaftes (ML-Taper-Schaft), bei zementiertem

Vorgehen erfolgte die Implantation eines Miiller- Geradschaftes (beide Firma Zimmer).
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Nach Wahl der passenden Hiftkopflange erfolgten die endglltige Reposition, die Kap-
selnaht mit Vicryl (Vicryl®, Firma Ethicon) und die Anlage einer intraartikuldren Va-
kuum-Saug-Redondrainage. Die Naht der pelvitrochantaren Muskulatur erfolgt mit zwei
durchgreifenden Ethibond-Nahten (Ethibond®, Firma Ethicon). Nachdem eine subfas-
ziale Redondrainage eingebracht wurde, erfolgte die Fasziennaht mit Einzelknopfnahten
oder fortlaufend und der schichtweise Verschluss des Subkutangewebes. Nach erneuter
Hautdesinfektion wurde die Haut fortlaufend oder in Einzelknopftechnik nach Donati

verschlossen.

Im Anschluss an die operative Versorgung bekam jeder Patient noch intraoperativ einen
sterilen Wundverband und eine elastokompressive Wickelung bis tUber den operierten
Bereich.

Die verwendeten Prothesen waren bei allen Patienten -abhangig vom entsprechenden
Alter- entweder zementiert (Muller® Geradschaft mit Aesculap®-Huftgelenkspfanne,
Firma Zimmer und Firma Aesculap-Braun) oder unzementiert (ML-Taper®-Schaft mit
Trilogy® 3-Loch-Huftgelenkspfanne, Firma Zimmer). Alle Patienten bekamen zusatz-
lich entweder einen Keramik- oder Metallkopf und ein passendes Polyethyleninlay in

der Ausfiihrung Standard- oder Dysplasie-Inlay.

2.4 Dokumentation von Schmerz und Nebenwirkungen

Die Erhebung der Werte auf der Schmerzskala sowie auch die Dokumentation der
Schmerztherapie-assoziierten Nebenwirkungen erfolgten als routinemaRig erfasste kli-
nische Daten im Rahmen der stationaren Patientenbehandlung und standardisierten Pa-
tientendokumentation.

Um die erhobenen Ergebnisse in einen Zusammenhang stellen zu kdnnen, wurde die
Schmerzmessung bei den Patienten in Kombination mit einer Visuellen Analog Skala
(VAS) und einer Numerischen Rating Skala (NRS) durchgefiihrt (Abb. 9). Diese wurde
bereits bei der praoperativen stationdren Aufnahme zur Schmerzdokumentation heran-
gezogen. Bei dem gesamten Patientenkollektiv wurden die Schmerzen postoperativ wie
folgt dokumentiert. Zum einen wurden die Patienten unmittelbar nach der Operation bei
Ubernahme vom Aufwachraum (AWR) auf die Intermediate-Care-Station (IMC) zu
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ihren aktuellen Schmerzen befragt, zum anderen zusatzlich im Verlauf des IMC-
Aufenthaltes alle zwei Stunden (maximal elf Messungen wéhrend des IMC- Aufenthal-
tes).

Im weiteren poststationdren Verlauf wurden die Schmerzen mittels dieser Skalen drei
Mal taglich vom Pflegepersonal in Ruhe und zusétzlich bei Bewegung wéhrend der
physiotherapeutischen Ubungsbehandlung durch die Physiotherapeuten dokumentiert.
Als Messinstrument wurde eine Kombination aus VAS und NRS eingesetzt. Die
Schmerzskala definierte hier Werte von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starkster vorstellbarer
Schmerz) und der Patient wurde gebeten, die Schmerzstarke in einer Zahl zwischen 0

und 10 anzugeben.

Numerische Rating-Skala (NSR):

Lo J 1 ] 2 | 3] 4] 5 | 6 | 7 | 8] 9 | 10|
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Visuelle Analog-Skala (VAS):

© )

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Abb. 9: Kombination aus NRS und VAS.

Bei der NRS wird die Schmerzintensitat anhand einer numerischen Skala von 0 (kein Schmerz)
bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz) eingeteilt. GemaR dem aktuellen Schmerzstatus nennt
der Patient eine Zahl zwischen 0 und 10. Bei der VAS verschiebt der Patient einen Zeiger auf
einer Skala zwischen den Symbolen © und ® fir die Extremwerte so lange, bis die Position
seinem subjektiven Schmerzgefiihl entspricht. Haufig kann ein korrespondierender Zahlenwert
auf der Skala oben oder der Riickseite (NAS) abgelesen und dokumentiert werden.

Die Ergebnisse wurden im Rahmen der Pflegevisite an jedem postoperativen Tag bis
zur Entlassung friih, mittags und abends erhoben, langstens allerdings bis zum 10. post-
operativen Tag. Zusatzlich wurden am Operationstag noch die Schmerzen bei Verle-
gung vom AWR auf die Intermediate-Care-Station erfasst sowie der Schmerzverlauf
wéhrend des Aufenthaltes auf der IMC. Des Weiteren wurde der pré-, peri- und posto-

perative Schmerzmittelverbrauch erfasst.
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Zusétzlich zur Schmerzmessung wurde bei allen behandelten Patienten das Auftreten
von Nebenwirkungen dokumentiert, soweit diese auf die verabreichte Schmerzmedika-
tion zuruckzufiihren war. Mit Hilfe einer Einteilung in unterschiedliche Gruppen konn-
ten die Nebenwirkungen besser erfasst und ubersichtlich dargestellt werden (Tab. 3).

Nr. Gruppe Beinhaltend
1 | PONV Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen
9 Herz- Kreislauf/ Kreislaufinstabilitat, Hypotonie, Bradykardie, hypertensive
Atmung Intervalle, Atemnot,
3 Gastointestinal-/ Magenbeschwerden und — schmerzen, Diarrhoe, Stuhlver-
Harntrakt halt, Obstipation
4 | Andere SchweilRausbruch nach Dipidolorgabe auf ITS

Sowie Kombinationen aus den Gruppen 1- 4

Tab. 3: In Gruppen zusammengefasste Nebenwirkungen.

2.5 Perioperative Schmerztherapie

2.5.1 Die perioperative Schmerzmedikation in Anlehnung an die
WHO

Die Einnahme von Schmerzmedikamenten (Heim-Medikation) innerhalb des Patienten-
kollektivs erfolgte préoperativ in Anlehnung an die Medikamentenstufeneinteilung der
WHO (World Health Organisation).

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden diese Medikamente des pré- und postoperativen
Schmerzmittelgebrauchs gemal? der Stufeneinteilung verschlisselt. So entspricht die
Stufe 1 der WHO gleichermalRen der Medikamentengruppe Stufe 1 des hausinternen
Schemas.

Das grundlegende Prinzip dieser Medikamentenstufeneinteilung der WHO beruht auf
einer Kombination von verschiedenen Substanzklassen, die sich in ihren Wirkprinzipien
und Wirkorten unterscheiden. Abb. 10 zeigt eine Anlehnung an das WHO-

Stufenschema zur Schmerztherapie.
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Stufe Medikamente

NICHTOPIOIDANALGETIKA:

Stufe 1 z.B. Acetylsalicylsaure, NSAR, COX2-Inhibitoren, Paracetamol,
Metamizol

Stufe 2 SCHWACHE OPIOIDE (niederpotent):
z.B. Tramadol, Tilidin, Dihydrocodein ~ +Nichtopioidanalgetika
STARKE OPIOIDE (hochpotent):

Stufe 3

z.B. Fentanyl, Morphin, Oxycodon +Nichtopioidanalgetika

+ CO-MEDIKATION:
e Unterstiitzung der Analgesie: trizyklische Antidepressiva (z.B. Imipramin), An-
tikonvulsiva (z.B. Carbamazepin), Glukokorticoide (Dexamethason)
e Nebenwirkungsbehandlung der Analgetika: Antiemetika (z.B. Metoclopramid,

Dimenhydrinat, Ondensatron), Laxantien (z.B. Lactulose, Bisacodyl)

Abb. 10: Das Stufenschema zur Schmerztherapie in Anlehnung an die WHO.

2.5.2 Schmerztherapie im postoperativen Verlauf

Das Schmerz-Management der Patienten erfolgte nach einem standardisierten Procedere
des Konig-Ludwig-Hauses, welches generell in Anlehnung an das WHO-
Stufenprogramm entwickelt wurde. So basiert das hausinterne Stufenschema auch auf
der Gabe von aufeinander aufbauenden Schmerzmedikamentengruppen und einer zu-
sétzlichen Co-Medikation zur Beherrschung der Nebenwirkungen, die sowohl einzeln

als auch in Kombination verabreicht wurden (Tab. 4).

2.5.2.1 Theoretisch einsetzbare Substanzen

Der Einsatz der theoretisch einsetzbaren unterschiedlichen Préparate und deren Kombi-
nation erfolgte individuell und indikationsspezifisch und wurde nach Auswahl ange-

wendet.
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a) Opioidanalgetika

Fentanyl (i.v. lediglich intraoperativ, transdermal nur bei chronischem Schmerz)
Remifentanil (i.v. ber Perfusor lediglich intraoperativ)

Piritramid (i.v., subcutan, notfalls auch intramuskulér)

Tramadol (oral oder i.v., nur in Kombination mit einem Antiemetikum)

Tilidin (oral in Tropfenform oder als Tablette in Verbindung mit Naloxon)
Oxycodon (oral in Tablettenform)

b) Nicht-Opioidanalgetika

Diclofenac (oral, i.v., supp)

Paracetamol (oral, i.v.)

Metamizol (oral in Tropfenform oder i.v.)
Celecoxib (oral)

Parecoxib (i.v.)

c) Co-Therapeutika (Adjuvantien)

Alpha 2-Rezeptor-Agonisten (z.B. Clonidin)
Spasmolytika (z.B. Butylscopolamin)
Neuroleptika (z.B. Haloperidol, Promethazin, Triflupromazin)

Antiemetika (z.B. Metoclopramid, Dimenhydrinat)

d) Lokalanasthetika

Die Applikation dieser Medikamentengruppe erfolgte ausschlieBlich unter Durchfiih-

rung von zentralen oder peripheren Nervenblockaden.

Ropivacain
Bupivacain

Mepivacain
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2.5.2.2 Die Behandlung postoperativer Schmerzen im Aufwachraum
(AWR)
Bei Patienten, die perioperativ eine zentrale Nervenblockade in Form einer Spinalanas-
thesie erhalten hatten, wurde zum Zeitpunkt der nachlassenden Blockade oder bei Auf-
treten von Schmerzen initial mit der Gabe von Piritramid 0,1 mg/kg KG (Dipidolor®,
Janssen Cilag GmbH) begonnen. Diese wurde fraktioniert und konsequent bis zur
Schmerzfreiheit (= VAS <3) weitergefiihrt. Bei Patienten mit einer Allgemeinandsthesie
(Intubationsnarkose oder Larynxmaskennarkose) wurde mit der fraktionierten Dipido-
lor®- Gabe bereits noch im OP vor Ende der Anésthesie begonnen, in Abhangigkeit
vom individuellen intraoperativen Opioidbedarf. Unter der Berticksichtigung von indi-
viduellen Kontraindikationen und Nebenwirkungen bekamen die Patienten zusatzlich

100 mg Diclofenac (Diclac®, Hexal AG) als Suppositorium.

2.5.2.3 Behandlung postoperativer Schmerzen auf der Intermediate-
Care-Station (IMC)

Nachdem die Patienten vom Aufwachraum Ubernommen worden waren, erfolgte eine
Schmerzmessung mittels VAS und die bereits laufende Schmerztherapie wurde mittels
fraktionierter i.v. Piritramid-Gabe (Dipidolor®, Janssen Cilag GmbH) individuell fort-
gefiihrt. Zusatzlich erhielt jeder Patient, sofern keine Kontraindikationen vorlagen, ei-
nen ,,gro3en Wiirzburger Schmerztropf™ i.v. liber 24 Stunden. Dieser enthielt standard-
gemal 400 mg Tramadol (Tramal®, Hexal AG), 5 g Metamizol (Novaminsulfon®, Ra-
tiopharm GmbH) und 62,5 mg Dimenhydinat (Vomex®, Astellas Pharma GmbH). Bei
Bedarf konnte die Therapie zusétzlich noch mit 75 mg Diclofenac i.v. 1-0-1 (Diclac®,
Hexal AG) und/oder 2,5 g bis 5 g i.v. Metamizol (Novaminsulfon®, Ratiopharm

GmbH) fortgefiihrt oder erganzt werden.

2.5.2.4 Behandlung postoperativer Schmerzen auf der peripheren

Station

Nach erfolgter Ubernahme des Patienten am ersten postoperativen Tag von der IMC auf
die periphere Station wurde die Schmerztherapie nach einem standardisierten Stufen-

konzept weitergefuhrt. Dieses Stufenschema wurde von Pflegepersonal und Stationsarzt
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unter Beriicksichtigung eventueller Allergien angewendet und beinhaltet vier Stufen mit
unterschiedlichen Substanzklassen und Applikationsformen, welche abhéngig vom in-
dividuellen Schmerzempfinden gesteigert werden konnten (Tab. 4).

Stufe Medikament Dosierun Durchfihrun
Voltaren Resinat® Thl. 75 mg 1:0-1
Pantozol® Thbl. 20 mg 1-0-0
. Paracetamol® Thl. 1000 mg 1-1-1(-1)
Bei Schmerzpersistenz: 3x/d
Min.: Novalgin® 10 gtt. oral ax/d
Max.: Novalgin® 15 gtt. oral
Valoron® 20 gtt. Initial (retardiertes Va-
loron®: 2 Std. Latenz
2 bis Wirkungseintritt)
Valoron® retard Thl. 50-100 mg Bei Bedarf; insgesamt
max. 600 mg/d
”Wiirzburger Schmerztropf”, klein: Pflegepersonal
(auf peripherer Station maglich)
500 ml Ringerldsung
+ 300 mg Tramal® Max. 2x/24h
+ 2,5 g Novalgin®
+ 62,5 mg Vomex®
3
»Wiirzburger Schmerztropf™, grof3:
(nur auf IMC)
500 ml Ringerlésung Max. 1x/24h
+ 400 mg Tramal®
+ 5 g Novalgin®
+ 62,5 mg Vomex®
Dipidolor® i.v. (unter Kontrolle
4 Vitalfunktionen) Arzt
Alternativ: retardiertes Morphin
(MST® oral)

Tab. 4: Das standardisierte Stufenschema auf peripherer Station.

In der Stufe 1 erhielt jeder Patient eine orale Gabe von Nicht-Opioid-Analgetika. Jeder
Erwachsene erhielt unter Berlcksichtigung der Kontraindikationen Voltaren® resinat
75 mg 1-0-1 (Diclofenac, Novartis Pharam GmbH), Pantozol® 20 mg 1-0-0 (Pan-
toprazol, Takeda GmbH) und Paracetamol® 1000 mg 1-1-1 (Paracetamol, Ratiopharm
GmbH). Bei Bedarf konnte das Paracetamol® auf eine viermal tagliche Gabe gesteigert
werden. Bei Beschwerdepersistenz erfolgte eine zusatzliche Gabe von 10 Tropfen No-

valgin® (Metamizol-Natrium Tropfen, Ratiopharm GmbH) bis zu 3-mal t&glich. Diese
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konnte bis zu einer Dosierung von maximal viermal 15 Tropfen Novalgin® pro Tag
erhoht werden.

In der Stufe 2 wurde zusétzlich mit der oralen Gabe eines leichten Retard-Opioids be-
gonnen. Bei Schmerzpersistenz erfolgte eine Gabe von Valoron® retard Tabletten (Tili-
din + Naloxon, Pfizer Pharma GmbH) als schnellwirksames Medikament. Die Dosie-
rung begann mit zweimal taglich 50 mg, welche bei Notwendigkeit auf bis zu viermal
taglich 50-100 mg Valoron® retard Tabletten gesteigert werden konnte.

Stufe 3 beinhaltete eine Kombinationsinfusion aus 300 mg Tramal® (Tramadol, Hexal
AG), 2,5 g Novalgin® (Metamizol, Ratiopharm GmbH) und 62,5 mg Vomex® (Di-
menhydinat, Astellas Pharma GmbH), welche bis zu zweimal taglich verabreicht wer-
den konnte (kleiner ,,Wiirzburger Schmerztropf™).

In Stufe 4 erhielt der Patient eine intravendse Piritramid- Gabe (Dipidolor®, Janssen
Cilag GmbH) durch den Arzt. Eine engmaschige Kontrolle der Vitalfunktionen wurde
hierbei noétig. Alternativ konnte auch Morphin 10 mg (MST®, Mundipharma GmbH)

oral verabreicht werden.

Bei einer Verringerung der Schmerzmedikation bei Beschwerdefreiheit erfolgte eine
Reduktion der Stufe 1 nur um die Gabe von Paracetamol® (Hexal AG). Die Gabe von
Voltaren® (Novartis Pharma GmbH) wurde bis zum Entlasstag als standardisierte Pro-

phylaxe heterotoper Ossifikationen bei huftendoprothetischen Eingriffen weitergefihrt.

2.5.2.5 Additive Therapie bei der Schmerztherapie

Im Rahmen einer wirkungsvollen Schmerztherapie kommt es héufig zu Nebenwirkun-
gen. Besonders der Einsatz von Opioiden fihrt oft zu Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation
oder Hypotonie, welche flr den Patienten als unangenehm empfunden wird und ihn
schadigen kann. Daher wurde eine sorgfaltige Behandlung dieser Begleiterscheinungen
angestrebt. Als Antiemetika wurden zundchst Dimenhydrinat (Vomex®, Astellas Phar-
ma GmbH) oder Metoclopramid (Gastrosil® Retardkaspeln, Heumann Pharma GmbH)
eingesetzt. In besonders schwerwiegenden Féllen persistierender Ubelkeit konnte auch
der 5-Hydroxytryptaminz-Rezeptor-Antagonist Ondansetron i.v. (Zofran®, GlaxoSmit-
hKline GmbH) eingesetzt werden. Bei einer langer dauernden Therapie mit NSAR, ei-

nem erhohten Risiko fiir gastrointestinale Blutungen oder einer erhohten Gefahr fir
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Stressulcera erfolgte eine additive Behandlung mit Protonenpumpenhemmern (Panto-
zol®, Takeda GmbH). Gegen Obstipation wurden Lactulosepréparate (Lactulosesirup,
Hexal AG) verabreicht.

2.6 Postoperative Krankengymnastik und Nachbehandlung

Das Ziel der physiotherapeutischen Malinahmen war die selbststandige Mobilitat des
Patienten unter Beriicksichtigung des Alters, des korperlichen und geistigen Zustandes
und des psychischen Wohlbefindens. Weiterhin diente sie zur Wiederherstellung und
Verbesserung der Muskelfunktion, der Beweglichkeit und einer Reduktion von Schwel-
lungen. Jeder Behandlungsplan erfolgte nach einem standardisierten hausinternen Pro-
cedere.

2.6.1 Nachbehandlung beim anterioren Zugang

Am ersten postoperativen Tag wurde mit der Mobilisation durch Stehen vor dem Bett
und Sitzen im Stuhl begonnen und der Patient zusatzlich bei Bedarf mit Unterarmgeh-
stiitzen versorgt. Bei der Lagerung im Bett sollte auf eine leichte Flexion im operierten
Huftgelenk geachtet werden. Nach der Drainageentfernung wurde mit der krankengym-
nastischen Ubungsbehandlung begonnen. Diese beinhaltete eine assistierte Huftflexion
bis maximal 90° fir sechs Wochen postoperativ. Die Huftadduktion und Aufenrotation
waren in diesem Zeitraum nicht gestattet. Des Weiteren erhielt jeder Patient unmittelbar
postoperativ eine Gehschule unter Vollbelastung, welche durch einen schmerzadaptier-
ten Einsatz von Unterarmgehstltzen unterstiitzt werden konnte. Zeitgleich wurde mit
dem Training des Treppensteigens und der Punkte des ,,Activity of daily living* begon-
nen. Die Patienten durften in Kissen-unterlagerter Seitenlage schlafen. Die Bauchlage
und die Hiftextension waren hierbei schmerzadaptiert ebenfalls gestattet. Das physio-
therapeutische Ziel, welches bis zur Entlassung erreicht sein sollte, wurde mit 90° Fle-

xion des Huftgelenkes definiert.
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2.6.2 Nachbehandlung beim lateralen Zugang

Standardgemald wurden alle Patienten am ersten postoperativen Tag durch Stehen vor
dem Bett und Sitzen im Stuhl mobilisiert und eine Versorgung mit Unterarmgehstitzen
gewdhrleistet. Nach Drainageentfernung wurde mit der krankengymnastischen Ubungs-
behandlung begonnen. Die Bewegungen wurden assistiv durchgefiihrt und ein Flexions-
limit von 70° flr sechs Wochen festgelegt. Die Adduktion und Aufienrotation war in
dieser Zeit untersagt, erst ab der funften Woche war die aktive Abduktion erlaubt. Des
Weiteren erhielt jeder Patient eine Gangschulung mit Unterarmgehstiitzen. Die Belas-
tung sollte dabei 20 kg betragen. Ab dem siebten postoperativen Tag wurde mit dem
Uben des Treppensteigens begonnen. Bis zum zehnten postoperativen Tag durften die
Patienten nur in Riickenlage schlafen, nach diesem Zeitpunkt war die Bauchlage und die
unterlagerte Seitenlage ebenfalls gestattet. Zusétzlich wurden Punkte der ,,activity of
daily living* mit den Patienten trainiert. Ab der zweiten postoperativen Woche wurde
die Teilbelastung auf die Halfte des Korpergewichts gesteigert. Das Training des 4-
Punkte-Gangs wurde ab der vierten postoperativen Woche begonnen. Ab der fiinften
Woche durfte der Patient wieder voll belasten und die krankengymnastische Behand-
lung diente zusatzlich der Kréftigung der huftstabilisierenden Muskulatur. Aufgrund der
postoperativ protektiven Flexionslimitierung wurde als physiotherapeutisches Ziel, wel-
ches bis zur Entlassung erreicht sein sollte, die Flexion des Hiftgelenkes bis 70° defi-

niert.

Zusétzlich erhielten alle Patienten beider operativer Zugangswege eine Pneumonie- und
Thromboseprophylaxe, sowie eine Behandlung mit manueller Lymphdrainage und hei-
Rer Rolle bei Bedarf.

2.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten wurde auf einem handelstblichen PC mit den
Programmen ,,SPSS fiir Windows* (Version 17.0.0; Firma SPSS Inc. Minchen,
Deutschland) und Microsoft ,,Excel” (Version 2008; Firma Microsoft Corporation, Se-
attle, USA) durchgefiihrt. Bei Uberpriifung der Normalverteilung der Daten bzw. deren

Abweichung von der Normalverteilung wurden der Kolmogorov-Smirnov-

30



Anpassungstest und der Shapiro-Wilk-Test eingesetzt. Bei Normalverteilung der Mess-
werte und Varianzgleichheit kam der t-Test als parametrisches Testverfahren zur An-
wendung. Bei fehlender Normalverteilung wurde der Mann-Whitney Test (fir zwei
unabhéngige Stichproben) als nichtparametrisches Testverfahren eingesetzt. Fur ver-
bundene Stichproben bei nicht normalverteilten Daten kam der Wilcoxon-Test zum
Einsatz. Das Signifikanzniveau wurde fir alle Tests auf p < 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Im Folgenden sind die demographischen Daten beider Gruppen beziiglich Alter, Ge-
schlecht, BMI, Andasthesieverfahren, préoperativer Schmerz und praoperativem
Schmerzmittelerfahrung aufgelistet. Es zeigten sich bei Alter und BMI signifikante Un-

terschiede zwischen den beiden Gruppen (Tab. 5).

Anterior Lateral
Variable [n] = 100 [n] =100 p
MW = SD MW + SD
Alter [Jahre] 64,5+9,1 67,0 +8,0 p = 0,042!
47,0 mannl. 42,0 mannl.
0, ] ’ = 2
Geschlecht [%] 53,0 weibl. 58,0 weibl, | P = 0569
BMI [kg/m?] 26,7+3,2 28,6 +3,4 p = 0,00013
) . 73,0 SpA 62,0 SpA _ 1
Anadsthesieverfahren [%] 270 ITN 380 ITN p=0,131
Préoperativer Schmerz _ 1
[VAS 0-10] 5,6 £2,08 5721 p=0,374
Préoperativer Schmerz- . .
i 50,0 ja 62,0 ja _ 1
mlttelﬁzk]nauch 50.0 nein 38.0 nein p =0,663

!Mann-Whitney-Test, 2Chi-Quadrat-Test, 3t-Test

Tab. 5: Demographische Gruppenunterschiede.

Beim prdoperativen Schmerzmittelgebrauch nahmen 46 Patienten (92%) der anterioren
Gruppe nur die Medikamente der WHO-Stufe 1, zwei Patienten (4%) regelméafig nur
die der WHO-Stufe 2 und zwei Patienten (4%) die der WHO-Stufe 3. Einer dieser Pati-
enten bendtigte eine Kombinationstherapie von Medikamenten der WHO-Stufe 1 und 2.
Von den 62 Patienten der Gruppe mit lateralem Zugang nahmen 57 Patienten (91,9%)
regelmaBig Medikamente der WHO-Stufe 1 und flnf Patienten (8,1%) Medikamente
der WHO-Stufe 2. Aus dieser Gruppe bendtigte kein Patient die WHO-Stufe 3 und nur
zwei Patienten erhielten eine Kombination der Medikamente der WHO-Stufen 1 und 2.

Vom gesamten Patientenkollektiv nahmen 56% (112 Patienten) zur Behandlung ihrer
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Schmerzen regelmaRig praoperativ orale Analgetika ein. Davon waren 59% Frauen (n =
67) und 41% Manner (n = 45).

3.2. Postoperative Evaluation des Schmerzverlaufes in Ab-
hangigkeit vom Zugangsweg
3.2.1 Schmerzverlauf auf der IMC

Alle Patienten wurden unmittelbar nach der Operation bei Ubernahme vom Aufwach-
raum auf die IMC zu ihren aktuellen Schmerzen befragt und der Wert mittels VAS do-
kumentiert. Weiterhin wurden im Verlauf des IMC-Aufenthaltes alle zwei Stunden
VVAS-Werte erhoben (insgesamt maximal elf Messungen auf IMC). Um beide Werte in
Korrelation setzen zu kdnnen wurde jeweils der Mittelwert jeder Gruppe berechnet.

Bei der Auswertung der mittleren Schmerzwerte der zwei Gruppen konnte bei beiden
Messpunkten ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Tab. 6).

[n]
Patienten
Tag 0: IMC- Aufnahme
Anterior 100

Lateral
Tag 0: IMC- Verlauf
Anterior 100

Lateral
!Mann-Whitney-Test

Tab. 6: Vergleich der Schmerzintensitaten beider Gruppen gemessen mit VAS auf der
IMC bei Aufnahme nach der Operation und im Verlauf (gebildeter Mittelwert aus 10
Messungen) am Operationstag (Tag 0).

3.2.2 Schmerzverlauf auf der peripheren Station

3.2.2.1 Im Tagesverlauf

Die postoperative Schmerzdokumentation erfolgte bei allen Patienten stationar Uber
einen Zeitraum von 10 Tagen. Jeder Patient wurde, bis zum Tag seiner Entlassung, an
jedem Morgen, Mittag und Abend Uber seine Schmerzen befragt und diese mittels der

VAS dokumentiert. Um eine weitere Vergleichbarkeit beider Gruppen zu ermdglichen
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wurden aus diesen Tagesverlaufen jeweils die Mittelwerte der angegebenen Schmerz-

starken berechnet, um sie anschliefend statistisch miteinander zu vergleichen (Tab. 7).

Tag [n] MW SD Min Max D
Patienten | [VAS] [VAS] | [VAS] | [VAS]

‘ Ant B Ant

| 98 FUAE 0,66 |10 0,036
F o050 0,81 0 0,814!
100 ROZEA 0,61 | 0 0,087
| 100 [ 0,54 [ERE 0 0,618
| 100 [T 1,00 0 0,457
F o058 0,94 0 0,198
| 100 [ 0,87 0 0,913
Il 044 0,79 0 0,074!
| 99 B 0,79 0 0,005
| 96 [l 1,30 0 0,316

IMann-Whitney-Test

Tab. 7: Vergleich der Messdaten der Schmerzen im Tagesverlauf auf peripherer Station.

Hierbei ergab sich bei der Betrachtung der Verlaufe der mittleren Tagesschmerzwerte
der beiden Gruppen lediglich am Tag 1 und Tag 9 ein signifikanter Unterschied (Tab.
7). Der mittlere Schmerzwert der Gruppe mit anteriorem Zugang lag am ersten bis drit-
ten Tag mit 0,41 bis 0,59 VAS- Punkten stets unterhalb der entsprechenden Mittelwerte
der Gruppe mit lateralem Zugang (0,66 bis 0,61 VAS-Punkte). Ab dem vierten postope-
rativen Tag lagen die Messwerte der anterioren Gruppe hoher als die der lateralen
Gruppe. ErwartungsgemaR wurden in beiden Gruppen am OP-Tag die intensivsten
Schmerzen angegeben. In der Gruppe mit anteriorem Zugang zeigte sich im weiteren
Verlauf ein leichter Anstieg der Schmerzen bis zum vierten postoperativen Tag, welche
jedoch im weiteren Verlauf kontinuierlich regredient waren. Bei der Gruppe mit latera-
lem Zugang fiel die Schmerzintensitdt kontinuierlich ohne zweiten Schmerzgipfel ab
(Abb. 11).
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Abb. 11: Postoperativer Schmerzverlauf der Tagesmittelwerte beider Gruppen im stationdren
Verlauf (MW aus Tab. 6: Verlauf IMC und MW aus Tab. 7: Verlauf periphere Station).

3.2.2.2 Wahrend der Physiotherapie

Neben den Tagesmittelwerten wurde die Schmerzstarke unmittelbar nach der regelma-
Rig stattfindenden physiotherapeutischen Behandlung an den postoperativen Tagen 1 bis
10 dokumentiert. Am Operationstag erhielten die Patienten keine Physiotherapie (Abb.
12; Tab.8).

Hierbei unterschieden sich die beiden Gruppen dahingehend, dass die Gruppe mit ante-
riorem Zugang am ersten physiotherapeutischen Bellbungstag einen niedrigeren Aus-
gangwert als die Gruppe mit lateralem Zugang aufwies. Im weiteren stationaren Verlauf
fielen bei beiden Gruppen die mittleren Schmerzstarken ab, wobei die Patienten der
anterioren Gruppe durchschnittlich mehr Schmerzen nach der Physiotherapie hatten als
die der lateralen Gruppe (Abb. 12). Ein signifikanter Schmerzunterschied bei der Physi-
otherapie konnte nur fiir den Tag 3, sowie die Tage 6 bis 9 festgestellt werden (Tab. 8).
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Ta [n] MW SD Min Max
91 Patienten [VAS] [VAS] | [VAS] | [VAS]
Ant ‘ Ant Lat
52 \ 137 [ 140 S o 8 | 0150
50 \ 1,42 1,66 4 | 0788t
58 1,38 1,27 5 | 0013t
51 1,24 1,44@ 4 | 0,359
1,07 1,44 4 | 0,863
1,03 1,47 I 2 | 0,017
1,03 1,40@ 3 | 0,005
0,88 1,12 5 | 0002
0,88 117 2 | 0001
IMann-Whitney-Test
Tab. 8: Vergleich der Messdaten bei Schmerzmessung Physiotherapie.
2,5
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Abb. 12: Schmerzverlauf bei Physiotherapie im Tagesmittel der postoperativen Tage.
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3.3 Postoperativer Schmerzmittelgebrauch

Wahrend des kompletten stationdren Aufenthaltes (auf IMC und peripherer Station)
wurde der Schmerzmittelverbrauch unter Zugrundelegung des hausinternen Stufen-
schemas dokumentiert. Auf der IMC wurde zusatzlich noch die Menge des verabreich-
ten i.v. Schmerzmittels Piritramid (Dipidolor®, Firma Janssen Cilag GmbH) erfasst.
Zur besseren Auswertbarkeit der erhobenen Daten wurde aus dem Stufenschema eine
ordinale Scala in bindrer Form gebildet. Dabei entspricht geméal3 hausinternen Schema
Stufe 1= 1 (2°= 1); Stufe 2= 2 (2'= 2); Stufe 3= 4 (2°= 4) und Stufe 4= 8 (2°= 8). Bei
Einsatz unterschiedlicher Schmerzmittelstufen beim einzelnen Patienten wurde aus den
einzelnen Stufenwerten ein Gesamtscore errechnet und anschlielend der Mittelwert

beider Gruppen vergleichend betrachtet.

3.3.1 AufIMC

3.3.1.1 Anwendung von Piritramid und hausinternes Stufenschema

Bei allen Patienten wurde der gesamte Verbrauch des Schmerzmittels Piritramid (Di-
pidolor®) intraoperativ, im AWR und auf IMC dokumentiert. Dieser erhobene Ge-
samtwert ermoglichte es, eine Aussage Uber den alleinigen Schmerzmittelverbrauch im
perioperativen intensivmedizinischen Abschnitt zu treffen. Die Patienten der Gruppe
mit anterioren Zugang benétigten signifikant weniger Piritramid als Patienten der Grup-

pe mit lateralen Zugang (Abb. 13).

40

30

23,63

19,58
20 -

[ma]

10 A

anterior lateral

Abb. 13: Vergleich des durchschnittlichen Piritramid-Verbrauches beider Gruppen mit SD
(19,6 £6,9 mg vs. 23,6 £ 11,3 mg; p = 0,005; Mann-Whitney-Test).
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Des Weiteren wurde dokumentiert, welche Stufe des hausintenen Schemas jeder Patient
auf der Intermediate-Care-Station erhielt, wobei der Grofiteil des Patientenkollektivs
eine Kombination aus Stufe 3 und Stufe 4 verabreicht bekam. Da diese Stufenmedikati-
on auf der IMC im Konig-Ludwig-Haus standardisiert verabreicht wird, konnte kein
signifikanter Unterschied im Summenscore-Mittelwert innerhalb beider Gruppen fest-
gestellt werden (Tab.9; Tag 0: ant: 11,65; lat: 11,48; p = 0,336; Mann-Whitney-Test).

3.3.2 Auf peripherer Station

3.3.2.1 Anwendung des Stufenschemas auf peripherer Station
Hinsichtlich der Inanspruchnahme der Schmerzmedikation des standardisierten hausin-
ternen Stufenschemas konnte kein signifikanter Unterschied Gber den gesamten posto-

perativen Zeitraum zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Der p-Wert lag
an allen zehn postoperativen Tagen tber der 0,05- Schwelle (Tab. 9).

n .
Tag PatEer]lten MW SD Min Max p

Il Ant Ant IV Lat O Lat
) 1165 1,41 4 12 0,336!
| 100 [0S 0,36 1 3 0,993!
| 100 | Ll 0,48 1 3 0,517*
| 100 [ 0,48 1 3 0,986!
| 100 [ 0,51 1 3 0,616!
1,16 0,55 1 3 0,369"
1,17 0,56 1 3 0,395!
1 3 0,468
1 3 0,446"
1,19 1 3 0,853
1 3 0,523

IMann-Whitney-Test

Tab. 9: Vergleich der Stufenschema-Schmerzmittelanwendung beider Gruppen.
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3.4 Erreichen des Therapieziels, stationdrer Aufenthalt, Re-

donzug

Weitere untersuchte Daten beider Gruppen bezogen sich auf die Dauer des Stationsauf-
enthaltes, den Zeitpunkt des Redonzuges und des erreichten Physiotherapiezieles hin-
sichtlich des Bewegungsausmalies (Tab. 10).

Die Patienten der Gruppe mit anterioren Zugang hatten einen signifikant kirzeren stati-
ondren Aufenthalt, erreichten signifikant friiher das geforderte Bewegungsausmal? (The-
rapieziel in der Gruppe mit anterioren Zugang 90° Huft-Flexion, in der Gruppe mit late-
ralen Zugang 70° Huft-Flexion) und hatten eine nahezu gleiche Liegedauer der Redon-
Drainage (Tab. 10).

Zielwert Anterior Lateral
MW +SD MW +SD P
Stationsaufenthalt [Tage]; 10,2 + 1,86; 13,4 +1,62; _ 1
Min — Max 618 9-19 P =0,0001
Bewegungsausmal [Tag]; 6,4 + 2,01 7,4+214 — 0.001
Min - Max 212 2-13 P=5
Redonzug [Tag] 2,5+0,52 2,6 +0,64 p=0,110!

!Mann-Whitney-Test

Tab. 10: Demographische Gruppenunterschiede.

3.5 Nebenwirkungen im Verlauf des stationaren Aufenthal-

tes

3.5.1 Inzidenz von Nebenwirkungen

Hinsichtlich des generellen Auftretens aller erfasster NW-Gruppen im Gruppenver-
gleich konnte nur fir den Operationtag (Tag 0) sowie den funften postoperativen Tag
ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Am héaufigsten kamen die schmerzmit-
telassoziierten Nebenwirkungen am Operationstag vor, hier zeigten 77% der Gruppe des
anterioren Zugangs und 58% der Gruppe des lateralen Zugangs Auswirkungen. Im wei-
teren Verlauf gingen diese bei beiden Gruppen zurtick. Die Gruppe des anterioren Zu-

gangs zeigte im Vergleich einen erneuten Gipfel am dritten und vierten postoperativen
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Tag, wéhrend die Gruppe des lateralen Zugangs kontinuierlich absank. (Tab. 11; Abb.
14).

[n] Keine NW Mit NW

Tag Patienten [9%0] [%0] P

0,008*
0,2231
0,643
0,964
0,227*
0,024
0,209*
0,915*
0,817*
0,734
0,505*

!Mann-Whitney-Test

Tab. 11: Prozentuale Anzahl der generellen Nebenwirkungsinzidenz und Signifikanz beider
Gruppen Uber den gesamten postoperativen Zeitraum.

77 —e— Anterior —=— Lateral

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Postoperative Tage

Abb. 14: Prozentualer Anteil des postoperativen Auftretens von NW innerhalb beider Patien-
tengruppen.
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3.5.2 Unterscheidung nach den einzelnen Nebenwirkungsgruppen

Am héufigsten kamen Nebenwirkungen der Gruppe ,,Herz-Kreislauf/Atmung®™ mit bis
zu 38% bei der Gruppe des anterioren Zugangs und 27% bei der Gruppe des lateralen
Zugangs vor. Die Nebenwirkungen aus der Gruppe ,,PONV* lagen mit 17% bei der an-
terioren Gruppe und 16% bei der lateralen Gruppe am Operationstag am hochsten. Die
Nebenwirkungen der Gruppe ,,Gastointestinal-/ Harntrakt™ erreichten bei beiden Grup-
pen am dritten postoperativen Tag einen auffallig hohen Wert; so lag er in der Gruppe
mit anteriorem Zugang bei 18% der Patienten und in der Gruppe mit lateralem Zugang
bei 15%. Die Nebenwirkungen der Gruppe 4 (,,Andere®) beinhaltete vor allem die Re-
aktion auf die Piritramid-Gabe und war daher nur am Operationstag relevant. Ein signi-
fikanter Unterschied liel? sich fur die Unterscheidung innerhalb der unterschiedlichen

Gruppierungen nicht nachweisen.

In Tab. 11 wird die Haufigkeit der untersuchten Nebenwirkungsgruppen aufgefihrt und
gemal den beiden Gruppen gegenubergestellt. Aufgrund von zu geringen Patientenzah-
len konnte in der Nebenwirkungsgruppe 4 (,,Schweilausbruch nach Piritramid-Gabe®)
keine Signifikanzberechnung durchgefuhrt werden und wurde daher nicht berticksich-

tigt.

Patientenanzahl [%] innerhalb der
Nebenwirkungsgruppe

Keine NW 1 2 3 1+2 1+3
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7 A 3 0 0
Lat 94 4 1 1 0 0
8 A 3 0 0 0
Lat 97 1 0 1 1 0
9 A 0( 0 0
Lat 94 1 0 4 0 0
A A/ 0 0 0 0 0
10 Lat 98 0 0 1 0 0
Asslémﬂt(:r??f p 0,0001 | 0,239 | 0,791 | 0,757 | 0,083 | 0,073

IMann-Whitney-Test

Tab. 12: Prozentuale Anzahl der Nebenwirkungsgruppen und Signifikanz beider Gruppen uber
den gesamten postoperativen Zeitraum (Gruppeneinteilung gemaR Tab. 3, S. 23).

Beide Gruppen unterschieden sich in Bezug auf das Auftreten der unterschiedlichen
NW-Gruppen (oder deren Kombination) nicht signifikant voneinander. Lediglich bei
der Betrachtung der Untergruppe ,,Keine Nebenwirkungen® konnte ein signifikanter
Unterschied zwischen der Gruppe mit anteriorem Zugang und Gruppe mit lateralem
Zugang festgestellt werden (p=0,0001; Mann-Whitney-Test; Tab. 11). Am Operations-
tag hatten die Patienten die nach dem lateralen Zugang operiert wurden weniger medi-
kamentenbezogene Nebenwirkungen, in der Betrachtung des weiteren stationdren Ver-
laufs waren die Patienten der Gruppe mit anterioren Zugang tendenziell nebenwir-

kungsarmer.
20
—&— Anterior
15 A —#— Lateral
_10 -
S,
5 a
1,5
1\2_
O O T l T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Postoperative Tage

Abb. 15: Verlaufsgraphik beider Gruppen beziglich des Auftretens der NW ,,PONV, (p =
0,239, Mann-Whitney-Test).
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Abb. 16: Verlaufsgraphik beider Gruppen beziglich des Auftretens der NW ,,Herz- Kreislauf/
Atmung®, (p = 0,791, Mann-Whitney-Test).

20

18 —o— Anterior
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Postoperative Tage

Abb. 17: Verlaufsgraphik beider Gruppen beziiglich des Auftretens der NW ,,Gastrointestinal-/
Harntrakt“, (p = 0,757, Mann-Whitney-Test).
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4  Diskussion

4.1 Methodische Uberlegungen

In den letzten Jahren zeigt sich ein deutlicher Wandel bei der Anwendung unterschiedli-
cher Zugangswege beim endoprothetischen Hiftgelenksersatz [15, 24, 26, 28, 29, 48,
84-86]. Die in den vergangenen Jahren weiterentwickelten minimal- invasiven Zugénge
zur Hiftendoprothetik haben neben der Verringerung des perioperativen Schmerzni-
veaus und der Verkirzung der Patientenrehabilitation zum Ziel, zu einer Verbesserung
des Patientenkomforts beizutragen. Bei diesen minimal- invasiven VVorgehen werden die
Nachteile der klassischen Zugange wie Muskeleinkerbungen und partiellen Sehnenablo-
sungen vermieden und insgesamt eine Schonung des Gewebes erreicht [87]. Diese neue-
ren Operationsverfahren kénnen, zusammen mit einer standardisierten und effektiven
Schmerztherapie, die zentralen Qualitatsmerkmale wie kirzere Rehabilitationsdauer und
héhere Patientenzufriedenheit verbessern und somit einen Wettbewerbsvorteil bringen
[87]. ErfahrungsgemaR sind bei Implantationen von Hiftendoprothesen starke Schmer-
zen im postoperativen Verlauf zu erwarten. So flhrt die Angst vor Schmerzen und eine
gesteigerte Schmerzempfindung zu einer reflektorischen Ruhigstellung und im weiteren
Verlauf zu einer verzdgerten Mobilisierung und einer Verzégerung der Nachbehand-
lung. Dartiber hinaus kann ein hohes postoperatives Schmerzniveau in einem chroni-
schen Schmerzsyndrom miinden und somit zu einem schlechten postoperativen Outco-
me fuhren [64-67].

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung der Auswirkungen zweier unterschiedlicher
Zugangswege zur Implantation von Huftendoprothesen bei orthopéadischen Patienten
der orthopédischen Klinik Kénig- Ludwig- Hauses der Universitat Wirzburg.

Bei der vorliegenden Untersuchung wurde ein retrospektives Studiendesign gewéhlt, da
hausintern zundchst standardmaRig eine Implantation von Huftendoprothesen mittels
des lateralen Operationszugangs nach Bauer stattfand. Diese Versorgung wurde im Ver-
lauf auf die minimal- invasive Operationstechnik umgestellt. Der Zeitraum der Studie
umfasste daher zwei unterschiedliche zeitlich aufeinander folgende Abschnitte. Um eine

statistisch signifikante Aussage treffen zu konnen wurde bei der Planung der retrospek-
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tiven Studie der optimale Stichprobenumfang ermittelt (100 Patienten pro Untersu-
chungsgruppe). Dieser dhnelt den Fallzahlen anderer bisheriger Studien [88, 89].

Unsere retrospektive Studie hatte zum Ziel, den Einfluss des minimal-invasiven an-
terolateralen Zugang (modifizierter Smith- Peterson- Zugang) im Vergleich zu dem
transglutealen lateralen Zugang nach Bauer auf das postoperative Schmerzniveau, den
postoperativen Schmerzmittelverbrauch, das Erreichen des physiotherapeutischen The-
rapiezieles, der Lange des stationdren Aufenthaltes und der aufgetretenen Nebenwir-

kungen zu untersuchen.

Beide Gruppen waren hinsichtlich der GruppengrofRe, Geschlechterverteilung, der
Schmerzvorerfahrung und Schmerzmittelvorerfahrung und dem gewéhlten Anésthesie-
verfahren statistisch vergleichbar.

Allerdings zeigten sich demographischen Unterschiede hinsichtlich des BMI und der
Altersverteilung. Patienten mit dem anterioren Zugang waren durchschnittlich jiinger
und hatten einen niedrigeren BMI. Die Nutzung des anterioren MIS-Zugang bei tenden-
ziell schlankeren, nicht adipdsen Patienten wird bereits in der Literatur erwéahnt. Mirza
et al. und Meermans et al. beschrieben in diesem Zusammenhang Schwierigkeiten in der
Anwendung bei stark Gbergewichtigen Patienten [90, 91]. Da diese signifikanten Ab-
weichungen bei Alter und BMI einen Einfluss auf das postoperative Schmerzniveau
haben kdnnen [92-94], wurden sie, um den Unterschied in den Ausgangsvoraussetzun-
gen zu kontrollieren, in den weiteren Berechnungen mittels Kovarianzanalyse ange-
passt.

Als zusétzliche Confounding-Faktoren und Schwachen dieser Untersuchung miissen das
retrospektive Studiendesign und die Anwendung zweier unterschiedlicher Anésthesie-
verfahren gesehen werden [95]. Die beiden Gruppen zeigten jedoch in unserer Untersu-
chung keine signifikant unterschiedliche Verteilung der angewandeten Narkoseverfah-
ren. Eine weitere Schwache der Studie stellte das unterschiedliche physiotherapeutische
Therapieziel beider Gruppen dar. Da fiir die Gruppe des minimal-invasiven Zugangs das
Therapieziel mit 90° Huft- Flexion héher war als das der Gruppe des lateralen Zugangs
(70° Huft- Flexion), darf man unter Umstanden davon ausgehen, dass bei gleichem The-
rapieziel die Ergebnisse flr die minimal-invasive Gruppe noch besser ausfallen konn-

ten.
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4.2 Beurteilung des postoperativen Schmerzverlaufs und

Schmerzniveaus

In unserer Untersuchung konnten wir feststellen, dass der anteriore minimal-invasive
Zugang in der Modifikation nach Smith-Peterson im Vergleich zum transglutealen, late-
ralen Zugang nach Bauer eine Verminderung des postoperativen Schmerzes in den ers-
ten beiden Tagen, (Operationstag und erster postoperativer Tag) sowie eine gleichzeiti-
ge Verringerung des Piritramidverbrauches in der postoperativen Phase zeigt.

So lag der Mittelwert auf der Intermediate-Care-Station bei Aufnahme und im weiteren
Verlauf in der Gruppe mit lateralem Zugang durchgehend einen VAS-Punkt hoher als
der Mittelwert in der Gruppe mit anteriorem Zugangsweg. Es fiel vor allem auf, dass
die Patienten mit lateralem Zugang, zwar in der direkt postoperativen Phase deutlich
mehr Schmerzen angaben, diese aber im weiteren stationdren Verlauf starker absanken.
Die Patienten der Gruppe mit anteriorem Zugangsweg blieben dagegen wahrend des
gesamten stationdaren Verlaufs auf einem relativ gleich bleibenden insgesamt htheren
Schmerzniveau. Signifikante Unterschiede konnten sich nur fir die ersten 24 Stunden
sowie die postoperativen Tage 1 und 9 feststellen lassen.

In wieweit ein alternativer, minimal-invasiver, gewebeschonender Zugang Auswirkun-
gen auf die postoperative Schmerzsituation und den Schmerzmittelverbrauch im Ver-
gleich zu einem klassischen Zugangsweg hat, wurde in den letzten Jahren wiederholt
untersucht. Allerdings besteht hinsichtlich der Definition von MIS-Techniken in der
Literatur keine Einigkeit unter den Autoren. So definieren eine Reihe von Studien den
Begriff des minimal-invasiven Zugangsweges Uber die Grolle der Hautinzision [36, 96-
103]. Andere Autoren hingegen definieren den Begriff der minimal-invasiven Techni-
ken nicht nur hinsichtlich klrzerer Hautinzisionen, sondern beschreiben vor allem ein
geringeres Weichteiltrauma durch geringere Ablésung von Muskulatur und insgesamt
vermehrter Schonung der Weichteile [27, 41, 104].

Durch die zunehmende Verwendung minimal-invasiver Zugangswege in der Huften-
doprothetik ist hinsichtlich der postoperativen Schmerzintensitat eine Verbesserung zu
erwarten, da hier von kleineren Hautschnitten und geringeren Weichteiltraumata auszu-
gehen ist [27, 105]. Allerdings zeigt sich die Studienlage, welche Standard- mit mini-
malinvasiven Hautschnitten vergleichen, hinsichtlich des postoperativen Schmerzni-
veaus nicht einheitlich [24, 41, 97, 99, 100, 106].
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In einer 2005 von Ogonda et al. durchgefiihrten randomisierten Doppelblindstudie
konnte kein Unterschied im Schmerzerleben und im Schmerzmittelgebrauch wahrend
der ersten postoperativen 36 Stunden sowie in den ersten sieben Tagen nach Entlassung
nachgewiesen werden [99]. Hierbei wurde bei 219 operierten Huftendoprothesen ein
hinterer Zugang mit 10cm Hautschnitt gegen einen 16cm groRen Hautschnitt vergli-
chen, bei sonst vergleichbarer Weichteilpraparation. In einer weiteren Untersuchung
von DiGioia konnte zwischen einem MIS-Zugang und einem normalgroRen hinteren
Zugang ebenfalls kein Unterschied im Schmerzniveau gezeigt werden [97]. Im Unter-
schied zu unserer Untersuchung lagen die Messpunkte allerdings in einer spateren post-
operativen Phase (3, 6 sowie 12 Monate postoperativ). Szendroi et al. untersuchten 102
Patienten mit unterschiedlich langen Operationsschnitten (Mini-, Midi- und Standardin-
zisionen zwischen <10cm und >14cm), konnten aber ebenfalls keinen signifikanten Un-
terschied im postoperativen Schmerzerleben feststellen [24].

Im Gegenzug zeigte sich in einer prospektiv randomisierten Untersuchung von Dorr et
al. an 60 Patienten innerhalb der ersten zwei Tage ein signifikant geringerer Schmerz
fir die Gruppe mit kleinerem Hautschnitt. Hierbei wurden zwei Gruppen mit einem 10
oder 20cm langen Hautschnitt verglichen. Im Gegensatz zu unserer Untersuchung, bei
der dreimal taglich tber einen Zeitraum von zehn Tagen postoperativ eine Schmerzmes-
sung durchgefiihrt wurde, fehlt die Angabe ber die Frequenz der Schmerzmessung in
dieser Studie [100]. Auch eine Studie von Yang et al. in der einem minimalinvasiven
anterolateralen Zugang ein posterolateraler Standardzugang gegenubergestellt wurde,
konnte fur den MIS- Zugang am ersten postoperativen Tag einen signifikant geringeren
Schmerzwert feststellen. Allerdings bekamen hier alle Patienten im Gegensatz zu unse-
rer Studie standardmafig eine postoperative Schmerztherapie mittels PCA [106]. Me-
taanalysen von Smith et al. und Moskal et al. haben sich in den letzten Jahren ebenfalls
mit dieser Thematik einer Schmerzreduktion bei den MIS-Verfahren beschaftigt [88, 89,
107]. Moskal et al. konnten nachweisen, dass die Patienten mit minimal-invasivem Zu-
gangsweg im Vergleich zu einem Standardzugang eine signifikante Reduktion der
Schmerzstarke um 50% hatten. Allerdings wurde hier nur das Schmerzniveau zum Ent-
lassungszeitpunkt betrachtet, ein moglicher Unterschied im Schmerzverlauf wurde nicht
berucksichtigt [88].
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Eine neuere Metaanalyse aus dem Jahr 2015 von Yue et al., in welcher erstmals isoliert
12 Studien hinsichtlich direkt anterioren und lateralen Zugangswegs verglichen wurden,
beschreibt ebenfalls eine Reduzierung des postoperativen Schmerzes beim direkt anteri-
oren Zugang [107].

Dies deckt sich ebenfalls mit Studien der letzten Jahre welche, analog zu unserer Unter-
suchung, die positive Beeinflussung des postoperativen Schmerzerlebens im isolierten
Vergleich des anterioren Zugangsweges zum lateralen Standardzugang nachweisen
konnten. Wohlrab et al. konnten nachweisen, dass bei den untersuchten 50 Patienten am
3. und 10. postoperativen Tag die MIS-Gruppe signifikant weniger unter Schmerzen litt.
Jedoch zeigte sich ein gleich hoher Schmerzmittelverbrauch wie in der Gruppe mit dem
lateralen Zugang. Im weiteren Follow-up gab es keinen signifikanten Unterschied mehr
im Schmerzerleben beider Gruppen [41]. Auch im direkten Vergleich eines Miniinzisi-
onszugangs mit einem lateralen Standardzugang konnten Dienstknecht et al. eine signi-
fikante Schmerzreduktion von der postoperativen Stunde 6 bis zum sechsten postopera-
tiven Tag zugunsten des MIS- Zugangs feststellen [108].

Die direkt postoperativ niedrigeren Schmerzintensitaten in der Gruppe des MIS- Zu-
gangs konnten vermuten lassen, dass hierbei im Vergleich zum lateralen Zugang intrao-
perativ insgesamt weniger Schaden an den Weichteilgeweben gesetzt wird und dass das

Ablosen des Muskels vom Knochen selbst als Schmerzquelle entféllt.

So konnten Mjaaland et al. ahnlich unserer Untersuchung eine signifikante Schmerzbes-
serung an den ersten vier postoperativen Tagen fur den anterioren MIS-Zugang im Ver-
gleich zum direkt lateralen Zugang nachweisen [147]. Im Gegensatz zu unserer Studie
wurde hier keine Schmerzmessung am Operationstag selbst durchgefiihrt und die beiden
Patientengruppen in einer Kombination aus Spinalanésthesie und lokaler Infiltratio-
nanalgesie (LIA) operativ versorgt. Auch eine Studie von Alecci et al. zeigte eine
Schmerzreduktion fur den anterioren MIS-Zugangsweg am ersten postoperativen Tag.
Wie bei unserer Untersuchung wurden auch in dieser Studie zwei unterschiedliche An-
asthesiearten angewendet (Spinalanésthesie vs. Allgemeinanésthesie) [109]. Inwieweit
sich die gewahlte Anasthesieform auf das direkte postoperative Schmerzerleben nach
Huftprothesenimplanatation auswirkt, sollte nicht AuBeracht gelassen werden. So sind

vor allem die lokoregionalen Analgesie- und Andsthesieverfahren allgemein anerkannt,
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da diese gerade in der direkten postoperativen Phase eine schmerzreduzierende und
Opioid-einsparende Wirkung bieten konnen. Gonano et al. konnten in einem direkten
Vergleich von Allgemeinanésthesie und Spinalandsthesie im Zusammenhang mit en-
doprothetischen Operationen zeigen, dass Patienten, die mit einer Spinalanésthesie ver-
sorgt worden waren, direkt postoperativ bei Ankunft auf die Intermediate-Care-Station
signifikant weniger Schmerzen angaben [110]. Zusétzlich besteht bei der Spinalanésthe-
sie die Moglichkeit, durch Beimischung eines Opioids ihre schmerzlindernde Wirkung
vor allem zwischen 8. und 16. postoperativen Stunde zu verstarken [111]. In unserer
Untersuchung lag zwar kein signifikanter Unterschied beim Einsatz der unterschiedli-
chen Anésthesieformen vor, allerdings konnte auch in unserer Studie flr den anterioren
MIS-Zugang eine um einen VAS-Punkt niedrigere Schmerzstarke bei Ankunft auf der
IMC gezeigt werden (Tab. 6, S. 33). Daher bleibt tiberlegenswert, ob die Ergebnisse fur
den anterioren MIS- Zugangs hinsichtlich der Schmerzreduktion in den ersten 24h bei

genereller Anwendung einer Spinalanésthesie nicht noch verbessert werden kénnten.

Zusétzlich zur Minimierung des umgebenden Gewebetraumas durch weichteilschonen-
de Praparationen ohne Muskelablésung kénnte eine verringerte Innervation der antero-
superioren Gelenkkapsel eine weitere mogliche Ursache fir den verringerten postopera-
tiven Schmerz beim minimal- invasiven vorderen Zugang darstellen. Ob sich hier eine
unterschiedliche Kapsulotomie beim modifizierten Smith-Peterson-Zuganges positiv
auf den Schmerzverlauf auswirkt, ist bisher noch nicht ausfihrlich untersucht worden.
Kampa et al. konnten in einer Kadaverstudie an 20 Huften eine geringere Innervation
der Gelenkkapsel im anterosuperiorem Bereich zwischen ein Uhr und halb drei Uhr
feststellen. Der Bereich der Kapsulotomie bewegt sich beim anterioren MIS-Zugang
zwischen 11 Uhr und 3 Uhr und ermdglicht so eine Kapselinszision im Bereich der be-
schriebenen internervalen anterosuperioren Sicherheitszone [87, 112]. Eine andere Stu-
die von Gaspar et al. setzte in einer immunhistologischen Untersuchung nach Huftpro-
thesen- Implantation die Anzahl der Kapsel- Neurofilamente in Korrelation mit der

postoperativen Schmerzstarke, konnte aber keinen Einfluss nachweisen [113].
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4.3 Bewertung des Schmerzmittelgebrauchs

In unserer Studie konnten wir feststellen, dass der anteriore minimal-invasive Zugang in
der Modifikation nach Smith-Peterson im Vergleich zum transglutealen, lateralen Zu-
gang nach Bauer neben der Verminderung des direkt postoperativen Schmerzes eine
gleichzeitige Verringerung des Piritramidverbrauches in der unmittelbaren postoperati-
ven Phase und den ersten 24 Stunden zeigt.

Gerade im direkt postoperativen Bereich haben sich die Opioide als Grundlage fir eine
suffiziente Schmerztherapie in den chirurgischen Disziplinen durchgesetzt und werden
als suffiziente Strategie zur Behandlung von eskalierenden Schmerzen eingesetzt [56].
Zur Beurteilung postoperativer Schmerzmittelmengen werden in der Literatur haufig
Kumulativdosen opioider Schmerzmittel angewendet [114-116]. Martin et al. vergli-
chen hier beispielsweise einen anterolateralen minimalinvasiven mit einem lateralen
Standardzugang. Ahnlich unserer Untersuchung erhielten alle Patienten eine standardi-
sierte  Schmerztherapie, allerdings erfolgte die Beurteilung des postoperativen
Schmerzmittelgebrauchs (iber eine Berechnung der gesamten opioiden Kumulativdosis.
Es konnten geringere Opioid-Mengen fir den MIS-Zugang beobachtet werden, aller-
dings waren diese nicht signifikant [114].

Eine Reihe von Studien hat sich mit dem Schmerzmittelgebrauch bei der Unterschei-
dung zwischen minimal- invasiven zu Standardzugangen beschaftigt. Viele Autoren
sehen keine Vorteile fur ein besseres Outcome durch eine alleinige Veranderung der
Schnittlange, sondern durch eine Verdnderung des Gesamtkonzepts in den chirurgi-
schen und schmerztherapeutischen Behandlungsprotokollen [32, 103, 116]. So kamen
beispielsweise Xu et al. in ihrer Metaanalyse aus dem Jahr 2013 im Gegensatz zu unse-
ren Ergebnissen zu dem Schluss, dass die Hiftendoprothetik tber MIS-Techniken hin-

sichtlich des frihpostoperativen Schmerzmittelbedarf keinen Vorteil bietet [103].

Bei der Auswertung unserer Daten fiel auf, dass besonders am Operationstag und am
ersten postoperativen Tag statistisch signifikante Unterschiede bestanden. Besonders bei
der Anwendung von Piritramid lag ein kumulatives Maximum am OP-Tag sowie den
ersten 24 postoperativen Stunden vor. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass Schmerzen zu
dem Zeitpunkt auftraten, an dem die Wirkung der gewéhlten perioperativen Anésthesie-

verfahren nachlasst. Auch Schulz et al. beschrieben, dass das Schmerzmaximum im
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Zeitraum der ersten 48 Stunden postoperativ auftritt [50]. In wieweit sich hier das vo-
rausgehende Andsthesieverfahren auf die unmittelbare postopertive Schmerzmittelan-
wendung auswirkt, wurde von Gonano et al. fur endoprothetische Operationen unter-
sucht. Sie konstatierten, dass die Anwendung einer Spinalandasthesie in einem verringer-
ten Schmerzniveau bei Verlegung auf die Intermediate-Care-Station wie auch einer sig-

nifikanten Verringerung der bendtigenden Piritramiddosis um fast 50% resultiert [110].

Das hohere Schmerzniveau sowie die vermehrte Anwendung von Schmerzmitteln beim
lateralen Standardzugang vor allem in der direkt postoperativen Phase deutet darauf hin,
dass intraoperativ eine ausgedehnte schmerzhafte Weichteilschadigung stattfindet.
Mjaaland et al. kamen in ihrer Untersuchung im Jahr 2015 zu &hnlichen Ergebnissen.
Sie konnten ebenfalls einen signifikant erhdhten Schmerzmittelverbrauch fir den latera-
len Zugang im Vergleich zum direkt anterioren Zugang am Operationstag selbst fest-
stellen. Auch bei der Betrachtung des weiteren stationaren Verlaufs konnten Ahnlich-
keiten nachgewiesen werden. Hier lag ebenfalls eine sehr homogene Menge der beno-
tigten Schmerzmedikamente vor, welche analog zu unserer Datenlage bei der Unter-
scheidung hinsichtlich der beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied aufwies
[117]. Allerdings wurde nur ein relativ kurzer stationdrer Zeitrahmen von vier postope-

rativen Tagen untersucht.

Unserer Ansicht nach kommt es durch die standardisierte Anwendung des hausinternen
Schmerzmedikamenten-Stufenschemas in den zehn postoperativen Tagen zu keinem
relevanten Unterschied beziiglich des Bedarfs und der Anwendung der Schmerzmedika-
tion. Dies mag auch der ausreichenden Wirksamkeit der angewendeten Schmerztherapie
angerechnet werden. Zu gleichen Ergebnissen kamen auch andere Autoren. Parvizi et al.
konnten beim Vergleich von anteriorem zu lateralem Zugang ebenfalls keinen signifi-
kanten Unterschied feststellen, im Gegensatz zu unserer Untersuchung wurde hier aller-
dings eine opioidbasierte Gesamt-Aquivalenzdosis berechnet und keine Aussage lber
den betrachteten Untersuchungszeitraum gemacht [115]. Auch Restrepo et al. konnten
in ihrer Untersuchung keinen signifikanten Unterschied in der Morphin-
Aquivalenzdosis zwischen dem Smith-Peterson und dem lateralen Zugang tiber vier

postoperative Tage nachweisen [118].
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4.4 Schmerz bei Physiotherapie

In der postoperativen Phase des endoprothetischen Gelenkersatzes wird in zunehmen-
dem Mal} auf einen adaquaten postoperativen Belastungsaufbau mit schmerzadaptierter
Mobilisierung gesetzt. Therapeutische Mallnahmen koénnen hier anfangs unter Umstén-
den zu einer Verschlimmerung postoperativer Schmerzen fiihren, was eine enge Koor-
dination mit dem Schmerzmanagement (Schmerzmessung, Schmerzdokumentation so-
wie gegebenenfalls zusétzliche Gaben von Schmerzmitteln) erfordert [119].

Bei unserer Untersuchung konnten wir Unterschiede des Schmerzniveaus nach der Phy-
siotherapie zwischen den beiden Gruppen nachweisen. Die Patienten der Gruppe mit
anterior operierter Hufttotalendoprothese hatten nahezu (ber den gesamten betrachteten
Zeitraum von 10 postoperativen Tagen ein hoheres Schmerzniveau. Lediglich am 1.
postoperativen Tag zeigten sich die Schmerzen der MIS-Gruppe bei der physiotherapeu-
tischen Behandlung niedriger als in der lateralen Vergleichsgruppe (durchschnittlich
1,95 vs. 1,37 VAS-Punkte). Signifikante Unterschiede zeigten hierbei die Tage 3 sowie
6-9 (Tab. 8, S. 36; Abb. 12, S. 36).

Unseres Erachtens ist hierfiir die erlaubte schmerzadaptierte VVollbelastung der operier-
ten Extremitat fir die MIS-Gruppe im Gegensatz zur Limitierung mit 20 Kilogramm
Teilbelastung in der Vergleichsgruppe verantwortlich. Diese Unterscheidung in der
Nachbehandlung erschwert nachfolgend den Vergleich zu den Ergebnissen anderer Au-
toren. Im Gegensatz zu unserer Untersuchung konnten Mjaaland et al. ein signifikant
geringeres Schmerzlevel der anterioren MIS-Gruppe beim Vergleich von anteriorem zu
lateralem Zugangsweg in den ersten vier postoperativen Tagen nach Physiotherapie
feststellen [117]. In ihrer Untersuchung wurden jedoch beide Gruppen ab dem ersten
postoperativen Tag mit erlaubter Vollbelastung nachbehandelt und bekamen ebenfalls
eine standardisierte Schmerztherapie. Eine von Wohlrab et al. zu diesem Thema durch-
gefiihrte ahnliche Studie trifft keine Aussage Uber die durchgefiihrten Nachbehand-
lungsschemata seiner Kollektive und erfasst auch nicht den Schmerz wéhrend der Phy-
siotherapie [41]. Winther et al. untersuchten 60 Patienten mit direkt lateralen, posterio-
ren und anterioren Zugang in einer prospektiven Kohortenstudie, konnten aber keinen
signifikanten Unterschied im Schmerzerleben wahrend der Physiotherapie an den be-

trachteten postoperativen Tagen 2 und 8 feststellen.
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Somit konnte in unserer Untersuchung zwar durch eine verénderte Zugangswahl eine
beschleunigte Rehabilitation der MIS-Gruppe erreicht werden, was aber auch durch die
frihzeitig mogliche Vollbelastung zu einem hoheren Schmerzniveau in den ersten zehn
postoperativen Tagen flhrte. In Anbetracht dieser Schmerzzunahme bei der Kranken-
gymnastik sollte die erlaubte schmerzorientierte Belastung bei muskelschonenden Zu-
gangen im Rahmen der Huftendoprothetik unter Umstédnden neu bewertet und gegebe-
nenfalls durch eine Belastungsreduktion angepasst werden.

4.5 Auswertung weiterer Zielwerte

Neben den Auswertungen von Schmerz und Schmerzmittelgebrauch lie3en sich zusétz-
lich noch weitere positive Aspekte beziglich des anterioren MIS-Zugangs feststellen.
So konnten wir ein signifikant friheres Erreichen des definierten Behandlungszieles
(90° vs. 70° Huft-Flexion, sechster vs. siebter postoperativer Tag) in der MIS-Gruppe
sowie einen insgesamt kiirzeren stationdren Aufenthalt nachweisen. Dies mag mdglich-
erweise daran liegen, dass unsere Patienten mit anteriorem Zugang aufgrund der erlaub-
ten Vollbelastung deutlich schneller und intensiver physiotherapeutisch belibt wurden,
dadurch die angestrebten Therapieziele signifikant friiher erreichten und somit auch
durchschnittlich drei Tage friher entlassen werden konnten (Tab. 10, S. 39). Kritisch ist
hier allerdings zu sehen, dass wir aufgrund der unterschiedlichen Nachbandlungssche-
mata der beiden Zugénge unterschiedliche Therapieziele definierten. Man darf wohl
vermuten, dass bei gleichem Therapieziel die Ergebnisse zugunsten des minimal-
invasiven anterioren Zugangs noch besser ausfallen kénnten.

Der ebenfalls miterfasste Zeitpunkt des Redondrainagenzuges zeigte sich nicht signifi-
kant unterschiedlich. Dies lasst sich mit der standardisierten Nachbehandlung erklaren,
da auBer bei prolongierter Sekretion eine Entfernung der Drainage bei beiden Gruppen

am zweiten postoperativen Tag angestrebt wurde.

GemaR der veroffentlichten Literatur erfolgte eine Beurteilung des funktionellen Out-
comes in den meisten der beurteilten Studien nicht nur wie in unserer Untersuchung
Uber eine isolierte Betrachtung des erreichten Bewegungsumfangs und der stationéren
Verweildauer, sondern Uber eine kombinierte Betrachtung von Funktion, Gehstrecke,

Gehféhigkeit, spezifischen Nachbehandlungsscores (wie beispielsweise dem Harris-
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Hip-Score oder dem Merle d’Aubigné-Score) und der Hospitalisierungszeit [40, 91,
107, 118, 120, 121]. So konnte beispielsweise eine Untersuchung zur Gangkinematik
von Pospischill et al. in einer prospektiven Studie beziuglich des Bewegungsumfangs
kein signifikanter Unterschied zwischen einem minimal-invasiven modifizierten Zu-
gang nach Watson-Jones und einem transglutealen Zugang nach Hardinge nachweisen.
Hier wurde jedoch der erste Messzeitpunkt erst fur den 10. postoperativen Tag angelegt
und die statistische Aussagekraft war aufgrund der geringen Patientenanzahl von 20 pro
Gruppe niedrig [120].

Eine Reihe von Studien untersuchte in den letzten Jahren den Effekt des operativen Zu-
gangs auf die Aufenthaltesdauer als Mal fir die Genesung. Einheitliche Aussagen
konnten nicht formuliert werden. Yue et al. konnten 2015 analog zu unseren Ergebnis-
sen in ihrer Metaanalyse nachweisen, dass der direkte anteriore Zugang im Vergleich
zum lateralen Zugang mit deutlich kiirzerer Hospitalisierung sowie besserer funktionel-
ler Rehabilitation und weniger wahrgenommenen Schmerzen in der friihen postoperati-
ven Phase assoziiert ist [107].

Wahrend die Lokalisation eines geeigneten operativen Zugangs offensichtlich entschei-
dend am gewiinschten Behandlungserfolg beteiligt ist, scheint die Schnittfiihrung gerin-
gere Auswirkungen auf die Aufenthaltsdauer zu haben. Studien, die verschieden lange
Hautinzisionen miteinander verglichen, konnten weder einen funktionellen Vorteil,
noch einen kirzeren stationdren Aufenthalt der MIS-Gruppe zeigen [98, 99, 122]. Einer
Studie von Bernasek zufolge konnte auch beim Vergleich eines muskelschonenden Zu-
gangs zu einem Zugang mit Muskelablosung kein Unterschied in der Lange des statio-
naren Aufenthaltes festgestellt werden. Verglichen wurden hier allerdings zwei ver-
schiedene minimal-invasive Zugéange [123]. Im Vergleich hierzu haben Murphy und
Tannast beim Vergleich eines minimal-invasiven muskelschonenden zu einem direkten
lateralen Zugang eine kirzere Hospitalisationszeit fur die MIS-Gruppe nachgewiesen.
In ihrer Studie zeigte die MIS-Gruppe zusétzlich 6 Wochen postoperativ einen besseren
»Merle d'Aubigné-Score®, der Bewegungsumfang, Gehféhigkeit und Schmerz erfasst.
Zwolf Wochen postoperativ konnte allerdings kein Unterschied mehr festgestellt wer-
den [121].
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Auch im direkten Vergleich von anteriorem MIS-Zugang zu lateralem Standardzugang
hinsichtlich der stationdren Verweildauer ist die Datenlage nicht eindeutig. Ein Teil der
Autoren schlussfolgert, dass die Wahl des operativen Zugangs keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Aufenthaltsdauer hat [90, 91, 118, 124], andere Autoren sehen analog zu
unseren Daten signifikante Vorteile im anterioren MIS-Zugang gegeniiber dem lateralen
Standardzugang [40, 104, 109, 125]. Sebeci¢ et al. berichteten, dass Patienten, welche
mit einem anterioren Zugang versorgt wurden, durchschnittlich 2 Tage friher entlassen
werden konnten [125]. Signifikante Unterschiede im Stationsaufenthalt sahen auch
Alecci et al. und llchmann et al. fir den Vergleich von anterioren und lateralen Zugang
(7 £ 2 Tage vs. 10 + 3.5 Tage und 12.0 vs. 11.0 Tage) [40, 109]. llchmann et al. konnten
zusatzlich signifikant niedrigere Schmerzen bei Bewegung sowie einen besseren Harris-
Hip-Score fur den anterioren MIS-Zugang nachweisen. Rachbauer und Krismer konnten
in ihrer prospektiven Kohortenstudie fir den anterioren MIS-Zugang ebenfalls einen
relativ kurzen stationdren Aufenthalt von durchschnittlich sieben Tagen feststellen
[104].

Insgesamt sollte bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden, dass die
Lange des stationdren Aufenthaltes und das funktionelle Outcome vielen verschiedenen
Patienten-abhdngigen Variablen unterliegen und daher nur indirekt zum Vergleich her-
angezogen werden kdnnen. Es ist zu vermuten, dass in Zeiten der Rationalisierung des
Gesundheitswesens und mangelnder finanzieller Ressourcen diesen Parametern aller-
dings ein zunehmend hoher Stellenwert bei der Entscheidung fur oder gegen ein opera-

tives Verfahren zugesprochen werden wird.

4.6 Inzidenz der Nebenwirkungen

Im Zeitraum vom Operationstag bis zum zehnten postoperativen Tag liel? sich bei unse-
ren beiden untersuchten Studiengruppen ein ahnlicher Verlauf der Nebenwirkungsent-
wicklung feststellen. Beiden Gruppen war gemein, dass die schmerzmittelassoziierten
Nebenwirkungen am Operationstag und am ersten postoperativen Tag am haufigsten
vorkamen und im Laufe des stationdren Aufenthaltes abnahmen.

In unserer Studie lieRen sich lediglich fir den Operationstag und den funften postopera-

tiven Tag signifikante Unterschiede in der generellen Inzidenzrate des Auftretens aller
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Nebenwirkungen zwischen den beiden Gruppen finden. Zwar zeigte sich in unserer Un-
tersuchung ein erhdhtes Schmerzniveau sowie ein erhéhter Piritramidverbrauch fir den
lateralen Zugang, es traten jedoch insgesamt mehr unerwinschte Arzneimittelwirkun-
gen bei den Patienten der anterioren Zugangsgruppe auf (Tab. 11, S. 40; Abb. 14, S.
40).

Alecci et al. kamen in ihrer Untersuchung zu einem anderen Ergebnis. In ihrem Ver-
gleich zwischen minimalinvasiv anteriorem und lateralem Zugangsweg sahen sie einen
Vorteil fur den anterioren Zugang. Ihre Patienten hatten im Vergleich am ersten posto-
perativen Tag weniger Schmerzen sowie eine Reduktion von PONV um 50% [109].

Betrachtet man unsere Auswertung hinsichtlich der unterschiedlichen Nebenwirkungs-
arten beider Gruppen (ber den gesamten stationdren Aufenthalt, zeigten sich verschie-
dene Verldaufe. Gerade am Operationstag und in den ersten 24 Stunden traten sie gehauft
vor allem in Form von Ubelkeit und Erbrechen (Nebenwirkungsgruppe 1) sowie Hypo-
tonie, Bradykardie oder Kreislaufinstabilitat auf (Nebenwirkungsgruppe 2) (Tab. 12, S.
41/42). Die Inzidenz von PONV wird in der Literatur mit bis zu 30% in den ersten 24
Stunden beschrieben und ist abhéngig von patientenspezifischen Faktoren, dem chirur-
gischen Vorgehen sowie der Wahl der Anéasthesie sowie der Analgetika [126, 127].
Zwischen dem dritten bis flinften postoperativen Tag dominierten dann in unserer Stu-
die vornehmlich Nebenwirkungen aus dem gastrointestinalen Bereich. Ein signifikanter
Unterschied bei der Unterscheidung innerhalb dieser Nebenwirkungsgruppen lag nicht
vor.

Unserer Ansicht nach ist das dhnliche Auftreten der unterschiedlichen Nebenwirkungs-
arten innerhalb unseres Patientenkollektivs dem Einsatz des standardisierten schmerz-
therapeutischen Regimes perioperativ zuzuschreiben. Generell besteht durch die kombi-
nierte Anwendung von Opioiden, Nicht-Opioiden und nicht-steroidalen Analgetika die
Madglichkeit, eine Reduktion der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen der postopera-
tiv benoétigten Morphinderivate zu erzielen [128]. Gerade in der direkt postoperativen
Phase besteht die Tendenz einer erhdhten Inzidenz opioidtypischer Nebenwirkungen
wie Sedierung, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Hypotonie oder Bradykardie. Mittler-
weile gibt es einige Untersuchungen, die den Schluss nahe legen, dass eine verringerte

Opioiddosis mit einer geringeren Rate an vielen typischen Nebenwirkungen assoziiert
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ist. So zeigten Untersuchungen von Elia et al., dass eine signifikante Opioideinsparung
bei der Kombination entweder eines Nichtopioidanalgetikums, eines COX-l1-Hemmers
oder Paracetamol mit der postoperativen Morphingabe mittels PCA gegentiber der al-
leinigen Opioidgabe mdglich ist [129]. Auch Marret et al. konnten in ihrer Untersu-
chung eine bis zu 50%ige Reduktion der Opioid-assoziierten Nebenwirkungen Ubelkeit,
Erbrechen und Sedation durch zusétzliche Gabe von NSAR nachweisen [130].

Des weiteren konnte die Entwicklung von Nebenwirkungen mit der Gabe von Tramal
im Rahmen des ,,Wiirzburger Schmerztropfes® in Zusammenhang gebracht werden, da
alle Patienten unserer Studiengruppe diese standardisierte Schmerzmedikation in den
ersten 24 Stunden erhielten. Bei diesem Medikament werden Ubelkeit, Erbrechen und
Schwindel als hdufige Nebenwirkungen beschrieben [131]. Durch die Kombination mit
einem Antiemetikum sollen diese bei der standardisierten Schmerztherapie reduziert
werden.

Die erhohte Inzidenz gastrointestinaler Nebenwirkungen mit dem Maximum am dritten
postoperativen Tag konnte auf die Verordnung nichtsteroidaler Antiphlogistika zuriick-
gefiihrt werden, die dosisunabhangig fir das Auftreten dieser Nebenwirkungen verant-
wortlich sein kdnnen [132]. Dennoch gilt Diclofenac als effektives Medikament und
wird fur die postoperativen Behandlung von mittleren bis starken Schmerzen angewen-
det [133].

Zusétzlich konnte in unserer Untersuchung ein insgesamt niedriges Vorkommen von
Nebenwirkungen im spéten postoperativen Zeitraum zwischen fiinften und zehnten Tag
festgestellt werden. Dies ist moglicherweise auf die kontinuierliche Reduktion der
Schmerzmedikamentenmenge oder die friih- bzw. vorzeitige Entlassung (durchschnittli-

che Verweildauer 10 vs. 13 Tage) zurtickzufthren.
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5 Zusammenfassung

Einer effizienten Schmerztherapie nach operativen Eingriffen kommt aus wirtschaftli-
cher sowie Patientensicht eine entscheidende Bedeutung zu. Sie ist wesentlich mitver-
antwortlich flr eine kirzere Rekonvaleszenz, ein besseres Bewegungsausmali, eine
schnellere Mobilisation und eine verminderte allgemeine Komplikationsrate. Gerade in
der Orthopadie sind stark schmerzhafte Eingriffe am Bewegungsapparat mittlerweile
zur taglichen Routine geworden. Insbesondere im Bereich der Endoprothetik haben hier
die minimalinvasiven Zugangswege eine neue Ara der Operationsmethoden eréffnet.
Ziel der Studie war es, die Auswirkungen einer standardisierten Schmerztherapie auf
den postoperativen Schmerz- und Nebenwirkungsverlauf nach Implementierung einer

Hiftendoprothese tber zwei unterschiedliche Zugangswege zu untersuchen.

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, in der zwei
Gruppen mit unterschiedlichen hiiftendoprothetischen Operationszugangen miteinander
verglichen wurden. Im Zeitraum zwischen 2006 und 2008 wurden jeweils 100 Patienten
zunachst mit dem transglutealen lateralen Standardzugang nach Bauer und anschlieRend
mit dem minimal-invasiven anterioren Zugang (modifizierter Smith- Peterson) versorgt.
Beide zeitlich nacheinander versorgten Gruppen erhielten die gleiche standardisierte
Schmerztherapie. Der erzielte Effekt sowie das Auftreten von Nebenwirkungen wurde
mittels Ratingsskalen (VRS/ NRS) und gezielter Befragung regelméflig dokumentiert.
Die beiden Gruppen wurden hinsichtlich ihres Schmerzniveaus in Ruhe und bei Physio-
therapie, Schmerzmittelverbrauch, der unerwinschten Arzneimittelwirkungen sowie

weiteren Zielwerten miteinander verglichen.

Vor allem in der direkten postoperativen Phase lieRen sich signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen nachweisen. So zeigte sich, dass die Patienten mit dem
lateralen Operationszugang direkt postoperativ (Operationstag und erster postoperativer
Tag) signifikant mehr Schmerzen erlitten und folgerichtig auch einen groReren
Schmerzmittelbedarf hatten. Im Gegenzug traten jedoch bei der Gruppe mit anteriorem
Operationszugang im weiteren stationaren Verlauf mehr Schmerzen bei der physiothe-

rapeutischen Behandlung auf. Zusatzlich traten bei den Patienten mit anteriorem Zu-
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gang am Operationstag signifikant mehr Nebenwirkungen auf, insbesondere in den

Formenkreisen Gastrointestinaltrakt, Ubelkeit/Erbrechen sowie Herz-Kreislauf/Atmung.

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass insgesamt in der friilhen postoperativen Pha-
se bei identischer Schmerztherapie der modifizierte Smith-Peterson-Zugang im Ver-
gleich zu dem lateralen Zugang nach Bauer zu einer Reduktion des postoperativen
Schmerzes in Ruhe und zu einem verminderten Schmerzmittelverbrauch fuhrt. Zusatz-
lich kam es zu einer Verkurzung des Zeitintervalls bis zum Erreichen des Therapiezieles
sowie zu einer friheren Entlassung aus der stationdren Behandlung. Im gleichen Malie
kam es jedoch durch die meist rasche Mobilisierung zu einer Erhdhung des Schmerzni-
veaus im Rahmen der Physiotherapie. Aufgrund dieser Ergebnisse kénnte in der weite-
ren Patientenbehandlung in Zusammenhang mit MIS-Zugangen Uber eine Reduktion der
Belastung in der friihen postoperativen Phase oder eine weitere Optimierung der analge-
tischen Therapie nachgedacht werden.

Durch die Einfiihrung der minimal- invasiven Operationstechnik im Bereich der Hf-
tendoprothetik wird deutlich, dass ein gutes klinisches Outcome mit schneller Rekonva-
leszenz und Rehabilitation erreicht werden kann. Unsere Ergebnisse zeigen zusétzlich,
dass die Patienten beider Zugangswege von der Anwendung eines standardisierten
Schmerztherapie-Schemas hinsichtlich einer Reduktion von Schmerz- und Nebenwir-

kungsverlaufen profitieren konnen.
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