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Vorwort

Lernen ist wie das Rudern gegen den Strom, wer aufhort treibt zuriick.
Diese Weisheit von Laotse gilt auch fiir die Hiiftchirurgie.

Die Pioniere der Hiiftchirurgie haben unterschiedliche Zugangswege entwickelt. Die
Behandlung der Hiiftgelenksluxation und Dysplasie sowie die Therapie von Infek-
tionen und deren Folgen waren die ersten groffen Themen. In der ,,Ara“ der Femur-
osteotomien wurden die unterschiedlichsten Erkrankungen der Hiifte des Kindes
und des Erwachsenen mit diesen Verfahren therapiert. Spiter folgten unterschiedli-
che Techniken der Beckenosteotomien fiir die Therapie der gleichen Erkrankungen.

Mit den Fortschritten in der Unfallchirurgie und der Intensivmedizin wurden auch
schwere Verletzungen des Beckens und des Hiiftgelenkes chirurgisch behandelbar.
Speziell fiir die Traumatologie stehen Zugangswege, zum Teil kombiniert ange-
wandt, dem Chirurgen zur Verfiigung. Auch ausgeprigte Verletzungen wurden so
behandelbar und es sind Rekonstruktionen mdoglich, die selbst bei zerstorter Ge-
lenkfldche Vorraussetzungen schaffen konnen fiir eine weitere Rekonstruktion zur
soliden funktionellen Wiederherstellung.

Die Endoprothetik des Hiiftgelenkes hat heute eine sehr grofle Bedeutung. Unter-
schiedliche endoprothetische Versorgungen benédtigen differenzierte Vorgehenswei-
sen. Der Trend geht zu immer kleineren Zugédngen, die konkurrieren mit den ,klas-
sischen® anatomisch prédparatorisch entwickelten Zugéngen. Fiir die Revisionsendo-
prothetik sind eine Vielzahl von Vorgehensweisen und Verfahren entwickelt worden.
Die Tumorendoprothetik ermdoglicht Rekonstruktionen auch bei groflem Substanz-
verlust des Beckens und Femurs.

Durch die Verfeinerung der Diagnostik werden neue Pathologien wie die des Lab-
rums erkannt. In der Diagnostik dominieren nichtinvasive Verfahren. Fiir die The-
rapie wird die Arthroskopie des Hiiftgelenkes zunehmend bedeutsam. Navigations-
verfahren werden zu einem wichtigen Handwerkszeug fiir die komplexe Hiiftchirur-
gie. Biomechanisch stand bislang fast ausschliefSlich die Uberdachung und Zentrie-
rung des Hiiftkopfes im Zentrum des Interesses. In den letzten Jahren wurde erst
die Bedeutung des Impingements, d.h. des Anschlagens des Gelenkes durch Verdn-
derung am Schenkelhals und/oder am Azetabulum bei Bewegung erkannt. Neue
chirurgische Therapieformen sind und werden dafiir entwickelt.

Auch dieses Buch stellt nur eine Momentaufnahme dar. Die Hiiftgelenkschirurgie
wird sich weiter verdndern. Viele Orthopdden und Chirurgen haben die operative
Behandlung des Hiiftgelenkes entwickelt. Gerade weil diese Behandlungen verant-
wortungsvoll und technisch anspruchsvoll sind, entstanden aus der personlichen
Anleitung in verschiedenen Kliniken unterschiedliche Schulen. Auch dieses Buch al-
lein ist nicht geeignet, die Hiiftchirurgie zu erlernen. Es stellt lediglich eine Hilfe
hierzu dar. Kritik und Ergidnzungen sind erwiinscht, um in weiteren Auflagen die
Hiiftchirurgie zu verfeinern und weiter zu entwickeln.

Wiesbaden und Frankfurt, im Oktober 2007 J. PFEIL, J. FRANK
N.M. GUMPERT, H. LAURER
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J Aligemeiner Teil



1 Patientenaufkldrung

Erst durch die Fortschritte der Asepsis und der
Anisthesie haben operative Eingriffe am Hiiftge-
lenk eine weite Verbreitung gefunden. Da im 18.
und 19. Jahrhundert hiiftchirurgische Eingriffe
nur bei Verletzungen und Infektionen indiziert
und durchgefithrt wurden, waren die Umstidnde
dieser Operationen dementsprechend extrem.
So war das Uberleben des Patienten vielfach ge-
fdhrdet und wenn die Schmerzmedikation mit
Laudanum in Kriegssituationen begrenzt war,
so half nur Alkoholerschépfung, Unterkiihlung
und Blutverlust zur ersehnten Ohnmacht.

Auch wenn der Erfolg operativer Mafinahmen
durch Fortschritte der Operationstechnik und
Asepsis sowie der Anésthesieverfahren sicherer
geworden ist, bleibt jede Operation ein invasives
Verfahren. Der Operateur hat fiir den Patienten
eine Abwégung zu treffen, ob der zu erwartende
Nutzen durch die Operation in einem verniinf-
tigen Verhiltnis zu dem von dem Patienten zu
tragenden Operationsrisiko steht. Bei der Auf-
kldrung zum chirurgischen Eingriff ist der Not-
fallpatient vom Elektivpatient zu unterscheiden.

Eine besondere Verantwortlichkeit kommt
praventiven Eingriffen zu. Gerade am Hiiftge-
lenk ist die Korrektur prdarthrotischer Defor-
mitdten, zumal diese meist beim Kind durch-
gefiihrt werden, mit einer besonderen Verant-
wortlichkeit verbunden, weil zum Zeitpunkt der
Operation der Patient vielfach keine Symptome
aufweist. Bei elektiven Eingriffen ist es dement-
sprechend notwendig, dem Patienten oder bei
Kindern den Eltern die Pathologie des Hiiftge-
lenkes zu erkliren und die hierfiir zur Verfii-
gung stehenden konservativen und operativen
Behandlungsmdéglichkeiten darzulegen.

Prinzipiell sind konservative Therapien bei
gleicher Heilungsaussicht operativen Verfahren
vorzuziehen, da diese weitaus weniger kompli-
kationstrachtig sind. Aufgrund der weitaus bes-
seren Heilungsaussichten am Hiiftgelenk ist mit
Ausnahme einiger kindlicher Erkrankungen
dennoch hiufig die Operation die Therapieform
der Wahl. Hierbei konkurrieren oftmals mehre-

re Operationsverfahren miteinander. Es ist des-
halb notwendig den Patienten die verschiedenen
operativen Varianten mit dem jeweiligen Opera-
tionsziel, aber auch der Darstellung der Kompli-
kationstrachtigkeit, zu erkldren. Die letztendlich
durchgefiihrte Operationsform ist in Ausfiihr-
lichkeit darzustellen, um den Patienten zu
ermoglichen, sich selbst eine Vorstellung des
Verfahrens zu machen.

In diesem Zusammenhang besteht gerade im
Hiiftgelenk die Notwendigkeit auch geplante
oder etwaige Folgeeingriffe darzustellen. Des
Weiteren ist fiir die Entscheidungsfindung des
Patienten die Darlegung der wahrscheinlichen
Dauer des Krankenhausaufenthaltes, der Arbeit-
sunfihigkeit sowie der Modalitdten der regelhaf-
ten und eventuellen Nachbehandlung wichtig.
Uber die Notwendigkeit der Anédsthesieform,
respektive die postoperative Schmerzbehand-
lung, wird der Patient in Absprache mit dem
Anisthesisten aufgeklrt.

Wichtig und fiir den Patienten sehr bedeut-
sam ist bei planbaren Operationen die ausgiebi-
ge Darstellung der Erfolgsquote. Jede Operati-
onsquote impliziert auch einen Anteil von Miss-
erfolgen. Gerade im Hiiftgelenk sind Misserfolge
der hidufigste Grund fir Haftpflichtprozesse.
Misserfolge werden vom Patienten als Kompli-
kation aufgefasst und fithren dementsprechend
hdufig zu Regressforderungen.

Auch bei der Entscheidung zur operativen
Behandlung ist es notwendig dem Patienten Al-
ternativen in der Operationstechnik, wie bei-
spielsweise die Verwendung eines Operations-
roboters, von Navigationssystemen oder spezi-
fische Arten der prdoperativen Planung, darzu-
stellen. Des Weiteren ist darauf hinzuweisen,
dass sich intraoperativ eine neue Situation erge-
ben kann, die zum Strategiewechsel fiithren
kann.

Bei hiiftchirurgischen Eingriffen kann zwi-
schen allgemeinen Komplikationen und verfah-
renstypischen Komplikationen differenziert wer-
den.



I 1 Patientenaufkldrung

Allgemeine Komplikationen sind:

I GefdBverletzungen: Das Hiiftgelenk ist in der
Tiefe der Weichteile von grofleren Gefifien um-
geben. Deswegen kann es bei jeder Hiiftgelenks-
operation zu einer Verletzung derselben, mit
entsprechendem Blutverlust und der Notwendig-
keit der gefaichirurgischen Intervention kom-
men. J. Fruhwirth et al. geben diese Komplikati-
onsrate mit 0,3% an. Besonders gefdhrdet sind
hierbei die A. iliaca externa und die Arteria fe-
moralis communis. Diese Komplikation mani-
festiert sich in Abhédngigkeit vom verletzten Ge-
faf in einer Ischdmie der betroffenen Extremitdt
1-2 Stunden postoperativ bis hin zum hdmor-
rhagischen Schock intraoperativ.

I Nachblutungen und Hamatombildung: Auch oh-
ne Verletzung anatomischer Gefidf3e sind Nach-
blutungen im Bereich des Hiiftgelenkes haufig.
Dementsprechend kann es notwendig werden
Blutkonserven zu verabreichen. Dies impliziert,
dass der Patient {iber das Risiko einer Bluttrans-
fusion, d.h. das Ubertragen von Erkrankungen
sowie das Entstehen allergischer Reaktionen,
aufgekldrt sein muss. Alternativen wie prd- und
intraoperative Eigenblutprogramme sind dem
Patienten zu erldutern und ggf. anzubieten.
Willburger et al. ermittelten, dass in der Hiift-
endoprothetik im Mittel 1,4 Blutkonserven ver-
abreicht werden. Diese Zahl variiert jedoch in
Abhingigkeit des Prothesenmodells, des Alters
des Patienten und der gewidhlten Anidsthesieform.

I Thrombose und Embolien: Hiiftchirurgische
Eingriffe sind Hochrisikoeingriffe in Bezug auf
die Entstehung von Thrombosen und sich da-
raus entwickelnden Embolien. Dies kann zum
Tod oder zu dauerhaften Schiddigungen des Bei-
nes fithren. Folge kann die Notwendigkeit einer
langfristigen Behandlung sein. Die deshalb indi-
zierte medikamentdse Prophylaxe muss in ihrer
Dauer und Komplikationshdufigkeit dem Patien-
ten ebenfalls dargestellt werden. Trotz addquater
Thrombosetherapie mit niedermolekularem He-
parin lassen sich bei 15-30% aller Patienten
nach hiiftendoprothetischer Versorgung klinisch
stumme Unterschenkelthrombosen nachweisen,
die Oberschenkelthromboserate liegt bei 7%.
Nur 2-5% dieser Thrombosen werden klinisch
manifest.

In ca. 12,5% aller Fille lassen sich klinisch
okkulte embolietypische Ausfille in der Lungen-
perfusionsszintigraphie nachweisen.

I Heterotope Ossifikationen nach hiiftchirurgi-
schen Eingriffen sind hédufig. Die Klassifikation
erfolgt nach Brooker (Abb. 1.1-1.4). Ossifikatio-
nen der Stufen III und IV nach Brooker fithren
zu erheblichen Funktionseinschrankungen des
Gelenkes und konnen Folgeoperationen notwen-
dig machen. Dementsprechend ist bei vielen
hiiftchirurgischen Eingriffen eine Prophylaxe
mit nicht-steroidalen Antiphlogistika und/oder
eine Bestrahlungstherapie angezeigt. Diese not-
wendigen Therapieformen sind per se komplika-
tionstrdchtig, so besteht bei der Gabe nicht-ste-
roidaler Antiphlogistika die Gefahr der Entwick-
lung von Ulzerationen im oberen Gastrointesti-
naltrakt sowie Ubelkeit.

I Infektionen konnen das Operationsergebnis
gefahrden und zu Folgeoperationen, Befundver-
schlechterung und Dauerschdden fithren. Ins-
besondere bei der hiufig stattfindenden Endo-
prothetik des Hiiftgelenkes ist dezidiert auf die-
se Gefahr hinzuweisen und auf die Notwendig-
keit der Prophylaxe bei infektigser Erkrankung
und Zahnbehandlungen. Hier sind vielleicht
auch chronische Nasennebenhohlenerkrankun-
gen zu nennen.

Ridgeway et al. gibt bei mehr als 16000 un-
tersuchten Hiiftprothesen in Grofibritannien ei-
ne Infektionsquote von 2,2% fiir die Primérim-
plantation und 3,8% bei Revisionseingriffen an.

Die Infektlokalisation lag 1,8% oberfldchlich,
in 0,2% tief und in weiteren 0,2% im Hiiftge-
lenk. Bei Revisionseingriffen waren 2,75% ober-
flichlich, 0,75% tief und 0,2% im Gelenk. In
mehr als 50% der Fille konnte ein Staphylococ-
cus aureus als Erreger isoliert werden.

I Zugangsbedingt, aber auch durch Stellungs-
dnderungen des Knochens, kann es zur Schédi-
gung der Muskulatur, respektive Insuffizienz
derselben infolge eines operativen Eingriffes
kommen. Auch daraus kann sich die Notwen-
digkeit von Folgeoperationen ergeben, wenn-
gleich auch dadurch z.T. keine Wiederherstel-
lung erfolgen kann.

I Nervenschdden nach Hiiftgelenksoperationen
sind hdufig. Differenziert werden vornehmlich
Schidigungen des Nervus cutaneus femoris late-
ralis, des Nervus gluteus superioris, des Nervus
femoralis und des Nervus ischiadicus. Die Héu-
figkeit der Nervenschiddigung ist auch abhidngig
vom durchgefiihrten Eingriff, insbesondere aber
auch vom Zugang. Nervenschidden am Hiiftge-



Abb. 1.1-1.4. Heterotope Ossifikationen
nach Brooker (I-IV).

1 Patientenaufkldrung 1

Abb. 1.2

Abb. 1.3

lenk sind hdufig. Ottersbach et al. konnten bei
4,3% der operierten Patienten nach korrekter
Implantation einer Hiiftgelenksendoprothese ein
Nervenschaden klinisch nachweisen. Sie schluss-
folgern, dass Nervenldsionen - sofern eine
exakte postoperative Abkldirung und auch ope-
rativer Art erfolgte — nicht als Behandlungsfeh-
ler, sondern als schicksalhafte, den Operations-
verfahren eigene Komplikationen anzusehen
sind. Hierbei ist fiir die Aufkldrung wichtig zwi-
schen tempordren und permanenten, kompletten
und inkompletten Nervenschiddigungen zu diffe-
renzieren.

I Knochenschiadigung: Bei Operationen kann es
zu Frakturen, dem Ausriss vom Knochen, ins-
besondere dem Abriss des Trochanter majors

Abb. 1.4

kommen. Dies erfordert zusitzliche osteosyn-
thetische Mafinahmen. Eine Defektheilung ist
nicht ausgeschlossen. Die Nachbehandlungs-
modalitdt kann sich durch derartige Komplika-
tionen im Sinne einer zusidtzlichen Refixation
oder einer verldngerten Entlastungsnotwendig-
keit verdndern.

In der Literatur werden perioperative Fraktu-
ren zwischen 1-5% bei einer Primérversorgung
angegeben, wobei die Frakturquote bei einer ze-
mentfreien Versorgung deutlich héher liegt.

Revisionseingriffe sind bis zu 20% frakturge-
fahrdet, wobei auch hier ein Wechsel eines ze-
mentfreien Prothesenschaftes besonders risiko-
reich ist.

In 80% der Fille liegt die Fraktur proximal
des Prothesenschaftes im Bereich des Trochan-
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ter majors. Die iibrigen Frakturen liegen im
Verlauf des Schaftes. Frakturen unterhalb des
Prothesenschaftes sind insgesamt gesehen sel-
ten. Spiralfrakturen des Schaftes stellen meist
Kombinationen der oben genannten Frakturlo-
kalisationen dar.

I Beinldngendifferenz: Alle Osteotomien sowie
endoprothetische Versorgungen des Hiiftgelen-
kes bergen die Gefahr einer Verdnderung der
Beinldnge. Auch bei differenzierten préoperati-
ven Planungsverfahren kann sich aufgrund int-
raoperativer Gegebenheiten dennoch eine Ver-
dnderung der Beinldnge ergeben. Z.T. ist diese
durch das Verfahren an sich gegeben.

I Durchblutungsstorung: Bei gelenkerhaltenden
Eingriffen besteht die Gefahr einer Durchblu-
tungsstérung des Hiiftkopfes. Bei bestehenden
Hiiftkopfnekrosen konnen sich diese ausweiten.
Bei hiiftgelenksnahen Frakturen stellt dies -
auch bei sachgerechter osteosynthetischer Ver-
sorgung - eine schicksalsmiflig bestehende Ge-
fédhrdung dar.

Die unterschiedlichen hiiftchirurgischen Ver-
fahren haben spezielle komplikative Gefahren.

I Hiiftgelenksluxation: Sowohl bei der operati-
ven Einstellung des kindlichen Hiiftgelenkes
und bei der endoprothetischen Versorgung des
Gelenkes besteht die Gefahr der postoperativen
Hiiftgelenksluxation. Hierbei sind bei vorderen
Zugdngen Luxationsquoten von 2 bis 4%, bei
hinteren Zugéngen von 3 bis 5% sowie bei Aus-
tauschoperationen durchschnittliche Luxations-
quoten von 10% beschrieben.

I Korrekturverlust bei Osteosynthesen: Durch die
Beschaffenheit des Knochens, durch Implantat-
versagen, Materialwanderung, Lockerung oder
Bruch, kann es zum Korrekturverlust kommen.
Dies kann auch die Notwendigkeit fiir Folgeope-
rationen sein.

I Knochentransplantation: Defektsituationen,
insbesondere bei der Wechselendoprothetik aber
auch der Verwendung von allogenen Knochen-
teilen, insbesondere bei Beckenosteotomien,

sind aufkldrungspflichtig. Die mit dieser Trans-
plantation verbundenen Komplikationsmdoglich-
keiten durch Fremdmaterial und vorhandene Ri-
siken analog zu den Bluttransfusionen sind auf-
zuklédren.

I Implantatversagen bei Endoprothetik: Durch
die Vielzahl der endoprothetischen Versorgun-
gen, insbesondere durch Langzeituntersuchun-
gen mit Uberlebensraten anhand von Kaplan
Mayer-Kurven und der schwedischen Gemein-
schaftsstudie, liegen heute umfangreiche Daten
tiber die Dauerhaftigkeit der endoprothetischen
Versorgung vor. Die Patienten sind diesbeziig-
lich aufzukldren. Bei der Endoprothetik besteht
zusitzlich die Notwendigkeit iiber septische und
aseptische Lockerungen mit den sich daraus er-
gebenden Konsequenzen, insbesondere der Not-
wendigkeit von Zweitoperationen, aufzuklaren.

I Metallentfernung: Bei Osteosynthesen des
Hiiftgelenkes des jiingeren Menschen ist die Not-
wendigkeit der Metallentfernung gegeben. Bereits
vor dem ersten Eingriff ist auf deren Notwendig-
keit hinzuweisen. Auch die Metallentfernung ist
potentiell komplikationstrdchtig. Bei einzelnen
Verfahren (Entfernung von Osteosynthesemateri-
al bei der Epiphyseolysis capitis femoris) kann
dies sogar zur schwerwiegenden Komplikation
bis zur Fraktur des Beines fithren. Bei grofleren
Metallimplantaten muss auch gegebenenfalls auf
die Notwendigkeit der Teilbelastung nach Metall-
entfernung hingewiesen werden.

Hilfreich fiir die Aufklirung vor hiiftchirurgi-
schen Eingriffen sind vorgefertigte Aufkld-
rungsbogen, die im Handel angeboten werden.
Basisinformationen zum Aufkldrungsgesprach
werden patientenverstiandlich dargestellt. Gerade
bei der Vielzahl der potentiellen Risiken eines
hiiftchirurgischen Eingriffes ist eine solche
strukturierte Darstellung fiir die Effizienz, ins-
besondere aber fiir das Laienverstindnis wert-
voll. Dennoch sollten insbesondere die spezi-
fischen Risiken eines Verfahrens nochmals
handschriftlich vermerkt werden. Dies ist ins-
besondere bei einem potentiellen Haftpflichtfall
bedeutsam.
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2 Operative Lagerungen

Die Lagerung ist in der Hiiftchirurgie von gro-
Ber Wichtigkeit. In Abhdngigkeit welche Struk-
turen des proximalen Femurs, des Azetabulums
und des weiteren Beckens exponiert werden sol-
len, bieten sich unterschiedliche Riicken-, Seit-
oder Bauchlagerungen an. Hierbei sind ver-
schiedene Techniken wichtig, insbesondere
dann, wenn mehrere anatomische Regionen
wihrend der Operation erreicht werden miissen.
Eine gute Planung kann aufwendige Umlagerun-
gen wihrend der Operation vermeiden. Beson-
dere Beachtung erfordert die Option einen
Rontgenbildverstirker zur intraoperativen Kon-
trolle optimal zu positionieren.

Aus der Vielzahl moglicher Lagerungstech-
niken sind die gebrduchlichsten Techniken
nachfolgend dargestellt.

Abb. 2.1. Standardriickenlagerung mit Positionierung
des Rontgenbildverstarkers.

I Riickenlagerung des Patienten

I Indikationen: Umstellungsosteotomien am pro-
ximalen Femur. Operationen an der kindlichen
Hiifte; Hiiftgelenksersatz, Exposition von Os
ilium und Schambein, Frakturversorgung des
Beckens, Azetabulum (vorderer Pfeiler) und pro-
ximales Femur.

I Vorbereitung: Standard-Narkoseeinleitung in
Riickenlagerung. Positionierung des Patienten
auf dem OP-Tisch mit dem Becken in ausrei-
chender Entfernung von der Sdule des Operati-
onstisches, so dass die Durchleuchtung mit dem
Rontgenbildverstarker

(Abb. 2.1).

nicht behindert wird
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I 2 Operative Lagerungen

I Lagerungsdetails: Beim Erwachsenen ist die
Lagerung des Armes auf der zu operierenden
Seite auf einem Biigel iiber dem Oberkorper
vorteilhaft. Das kontralaterale Bein wird mittels
einer Klettverschlussbinde gesichert.

I Rontgenbildverstarker: Der Rontgenbildverstér-
ker wird von der kontralateralen Seite eingefah-
ren. Hierbei besteht die Mdglichkeit, diesen se-
parat abzudecken und im Bedarfsfall iiber das
OP-Gebiet einzuschieben. Alternativ kann der
Rontgenbildverstarker zum Assistenten hin dau-
erhaft mit einem Tuch abgetrennt werden. Wird
dieser nicht benétigt, kann er nach cranial late-
ral zuriickgezogen werden.

I Kommentar: Mittels eines unter den Thorax
des Patienten geschobenen Polsters ist eine
leichte Schréglage moglich, was speziell bei
kindlichen Beckenosteotomien vorteilhaft sein
kann. Des Weiteren besteht die Moglichkeit die
Exposition zu erleichtern, indem der Patient am
Rande des OP-Tisches gelagert wird. Dies kann
auch bei Verwendung eines Extensionstisches
durchgefiihrt werden. Hierbei wird der Patient
iiber der Hiifte mit der Aussparung des Extensi-
onstisches positioniert, so dass die Weichteile
nach dorsal leichter verschiebbar werden. Intra-
operativ hilfreich ist die Verwendung einer Rol-
le, die unter dem Kniegelenk positioniert wird.
Die dadurch erzielte leichte Flexionsstellung des
Hiiftgelenkes entspannt die ventral iiber das Ge-
lenk ziehende Muskulatur und den Nervus fe-
moralis.

I Seitenlagerung
unter Verwendung von OP-Stiitzen

I Indikationen: Hiiftgelenksersatz von anterio-
rem, anterolateralem, posteriolateralem und
posteriorem Zugang; Sitzbeinosteotomie nach
Tonnis; Chirurgische Hiiftgelenksluxation; Ver-
sorgung von Azetabulumfrakturen (hinterer
Pfeiler).

I Vorbereitung: Einleitung der Narkose in
Riickenlage, entsprechende Positionierung der
Zuginge, so dass nach Abdeckung an beiden
Armen anidsthesiologischerseits Zugang besteht.

I Lagerungsdetails: Lagerung des Armes der zu
operierenden Seite auf einer gynikologischen
Stiitze, positioniert iiber dem kontralateralen
Arm, der auf einer Standard-OP-Stiitze gelagert
wird. Das kontralaterale Bein wird durch ein
Gelkissen unterlagert (Schutz des Nervus pero-
neus) und mittels eines Bandes mit Klettver-
schluss sicher fixiert. Auf diesem Bein wird auf
Kniegelenkshohe ein Gelkissen aufgelegt, um ei-
ne Druckschddigung am Bein zu vermeiden.

Das zu operierende Bein kann auf einem
quadratischen Kissen als zusitzliche Stabilisie-
rung gelagert werden. Sicherung der Seitlage-
rung durch eine Stiitze an der Symphyse sowie
durch zwei gegengelagerte Stiitzen auf der dor-
salen Seite des Patienten. Unter dem Ober-
korper ist addquat zu polstern, um den Armple-
xus sicher zu entlasten (Abb. 2.2).

I Rontgenbildverstarker: Der Rontgenbildverstér-
ker kann von oben oder von unten durchge-
schwenkt werden, so dass die Betrachtungsmog-
lichkeit in a.p. Projektion in der Hiifte erfolgen
kann. Dabei muss darauf geachtet werden, dass
die Stiitzen soweit vom Hiiftgelenk entfernt an-
gebracht werden, dass diese bei der Rontgen-
durchleuchtung nicht in der Durchstrahlungs-
ebene liegen.

I Kommentar: Speziell fiir den dorsalen und
dorsolateralen Zugang zur endoprothetischen
Versorgung des Hiiftgelenkes und bei Azetabu-
lumfrakturen wurde eine Schaumstofflagerungs-
schale entwickelt, bei der das kontralaterale
Bein in die Aussparung einer Schaumstoffschale
hineingelegt wird.

Auch die Verwendung einer Vakuummatratze
ermoglicht eine schnelle und sichere Lagerung
des Patienten (Abb. 2.3a, b).
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Abb. 2.2 a-c. Seitenlagerung mit Stiitzen.
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il sz Abb. 2.3 a, b. Seitenlagerung mit Schaumstofflagerungsschale.



I Methoden fiir die Auslagerung des Beines

zur Femurexposition

Zum Hiiftgelenksersatz, speziell bei minimal-in-
vasiven Zugdngen, stehen unterschiedliche Me-
thoden zur Verfiigung, um insbesondere das
proximale Femur beim vorderen oder seitlichen
Zugang exponieren zu konnen.

Durch das Absenken des kontralateralen Un-
terschenkels (Abb. 2.4a,b) besteht die Mog-
lichkeit wahrend der Operation das zu ope-
rierende Bein in Auflenrotation und ca. 60°
Kniebeugung zu adduzieren, ohne dass das
kontralaterale Bein im Weg ist. Hilfreich ist
eine zusdtzliche Abduktion des kontralatera-
len Beines von ca. 15°.

Werden beide Beine abgewaschen kann wih-
rend der Operation das zu operierende Bein
dann unter dem kontralateralen Bein in Au-
fenrotation/Adduktion positioniert werden.
Diese Auslagerung ist auch bei einer Knie-
arthrodese sowohl auf der Seite der Operati-
on als auch auf der kontralateralen Seite
durchfithrbar (Abb. 2.4c¢).

2 Operative Lagerungen 1

I Das kontralaterale Bein kann auf einer gyna-

kologischen Stiitze in Beugestellung und Ab-
duktion gelagert werden. Das Fufiteil wird
auf dieser Seite abgeklappt oder entfernt.

Bei Verwendung eines Extensionstisches kann
speziell fiir den vorderen Zugang das Femur
durch Absenken und Auflenrotation zugédng-
lich gemacht werden. Um hierbei Lagerungs-
schdden zu vermeiden, muss der Gegenzugs-
tab im Schritt des Patienten und das Fufiteil
suffizient gepolstert werden (Abb. 2.4d).

In Seitlagerung besteht die Moglichkeit, das
Bein in Flexion/Auflenrotation auf der kontra-
lateralen Seite des OP-Tisches abzusenken.
Vorteilhaft ist hierbei die Verwendung eines
Tuches oder eines Sackes, in dem das Bein
eingebracht wird, um die Sterilitdt nicht zu
gefdhrden (Abb. 2.4e).

13
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T

Abb. 2.4a,b. Riickenlagerung mit abgesengtem kontralatera-
lem Bein. Dies ermdglicht die AuBenrotation/Adduktion des
Beines.

Abb. 2.4c. Lagerung des auBenrotierten/adduzierten Beines
unter dem kontralateralen Bein.
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Abb. 2.4d. AuBBenrotation und Hyperextension im Extensionstisch.

Abb. 2.4 e. Flexion/Adduktion/AuBenrotation des Beines.
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I 2 Operative Lagerungen

I Lagerung des Beines
zum medialen Hiiftgelenkszugang

I Indikation: Medialer Hiiftgelenkszugang zum
endoprothetischen Hiiftgelenksersatz.

I Vorbereitung: Einleitung der Narkose in
Riickenlage. Verwendung eines OP-Tisches mit
zwei getrennten Fufteilen.

I Lagerungsdetails: Das kontralaterale Bein wird
mittels einer Klettmanschette gesichert. Auf der
zu operierenden Seite wird das Fufdteil wegge-
klappt. Der Patient wird in unmittelbarer Nahe
der Abklappungsebene gelagert (Abb. 2.5).

I Rontgenbildverstiarker: Der Rontgenbildverstér-
ker kann sowohl von der zu operierenden Seite
als auch von der Gegenseite eingefahren werden.
Die separate Abdeckung desselben ist sinnvoll.
Ein dauerhaftes Belassen des Rontgenbildver-
starkers im Operationsgebiet ist hierbei nicht
vorgesehen.

Abb. 2.5. Lagerung zum medialen Hiiftgelenkszugang.



I Lagerung zur Sitzbeinosteotomie
nach Steel

I Indikation: Sitzbeinosteotomie nach Steel.

I Vorbereitung: Narkoseeinleitung in Riickenla-
gerung. Verwendung eines OP-Tisches mit zwei
Fufiteilen, die abgeklappt werden kénnen.

I Lagerungsdetails: Positionierung des Patienten
in unmittelbarer Ndhe der abgeklappten Stelle
des Fufiteils. Wihrend der Sitzbeinosteotomie
wird das Bein in 90° Hiift- und Kniegelenksbeu-
gung von einem auf der kontralateralen Seite
positionierten  Assistenten  gehalten. Nach
Durchfithrung der Sitzbeinosteotomie kann
durch Hochklappen des Fufiteils und Unterlegen
eines zusdtzlichen sterilen Tuches die Stan-
dardriickenlagerung ohne erneutes Abdecken
erzielt werden (Abb. 2.6).

2 Operative Lagerungen

Abb. 2.6. Lagerung zur Sitzbeinosteotomie nach Steel. Nach erfolgter Sitzbeinosteotomie wird das FufSteil hochgeklappt und

das Bein darauf gelagert.

17
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I Lagerung zur Sitzbeinosteotomie
nach Tonnis

I Indikation: Sitzbeinosteotomie nach Ténnis.

I Vorbereitung: Narkosebeginn in Riickenlage.
Positionierung des Patienten in ,instabiler” Seit-
lage dergestalt, dass ein spéteres intraoperatives
Umlagern des Patienten in Riickenlage ohne er-
neutes Abdecken erfolgen kann.

I Lagerungsdetails: Der Patient soll auf der vom
Operateur abgewandten Seite des OP-Tisches
gelagert werden. Verwendung von Thoraxstiit-
zen oder einer Vakuummatratze, damit der Pa-
tient auch bei 45°-Schréigstellung des OP-Ti-
sches nicht vom OP-Tisch heruntergleitet. Zu-
satzlich kann hierbei das kontralaterale Bein
mit einer Klettmanschette gesichert werden. La-
gerung des oberen Armes wie bei der Seitlage-
rung (Abb. 2.7).

I Rontgenbildverstarker: Bei der Osteotomie
wird regelhaft kein Rontgenbildverstdrker ein-
gesetzt. Alternative Bauchlagerung und nach-
folgende Neulagerung des Patienten in Riicken-
lage.

AT, A

Abb. 2.7. ,Instabile” Seitlagerung zur Sitzbeinosteotomie nach Tonnis.
Nach erfolgter Sitzbeinosteotomie wird der Patient in Riickenlage gebracht.



I Lagerung zur Hiiftgelenksarthroskopie
I Indikation: Hiiftgelenksarthroskopie.

I Lagerungsdetails: Lagerung auf dem Extensi-
onstisch. Verwendung eines dicken Gegenzug-
polsters, um im Genitalbereich eine Weichteil-
schidigung zu vermeiden. Gute Polsterung des
Fufiteiles des Extensionstisches. Um eine freie
Beweglichkeit des Beines beizubehalten, sollte
die Lagerung wéhrend der Arthroskopie so ge-
staltet werden, dass nach Inspektion der zentra-
len Gelenkabschnitte die Extension weggenom-
men werden kann. Aus diesem Grund sollen
Vorbereitungen zum Einstecken eines Fuf3teiles
nach Abnahme der Beintraktion vorgenommen
werden.

I Rontgenbildverstarker: Einbringen desselben
von der Lkontralateralen Seite, so dass eine
Durchleuchtung im antero-posterioren Strahlen-
gang moglich ist. Zur Positionierung der Arth-
roskopiezuginge ist dies obligat.

Siehe hierzu Abb. 5.1a,b und Abb. 5.2 im Ka-
pitel 5: Hiiftgelenksarthroskopie.

I Lagerung auf dem Extensionstisch

I Indikation: Frakturversorgung des proximalen
Femur.

I Vorbereitung: Narkoseeinleitung in Riickenla-
ge. Einbringen des Gegenzugstabes. Abpolstern
des Fufles und Anlegen der Traktion.

2 Operative Lagerungen 1

I Lagerungsdetails: Die Polsterung des Gegen-
zugstabes verhindert Schddigungen im Genital-
bereich. Die Lagerung erfolgt so, dass das ge-
geniiberliegende Bein abduziert wird, was eine
Adduktionsstellung des zu operierenden Beines
und das Einschieben des Rontgenbildverstérkers
ermoglicht (Abb. 2.8a).

Das kontralaterale Bein kann mittels Extensi-
onsvorrichtung ebenfalls eingespannt werden
oder aber auf einer gynidkologischen Stiitze ge-
lagert werden (Abb. 2.8Db).

Der Arm der zu operierenden Seite wird mit-
tels Stiitze iiber dem Patienten positioniert
(Abb. 2.8¢).

I Rontgenbildverstarker: Die Abdeckung mittels
durchsichtigem und vertikal fixiertem Plastik-
tuch erleichtert die Regulierung des Rontgen-
bildverstiarkers, der von der Gegenseite einge-
fahren wird.

Abb. 2.8a. Lagerung mit abgespreiztem kontralateralen Bein.
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