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Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/500132-018-3591-y) enthalt
ein Video zur minimal-invasiven AMIS-Technik
zur Implantation von Hiftprothesen. Beitrag
und Video stehen lhnen im elektronischen
Volltextarchiv auf SpringerMedizin.de

unter http://www.springermedizin.de/der-
orthopaede zur Verfiigung. Sie finden das
Video am Beitragsende als ,Supplementary
Material”.

Die AMIS-Technik zur Implantation von
Hiiftprothesen ist definiert durch den
anatomischen anterioren Zugangswegim
Intervall zwischen M. tensor fasciae la-
tae (lateral) sowie M. rectus femoris und
M. sartorius (medial) sowie durch die
Verwendung eines Extensionstisches mit
einem speziellen Beinhalter (@ Abb. 1).
Dieser ermoglicht, dass das zu operie-
rende Bein in die fiir den jeweiligen Ope-
rationsschritt optimale Position gebracht
wird.

Anatomische Vorbemerkungen

Beim anterioren Zugang handelt es sich
um den einzigen sowohlintermuskuldren
als auch internervalen Zugang zur Hiifte,
der im Intervall zwischen M. tensor fas-
ciae latae und M. rectus femoris erfolgt.
Um den N. cutaneus femoris lateralis zu
schonen, sollte die Oberschenkelfaszie la-
teral iiber dem M. tensor fasciae latae
eroffnet werden (@ Abb. 2 und 3). Ein re-
gelhaft vorhandenes Perforansgefaf3, das
oberflachlich zum M. tensor fasciae latae
durch die Faszie tritt, ist fiir die Orien-
tierung hilfreich [1]. Der N. femoralis
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sowie die A. und V. femoralis verlaufen
weit medial und sind durch Kapsel und
Muskeln geschiitzt (8 Abb. 4).

Die ventralen Muskeln der Hiifte sind
allesamt lang, weshalb sie fiir eine gute
Ubersicht ohne Schidigung oder Ablo-
sen zur Seite gehalten werden konnen.
Die kurzen pelvitrochantiren Muskeln
werden komplett gemieden.

Vorteile

== Zuverldssig muskelschonendes Vor-
gehen mit Meidung des M. glutaeus
medius und M. glutaeus minimus

== Niedrige Luxationsrate (im Vergleich
zu dorsalen Zugdngen) mit Erhalt
von Muskeln und Kapsel

== Beinhalter spart einen Assistenten,
ferner kein Halten des Beins oder
Umsetzen von Haken notwendig.

= Erweiterung nach proximal bis zum
Beckenkamm ohne Denervierung
des M. tensor fasciae latae fiir pelvine
Defektsituationen moglich [2-4].

== Geringste Fettverteilung anterior,
daher auch bei adiposen Patienten
vorteilhaft.

Nachteile

== Langstielige femorale Revisionsim-
plantate sind schwierig zu implantie-
ren, wobei eine femorale Erweiterung
des Zugangs moglich ist [4, 5].

== Erhohtes Risiko einer Lésion des
N. cutaneus femoris lateralis

== Notwendigkeit eines Extensions-
tisches mit speziellem Beinhalter

und in der Bedienung geschultem
Operationspersonal

== Erhohtes Risiko von Femurfrakturen
sowie verldngerte Operationszeit im
Rahmen einer flacheren Lernkurve
im Vergleich zu anderen Standard-
zugéngen. Das Komplikationsrisiko
kann durch ein spezielles Ausbil-
dungsprogramm minimiert werden.

Operationsindikationen und
Kontraindikationen

Die Operationsindikationen und Kon-
traindikationen entsprechen den eta-
blierten Indikationen fiir einen Hiift-
gelenkersatz. Spezifische Kontraindika-
tionen fir den AMIS-Zugang liegen
nicht vor. Wird bei der Arthroplastik
gleichzeitig eine Osteotomie des Femurs
notwendig, wird ein alternativer Zu-
gang zur Exposition des Femurschafts
empfohlen.

Fallbeschreibung

65-jahriger ménnlicher Patient mit
beidseitiger, links beschwerdefiithren-
der Koxarthrose. Anlauf-, Ruhe- und
Belastungsschmerz bei frustraner kon-
servativer Therapie. Regelmifliger An-
algetikabedarf. Massive Bewegungsein-

Abkiirzungen

AMIS +Anterior minimally invasive
surgery”

ASIS Spina iliaca anterior superior

TEP Totalendoprothese

Der Orthopade


https://doi.org/10.1007/s00132-018-3591-y
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-018-3591-y&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00132-018-3591-y
https://doi.org/10.1007/s00132-018-3591-y
http://www.springermedizin.de/der-orthopaede
http://www.springermedizin.de/der-orthopaede
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Abb. 1 A Lagerung des Patienten auf dem Extensionstisch mit Beinhalter.
Ein gut gepolstertes Hypomochlion (Pfeil) hebt das koxale Femurende beim

Absenken des Beins an

Abb. 3 A Anatomisches Praparat. Die Oberschenkelfaszie ist tiber dem

M. tensor fasciae latae weggeklappt. Das Zugangsintervall zum Hiiftgelenk
ist gestrichelt dargestellt. Pfeile: N. cutaneus femoris lateralis. Gestrichelte
Pfeile: Leistenband

schrinkung mit Auf8enrotationskontrak-
tur.

Radiologisch beidseitige Koxarthrose
(8 Abb. 5; Video online).

Operationstechnik

Planung und Operations-
vorbereitung

Risikostratifizierung mit frithzeitiger
Behandlung modifizierbarer Risikofak-
toren zur Senkung des perioperativen
Komplikations- und Infektionsrisikos
(Anidmie, Infektionsherde wie Zihne,
latenter Diabetes mellitus etc; [6]).
Prioperativ antiseptische Waschungen
zur Hautdekontamination, insbesondere
Staphylococcus aureus.
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Abb. 2 A Anatomisches Praparat eines linken Oberschenkels. Bezug von
M. tensor fasciae latae zu N. cutaneus femoris lateralis (Pfeile), N. femoralis

sowie A. und V. femoralis. Gestrichelter Pfeil: Leistenband

Die radiologische prioperative Pla-
nung hat bei der AMIS-Technik einen
besonderen Stellenwert zur Planung
von Implantat, Offset und Beinlinge
(B Abb. 6). Bestimmung intraoperativ
reproduzierbarer Strecken, z.B. Hiuft-
linge vom Trochanter minor bis zum
Konusende der Prothese zur Beinlin-
genkontrolle.

Operationsdurchfiihrung

Obligate Antibiotikaprophylaxe min-
destens 30min vor dem Hautschnitt,
z.B. mit Cephalosporin der 2. Gene-
ration fir 24h. Spinalanisthesie oder
Vollnarkose in Kombination mit ei-
nem Regionalanisthesieverfahren, z.B.
Psoaskompartmentblock.  Prdoperativ

Abb. 4 A Anatomisches Praparat mit Wundspreizer im Hueter-Intervall.
Der M. sartorius ist zur besseren Darstellung des neurovaskuldren Biindels
weggeklappt. Pfeil:N. femoralis. Gestrichelter Pfeil: Leistenband

bei fehlenden Kontraindikationen Tran-
examsdure intravends [7].

Lagerung in Riickenlage auf dem Ex-
tensionstisch, wobei der Fuf§ des zu ope-
rierenden Beins gut gepolstert in einem
speziellen Schuh am AMIS-Beinhalter
befestigt wird. Ein Hypomochlion wird
zur Elevation des koxalen Femurendes
unter dem proximalen Femur platziert
(B Abb. 1).

Steriles Abwaschen und sterile Ab-
deckung mit Viereckabdeckung und
durchsichtigem Vertikaltuch, um wih-
rend der Operation die Rotationsstellung
des Beins beurteilen zu konnen. Bedie-
nung des Beinhalters durch den Springer.

Hautschnittanterior iiber dem M. ten-
sor fasciae latae. Faszienspaltung medial
des Perforansgefafles durch den M. ten-



Zusammenfassung - Abstract

sor fasciae latae [1]. Stumpfes Abschie-
ben des M. tensor fasciae latae von seiner
Faszie nach lateral, Einsetzen eines Beck-
mann-Spreizers. Abschieben des M. rec-
tus femoris nach medial, vorsichtige Spal-
tung der tiefen Muskelfaszie und Ligatur
der Aste des R. ascendens der A. und
V. circumflexa femorislateralis. V-formi-
ge Eroffnung der Hiiftkapsel. Einsetzen
zweier Haken um den Schenkelhals und
Osteotomie. Durch Lingszug und Au-
Benrotation des Beins um 45° am Bein-
halter klappt die Osteotomie auf, der
Hiiftkopf kann entfernt werden.

Vergleich der Osteotomiehdhe mit
der Operationsplanung und Léingen-
vergleich zwischen Hiiftkopf und fe-
moralem Probeimplantat. Einstellen der
Hiiftpfanne durch intrakapsulires Setzen
des Charnley-Rahmens mit Schutz der
neurovaskuldren Strukturen vor Haken-
druck und Protektion des Pfannenrandes
(@ Abb. 7). Pfannenfrisung sowie Ein-
setzen von Hiiftpfanne und Inlay. Eine
intraoperative Bildwandlerkontrolle ist
aufgrund der Riickenlagerung jederzeit
moglich.

Release der Kapsel anterior am fe-
moralen Ansatz des Lig. pubofemorale
zur Exposition des koxalen Femurendes.
Bei Auflenkontraktur ebenfalls partielles
Kapselrelease dorsal am Lig. ischiofemo-
rale. Bei massiven Kontrakturen ist auch
ein Release der Auflenrotatoren moglich.
Dann vorsichtige Auflenrotation und Ab-
senken des Beins mittels Beinhalter. Uber
das Hypermochlion tritt das koxale Fe-
murende nach ventral, es wird eine gute
Sicht auf das Femur erreicht (@ Abb. 8).

Eroftnung des Markraums mittels
Kastenmeiflel und stumpfer Bananen-
raspel, Praparation mit Formraspeln bis
zur gewiinschten Femurgrofie mit spezi-
ell kurviertem Einschldger. Messung der
Hiiftlinge vom Trochanter minor zur
Prothesenspitze sowie von der Implan-
tatschulter bis zur Spitze des Trochanter
major als Referenz fiir die Beinlinge.
Probereposition und Stabilititspriifung.
Einsetzen des endgiiltigen Implantats.
Lokale Infiltrationsandsthesie mit lang
wirksamem Lokalanésthetikum und Ad-
renalin perikapsuldr zur Analgesie und
Blutstillung.

Abschlieflend  Bildwandlerkontrol-
le. Naht der Kapsel zur Reduktion der
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Hiiftprothesen. Videobeitrag

Zusammenfassung

Operationsziel. Minimal-invasive Implantati-
on von Hiiftprothesen ohne Verletzung oder
Abl6sung von Muskeln.

Indikationen. Fortgeschrittene Koxarthrose,
Schenkelhalsfrakturen, allgemein giiltige
Indikationen der Hiiftendoprothetik.
Kontraindikationen. Kontraindikationen der
Hiiftendoprothetik.

Operationstechnik. Anhand eines Ope-
rationsvideos, das online zur Verfiigung
steht, wird die Operationstechnik detailliert
dargestellt: Lagerung auf Extensionstisch
mit speziellem Beinhalter, Zugang im
Hueter-Intervall zwischen M. tensor fasciae
latae und M. rectus femoris, Er6ffnung

und Erhalt der Hiiftkapsel, Osteotomie

des Huftkopfes in situ, Entfernung des
Hiiftkopfes und Pfannenfrasung, minimal-
invasive Implantation der Hiiftpfanne,
Release des Lig. pubofemorale und bei Bedarf
Lig. ischiofemorale, Auenrotation und

https://doi.org/10.1007/500132-018-3591-y

Die minimal-invasive AMIS-Technik zur Implantation von

Hyperextension im Beinhalter mit Anheben
des koxalen Femurs iiber ein Hypomochlion,
Femurprdparation und Implantation des
Femurschafts, Reposition, Kapselnaht,
Wundverschluss.

Weiterbehandlung. Schmerzadaptierte
Vollbelastung, keine Limitation des
Bewegungsumfangs.

Evidenz. Randomisierte Studien und
systematische Reviews mit Nachweis einer
schnelleren Mobilisation und besseren Funk-
tion in den ersten 3 Monaten postoperativ;
postoperativ weniger Schmerzen, weniger
Muskelschadigung sowie kiirzere stationdre
Behandlung; geringere Morbiditat und
Mortalitat bei dlteren Patienten.

Schliisselworter

Anteriorer Zugang - Hueter-Intervall -
Osteoarthritis - Minimal-invasive Chirurgie -
Hiiftendoprothese

Video article

Abstract

Objective of the surgery. Minimally-invasive
implantation of a total hip arthroplasty
without damage to or incision of muscles.
Indications. Osteoarthritis, femoral neck
fracture, general indications for total hip
arthroplasty.

Contraindications. Contraindications for hip
arthroplasty.

Surgical technique. The surgical technique
is demonstrated in detail with the help of

a video of the surgical procedure, which is
available online: positioning on a fracture
table with a special leg holder, anterior
approach between tensor fasciae latae

and rectus femoris muscle, incision of hip
capsule and capsular protection, osteotomy
of femoral neck in situ, removal of femoral
head and acetabular reaming, minimally
invasive implantation of acetabular cup,
release of pubofemoral ligament and—if
necessary—ischiofemoral ligament, external

The minimally invasive AMIS technique for total hip replacement.

rotation and hyperextension in leg holder
with elevation of the proximal femur by

a hypomochlion, femoral preparation and
implantation of femoral implant, reposition,
capsular suture, wound closure.

Follow-up. Weight-bearing as tolerated, free
movement without limitation of range of
motion.

Evidence. Randomized trials and systematic
reviews report faster rehabilitation with early
mobilization, within the first 3 months after
surgery; less postoperative pain, less muscle
damage and shorter hospital stay; older
patients benefit from reduced morbidity and
mortality.

Keywords

Anterior approach - Hueter interval -
Osteoarthritis - Minimally invasive surgery -
Hip arthroplasty
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Abb. 5 A Préoperative Rontgenaufnahme mitKoxarthrose Grad4 nach Ton-

nis und kurzem varischen Schenkelhals

Abb. 7 A Hiftpfanne (Pf) beiintrakapsular lie-
gendem Charnley-Rahmen. Pfeile: Hiiftkapsel.
TM.tensor fasciae latae, R M. rectus femoris,
ASIS Spinailiaca anterior superior

Luxationsrate [8]. Fasziennaht unter
Schonung des N. cutaneus femoris late-
ralis. Fakultative Einlage einer Redon-
Drainage [9]. Subkutannaht in mehre-
ren Schichten, wobei die tief subkutan
liegende Fascia innominata gesondert

verniht wird (8 Abb. 9).

Postoperative Nachbehandlung

Die Nachbehandlung geschieht entspre-
chend den etablierten Nachbehandlungs-
protokollen bei Hiiftendoprothetik. Auf-
grund des muskelschonenden Vorgehens
kann die schmerzadaptierte Vollbelas-
tung ab Operation erfolgen, es sind kei-
ne Bewegungslimitationen erforderlich.
Die Seitenlage ist beidseitig nach Ab-
klingen der Regionalanisthesie moglich.
Der weitere Belastungsaufbau richtet sich

Der Orthopade

kranial

Abb. 8 A Koxales Femurende (F) bei auenro-
tiertem und abgesenktem Bein. VM. vastus la-
teralis, T M. tensor fasciae latae, H Haken hinter
dem Trochanter major (fakultativ)

nach der Integration des zementfreien
Implantats.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

Einer der wesentlichen Schritte bei der
Implantation einer Hiift-TEP mittels
AMIS-Technik ist die Exposition des
Femurs, wofiir eine ausreichende Rela-
xation des Patienten und Mobilisation
des Femurs notwendig ist. Bei der Au-
BRenrotation und dem Absenken des
Beins ist darauf zu achten, dass sich
der dorsale Anteil des Trochanter major
nicht hinter dem Acetabulum verhakt
und frakturiert.

Die spezifische Hauptkomplikation
der vorderen Zugénge ist ein meist vor-
tibergehendes Sensibilititsdefizit eines
Astes des N. cutaneus femoris lateralis

Abb. 6 A Prioperative Planung mit Messung der femoralen Hiftlinge
(56 mm)

Abb. 9 A Postoperative Rontgenkontrolle mit
anatomischer Rekonstruktion von Offset und
Beinldnge

am anterolateralen Oberschenkel. Durch
eine lateralere Haut- und Faszieninzisi-
on lasst sich dieses Risiko minimieren;
das Perforansgefdfl durch den M. tensor
fasciae latae dient zur Orientierung.

Evidenz der Technik

Inzwischen liegt eine Vielzahl an qua-
litativ hochwertigen Publikationen zur
AMIS-Technik und anderen Modifika-
tionen der vorderen Zugénge vor.
Randomisierte Studien und systema-
tische Reviews [10] zeigen dabei bessere
frithfunktionelle Ergebnisse nach Ein-
griff iber den vorderen Zugang mit
weniger Schmerzen verglichen mit Ein-
griffen tiber den lateralen oder dorsalen
Zugang, wobei sich die Funktionsscores
nach 6 Monaten angleichen [10-15]. An-
dere Studien ergaben keine signifikanten
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