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Minimalinvasive 
Operationstechniken in der 
Hüftgelenktotalendoprothetik
Operationstechniken der Zukunft?

Leitthema

In den operativen Fachgebieten hat die 
minimalinvasive Chirurgie im letzten 
Jahrzehnt eine enorme Weiterentwick-
lung erlebt. So findet auch in der Hüftge-
lenktotalendoprothetik eine kontinuierli-
che Weiter- und Neuentwicklung mini-
mal- bzw. „less“-invasiver (MIS) Opera-
tionstechniken statt [30, 32, 37]. Der Ope-
rateur kann mittlerweile aus einer Fül-
le minimalinvasiver Zugangswege in ver-
schiedenen Lagerungsstellungen auswäh-
len (. Abb. 1a–d; [3, 10, 20, 33, 43, 44]). 
Als Vorteile minimalinvasiver Opera-
tionstechniken werden kosmetische As-
pekte (. Abb. 2), ein geringeres Weich-
teil-/Muskeltrauma [19, 25, 26, 44], nied-
rigerer Blutverlust [6, 18, 33, 41, 44] und 
eine verringerte postoperative Schmerz-
symptomatik [6, 34, 39] diskutiert. Damit 
rücken zunehmend auch sozioökonomi-
sche Aspekte in den Vordergrund: Eine 
schnellere Mobilität mit kürzerer Kran-
kenhausverweildauer und zügigerer An-
schlussheilbehandlung bedeutet letztend-
lich eine Kostenreduktion im stationären 
Sektor [5] bzw. geringere Ausfallzeiten bei 
berufstätigen Patienten. Kritiker mini-
malinvasiver Operationsverfahren brin-
gen vor, dass durch eine verminderte Ein-
sehbarkeit ins Operationsfeld das Risiko 
einer Implantatfehllage erhöht ist [1, 23].

Einige der in den letzten Jahren zu die-
ser Thematik erhobenen Metaanalysen 
konnten bisher eine eindeutige Überle-
genheit der minimalinvasiven Hüftendo-
prothetik nicht belegen [3, 40]. Die Ver-
gleiche mit den konventionellen Opera-
tionsmethoden fielen eher neutral aus. 

Die vorliegende Arbeit bietet eine umfas-
sende Literaturanalyse mit Fokus auf die 
jüngste Datenlage klinisch kontrollierter 
Studien zu dieser Thematik.

Material und Methode

Wir führten eine selektive Medline-Lite-
raturrecherche durch. Die Suchkriterien 
waren „minimally invasive hip replace-
ment/arthroplasty“ sowie ein weiterer 
Suchlauf mit „randomized controlled“. 
Insgesamt wurden 164 Studien der Jahre 
2009 bis 2011 gefunden, die die klinischen 
und/oder radiologischen Ergebnisse der 
Hüftgelenktotalendoprothetik eines mini-
malinvasiven mit einem Standardzugang 
verglichen haben. Den definierten Quali-
tätskriterien entsprechend wurden davon 
11 klinisch kontrollierte Studien zur wei-
teren Analyse ausgewählt. Ausgeschlossen 
wurden Kadaver- und Oberflächenersatz-
studien, Studien mit Hemiprothesen oder 
Versorgungen nach einer Fraktur. Ausge-
schlossen wurden ebenfalls Studien, die 
Zugänge mit multiplen Inzisionen ver-
wendeten oder unter Anwendung eines 
Navigationsverfahrens durchgeführt wur-
den [14, 31]. Publikationsstatus, Patienten-
zahl und -alter sowie Dauer des Follow-
ups spielten keine Rolle.

Besonderes Augenmerk wurde auf die 
erhobenen Daten bzgl. Operationsdauer, 
Blutverlust, klinischen Scores, Gangana-
lysen, Laborparameter in Verbindung mit 
muskulärem Trauma, Implantatpositio-
nierung und perioperativen Komplikati-
onen gelegt.

Von den Titeln, die für die vorliegende 
Analyse in Frage kamen, wurden die Voll-
textartikel beschafft und die Einschluss-
kriterien erneut verifiziert. Vier rando-
misierte Studien wurden einbezogen, um 
bei einer hohen Fallzahl an minimalinva-
siv operierten Hüften insbesondere eine 
Bewertung der Lernkurve [33], der Im-
plantatpositionierung [23] und klinischer 
Scores [6, 19] vornehmen zu können. Zwei 
dieser Studien weisen darüber hinaus ein 
Follow-up von einem Jahr auf [19, 33].

Ergebnisse

Eingeschlossene Studien

Wir fanden mit Hilfe der Onlinerecherche 
11 Studien, die 2-mal auf die Einschluss-
kriterien untersucht wurden. Sie wurden 
in den Jahren 2008 bis 2011 in deutsch- 
und englischsprachigen Zeitschriften pu-
bliziert. Es wurden 387 minimalinvasiv 
operierte Hüften mit 264 Standardopera-
tionen verglichen. Die verwendeten Zu-
gänge waren anterolateral (n=168), di-
rekt anterior (n=50), minimalinvasiv pos-
terior (n=55), ein modifizierter Watson-
Jones (n=112), ein modifizierter Hardinge 
(n=26), und der „Micro-Hip©-Zugang“ 
von anterior (n=86, . Tab. 1).

Endpunkte

Eingeschlossen waren klinisch kontrol-
lierte Studien. Insgesamt waren davon 8 
randomisiert und 3 nicht randomisiert, 
eine Studie war einfach verblindet. Mi-
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nimalinvasive Zugangswege wurden 
von posterior (n=6), anterior (n=3), 
modifiziert nach Watson-Jones (n=1) 
und modifiziert nach Hardinge (n=1) 
beschrieben. Die Studien wurden zwi-
schen April 2009 und April 2011 durch-
geführt. Die Standardzugänge waren 
posterior (n=4), transgluteal nach Bauer 
(n=4), transglutäal nach Hardinge (n=1) 
und anterolateral (n=2). Die Fallzahl be-
wegte sich zwischen 37 und 141 Patien-
ten. Einen Überblick der in die vorlie-
gende Arbeit einbezogenen Studien der 
letzten 3 Jahre gibt . Tab. 1, . Abb. 3 
einen Überblick über die dabei postope-
rativ erhobenen Daten.

Bezüglich der Laborparameter, die 
als Indikatoren für den Grad des Mus-
keltraumas gelten, wurden in den vorlie-
genden Studien Kreatinkinase und Myo-
globin im frühen postoperativen Verlauf 
nach 6–48 h gemessen. Hier ergeben sich 
in der minimalinvasiven Gruppe nach 6, 
24 und 48 h signifikant niedrigere Werte 
[23, 25, 43]. Fünf Studien berichten unter 
Verwendung der minimalinvasiven Hüft-
endoprothetik über einen im Vergleich si-
gnifikant geringeren, perioperativen Blut-
verlust [6, 18, 20, 33, 44]. Die klinische Be-
wertung der Hüftfunktion wurde in den 
dargestellten Arbeiten mit Hilfe des weit 
verbreiteten Harris Hip Scores vorgenom-
men. Ein signifikant besserer Harris Hip 
Score liegt in 6 Studien nach 6 Wochen 
vor, in 4 Studien noch nach 12 Wochen so-
wie in einer Studie noch nach einem Jahr 
[10, 20, 23, 25, 43, 44].

>	Bezüglich der Laborparameter, 
die den Grad des Muskel­
traumas charakterisieren, wur­
den in der minimalinvasiven 
Gruppe nach 6, 24 und 48 h 
signifikant niedrigere Werte 
gemessen

In 2 Studien mit Ganganalysen zeigen sich 
v. a. in der frührehabilitativen Phase sig-
nifikant bessere Werte für die minimalin-
vasiv operierte Patientengruppe [25, 44]. 
In Studien mit längerem Follow-up über 
ein Jahr nivellieren sich diese Unterschie-
de. Die Vorteile bzgl. der Rehabilitations-
phase werden v. a. in den ersten 3 Monaten 
postoperativ deutlich. Ab der 12. postope-
rativen Woche gibt es keine Überlegenheit 
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Zusammenfassung
Studienziel.  Es wurde eine selektive Litera-
turanalyse der aktuellen Datenlage klinisch 
prospektiv kontrollierter Studien über den 
Vergleich minimalinvasiver Hüftendopro-
thetik (MIS) gegenüber der Standardtechnik 
durchgeführt.
Methode.  Eine Onlinedatenbankrecherche 
wurde erhoben mit Vergleich der MIS und 
dem Standardvorgehen innerhalb der letz-
ten 3 Jahre (2009 bis 2011). Daten wie Opera-
tionsdauer, Blutverlust, Harris Hip Score und 
Komplikationen sowie Implantatpositionie-
rungen wurden gesondert betrachtet und 
verglichen.
Ergebnisse.  In 11 Studien wurden 387 mi-
nimalinvasiv operierte Hüften mit 264 Stan-
dardoperationen verglichen. In der Mehrzahl 
der Studien wurde im Gruppenvergleich über 
postoperativ signifikant erniedrigte Werte für 
die Messkonzentrationen von Kreatinkina-
se und/oder des Myoglobinlevels und einem 
verringerten intraoperativen Blutverlust be-

richtet. Im früheren postoperativen Verlauf 
(bis zur 6. postoperativen Woche) zeigten 
sich in der MIS-Gruppe Vorteile im klinischen 
Harris Hip Score. Bezüglich der Komplikati-
onen, insbesondere der Implantatpositionie-
rung, ergaben sich keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede. Die Operationszeit war 
in der MIS-Gruppe in einzelnen Studien signi-
fikant länger.
Schlussfolgerung.  Minimalinvasive Tech-
niken in der primären Hüftendoprothetik 
werden mittlerweile weniger als nur kosme-
tisch attraktiv und eher als echte Verbesse-
rung für das klinische Ergebnis angesehen. 
Prospektive klinisch kontrollierte Studien der 
letzten 3 Jahre ergeben diesbezüglich über-
einstimmende Vorteile im frühen postopera-
tiven Verlauf.

Schlüsselwörter
Minimalinvasiv · Hüftgelenk · Endoprothetik · 
Metaanalyse · Postoperativer Verlauf

Minimally invasive surgery in total hip arthroplasty.  
Surgical technique of the future?

Abstract
Aim.  A selective analysis of the latest liter-
ature was carried out including prospective 
clinical controlled studies on the comparison 
between minimally invasive total hip arthro-
plasty (MIS) and the conventional technique.
Methods.  An online data base search for 
controlled study designs within the last 3 
years (2009–2011) which compared MIS with 
standard procedures was performed. Data 
such as operation time, blood loss, Harris hip 
score, complications and implant positioning 
were compared.
Results.  A total of 11 studies which com-
pared the results of 387 MISs and 264 oper-
ations on hips with the standard technique 
were analyzed. In the majority of the stud-
ies reduced levels of creatine kinase and 
myoglobin as well as reduced intraoperative 
blood loss were reported. In the early post-
operative period up to postoperative week 6 

significant advantages in the Harris hip score 
were reported for the MIS patients. Postoper-
ative complications and implant positioning 
were comparable in both groups. The opera-
tion time was significantly longer in the MIS 
group for some studies.
Conclusions.  Minimally invasive techniques 
in total hip arthroplasty are nowadays no lon-
ger seen as just cosmetically attractive but 
rather as a real improvement for the clinical 
outcome. In this respect prospective clinical-
ly controlled studies within the last 3 years 
showed advantages in the early postopera-
tive period.

Keywords
Minimally invasive · Hip joint · Total hip  
arthroplasty · Meta analysis ·  
Postoperative course
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der minimalinvasiv operierten Patienten-
gruppe im Gangbild. Nach einem Jahr und 
3 Jahren sind keine signifikanten Unter-
schiede mehr zu erkennen [18, 25, 33, 44].

In der Auswertung der Komponenten-
positionierung werden in der Arbeit von 
Mouilhade et al. [23] eine signifikant er-
höhte kombinierte Anteversion und eine 
größere Variationsbreite der Pfannenin-
klination festgestellt, ohne jedoch die Le-
winnek „safe zone“ zu verlassen. In den 
übrigen Arbeiten wird im Gruppenver-
gleich bei der Implantatpositionierung 
kein signifikanter Unterschied gesehen 
[18, 20, 33, 43]. In der Studie von Sendtner 
et al. [33] wird bei 3 Patienten in der MIS-
Gruppe über eine reversible Parästhesie 
im Versorgungsbereich des N. cutaneus 
femoris lateralis berichtet. Bezüglich der 
Komplikationsraten, einschließlich ober-
flächliche und tiefe Infektionen, Fraktu-
ren, tiefe Beinvenenthrombose, Disloka-
tionen, Hämatombildung, Revisionen, 
Komponentenlockerung und Wundkom-
plikationen, ergeben sich in den einge-

schlossenen Studien keine statistisch si-
gnifikanten Unterschiede. Die Opera-
tionszeit war in einer Studie [20] in der 
MIS-Gruppe signifikant kürzer, in 4 Stu-
dien [10, 18, 23, 33] in der konventionellen 
Gruppe signifikant kürzer.

Diskussion

Die letzten 3 vorliegenden Metaanalysen 
zum Vergleich minimalinvasiver Hüften-
doprothetik gegenüber der Standardtech-
nik in den Jahren 2007 bis 2009 [3, 17, 36] 
ergeben eine Ebenbürtigkeit beider Ope-
rationstechniken.

E Die durchgeführte Literaturrecherche 
prospektiv kontrollierter Studien 
der letzten 3 Jahre zeigt den Trend, 
dass minimalinvasive Verfahren in 
der Hüftendoprothetik zunehmend 
vorteilhafter bewertet werden.

Es existiert nach der zugrunde liegenden 
Literaturanalyse seit 2009 keine Studie, 

Abb. 1 8 Beispiel für einen anterolateralen minimalinvasiven Hüftgelenkzugang. a Der Patient befindet sich in Seitenlage, 
der Operateur steht ventral des Patienten. Das dorsale Fußteil des Operationstischs wird entfernt, damit das Bein zur intra-
operativen Darstellung des Femurs nach dorsal in Hyperextension gebracht werden kann. b Der Hautschnitt erfolgt auf einer 
Linie, welche die Spina iliaca anterior superior und die vordere Kante der Mitte des Trochantermassivs verbindet. c Nach Inzi-
sion der Traktusfaszie am vorderen Rand wird die Muskellücke zwischen den Mm. tensor fasciae latae und rectus bzw. sartori-
us aufgesucht und ohne Ablösung der Muskelgruppen stumpf präpariert. d Die dargestellte Gelenkkapsel wird inzidiert und 
der darunter liegende Schenkelhals mit einem Stufenschnitt osteotomiert. (Mit frdl. Genehmigung der Firma DePuy Ortho-
paedics, Kirkel, Germany)

Abb. 2 8 Postoperative Wundverhältnisse nach 
minimalinvasiver Hüftgelenkendoprothetik
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die signifikant erhöhte Komplikationsra-
ten in der minimalinvasiven Hüftendo-
prothetik nachweist.

Einige Untersuchungen, die wir wäh-
rend unserer Literaturrecherche betrach-
teten, konnten nicht klar herausstellen, 
wie sich der Operationsverlauf nach dem 
kürzeren „minimalinvasiven“ Hautschnitt 
weiter gestaltete, ob nicht sogar die Ope-
rationstechnik der konventionellen ähn-
lich war [11]. So wurde in manchen Stu-
dien ausdrücklich darauf hingewiesen, 
dass kein Spezialinstrumentarium erfor-
derlich war [15]. Dabei ist das Wesen der 
minimalinvasiven Hüftgelenkschirurgie 
nach Meinung der Autoren aber gerade 
nicht nur auf den kleineren Hautschnitt 
begrenzt, sondern fokussiert auf eine ma-
ximale Weichteilschonung ohne unnöti-
ge Ablösung von Muskel- und Sehnen-
anätzen am Trochanter major. Die eigene 
Erfahrung mit über 2000 minimalinva-
siv implantierten primären Hüftendopro-
thesen über einen modifizierten Smith-
Peterson-(Micro-Hip©)-Zugang in Seit-
lage zeigt, das bei der Pfannenpräpara-
tion gewinkelte Fräsen und Einschlagins-
trumente unabdingbar sind [33, 44], um 
Weichteilschäden und kosmetisch unbe-

friedigende Narbenbildungen [9] zu ver-
meiden (. Abb. 2). Die geringen Unter-
schiede zwischen minimalinvasiver und 
konventioneller Operationstechnik, die 
in den bisherigen Metaanalysen zu finden 
waren, mögen vielleicht auch darauf zu-
rückzuführen sein, dass die Operations-
technik nach der Hautinzision den her-
kömmlichen Methoden gleicht, die nicht 
muskelschonend arbeiten.

Ebenso kann man vermuten, dass wie 
bei jeder neu eingeführten Operations-
methode in den ersten Jahren die Thema-
tik der Lernkurve eine große Rolle spielt 
[15]. In diese Phase fielen wohl viele Me-
taanalysen der letzten Jahre. Angesichts 
der Tatsache, dass die meisten Operateure 
nun das Ende ihrer Lernkurve erreicht ha-
ben dürften, bietet die vorliegende Ana-
lyse der Studien der jüngeren Vergangen-
heit – wir beschränkten uns auf die letz-
ten 3 Jahre – die Möglichkeit einer Neu-
bewertung.

Alle Studien, die sich in unserer Aus-
wahl mit der Lernkurve beschäftigen, 
kommen zu dem Ergebnis, dass die mi-
nimalinvasive Operationstechnik für 
erfahrene Chirurgen auch in der Lern-
kurve ein sicheres Verfahren ist [8, 33, 

38]. Dabei benötigt auch ein erfahrener 
Operateur naturgemäß anfangs eine 
vergleichsweise verlängerte Operations-
zeit [18, 33]. Übereinstimmung herrscht, 
dass in der Lernphase der minimalinva-
siven Hüftendoprothetik ein intensives 
Mentoring durch einen erfahrenen or-
thopädischen Chirurgen unerlässlich 
sind. Kadaverstudien werden empfoh-
len. Die Lernkurve benötigt dabei nach 
Meinung der meisten Autoren 40 Ope-
rationen unter Anleitung bzw. einen 
Zeitraum von 6 Monaten [35].

Mit Ausnahme der Studie von Sendt-
ner et al. [33] erfassen die analysierten 
Studien aus den letzten 3 Jahren zum al-
lergrößten Teil Daten, die gerade nicht 
aus der Lernkurve stammen. Insgesamt 
sind die dargestellten Ergebnisse des-
halb deutlich positiver als in den Meta-
analysen, die in den Jahren davor durch-
geführt wurden. So bringt eine Studie 
zum Ausdruck, dass die intraoperativen 
Hauptkomplikationen wie Trochanter-
frakturen oder Perforationen hauptsäch-
lich zu Beginn der Serie gehäuft auftra-
ten. Postoperative Wundheilungskom-
plikationen dagegen waren während 
der gesamten Zeitspanne zu beobachten 
und wurden nach Beobachtung mehre-
rer Autoren hauptsächlich durch über-
mäßigen Retraktorenzug verursacht. 
[13]. Um dies zu vermeiden, ist eine ana-
tomisch präzise Platzierung des Schnitts 
notwendig. Eine der immer wieder ge-
nannten Komplikationen, die Verlet-
zung des N. cutaneus femoris lateralis 
[12], ist abhängig von der Erfahrung des 
Chirurgen; 84% dieser Läsionen sind in-
nerhalb von 2 Jahren reversibel [2].

Einige Studien gehen über diese Lern-
kurve hinaus zudem sehr offensiv mit den 
minimalinvasiven Zugängen um – sie 
werden mehr und mehr auch für die Re-
visionschirurgie empfohlen [32].

Schwächen nahezu aller untersuch-
ten Studien sind die vergleichsweise kur-
zen Follow-up-Perioden, wobei die längs-
te 3 Jahre beträgt. Daher ist es unklar, 
ob Unterschiede in der frührehabilitati-
ven Phase, der muskelschonendere Zu-
gangsweg oder auch die nicht signifikan-
ten Unterschiede in der Implantatpositio-
nierung Langzeiteffekte bzgl. der Prothe-
senstandzeiten nach sich ziehen [7]. Zu-
künftige Studien mit längerer Nachbeob-

Tab. 1  Studiendesign mit Fallzahl, Zugangsweg und follow up der eingeschlossenen 
Studien

Studie Studien-
design

Fallzahl MIS/
konventionell

Zugang MIS
Zugang Standard

Follow-up

Fink et al. 2010 [6] PC 50/50 „Minimally invasive posterior“
Posterior

6 Wochen

Goosen et al. 2011 [10] PRC 60/60 Posterolateral/anterolateral
Posterolateral/anterolateral

Ein Jahr

Martin et al. 2011 [18] PRC 42/41 Anterolateral (Röttinger Almis)
Transglutäal nach Hardinge

Ein Jahr

Matziolis et al. 2011 [19] PRC 20/20 Anterolateral
Transglutäal

Ein Jahr

Mazoochian et al. 2009 [20] PRC 26/26 Modifizierter Hardinge
Lateral

3 Monate

Mouilhade et al. 2011 [23] PC 92/49 Modifizierter Watson-Jones
Anterolateral

6 Wochen

Müller et al. 2011 [25] PRC 21/16 Anterolateral
Direkt lateral

Ein Jahr

Sendtner et al. 2010 [33] PC 74/60 Micro Hip©
Bauer

Ein Jahr

Varela Egocheaga et al. 2010 
[39]

PRC 25/25 Posterior MIS
Posterior Standard

Ein Jahr

Wohlrab et al. 2008 [43] PRC 20/20 Modifizierter Watson-Jones
Bauer

3 Monate

Yang et al. 2010 [44] PRC 
blind

55/55 Anterolateral (OCM)
Posterolateral

3 Jahre

MIS minimalinvasiv, PRC prospektiv randomisiert kontrolliert.
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achtungsphase werden uns darüber noch 
weiter Auskunft geben.

>	Die insgesamt zu kurzen 
Follow-up-Perioden sind 
Schwächen fast aller 
untersuchten Studien

Welche eindeutig messbaren Vorteile 
der minimalinvasiven Hüftendoprothe-

tik sind nun zu konstatieren? Neben dem 
kleineren Hautschnitt und dem gerin-
geren Blutverlust zeigen die Studien der 
letzten Jahre eine schnellere Rehabilita-
tionsfähigkeit. Die Vorteile bzgl. der Re-
habilitationsphase konzentrieren sich da-
bei auf die ersten postoperativen Monate. 
Ab der 12. postoperativen Woche gibt es 
nach der aktuellen Datenlage keine Über-
legenheit im Gangbild der minimalinva-

siv operierten Patientengruppe mehr. Der 
Krankenhausaufenthalt bzw. die Dauer 
der Rekonvaleszenz und damit verbunde-
ne sozioökonomische Kosten für das Ge-
sundheitssystem lassen sich durch mini-
malinvasive Verfahren in der Hüftendo-
prothetik damit vorwiegend auf die ers-
ten postoperativen Monate reduzieren [5, 
17, 39].

Studie 6 10 18 19 20 23 26 34 40 44 45

klinische Ergebnisse MIS | Standard

Schnittlänge [cm] 7,8 | 18 8,9 | 14 8 | 10,4 8,5 | 15,5 7,5 | 15,2

OP-Dauer [min] Std. kürzer Std. kürzer 77 | 91 Std. kürzer 51 | 50 77 | 69 k.U. 57 | 61 78 | 74

Blutverlust [ml] Hb
3. postop.
Tag in
MIS-Gruppe
niedriger  

k.U. weniger
Blutverlust

502 | 660 k.U. Hb-Reduk-
tion (g/dl)
2,71 | 3,36

k.U. 376 | 605

Creatinkinasekonzentration k.U. k.U. k.U. nach 24h
und 48h in
MIS-Gruppe
niedriger

k.U.

Myoglobinkonzentration k.U. k.U. nach 6h in
MIS-Gruppe
niedriger 

k.U. nach 6
und 24h in
MIS-Gruppe
niedriger

nach 12, 18,
24, 48h in
MIS-Gruppe
niedriger  

Skeletal Troponin I nach 6,
24, 48h in
MIS-Gruppe
niedriger  

Analgetikabedarf weniger
Analgetika

k.U. weniger
Analg. am
1. Tag 

weniger
Analgetika

VAS k.U. erster Tag
30 | 50 

Studie 6 10 18 19 20 23 26 34 40 44 45

klinische Ergebnisse MIS | Standard

Trendelenburghinken postop-
Gangbild 

Trendelen-
burg nach
12 Mo
1 | 6 Pat 

k.U. problem-
loses Laufen
mit Hilfe am
3.Tag
55 | 3 Pat   

HHS postop 6 Wo und
12 Mo 

12 Mo 12 Mo 6 Wo und
3 Mo

6 Wo 3 und 12
Mo

12 Mo 6 und 12
Wo

3 Mo und 3
Jahre

77 | 72,
94 | 90 

k.U. 84 | 86 78 | 71,
87 | 78

besser in
MIS-Gruppe 

80 | 76,
87 | 80 

92 | 92 92 | 83,
96 | 91 

84 | 75, 
91 | 91

SF 36 k.U. nach 1 
Jahr

KKH-Aufenthaltsdauer k.U. 5% Kosten-
einsparung
durch
kürzere
Dauer

Komplikationen k.U. k.U. k.U. k.U. k.U. Läsion
N.cut.fem.
lat. 3 | 0 Pat.

k.U. k.U.

Implantat-Positionierung 
(Pfanneninklination in Grad)

k.U. 47 | 47 k.U. 45,9 | 45,5 46,3 | 45,3 höhere
kombinierte 
Anteversion, 
sonst k.U.

47 | 49 k.U. 43,5 | 43,2 48,3 | 48,9

Abb. 3 8 Vergleich minimalinvasive (MIS) vs. Standardzugänge der in die vorliegende Arbeit einbezogenen Studien der letz-
ten 3 Jahre. Die aufgeführten Unterschiede waren in den zitierten Arbeiten von statistischer Signifikanz. Rot sind diejenigen 
Felder eingefärbt, die Vorteile für die Standardgruppe aufweisen, grün die Felder, die Vorteile für die MIS-Gruppe aufzeigen. 
k.U. kein Unterschied, MIS minimalinvasiv, VAS visuelle Analogskala Schmerz, HHS Harris Hip Score, SF-36 „short form“ Mess-
instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten
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Fazit

Durch technisch-operative und instrumen-
telle Fortschritte in der minimalinvasiven 
Hüftendoprothetik zeigt die aktuelle Stu-
dienlage der letzten 3 Jahre einen deut-
lich positiven Trend dieses Operationsver-
fahrens. Die minimalinvasive Technik wird 
immer weniger als nur kosmetisch attrak-
tiv, sondern eher als echte Verbesserung 
für das klinische Outcome angesehen. Ver-
blindete, randomisiert kontrollierte Stu-
dien müssen in den nächsten Jahren die 
Datenlage weiter ergänzen.
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