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Zusammenfassung
Die minimal invasive Hüftendo-
prothesen-Implantation wurde 
Anfang des neuen Jahrtausends 
zunächst in den USA, später auch 
in Europa, zunehmend etabliert. 
Während anteriore Double-Incisi-
on- oder gar Triple-Incision-Tech-
niken ebenso publiziert wurden 
wie anterolaterale, mediale und 
posteriore minimal invasive Zu-
gänge, ist die Diskussion über den 
Nutzen des minimal invasiven 
Vorgehens noch in vollem Gang. 
Vorgestellt wird eine Technik mit 
direkt anteriorem Single-Incision 
Vorgehen mit Hilfe einer speziellen 
Extensionsvorrichtung. Damit wird 
der Hüter-Zugang so komfortabel, 
dass die Implantation eines Pro-
thesenstieles in den Femur ohne 
Beinumlagerung möglich wird. 
Berichtet wird über die ersten 100 
in dieser Weise operierten Fälle. 
Dabei fällt ein schnelles Errei-
chen eines Harris-Hip-Score von 
über 85 Punkten in den ersten 3 
Wochen postoperativ auf. Eine 
völlige Schonung der ventralen 
Oberschenkelmuskulatur wird er-
reicht. Die Pfannenpositionierung 
ist aufgrund der guten Pfannenein-
sicht – im Gegensatz zu Beschrei-
bungen bei anderen Zugängen 
– regelrecht. Die Komplikationsrate 
entspricht der bei konventionel-
lem Vorgehen. Insofern scheint 
der direkte anteriore Zugang mit 
Extensionsunterstützung (AMIS) 
weder eine Alters- noch Indikati-
onsbegrenzung aufzuweisen und 

wird auch in Zukunft weiter ver-
folgt werden.

Schlüsselwörter
Hüftendoprothese, minimal inva-
siv, anteriorer Zugang, Extensions-
vorrichtung.

Einleitung
Die minimal invasive Endopro-
thesen-Implantation wurde An-
fang dieses Jahrtausend durch 
Publikationen auf dem amerika-
nischen Orthopäden-Kongress 
(AAOS 2001/2002) implementiert 
und bezog sich zunächst auf die 
sog. „double-incision technique„ 
beschrieben von BERGER und 
DUWELIUS 2004. Auch andere 
Autoren publizierten über die 
Double-Incision-Technik [3, 4]. 
Daneben wurden anterolaterale 
minimal invasive Zugänge ebenso 
beschrieben [1, 5] wie posteriore 
minimal invasive Zugänge [6, 7]. 
Im deutschen Sprachraum fand 
der sogenannte „OCM-Zugang“ 
weitere Verbreitung [8]. Auch die 
früher zur Reposition kindlicher 
Hüftluxationen verwendete medi-
ale Zugangsweisen nach Ludloff 
[zitiert bei THOMAS et al. 2004] 
findet ihre Verwendung zur Imp-
lantation von Hüft-Totalendopro-
thesen in minimal invasiver Form 
[9]. Direkt anteriore Zugänge wer-
den ebenfalls beschrieben [10, 11], 
doch sie haben ihre technischen 
Schwierigkeiten und fordern die 
Umlagerung des Beines unter das 
ebenfalls abgewaschene kontrala-
terale Bein zur Implantation des 
Stieles.
Unabhängig von den Zugangswe-
gen besteht Einigung darüber, dass 
nicht die Länge der Hautinzision 

von entscheidender Bedeutung 
ist, obwohl einige Autoren gar die 
Messung der Inzisionslänge erst 6 
Monate postoperativ zur Angabe 
realistischerer Werte empfehlen 
[5]. Diese muss im Übrigen etwa 
das 1,5-fache des zu implantie-
renden Pfannendurchmessers mi-
nimal betragen (bei einer 60 mm 
Pfanne also mindestens 9,5 cm 
Schnittlänge). Einhellige Überein-
stimmung besteht darin, dass die 
Schonung der darunter befindli-
chen Muskulatur Voraussetzung 
für ein minimal invasives Vorgehen 
ist. Definitionsgemäß dürften die 
posterioren Zugänge dann nicht 
als minimal invasiv gelten, da sie 
immer eine mehr oder weniger 
ausgedehnte Absetzung der kurzen 
Außenrotatoren erfordern.
Wurden die minimal invasiven 
Zugänge zunächst mehrheitlich 
positiv bewertet [12, 13], meh-
ren sich in jüngster Zeit die eher 
kritischen Äußerungen, die eine 
erhöhte Komplikationsrate nach-
weisen, was sich mit eigenen 
Beobachtungen auswärtiger Fälle 
deckt [14, 15, 16]. Auch die Navi-
gationsunterstützung bei minimal 
invasivem Vorgehen wird häufiger 
beschrieben [2, 17].
In unserem Haus wurde nach Beo-
bachtung der übrigen technischen 
Vorgehensweisen im Frühjahr 2005 
eine neuartige direkt anteriore Zu-
gangstechnik mit Extensionsunter-
stützung (AMIS) eingeführt. Dabei 
handelt es sich im Prinzip um den 
von JUDET und HUETER bereits in 
den 50-er Jahren beschriebenen an-
terioren Zugang zwischen M. tensor 
fasciae latae und M. rectus femoris, 
der durch Extensionsunterstützung 
komfortabler gestaltet wird [18].

Der direkt anteriore minimalinvasive Zugang (AMIS) mit 
Extensionshilfe und Navigation

Minimal invasive anterior surgical approach with the help of 
computer navigation and a special extension
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Operationstechnik

Zur minimal invasiven anterioren 
Zugangsweise zum Hüftgelenk 
wird das zu operierende Bein auf 
dem Extensionstisch gelagert, wie 
dies zur Versorgung einer proxi-
malen Femurfraktur geschieht. 
Allerdings wird das Beinteil des 
Extensionstisches durch einen 
Spezial-Extensionsvorbau der 
Fa. Medacta (Fa. Medacta Ortho 
gmbH, Jahnstraße 86, D-73037 
Göppingen) ersetzt. Dieser Ex-
tensionsvorbau wurde nach einer 
Idee von Dr. LAUDE aus Paris im 
Jahre 2003 von der Fa. Medacta  
weiterentwickelt und patentiert 
und erhielt im Jahr 2004 den Inno-
vationspreis für Medizinprodukte 
in der Schweiz.
In diesem Extensionsvorbau kann 
das Bein sowohl außenrotiert als 
auch extendiert sowie abgesenkt 
und adduziert werden. Wird zur 
Hüftkopfresektion, welche im Ge-
gensatz zum OCM-Zugang ohne 
Entnahme eines Halsteiles durch 
Extensionshilfe möglich wird, noch 
eine Extension um ca. 2 cm erfor-
derlich, kann die Pfannenpräpara-
tion bei guter Einsicht in ca. 30° 
Außenrotation des Beines durchge-
führt werden. Die Darstellung des 
Hüftgelenkes erfolgt unter Verwen-
dung eines Beckmann-Retraktors. 
Dabei wird ein anteriorer Kapsel-
lappen zum Schutz der lateralen 
Muskulatur (M. tensor fasciae latae) 
eingesetzt. Nach Implantation der 
Hüftpfanne in typischer Inklination 
und Anteversion erfolgt dann die 
Umlagerung des Beines in 90° Au-
ßenrotation, Hyperextension und 
Adduktion. Auf diese Weise kommt 
der Schenkelhals-Eingang derart 
in die anteriore Incision zu liegen, 
dass mühelos ein nicht allzu late-
ral zu implantierender Gradstiel, 
aber auch eine ohnehin varisch zu 
orientierende, den Schenkelhals 
erhaltende Prothese implantierbar 
ist (vgl. Abb. 1–3).

Methodik
In einer prospektiven nicht ran-
domisierten Studie wurden die 
ersten 100 derartig operierten 
Fälle aufgearbeitet, die Pfan-
nenposition bezüglich der Inkli-
nation nativ radiologisch post-
operativ und das Outcome im 
Harris-Hip-Score zum Zeitpunkt 
der Entlassung aus stationärer 
Behandlung (9.–16. postopera-
tiver Tag) sowie zum Nachun-
tersuchungszeitpunkt erfasst. Im 
Übrigen wurden die OP-Zeit, 
der Blutverlust inklusive des 
Substitutionsbedarfs sowie die 
Komplikationsrate erfasst.

Ergebnisse
Nachuntersucht wurden die ersten 
100 Patienten, die sich im Zeitraum 
5/2005 bis 12/2006 einer Implanta-
tion eines künstlichen Hüftgelenks 
über einen minimal invasiven ante-
rioren Zugang mit Extensionshilfe 
unterzogen hatten. Es handelte sich 
um 56 Frauen im durchschnittli-
chen Alter von 61 Jahren (44-81 
Jahre) sowie 44 Männer im durch-
schnittlichen Alter von 63 Jahren 
(45-78 Jahre). Der Body Mass Index 
war mit 27,5 überdurchschnittlich 
hoch (24-31). Die verwendeten 
Implantate zeigten eine Bandbreite 
von zementfreien Geradstielen des 

Abbildung 1: Lage der Hautinzision: ca. 1 cm lateral und caudal 
der Spina iliaca ant. sup. in Richtung Fibulaköpfchen, 8-10 cm lang.

Pfanne Stiel Anzahl
zementiert

Anzahl 
zementfrei

Kopfgröße

Versafit Quadra-H 68 32mm: 58
28mm: 10

Versafit double mobility Quadra-H 3 3 entfällt
PE Quadra-H 7 32mm: 7 
Plasmacup Metha 17 32mm: 17
Plasmacup Quadra-H 3 32mm: 3
SC-Ring Metha 1 28mm: 1
Stryker-Abstützring Quadra-H 1 1 32mm: 1

Tabelle 1: Verteilung der Implantate bei 100 Implantationen in AMIS-Technik.
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Typs Quadra-H (Fa. Medacta) kom-
biniert mit Polarpfannen des Typs 
Versafit (Medacta) überwiegend 
in Keramikpaarung 32 mm sowie 
zementfreien Pfannen Typ Plas-
ma-Cup (Fa. Braun-Aesculap, Am 
Aesculap-Platz, D-78532 Tuttlin-
gen) und Schenkelhalsprothesen 
Typ Metha (Fa. Braun-Aesculap). 
Auch einige Schenkelhalsfraktu-
ren wurden über diesen Zugang 

endoprothetisch versorgt. Eine 
Revisionspfanne (Fa. Stryker) wur-
de ebenfalls über diesen Zugang 
implantiert. Einzelheiten sind der 
Tab. 1 zu entnehmen.
Die Operationszeit spiegelt die 
learning curve von etwa 30-40 Fäl-
len wieder und reduzierte sich von 
anfangs 180 auf zuletzt 95 Minuten 
(durchschnittlich 104 Min; Abb. 4). 
Der Blutverlust war intraoperativ 

mit 689 ml (±273) nicht geringer 
als bei konventionellem Vorgehen, 
doch war unter Benutzung eines 
cell-savers nur in Einzelfällen die 
Substitution von Erythrozyten-
konzentraten erforderlich (allein 
4 respektive 2 Konserven bei 2 
Schenkelhalsfrakturen).
Eine 8 Tage postoperativ ange-
strebte Vollbelastung wurde von 
annähernd allen Patienten (mit 
Ausnahme der über 80-jährigen Pa-
tienten mit Schenkelhalsfrakturen) 
erreicht. Die frühe Fähigkeit, das 
operierte Bein aus der Rückenlage 
anzuheben (meist am Operations-
tag möglich), spiegelt sich in einem 
Harris Hip Score von 85 Punkten 
zum Entlassungszeitpunkt wieder, 
ausgehend von 56 Punkten bei 
der Aufnahme. Zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt lag der Score bei 
89 Punkten.
An Komplikationen zeigte sich eine 
Schaftfissur beim primären Versuch 
der Implantation einer Schenkel-
halsprothese Typ Metha, die nach 
Umsteigen auf einen zementfreien 
Geradstiel Typ Quadra-H problem-
los mittels zweier Gewindedrähte 
fixiert werden konnte. Darüber 
hinaus fanden sich eine Instabilität 
mit Luxationsneigung, die durch 
einen Wechsel auf ein Schulterin-
lay beseitigt werden konnte, sowie 
3 Wundheilungsstörungen. Diese 
Komplikationen sind zugangsun-
abhängig zu werten. In einem Fall 
ereignete sich eine Parapositionie-
rung eines Zementstiels, die durch 
eine Wechseloperation von lateral 
(Wagnerosteotomie) behoben 
werden musste. Diese Komplika-
tion könnte als zugangsabhängig 
gewertet werden, weil bei nicht 
ausreichender Außenrotation des 
Beines im Extensionsvorbau eine 
Fehlorientierung resultieren kann. 
Andererseits war die Implantation 
einer Pfannenabstützschale zur Re-
vision einer zementierten Pfanne 
bei gleichzeitiger Beckenringfrak-
tur problemlos über den anterio-

Abbildung 2: Einsicht in die Pfanne bei geringer Extension und leich-
ter Außenrotation des Beines.



10 MOT 5 • 2007 

Leitthema

ren Zugang möglich. Eine der 3 
Wundheilungsstörungen musste 
mehrfach revidiert werden und 
ergab im Abstrich zwischenzeitlich 
eine Kontamination mit Staph. 
epidermidis, sie heilte jedoch ohne 
Implantatwechsel folgenlos aus.
Die auf den postoperativen Rönt-
genaufnahmen ermittelte Pfan-
neninklination zeigte mit durch-
schnittlich 44,7° (37°-52°) eine 

gute Inklination der implantierten 
Pfannen. Die Antetorsion wurde 
mangels Standardisierung der Auf-
nahmen nicht ermittelt.

Navigation
Die Anwendung eines computer-
unterstützten Navigationssystems 
erfolgte in 13 Fällen, nämlich 
bei den Patienten, denen eine 
Schenkelhals-Prothese Typ Me-

tha jeweils in Kombination mit 
einer zementfreien Hüftpfannen-
Prothese Typ Plasma-Cup (beide 
Komponente Fa. Braun-Aesculap) 
implantiert wurde. Dabei konnte 
auf die Erfahrung, die mit dem sog. 
„ALMI“-Zugang und der Naviga-
tion des Metha-Stieles gewonnen 
wurde, zurückgegriffen werden 
[5]. Im Gegensatz zur Verwen-
dung des Navigationssystems 
bei minimal invasivem lateralen 
Zugang ist die Platzierung der 
dazu von der Firma zur Verfügung 
gestellten Trochanter-Klammer bei 
Verwendung des ventral minimal 
invasiven Zuganges nicht mög-
lich. Hier wird deshalb die DRB 
(dynamische Referenzbasis) in der 
Intertrochantärregion ventral über 
einen Steinmann-Pin fixiert. Da 
die Navigation des Metha-Stiels 
erst nach Implantation des Stiels 
mit Verifizierung der Stielposition 
beginnt und es sich dabei im We-
sentlichen um ein sog. „movement 
mapping“ handelt (vgl. Abb. 5, 6), 
kann mit Hilfe dieses Navigati-
onssystems das Offset regelrecht 
und computerunterstützt bestimmt 
werden.
Aufgrund der geringen navigier-
ten Fallzahl kann hier erst über 
Anfangserfahrungen berichtet 
werden. Die Pfanne selbst wurde 
in üblicher Weise unter Benutzung 
des Orthopilot-Systems implantiert, 
was aufgrund der geringen Anzahl 
im Gesamt-Kollektiv sicherlich 
ohne Auswirkung auf die durch-
schnittlich erzielte Pfannenin-
klination des Gesamt-Kollektivs 
geblieben ist (zur Verifizierung der 
Pfannenposition vgl. [19]).

Diskussion
Die vorliegende Arbeit kann über 
100 aufeinander folgende Fälle 
des künstlichen Hüftgelenk-Ersat-
zes unter Nutzung eines minimal 
invasiven ventralen Zuganges mit 
Extensionshilfe berichten. Die Ver-
wendung des Extensionssystems 

Abbildung 3 a: Lagerung des Beines im Extensionstisch zur Schaft-
präparation, b: Exposition des Schaftes in dieser Operationsphase.
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ermöglichte nach einer „learning 
curve“ eine sichere, schonende 
und korrekte Prothesenimplan-
tation – bis auf geringe Ausnah-
men (vgl. Abb. 4). Die Länge der 
gewählten Hautinzision variierte 
dabei zwischen 7 und 11 cm.

Der Überblick über die Gelenk-
pfanne bei Nutzung der Extensi-
onshilfe ist beeindruckend, so dass 
eine wesentliche Einschränkung der 
Pfannenimplantation bei diesem 
Vorgehen nicht besteht. Selbst die 
Implantation einer Abstützschale 

ist über diesen Zugang problemlos 
möglich. Im Gegensatz zu anderen 
ventralen Zugängen ermöglicht die 
Extensionshilfe die Stielpräparation 
über den identischen Zugang, ohne 
umständliche Umlagerung des Bei-
nes bzw. Desinfektion des gegen-
seitigen Beines wie beispielsweise 
bei dem OCM-Zugang [8]. Durch 
annähernd 90° Außenrotation, Ad-
duktion und Dorsalextension des 
operierten Beines im Extensions-
system wird quasi der Stieleingang 
in den Zugang platziert, so dass die 
Implantation einer Gradstielprothe-
se mit nicht zu ausladendem Tro-
chanterteil problemlos möglich ist. 
Dabei kann allenfalls in Fällen mit 
sehr varischem Offset die Spina ilia-
ca anterior inferior selbst hinderlich 
bei der Verwendung der Raffel sein. 
Die sogenannten „Eröffnungsras-

Abbildung 5:  Stielnavigation bei Verwendung des ALMI-Zugangs.

Abbildung 4: Entwicklung der OP-Zeit „learning curve.“
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pel“ für den Femur ist bei dem 
Medacta-System (Corail-Stiel-Typ) 
mit einem retrograden Einschläger 
kombiniert, während die Größen-
raffeln mit einem entsprechend 
konnektierbaren anterograden 
Einschläger versehen sind. Im Falle 
der Implantation einer Schenkel-
halsprothese ist die Verwendung 
der üblichen Eröffnungspfrieme 
sowie der anterograden Raspeln 
problemlos möglich. Wie wir in 
unserem Ergebnisteil  nachweisen 
konnten, ist weder bezüglich der 
Implantate noch bezüglich der 
damit zu versorgenden Indikation, 
Altersgruppe oder des Body-Mass-
Index eine Kontraindikation für 
dieses Vorgehen zu formulieren. 
Auch die Verwendung eines ki-
nematischen Navigationssystems 
mit Festlegung der Beckenein-
gangsebene ist kein Problem. 
An speziellen Instrumenten, die 
den minimal invasiven Zugang 
erleichtern, wurden lediglich eine 
abgewinkelte Pfannenfräse sowie 
ein sog. „MIS-Hakensystem“ ver-
wendet. Die Weichteilpräparation 
erfolgt unter Einsatz eines Beck-
mann-Retraktors und die gesamte 
Operation kann vom Operateur 
mit Hilfe eines einzigen Assisten-
ten durchgeführt werden. Die von 
uns beobachteten zwei ernsthaften 
Wundheilungsstörungen (einmal 
mit Keimbesiedlung durch Staph. 
epidermidis, die in dem Fall zwei 
wiederholte Krankenhausaufent-
halte mit offenen Wundrevisionen 
erforderlich machten) werden bei 
uns kritisch beobachtet, überstei-
gen jedoch nicht die Rate von 
Wundheilungsstörungen bei klas-
sischem Vorgehen. Eine vermehrte 
Keimbesiedlung mit Proprioni-Bak-
terien, wie von einigen Anwendern 
des medialen/ventralen Zuganges 
berichtet [WETZEL, persönliche 
Mitteilung], konnte in unserem 
Kollektiv nicht beobachtet wer-
den.
Selbstverständlich ist eine Aceta-

bulumkomponente mit kleinerem 
Durchmesser leichter mittels mini-
mal invasiven ventralen Zuganges 
zu versorgen als ein Acetabulum 
mit 68 mm Durchmesser. Dennoch 
erwies sich der Pfannendurch-
messer als für den Zugang nicht 
limitierend, sofern der Zugang das 
1 ½-fache des Pfannendurchmes-
sers betrug.
Bezüglich der Stielimplantation ist 
eine Neuorientierung des Opera-
teurs erforderlich, um eine varische 
Stielorientierung zu vermeiden. 
Der Extremfall einer Parapositio-
nierung eines Zementstiels durch 
Perforation der lateralen Femurkor-
tikalis beim Einschlagen des Stiels  
- nachdem zuvor korrekt geraspelt 
wurde und selbst der Markraum-
sperrer korrekt platziert wurde - ist 
Beleg für diese Problematik.
Die übrigen ernst zu nehmenden 
Komplikationen, wie einmalige 
Schaftfissur und einmalige Lu-
xation in dem Gesamt-Kollektiv, 
wurden von uns nicht als zugangs-
bedingt angesehen. Die Rate peri-
operativer Komplikationen wird in 
den wenigen bisher vorliegenden 
Publikationen über minimal inva-
sives Vorgehen zwischen 0 und 

26 % angegeben. So wurden bei 
100 anterioren Mini-Inzisions-
Implantationen 3 Frakturen und 3 
Wundheilungsstörungen beobach-
tet [20]. Je eine periprothetische 
Fraktur war bei Doppel-Inzisions-
Zugängen und 100 mini-lateralen 
Zugängen aufgetreten [1, 2]; eine 
Luxation und 2 Wundheilungsstö-
rungen wurden nach 85 posteri-
oren Mini-Zugängen beschrieben 
[12]; keine Komplikation war bei 
76 posterioren Mini-Inzisionen 
aufgefallen [20]. Eine Nervus ob-
turatorius-Neurapraxie war bei 29 
medialen Zugängen eingetreten 
[9]; 6 periphere Nervenschäden 
und 1 Fraktur waren bei 27 ante-
rioren Mini-Zugängen diagnosti-
ziert worden [13]; 4 Hämatome, 
3 Wundinfekte, 3 Frakturen, 2 
Nervenschäden und 1 Dislokation 
waren bei 124 posterioren Mini-
Inzisionen aufgetreten [20].
Bisher kann aus den unterschiedli-
chen Häufigkeiten an perioperati-
ven Komplikationen der verschie-
denen Mini-Inzisions-Kollektive 
nicht geschlossen werden, dass 
ein Hüftzugang für ein minimal 
invasives Verfahren eine besondere 
Eignung aufweist. 

Abbildung 6:  Navigations-Setup beim AMIS-Zugang.
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Wie schonend Mini-Inzisions-
Zugänge zur Hüfte im Vergleich 
zu Standard-Zugängen wirklich 
sind, kann auch bei Bewertung 
der aktuellen zur Verfügung ste-
henden Literatur nicht beantwortet 
werden. Die Ergebnisse verschie-
dener Studien sind nicht selten 
gegensätzlich.
Von der Aussage, dass Mini-Inzi-
sionen nur bei Anwesenheit der 
gleichen geschulten Assistenten 
vorgenommen werden können 
oder schlanken Patienten vorbe-
halten bleiben, können wir uns 
bei unserem Vorgehen jedoch dis-
tanzieren. Die Autoren beurteilen 
ihren ventralen minimal invasiven 
Zugang mit Extensionshilfe als 
schonend, wobei die vorliegende 
Studie Extensionsschäden am ope-
rierten Kollektiv nicht erkennen 
lässt. Das Studien-Design sah keine 
Vergleichsgruppe vor, so dass die 
aus den Ergebnissen dieser Arbeit 
gewonnene externe Evidenz dem 
Grad IV entspricht. Entscheidend 
für die Ergebnis-Bewertung ist 
nicht die Gegenüberstellung zu 
historischen Vergleichsgruppen. 
Es ist jedoch davon auszugehen, 
dass jeder Operateur in Abhän-
gigkeit seines Trainingszustandes, 
der verwendeten Implantate, der 
analgetisch und antithrombotisch 
perioperativen Therapie und des 
individuellen bevorzugten Zugan-
ges seine eigene Kontrollgruppe 
als Benchmark anführen kann. So 
sind wir uns darüber bewusst, dass 
der Blutverlust von knapp 700 ml 
eine Operationszeit von 104 Min. 
sicherlich eher negative Parameter 
darstellen, jedoch auch Ausdruck 
einer „learning curve“ bei drei 
Operateuren ist.
Zusammenfassend kann ausgesagt 
werden, dass mit dem ventralen 
minimal invasiven Zugang mit 
Extensionshilfe ein alltagstaugli-
ches nicht limitiertes Verfahren 
zur Implantation von Hüft-Totalen-
doprothesen in zementfreier oder 

zementierter Technik möglich ist. 
Leichte Vorteile ergeben sich für 
die Implantation von Schenkel-
halsprothesen. Mit der Navigati-
onsanwendung über diesen Zu-
gang müssen weitere Erfahrungen 
gewonnen werden. Die schnelle 
Rehabilitation der Patienten mit 
Vollbelastung am 8. postop. Tag 
und Erreichen eines  Harris Hip 
Scores von durchschnittlich 85 
Punkten zum Entlassungszeitpunkt 
ermutigt uns, mit diesem Verfahren 
weitere Erfahrungen zu sammeln.
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