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1 Einleitung

1.1 Fragestellung

Die Hiiftgelenksarthroskopie ist ein fiir den Arthroskopeur technisch anspruchsvolles,
minimal invasives Operationsverfahren zur Diagnostik und Therapie von
Hiiftgelenkserkrankungen (1, 2). Wesentlicher Bestandteil zur Durchfiithrung der
Hiiftgelenksarthroskopie und zur Patientensicherheit ist eine korrekte Lagerung auf einem
Extensionstisch unabhingig vom Lagerungsstandard. Fiir den Arthroskopeur ist zum
Einfiihren der arthroskopischen Instrumente ein ausreichender Abstand zwischen den
artikulierenden Gelenkflachen des Caput femoris und des Acetabulums im Hiiftgelenk
notwendig. Eine solche Distraktion der artikulierenden Gelenkfldchen wird mittels eines
Extensionstisches mit einem kontinuierlichen longitudinalen Zug (Traktion) des Beines des
zu arthroskopierenden Hiiftgelenks erreicht (3-7). Damit eine Traktion aufgebaut und
aufrechterhalten werden kann, wird ein fixierter Gegenzugstab als Widerlager an der
Dammregion (Regio perinealis) zwischen den Beinen der Patienten benétigt (8-12). Wéhrend
der gesamten Traktionszeit ist die Dammregion gegeniiber der Kontaktfliche des
Gegenzugstabes einem kontinuierlichen Druck exponiert. Auf diese Weise konnen
Drucklisionen der Weichteile, insbesondere des oberflachlich verlaufenden N. pudendus und
seiner Nerveniste, in der Dammregion als iatrogene Komplikation entstehen. Als
Mechanismus der Drucklésion des N. pudendus und seiner Nervenéste wird die Kompression
zwischen Gegenzugstab und kndchernem Becken sowie rigiden Weichteilen wie dem
Diaphragma urogenitale beschrieben (6, 8, 13-15).

Die Druckldsion des N. pudendus und seiner Nervenéste ist eine der am hdufigsten
berichteten iatrogenen Komplikationen nach Hiiftgelenksarthroskopien mit einer Inzidenz
zwischen 0,9 bis 25 % (16-21). Die Klinik einer solchen Drucklédsion wird von Patienten mit
Schmerzen und Sensibilitdtsstorungen in der Dammregion mit Beteiligung der Labien bei
Frauen und der Glans penis und des Skrotums bei Méannern beschrieben (8, 13, 20-23).
Insbesondere bei Méannern wird auch eine erektile Dysfunktion beschrieben (8, 13, 17, 21).
Die Druckldsion des N. pudendus und seiner Nerveniste ist in der Regel temporir und eine
Restitutio ad integrum ist nach Wochen bis Monate postoperativ zu erwarten (8, 15, 22, 24).
Schmerzen, Sensibilititsstorungen und sexuelle Funktionsstorungen kdnnen jedoch in dieser

Zeit die Lebensqualitét betroffener Patienten beeintrdchtigen (8, 20, 24, 25).



Die Primérprévention der iatrogenen Druckldsion des N. pudendus und seiner Nervenéste bei
Hiiftgelenksarthroskopien und anderen orthopadisch-unfallchirurgischen Operationen mit
Extensionstischen unter Anwendung von Traktion ist bis heute Gegenstand aktueller
Forschung. Einheitliche Empfehlungen im Sinne einer Leitlinie zum anidsthesiologischen
Management und zur Lagerung bei Hiiftgelenksarthroskopien stehen bislang aus. Die
wesentliche Empfehlung aus vorangegangenen Studien ist eine ausreichende perioperative
Muskelrelaxation (8, 9, 13, 15, 24-27). Theoretisch kann mit der vollstindigen Authebung des
Muskeltonus der Skelettmuskulatur die aufzuwendende Traktionskraft reduziert werden und
folglich auch der Druck auf die Dammregion durch den Gegenzugstab. Bislang wurde diese
Hypothese in einer klinischen Studie nicht tiberpriift (21).

Im Rahmen der vorliegenden klinischen Studie wurde erstmalig der Einfluss tiefer
Muskelrelaxation auf den Druck der Dammregion und somit indirekt auf den N. pudendus
und seine Nerveniéste und die Gelenkspaltweite im Hiiftgelenk wihrend
Hiiftgelenksarthroskopien prospektiv untersucht. Die Fragestellung der vorliegenden Studie
war daher, ob eine tiefe Muskelrelaxation messbaren und somit klinisch relevanten Einfluss
auf den Druck auf die Dammregion und die Gelenkspaltweite in Hiiftgelenksarthroskopien

hat.

1.2 Anatomie des Nervus pudendus

Aus den Rami (Rr.) ventrales des Plexus sacralis vereint sich nach distal der paarig angelegte
N. pudendus. Der N. pudendus tritt aus dem kleinen Becken durch das Foramen ischiadicum
majus aus. Dorsal der Spina ischiadica zwischen Lig. sacrospinale und Lig. sacrotuberale
verlduft der N. pudendus durch das Foramen ischiadicum minus in die Fossa ischioanalis (28,
29). Von dort verlduft der N. pudendus gemeinsam mit den Vasa pudenda interna innerhalb
der Faszienduplikatur des M. obturatorius internus (Alcock-Kanal) in Richtung Dammregion.
In der Dammregion medial des Tuber ischiadicum verzweigt sich der N. pudendus in
multiple, oberfldchliche Nervendste. Dazu gehdren unter anderem die Nn. rectales inferiores
und die Nn. perineales. Abhdngig vom biologischen Geschlecht verzweigt sich der N.
pudendus bei Frauen in den N. dorsalis clitoridis und die Nn. labiales posteriores, wihrend er
sich bei Ménnern in den N. dorsalis penis und die Nn. scrotales posteriores aufteilt (29, 30).
Der N. pudendus hat sensible und motorische Faseranteile (31). Die Nn. rectales inferiores
innervieren motorisch den Beckenbodenmuskel M. sphincter ani externus und sensibel die

Haut der Dammregion und den Analkanal bis zur Linea pectinata. Die Nn. perineales
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innervieren sensibel die Haut der Dammregion und motorisch die Beckenbodenmuskeln M.
levator ani, M. transversus perinei superficialis, M. transversus perinei profundus, M.
bulbospongiosus, M. ischiocavernosus und M. sphincter urethrae (28, 32) (Abbildung 1 und
2). Der N. dorsalis clitoridis innerviert sensibel die Clitoris und die Nn. labiales posteriores
Teile der Labien. Der N. dorsalis penis innerviert sensibel den Penis samt Glans penis und die
Nn. scrotales posteriores Teile des Skrotums (31). Der N. pudendus und seine Nervenéste

sind an der reflexogen Erektion und Ejakulation wesentlich beteiligt (15, 23, 24, 29, 32, 33).



Abbildung 1- Anatomisches Priparat eines minnlichen Beckens mit Darstellung

Dammregion von dorsal
(Fotografie Stefanie Gundlach und Artur Kotov; mit freundlicher Genehmigung von

Prof. Wedel aus dem Anatomischen Institut Kiel)

: Anus

: Skrotum

: Penis

: aus der Fossa ischioanalis miindender N. pudendus mit Fett- und Bindegewebe
: Nn. rectales inferiores

: Nn. perineales

N N B W N =

: Nn. scrotales posteriores



Abbildung 2- Anatomisches Prédparat eines weiblichen Beckens mit Darstellung der

Dammregion von dorsal
(Fotografie Stefanie Gundlach und Artur Kotov; mit freundlicher Genehmigung von

Prof. Wedel aus dem Anatomischen Institut Kiel)

1: Lig. sacrotuberale abgeklappt

2: Anus

3: Labium majus

4: Os sacrum mit Anteilen des Lig. sacrotuberale

5: Aus der Fossa ischioanalis miindender N. pudendus mit A. und Vena (V.) pudenda
interna

6: Nn. rectales inferiores

7: Nn. perineales

8: Nn. labiales posteriores



2 Material und Methoden

2.1 Pharmaka

Zur tiefen Muskelrelaxation wurde das nicht depolarisierende Muskelrelaxans Rocuronium
als Rocuroniumbromid (Esmeron, Merck Sharp & Dohme Proprietary Limited, Australien) in
der Dosierung 0,6 mg/ kg Korpergewicht (KG) intravends (i.v.) fiir alle Patienten in Protokoll
1 und 2 einheitlich appliziert.

Propofol (Diprivan, AstraZeneca Proprietary Limited, Australien) wurde als Hypnotikum i.v.
nach Ermessen des Andsthesisten in unterschiedlicher Dosierung appliziert.

Zur Analgesie wurde Remifentanil als Remifentanilhydrochlorid (Remifentanil Apotex,
Apotex Proprietary Limited, Australien) und/ oder Fentanyl als Fentanylcitrat (AstraZeneca
Fentanyl Injection, AstraZeneca Proprietary Limited, Australien) und/ oder Hydromorphon
als Hydromorphonhydrochlorid (Dilaudid, Mundipharma Proprietary Limited, Australien) i.v.

nach Ermessen des Andsthesisten in unterschiedlicher Dosierung appliziert.

2.2 Instrumentarium zur Druckmessung

Zur Druckmessung der Dammregion wurde das Conformable TactArray (CTA) des Modells
5218 (Pressure Profile Systems Incorporated, Los Angeles, USA) verwendet. Das CTA ist
eine flexible Drucksensormatte mit einer Tiefe von 1 mm. Die Gesamtfldche der
Drucksensormatte ist 176 mm x 176 mm. Die aktive Druckmessfldche betrdagt 160 mm x 160
mm. Auf der aktiven Druckmessfldche sind 32 x 32 Drucksensorelemente von je 5 mm Lénge
und Breite verteilt. Die 1024 Drucksensorelemente sind auf der Messfliche wie in einem
Koordinatensystem angeordnet. In 32 horizontalen und vertikalen Reihen befinden sich

jeweils 32 Drucksensorelemente (Abbildung 3).
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Verbindung zu T4500 Signal
Conditioning Electronics
Abbildung 3- Skizze zur Drucksensormatte Conformable TactArray System (Modell 5218)
Aktive Messflache mit 1024 quadratischen Drucksensorelementen (hier dargestellt als
Quadrate); links unten Verbindung zum Modul T4500 Signal Conditioning Electronics,
umgeéndert nach Pressure Profile Systems Incorporated, Los Angeles, USA

(https://pressureprofile.com)

Ein Drucksensorelement misst in einem Messbereich von 10 Pascal (Pa) bis circa 1,4
Megapascal (MPa). Der Betriebstemperaturbereich der Drucksensorelemente erstreckt sich
von minus 20 Grad Celsius (°C) bis 100 °C. Die Druckmessungen in der vorliegenden Studie
wurden alle im optimalen Temperatur- und Druckbereich des Conformable TactArray System
durchgefiihrt. Die Drucksensormatte kann fiir unterschiedlich geometrisch geformte

Auflagefldchen fiir alle Messungen angepasst werden. Laut Herstellerangabe hat eine



Anpassung durch Verformung des Materials keine Auswirkungen auf die Qualitét der
Druckmessungen.

Die Drucksensormatte wird mit einem integrierten Kabel mit dem Modul zur
Signalaufbereitung der Drucksensorelemente T4500 Signal Conditioning Electronics (TSCE)
(Pressure Profile Systems Incorporated, Los Angeles, USA) verbunden. Mit dem Modul
TSCE werden alle gemessenen analogen Drucksignale der Drucksensorelemente digitalisiert.
Das Modul TSCE verfiigt iiber die Funktion der Temperaturkompensation in Echtzeit.
Temperaturunterschiede im Operationssaal haben laut Herstellerangabe ebenfalls keine

Auswirkungen auf die Qualitét der Druckmessungen.

Koffer zur Aufbewahrung des
Messinstrumentariums

Modul
T4500 Signal Conditioning
Electronics

Videokamera
4———_____ Logitech Pro 9000

» Webcam mit

USB-2.0-Kabel

e, ,f s

CD mit Computerprogramm
PPS’s Chameleon™ Tactile Visualization
and Recording Software 2012

Drucksensormatte
Conformable TactArray
System mit
Kabelanschluss

Abbildung 4- Komponenten des Instrumentariums zur Druckmessung, umgeéndert nach

Pressure Profile Systems Incorporated, Los Angeles, USA (https://pressureprofile.com)

Zur Aufzeichnung und Speicherung der digitalisierten Drucksignale wurde in der
vorliegenden Studie das Computerprogramm Chameleon Tactile Visualization and Recording
Software 2012 (CTVR) (Pressure Profile Systems Incorporated, Los Angeles, USA)
verwendet (Abbildung 4). Das Modul TSCE wurde mittels eines vom Hersteller
mitgelieferten USB-2.0-Kabels mit einem Laptop (Toshiba Corporation, Tokyo, Japan)
verbunden. Das Modul TSCE hat eine maximale Aufzeichnungsfrequenz von bis zu 10 Hertz

(Hz). Alle Druckmessungen wurden in der vorliegenden Studie mit einer
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Aufzeichnungsfrequenz von 0,2 Hz durchgefiihrt. Somit wurde alle 5 Sekunden (s) ein
Sample mit 1024 Druckmesswerten generiert.

Das Computerprogramm CTVR zeigt die Verteilung der Drucksignale in Echtzeit auf der
aktiven Messfldche der Drucksensormatte CTA an. Ferner zeigt CTVR ein Kurvendiagramm
mit einer Abszisse fiir die Zeit in Stunden, Minuten und Sekunden und mit einer Ordinate fiir
Druck in Gramm pro Quadratzentimeter (g/ cm?) an. Die Druckmesswerte fiir den
Durchschnitts- und Maximaldruck werden wihrend einer Druckmessung im
Kurvendiagramm jeweils als Graf in Echtzeit angezeigt. Entlang des Zeitstrahls an der
Abszisse wurden die Start- und Endzeitpunkte von Messzeitraum 1 und 2 notiert (Abbildung

5). Alle aufgezeichneten Druckmesswerte wurden im tvr-Format und im csv-Format

gespeichert.
File DataAcquisition Calibration ~ Options ~ Windows  Help
AHILF BDEE| 0ok Scan Rate: 0,2 Hz
Royal Perth Hospital [SN7573] (Nr.2 Joondalup 25.05.17 left hip inline traction male.tvr) - Saved =3 o8| T
dHro00H6%20% Do e <+ naltk actArray
011:3083 REVIEW/PLAYBACK
Calbrated Data 1
Current Values T4 A
| A
0:02:30.81 0:17:40.79
Gefp] (]
Video -
Offset g 2 )
DATA DISPLAY
Curent Valves v
Gl
DATA ANALYSIS
O EEET S Arslyze: [Selection 7] [ unks
Maximum Pressure g/sqem
400013 r Minimum Pressure: g/sqcm
Average Pressure: a/sgem
- Total Force: g
Contact Area: sqem
Centroid: cm

2000 Peak Location: cm

1000

Sensor Output [gisq cm]

0:11:26 0:11:30.83 0:11:38 0:11:41 0:11:46 0:11:51
Time [H:MM:SS] Duration [s]:[30 |2

Abbildung 5- Benutzeroberfliche von PPS’s Chameleon Tactile Visualization and
Recording Software 2012; Aufzeichnung des Drucks in Gramm pro Quadratzentimeter mit
zweidimensionaler, nach Hohe des gemessenen Druckwertes farblich skalierte Darstellung
der Druckverteilung auf der Drucksensormatte und im Kurvendiagramm mit Graf fiir
jeweils Durchschnitts- und Maximaldruckmesswert; Seite des zu arthroskopierenden
Hiiftgelenks in diesem Fall links

(Abbildung Artur Kotov)



2.2.1 Auswertungsprogramm Pressure Mat Analysis 2.0

Die in CTVR gespeicherten Druckmesswerte wurden im csv-Format zur Sichtung in
Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond, USA) exportiert. Da eine Vielzahl an
Samples mit 1024 Druckmesswerten mit einer Aufzeichnungsfrequenz von 0,2 Hz iiber
mehrere Minuten generiert wurde, war die Darstellung der einzelnen Druckmesswerte der
1024 Drucksensorelemente pro Sample in Microsoft Excel uniibersichtlich und zur
Auswertung zundchst ungeeignet.

Aus dieser Problematik heraus wurde eigens fiir die zugrundeliegende Studie das
Auswertungsprogramm Pressure Mat Analysis 2.0 (PMA) (Abteilung fiir Medizintechnik,
Royal Perth Hospital, Perth, Australien) entwickelt. Mit PMA wird die Topografie aller 1024
auf der Drucksensormatte verteilten Drucksensorelemente in einem Koordinatensystem
geordnet dargestellt. Die Werte auf der Abszisse und die Werte auf der Ordinate sind von 0
bis 31 stellvertretend fiir alle Drucksensorelemente durchnummeriert. Eine Koordinate wird
im Koordinatensystem als Késtchen abgebildet. Im Késtchen wird der vom
korrespondierenden Drucksensorelement gemessene Druckwert eines Samples in der
MafBeinheit Gramm pro Quadratzentimeter angegeben. Ein Késtchen entspricht der realen
Flache der Drucksensorelemente von jeweils 5 mm x 5 mm Lénge und Breite. Eine
Markierung einer Fliche von Késtchen berechnet automatisch die dazugehorige reale Flidche
auf der Drucksensormatte in Quadratzentimeter. Die Markierung einer Fldche von Késtchen
berechnet auch automatisch den Durchschnitt aller markierten Druckmesswerte und den
maximalen Druckmesswert innerhalb der Markierung in einem jeweiligen Sample. In PMA
wurde der Zeitstrahl mit den Notizen iiber die Start- und Endzeitpunkte von Messzeitraum 1
und 2 aus CTVR fiir alle Samples dargestellt. Durch die Markierfunktion in PMA wurde die
relevante Kontaktfliche des Gegenzugstabes mit der Dammregion auf der Drucksensormatte

zur Auswertung der Druckmessung ausgewdhlt.
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2.3 Extensionstisch

In der vorliegenden Studie wurde fiir alle Patienten das erweiterte Extensionstisch-
Positionierungssystem (Smith & Nephew Proprietary Limited, Australien) fiir die
Hiiftgelenksarthroskopie in Riickenlage verwendet (Abbildung 6). Bestandteile sind zwei um
360 ° schwenkbare Extensionsholme, ein Riickenanbauelement mit Polster, ein gepolsterter
Gegenzugstab mit einem Diameter von 23 cm und einer Hohe von 28 cm und zwei Active
Heel-Traktionsschuhe mitsamt Active Heel-Einwegpolster. Die Traktionsschuhe sind jeweils
mit einem Extensionsholm iiber ein Gleitgestell nach ventral und dorsal zur Grobeinstellung
der Traktion verstellbar. Zur Feineinstellung der Traktion befindet sich am Extensionsholm
eine Kurbel. Der Einweggegenzugstab setzt sich aus mehreren Komponenten zusammen.
Zwei zylindrisch geformte Schaumstoffpolster von unterschiedlich hartem Material sind
schalenartig umeinandergewickelt. Die Schaumstoffpolster sind bis auf die Unterseite mit
einer diinnen, elastischen Textilverkleidung versehen. Das innere, hértere Schaumstoffposter
hat an der freien Unterseite eine kreisrunde, tiefe Aussparung fiir einen Metallstab als
Verbindungsstiick zwischen Gegenzugstab und Riickenanbauelement am Extensionstisch.
Das zuldssige Hochstgewicht des Extensionstisches betrdgt 150 kg mit einer zulédssigen
Beininnenlidnge von 68 bis 91 cm. Alle untersuchten Patienten hatten ein zuldssiges
Korpergewicht und eine zuldssige Beininnenldge fiir eine korrekte Lagerung auf dem

Extensionstisch.
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Abbildung 6- Extensionstisch im Operationssaal mit Instrumentarium zur Druckmessung und
zur Arthroskopie des linken Hiiftgelenks
(Fotografie Artur Kotov)

1: Gepolsterter Gegenzugstab mit implementierter Drucksensormatte (hier Drucksensormatte
nicht sichtbar)

2: Active Heel-Traktionsschuh mit Gurten

3: Extensionsholm

4: Riickenanbauelement mit Polster

5: Extensionstisch mit Armlehne

6: Modul zur Signalaufbereitung der Drucksensorelemente T4500 Signal Conditioning
Electronics in einer Schutzhiille

7: Laptop mit in Betrieb genommenem Computerprogramm PPS’s Chameleon Tactile

Visualization and Recording Software 2012
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2.4 Relaxometer

Die Tiefe der Muskelrelaxation wurde mit einem Relaxometer, bestehend aus dem NMT
MechanoSensor (GE Healthcare Finnland Oy, Finnland) und dem neuromuskuléren
Transmissions-Modul E-NMT (GE Healthcare Finnland Oy, Finnland), am
Andisthesiearbeitsplatz Aisys CS? (GE Healthcare Finnland Oy, Finnland) {iberwacht
(Abbildung 7). Uber zwei am distalen Unterarm ulnar platzierte Elektroden wurde der N.
ulnaris elektrisch mit einer Stromstérke von 60 Milliampere (mA) mit einer Frequenz von 2
Hz stimuliert. Der zwischen Daumen und Zeigefinger angebrachte NMT MechanoSensor mal3
die Muskelkontraktion des M. adductor pollicis brevis auf die elektrischen Stimuli. Fiir alle
Patienten in Protokoll 1 und 2 wurde der Stimulationsmodus Train-of-Four (TOF) verwendet.
Die Muskelkontraktion auf elektrische Stimuli wurde quantitativ als TOF-Ratio (TOF%) und
als TOF-Count dargestellt. Eine tiefe Muskelrelaxation wurde in der vorliegenden Studie bei

einer nicht mehr messbaren TOF% und einem TOF-Count von 0 definiert.
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Abbildung 7- Installiertes Relaxometer zur neuromuskuliren Uberwachung der
Tiefe der Muskelrelaxation am rechten Arm eines Patienten

(Fotografie Artur Kotov)

1: NMT MechanoSensor mit Kabelverbindung zum Transmissions-Modul E-
NMT (hier nicht dargestellt)

2: Ulnar am distalen Unterarm platzierte Elektroden mit Kabelverbindung zum
Transmissions-Modul E-NMT (hier nicht dargestellt)

3: Pulsoxymeter

2.5 C-Bogen

Der C-Bogen (fahrbare Rontgendurchleuchtungseinheit) BV Pulsera (Philips Electronics
Australia Limited, Australien) wurde zur radiologischen Kontrolle der Gelenkspaltweite des
zu arthroskopierenden Hiiftgelenks in posterior-anteriorer Ausrichtung des Strahlengangs

verwendet (Abbildung 8).
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Abbildung 8- C-Bogen in posterior-anteriorer Ausrichtung des Strahlengangs zur
Darstellung des rechten Hiiftgelenks eines ménnlichen Patienten; Lagerung auf dem
Extensionstisch in Riickenlage unter Traktion des rechten Beins

(Fotografie Artur Kotov)

1: C-Bogen

2: Gepolsterter Gegenzugstab gegen die Dammregion driickend

3: Im Active Heel-Einwegpolster geschiitzter Unterschenkel und Fuf3, fixiert im
Active Heel-Traktionsschuh

4: Extensionsholm

5: Patient riicklings zur Arthroskopie des rechten Hiiftgelenks gelagert
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2.6 Patienten

Nach Genehmigung durch das Ethikkomitee des Joondalup Health Campus (Referenznummer
1628) wurden insgesamt 40 Patienten aus dem Glengarry Private Hospital und dem Joondalup
Health Campus (Perth, Australien) in die vorliegende Studie eingeschlossen. 20 Patienten
wurden in Protokoll 1 eingeschlossen. Nach zusétzlicher Durchfiihrung der
Gelenkspaltmessung aus Protokoll 2 in 2 Patienten aus Protokoll 1 wurden in Protokoll 2 20
weitere Patienten eingeschlossen. Alle Patienten unterzogen sich einer geplanten
Hiiftgelenksarthroskopie als Priméreingriff bei demselben Arthroskopeur. Die Indikation war
fiir alle untersuchten Patienten eine diagnostizierte oder der Verdacht auf eine Lésion des
Labrum acetabulare. Die Teilnahme an der vorliegenden Studie war freiwillig und konnte zu
jedem Zeitpunkt abgebrochen werden. Alle Patienten wurden miindlich und schriftlich mittels
eigens erstellter Aufklarungsbogen iiber den Inhalt, den Nutzen und die Risiken der Studie
unterrichtet. Die Aufkldrung erfolgte mindestens 24 Stunden vor der geplanten
Hiiftgelenksarthroskopie. Alle teilnehmenden Patienten willigten miindlich und schriftlich mit

einer Einverstindniserkldrung ein.

Einschlusskriterien:
— Frauen und Minner im Alter von 18 bis einschlielich 60 Jahre
— Préoperativer Gesundheitszustand nach der Klassifikation der American Society of
Anesthesiologists (ASA) von Stufe 1 (Patient normal, gesund) und Stufe 2 (Patient mit
leichter Allgemeinerkrankung) (34)
— Allgemeinandsthesie als totale intravenose Andsthesie (TIVA) mit dem Hypnotikum
Propofol und Opioidanalgetika ohne den Einsatz von Inhalationsanésthetika

— Tiefe Muskelrelaxation mit dem Muskelrelaxans Rocuronium

Ausschlusskriterien:
— Allergie gegen Rocuronium und gegen das Antidot Sugammadex
— Neuromuskuldre Erkrankungen
— Patientenalter jiinger als 18 Jahre oder dlter als 60 Jahre
— Neuropathie oder widrige anatomische Verhéltnisse, die ein neuromuskuléres

Monitoring am N. ulnaris behindern wiirden
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— Spinal- oder Epiduralanisthesie oder Blockade des N. femoralis und des N.
ischiadicus vor der Druckmessung an der Dammregion oder vor der Messung der
Gelenkspaltweite im Hiiftgelenk

— Unfahigkeit zur Einwilligung

2.7 Andésthesie

Alle Patienten erhielten in Protokoll 1 und 2 eine TIVA. Induziert wurde die Anédsthesie mit
dem Hypnotikum Propofol. Zur Analgesie wurden Opioidanalgetika wie Fentanyl,
Remifentanil oder Hydromorphon appliziert. Die Beatmung erfolgte mit einer Larynxmaske
der zweiten Generation Ambu AuraGain (Ambu A/S, Kopehnhagen, Danemark). Rocuronium
wurde zur tiefen Muskelrelaxation als Bolus in der Dosierung 0,6 mg/ kg KG fiir alle
Patienten in Protokoll 1 und 2 einheitlich zu einem definierten Messzeitpunkt appliziert. Zur
Uberwachung der Anisthesietiefe wurde entweder der Bispectral Index (BIS) (Medtronic-
Covidien Ireland Limited, Irland) oder die Entropie (State Entropy) (GE Healthcare Finnland
Oy, Finnland) herangezogen. Die Tiefe der Muskelrelaxation wurde mit einem Relaxometer
iiberwacht. Alle Patienten erhielten eine Warmetherapie mittels konvektiver Luftwdrmung in

Form einer Heizdecke zur Vermeidung einer perioperativen Hypothermie.

2.8 Protokoll 1- Druckmessung der Dammregion

2.8.1 Lagerung

20 Patienten in Protokoll 1 wurden einheitlich in Riickenlage auf dem Extensionstisch
desselben Herstellers nach erfolgreicher Induktion der Anésthesie gelagert. Die
Drucksensormatte wurde faltenfrei unter die Textilverkleidung des Gegenzugstabes
eingebracht und mit dem Modul TSCE verbunden. AnschlieBend wurde der Gegenzugstab
mit dem Extensionstisch zwischen den Beinen des Patienten konnektiert. Das Tuber
ischiadicum wurde auf der ipsilateralen Seite des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks
palpatorisch zur Approximation der Drucksensormatte im Gegenzugstab an die Dammregion
lokalisiert. Ziel war es, das Tuber ischiadicum mittig im lateralen Drittel auf der
Drucksensormatte zur optimalen Messung des Drucks auf den N. pudendus und seine

Nerveniste auf der restlichen aktiven Messfldche zu positionieren. Fiir
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Hiiftgelenksarthroskopien im linken Hiiftgelenk wurde das linke laterale Drittel fiir das Tuber
ischiadicum gewdhlt. Fiir Hiiftgelenksarthroskopien im rechten Hiiftgelenk wurde das rechte
laterale Drittel fiir das Tuber ischiadicum gewahlt.

Vor jedem Erstkontakt mit der Dammregion erfolgte die Testung und Kalibrierung der
Drucksensormatte mit dem Computerprogramm CTVR. Nach sicherer Befestigung beider
FiiBBe in den Traktionsschuhen wurde das Bein des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks in
neutraler Stellung im Knie- und Sprunggelenk um 45 ° abduziert. Das kontralaterale Bein
wurde in neutraler Stellung im Hiift-, Knie- und Sprunggelenk positioniert.

AnschlieBend wurde der Patient nach kaudal auf dem Extensionstisch bis zum Kontakt mit
der approximierten Drucksensormatte im Gegenzugstab gezogen. Das Skrotum und der Penis
wurden bei Ménnern zum Schutz vor Kompression ventral vorgelagert. Ab dem Erstkontakt
der Drucksensormatte mit der Dammregion wurde bis zum Beginn der Traktion des Beines
des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks der Gegenzugstab zur Vermeidung einer Dislokation
der Drucksensormatte manuell stabilisiert. Ein C-Bogen in posterior-anteriorer Ausrichtung
des Strahlengangs wurde dann auf Hohe des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks zur
radiologischen Kontrolle der Gelenkspaltweite an den Extensionstisch herangefiihrt.
Hiernach wurde das Bein des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks wieder bis zur neutralen
Stellung im Hiiftgelenk adduziert. Simultan erfolgte mithilfe des Extensionsholmes ein
longitudinaler Zug (Traktion) des Beines nach kaudal. Bei einer fiir den Arthroskopeur
ausreichenden radiologisch kontrollierten Gelenkspaltweite von mehr als 10 mm zwischen
Caput femoris und Acetabulum wurde der aufgebaute Zug auf dem Extensionsholm zur
Sicherung der Distraktion der artikulierenden Gelenkfldchen im Hiiftgelenk arretiert. Durch
die Traktion wurde der Gegenzugstab und somit die Drucksensormatte stabilisierend gegen
die Dammregion gedriickt. Eine Dislokation der Drucksensormatte war unter diesen

Bedingungen nicht moglich.
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2.8.2 Druckmessung

Die Bestétigung einer ausreichenden Distraktion der artikulierenden Gelenkfldchen im zu
arthroskopierenden Hiiftgelenk durch den Arthroskopeur war der Ausgangspunkt fiir die
gesamte Druckmessung und zugleich Startzeitpunkt von Messzeitraum 1. Zur Minimierung
von Messfehlern wurde wihrend der gesamten Druckmessung ein medizinisch nicht
notwendiger physischer Kontakt zu Patienten vermieden. Messzeitraum 1 dauerte 120
Sekunden. Messzeitraum 2 begann nach Abschluss der Druckmessung in Messzeitraum 1 mit
einer relaxometrisch objektivierbaren tiefen Muskelrelaxation (TOF% nicht mehr messbar
und TOF-Count von 0) nach i.v. Applikation von Rocuronium als Bolus in der Dosierung von
0,6 mg/ kg KG. Nach 120 Sekunden endete Messzeitraum 2. Hiernach endete die

standardisierte Druckmessung in Protokoll 1.

2.8.3 Auswertung der Druckmessung

Das eigens entwickelte Auswertungsprogramm PMA wurde zur Auswertung der
Druckmessung der Dammregion herangezogen. Trotz der individuellen Anatomie der
Dammregion der 20 Patienten wurde die Position der Drucksensormatte an der Dammregion
einheitlich nach Lokalisation des Tuber ischiadicum gewéhlt und ausgewertet. In PMA wurde
nur der fiir den anatomischen Verlauf des N. pudendus und seiner Nerveniste relevante Teil
der Kontaktfldche der Drucksensormatte mit der Dammregion eines jeden Samples innerhalb
von jeweils Messzeitraum 1 und 2 zur Auswertung gewahlt. Es wurde somit einheitlich die
gesamte mediale Fldche ab dem Tuber ischiadicum in PMA gewihlt.

Fiir jedes Sample wurde der Durchschnitts- und der Maximalwert aus der gewihlten Flache
berechnet. Bei einem Messzeitraum von jeweils 120 Sekunden und einer
Aufzeichnungsfrequenz von 0,2 Hz ergaben sich 24 Samples mit jeweils 24 Durchschnitts-
und Maximalwerten pro Messzeitraum (Abbildung 9). Die 24 Durchschnitts- und

Maximalwerte wurden jeweils aus Messzeitraum 1 und 2 fiir jeden Patienten gemittelt.
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Abbildung 9- Benutzeroberfliche des Auswertungsprogramms Pressure Mat Analysis
2.0 mit Darstellung eines Samples; Markierung der relevanten Messfliche der
Druckmessung vom Startzeitpunkt bis zum Endzeitpunkt in Messzeitraum 1 eines
Patienten; Seite des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks in diesem Fall links
(Abbildung Artur Kotov)

2.9 Protokoll 2- Messung der Gelenkspaltweite im Hiiftgelenk

2.9.1 Lagerung

20 Patienten wurden in Protokoll 2 einheitlich in Riickenlage auf dem Extensionstisch
desselben Herstellers nach erfolgreicher Induktion der Anésthesie gelagert. Anders als in
Protokoll 1 modifizierte der Arthroskopeur in Protokoll 2 unabhéngig von der vorliegenden
Studie den Standard der Lagerungstechnik.

Nach sicherer Befestigung beider Fiile in den Traktionsschuhen wurde das Bein des zu
arthroskopierenden Hiiftgelenks in neutraler Stellung im Knie- und Sprunggelenk um 45 ° im

Hiiftgelenk abduziert. Das kontralaterale Bein wurde in neutraler Stellung im Hiift-, Knie-
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und Sprunggelenk positioniert. Hierbei wurde der Gegenzugstab zwischen den Beinen des
Patienten mit einem Abstand von circa 10 cm zur Dammregion mit dem Extensionstisch
konnektiert. Ein C-Bogen in posterior-anteriorer Ausrichtung des Strahlengangs wurde dann
auf Hohe des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks zur radiologischen Kontrolle der
Gelenkspaltweite an den Extensionstisch herangefiihrt.

Anschlieend erfolgte nach chirurgischer Desinfektion des Operationsgebietes eine Punktion
der Gelenkkapsel des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks mit Insufflation von ca. 50 Milliliter
(ml) Luft mit dem Instrumentarium zur Anlage von Zugangsportalen (Stryker, Kalamazoo,
USA). Gleichzeitig wurde zur Insufflation das Bein des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks
wieder bis zur neutralen Stellung im Hiiftgelenk adduziert. Simultan erfolgte mithilfe des
Extensionsholmes ein longitudinaler Zug (Traktion) des Beines nach kaudal. Bei einer fiir den
Arthroskopeur ausreichenden radiologisch kontrollierten Gelenkspaltweite von mehr als 10
mm zwischen Caput femoris und Acetabulum wurde der aufgebaute Zug auf dem
Extensionsholm zur Sicherung der Distraktion der artikulierenden Gelenkfldchen im

Hiiftgelenk arretiert.

2.9.2 Messung der Gelenkspaltweite

2.9.2.1 Messung 1

Die erste fiir den Arthroskopeur ausreichende Radiografie des zu arthroskopierenden
Hiiftgelenks in posterior-anteriorem Strahlengang erfolgte ohne Traktion und vor der
Punktion der Gelenkkapsel mit Insufflation von Luft und vor der Bolusgabe von Rocuronium.
Das Bein des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks war in neutraler Stellung im Knie- und
Sprunggelenk und um 45 ° im Hiiftgelenk abduziert. Ein fiir jede Gelenkspaltmessung
einheitliches Lineal mit geringer Strahlendurchlédssigkeit und mit bekannter Linge und Breite
(Linealbreiterea) wurde auf Hohe des Trochanter major radiologisch in Entsprechung zur
etablierten extrakorporalen Kalibrierung miterfasst (35). Danach wurde die Breite des Lineals
(Linealbreite radiologisch) auf dem Monitor des C-Bogens ausgemessen. AnschlieBend wurde die
radiologische Gelenkspaltweite (Gelenkspaltweite radiologisch) im Hiiftgelenk auf dem Monitor
mittels des verwendeten Lineals ausgemessen (Abbildungen 10 und 11). Hierbei wurde das
Lineal senkrecht im Zentrum des Caput femoris auf dem Monitor platziert. Gemessen wurde
dann der Abstand zwischen der Kontur des Caput femoris und der Kontur des Acetabulums.

Fiir die weiteren Radiografien in Messung 2 und 3 wurde die Position am C-Bogen nicht
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verandert. Wéhrend der gesamten Messung wurde die Position des Extensionstisches nicht
verdndert. Mit diesen Messwerten wurde die reale Gelenkspaltweite (Gelenkspaltweite real)

mit der folgenden Formel berechnet (35):

Linealbreite ., Gelenkspaltweite ¢y

Linealbreite agiologisch B Gelenkspaltweite,,giologisch

Linealbreite
rontgenologisch

Lineal

Abbildung 10- Radiogramm des Lineals in posterior-anteriorem Strahlengang mit
Markierung der Linealbreite; Lineal zur Verdeutlichung gestrichelt umrandet

(Radiogramm Tao Lim und Artur Kotov)
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Abbildung 11- Radiogramm eines linken Hiiftgelenks in posterior-anteriorem

Strahlengang; Radiologischer Gelenkspalt mit Distraktion von Caput femoris und
Acetabulum unter Traktion und nach Punktion der Gelenkkapsel und vor tiefer

Muskelrelaxation (Radiogramm Tao Lim und Artur Kotov)

2.9.2.2 Messung 2

Anschlielend erfolgte das in Protokoll 2 beschriebene Lagerungsmandver mit Punktion der
Gelenkkapsel mit Insufflation von Luft bei gleichzeitiger Adduktion im Hiiftgelenk bis zur
neutralen Stellung im Hiiftgelenk und bei gleichzeitiger Traktion. Bei einer fiir den
Arthroskopeur ausreichenden Gelenkspaltweite von mehr als 10 mm zwischen Caput femoris
und Acetabulum wurde der aufgebaute Zug auf dem Extensionsholm zur Sicherung der
Distraktion der artikulierenden Gelenkfldchen im Hiiftgelenk arretiert. Die radiologische
Gelenkspaltweite unter Traktion (Gelenkspaltweite unter Traktion radiologisch) Wurde mit dem
Lineal auf dem Monitor ausgemessen (Abbildung 12). Die reale Gelenkspaltweite unter
Traktion (Gelenkspaltweite unter Traktion rea) wurde mit der folgenden Formel berechnet

(35):

Linealbreite q, Gelenkspaltweite unter Traktionq,;

Linealbreite agiologisch ~ Gelenkspaltweite unter Traktion agiologisch

23



2.9.2.3 Messung 3

Vor der Messung wurde Rocuronium als Bolus in der Dosierung von 0,6 mg/ kg KG zur
tiefen Muskelrelaxation i.v. appliziert. Eine relaxometrisch objektivierbare tiefe
Muskelrelaxation (TOF% nicht mehr messbar und TOF-Count von 0) war die
Ausgangssituation fiir Messung 3. Hierbei wurde erneut die radiologische Gelenkspaltweite
unter Traktion und bei tiefer Muskelrelaxation (Gelenkspaltweite unter Traktion und relaxiert
radiologisch) auf dem Monitor mit dem Lineal gemessen. Die reale Gelenkspaltweite unter
Traktion und bei tiefer Muskelrelaxation (Gelenkspaltweite unter Traktion und relaxiert real)

wurde mit der folgenden Formel berechnet (35):

Linealbreite ., Gelenkspaltweite unter Traktion und relaxiert ey

Linealbreite agiologisch " Gelenkspaltweite unter Traktion und relaxiert agiologisch

2.10 Statistik

In der vorliegenden Studie wurde die Annahme normalverteilter Daten mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test iiberpriift. Zur statistischen Analyse der Daten hinsichtlich des Einflusses der
Traktion und der tiefen Muskelrelaxation wurde der Wilcoxon-Rangsummen-Test verwendet.
Um den Einfluss der tiefen Muskelrelaxation fiir spezifische Patientengruppen zu erfassen,
wurden die Daten mit jeweils mittels einer Varianzanalyse (ANOVA) analysiert. Fiir
Vergleiche wurden dabei die entsprechenden Mediane betrachtet. Alle statistischen Verfahren
wurden mit IBM SPSS Statistics (International Business Machines Corporation, New York,

USA) durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Demografische Daten

Von den 40 Patienten waren 22 weiblich und 18 ménnlich. Das durchschnittliche Alter lag bei
42,18 Jahren. Das durchschnittliche Korpergewicht der Patienten lag bei 78,66 kg. Die
durchschnittliche Korpergrofe betrug 1,71 m. Der durchschnittliche BMI betrug 26,9 kg/ m?
(Anhang 8.1.1 - 8.1.2).

3.2 Druckmessung

Der Median des Maximalwertes aus der Druckmessung des Gegenzugstabes gegen die
Dammregion in Protokoll 1 betrug 2540 g/ cm? unter Traktion des Beines des zu
arthroskopierenden Hiiftgelenks und ohne tiefe Muskelrelaxation. Der Median des
Durchschnittswertes aus der Druckmessung des Gegenzugstabes gegen die Dammregion in
Protokoll 1 war im Vergleich zu dem Median des Maximalwertes deutlich niedriger mit
einem Wert von 277 g/ cm?.

Mit zusitzlicher tiefer Muskelrelaxation zeigte sich eine geringe, jedoch statistisch
signifikante Reduktion des Druckes auf die Dammregion und somit indirekt auf den N.
pudendus und seine Nerveniste mit einem Median des Durschnittdruckwertes von 277 g / cm?
auf 271g/ cm? (P= 0,007). Der BMI und das biologische Geschlecht hatten keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Druckmessung (Anhang 8.2.1).

3.3 Messung der Gelenkspaltweite

Der Median der realen Ausgangsgelenkspaltweite in Protokoll 2, das heif3t vor Traktion und
vor Punktion der Gelenkkapsel des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks zur Insufflation von
Luft und ohne tiefe Muskelrelaxation, betrug 4,7 mm. Unter Traktion des Beines des zu
arthroskopierenden Hiiftgelenks mit Punktion der Gelenkkapsel zur Insufflation von Luft und
ohne tiefe Muskelrelaxation betrug der Median der realen Gelenkspaltweite 14,2 mm. Dies
war eine statistisch signifikante Zunahme der realen Gelenkspaltweite (P= 0,001). Mit
zusétzlicher tiefer Muskelrelaxation zeigte sich eine statistisch signifikante weitere Zunahme

der realen Gelenkspaltweite um 3,2 % (P= 0,001) (Anhang 8.3.1).
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Bei Patienten mit einer realen Ausgangsgelenkspaltweite von kleiner als dem Median von 4,7
mm war die Zunahme der realen Gelenkspaltweite unter Traktion des Beines des zu
arthroskopierenden Hiiftgelenks mit Punktion der Gelenkkapsel zur Insufflation von Luft
statistisch signifikant groBer als bei Patienten mit einer realen Ausgangsgelenkspaltweite von
groBer als dem Median von 4,7 mm (72 % versus 60%) (P= 0,017). Mit zuséitzlicher tiefer
Muskelrelaxation zeigte sich bei diesem Vergleich kein statistisch signifikanter Unterschied
(Anhang 8.3.2 — 8.3.3).

Im Vergleich zwischen Frauen und Méannern war die Zunahme der realen Gelenkspaltweite
bei Frauen unter Traktion des Beines des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks mit Punktion der
Gelenkkapsel zur Insufflation von Luft statistisch signifikant groBer als bei Méannern (70,3 %
versus 59,8 %) (P=0,041). Mit zusétzlicher tiefer Muskelrelaxation war die weitere Zunahme
der realen Gelenkspaltweite bei Médnnern jedoch statistisch signifikant grofer als bei Frauen
(6,8 % versus 2,8 %) (P=0,036) (Anhang 8.3.4 - 8.3.5).

Patienten mit einer Zunahme realen Gelenkspaltweite von weniger als 60% von der realen
Ausgangsgelenkspaltweite unter Traktion des Beines des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks
mit Punktion der Gelenkkapsel zur Insufflation von Luft zeigten im Vergleich eine statistisch
signifikante groBere Zunahme der realen Gelenkspaltweite mit zusétzlicher tiefer
Muskelrelaxation (11,5% versus 3,3%) als Patienten mit einer Zunahme realen

Gelenkspaltweite von mehr als 60% (P=0,008) (Anhang 8.3.6 - 8.3.7) .
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4 Diskussion

Mit der vorliegenden prospektiven klinischen Studie wurde erstmalig der Einfluss tiefer
Muskelrelaxation auf den N. pudendus mit einer Druckmessung an der Dammregion und auf
die Gelenkspaltweite im Hiiftgelenk wéhrend Hiiftgelenksarthroskopien mit einem etablierten
Lagerungsstandard in Riickenlage untersucht (36, 37). Bis heute existiert keine medizinische
Leitlinie hinsichtlich des perioperativen andsthesiologischen Managements fiir
Hiiftgelenksarthroskopien. Auch wurde ein optimales anésthesiologisches Management fiir
Hiiftgelenksarthroskopien mit Extensionstischen bislang unzureichend untersucht (38). Dies
wird zum einen mit der noch jungen Operationstechnik und zum anderen mit der begrenzten
flichendeckenden Verfiigbarkeit der Hiiftgelenksarthroskopie in Krankenhdusern erklirt (39).
Empfehlungen zum anisthesiologischen Management und zur Lagerung finden sich in
einzelnen Studien (20).

Empfohlen wird vor allem die perioperative Muskelrelaxation (9, 13, 24, 37, 40, 41). Mallet
et al. beschrieben in ihrer Studie eine negative Korrelation zwischen der intraoperativen Dosis
des applizierten Muskelrelaxans zur tiefen Muskelrelaxation und der Inzidenz postoperativer
erektiler Dysfunktion unter Anwendung von Traktion mittels eines Extensionstisches zur
intramedulldren Nagelosteosynthese bei Femurschaftfrakturen bei jungen Ménnern. Die
Autoren vermuteten eine klinisch relevante Reduktion des Druckes auf die Dammregion und
somit auf den N. pudendus und seine Nerveniste unter addquater Muskelrelaxation (13). In
der vorliegenden Studie wurde in Protokoll 1 eine statisch signifikante, jedoch nur geringe
und somit moglicherweise klinisch nicht relevante Reduktion des Druckes auf die
Dammregion und somit auf den N. pudendus und seine Nerveniste unter perioperativer tiefer
Muskelrelaxation im Rahmen von Hiiftgelenksarthroskopien nachgewiesen. Eine mogliche
Erklarung hierfiir kdnnte in der vorliegenden Studie der sehr groe Diameter von 23 cm und
die Schaumstoffpolsterung des verwendeten Gegenzugstabs gewesen sein. Im Vergleich zu
anderen Studien hatte der in der vorliegenden Studie verwendete Gegenzugstab den
groBtmoglichen Diameter (23, 31, 36, 40, 42). Lindenbaum et al. zeigten diesbeziiglich eine
statistisch signifikante Reduktion des Druckes auf die Dammregion in Abhéngigkeit des
Diameters und der Polsterung des Gegenzugstabes. Die Autoren erklérten die Reduktion des
Druckes auf die Dammregion mit einer groBBeren Fldche zur Verteilung der einwirkenden
Kraft durch einen grofleren Diameter und empfahlen die Verwendung eines Gegenzugstabs

mit dem groBten verfiigbaren Diameter (43).
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Brumbeck et al. verwendeten einen Gegenzugstab mit einem Diameter von nur 6,8 cm
inklusive gummierter Polsterung. Die Autoren beschrieben statistisch signifikant hohere
Druckmesswerte bei Patienten mit einer postoperativen Lésion des N. pudendus und seiner
Nerveniste im Vergleich zu Patienten ohne eine postoperative Lésion unter Anwendung von
Traktion mittels eines Extensionstisches zur intramedulldren Nagelosteosynthese bei
Femurschaftfrakturen. Einige dieser Patienten wiesen trotz hoher Druckbelastung der
Dammregion keine postoperative Lasion des N. pudendus und seiner Nerveniste auf. Die
Autoren vermuteten als Ursache zum einen eine unterschiedliche Fettverteilung in der
Dammregion im Sinne einer natiirlichen zusdtzlichen Polsterung und zum anderen eine
anatomische Variante des N. pudendus und seiner Nervenéste (40). In der vorliegenden Studie
zeigte sich kein Einfluss der Fettverteilung durch den BMI oder des biologischen Geschlechts
auf die Druckmessung (36). In den Untersuchungen von Mallet et al. und Brumbeck et al.
wurden wie in der vorliegenden Studie Extensionstische zur Traktion in Riickenlage
verwendet. Wihrend in den beiden genannten Studien das Ziel der Traktion die Reposition
von Frakturfragmenten war, war in der vorliegenden Studie im Unterschied dazu das Ziel der
Traktion die Distraktion der artikulierenden Gelenkflachen im Hiiftgelenk (13, 40). Die in der
vorliegenden Studie gemessenen Druckwerte waren stets niedriger als die von Brumback et
al. fiir eine Lésion des N. pudendus und seiner Nerveniste berichteten Druckmesswerte (36,
40). Eine mdgliche Erklarung kdnnten neben dem verwendeten Gegenzugstab auch hohere
benoétigte Traktionskrifte zur Reposition von Frakturfragmenten und der somit resultierende
hohere Druck auf die Dammregion sein.

Eine weitere mogliche Erklarung fiir die in der vorliegenden Studie gemessene geringe
Reduktion des Druckes auf die Dammregion durch tiefe Muskelrelaxation konnte auch die
Stellung des Beines des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks sein. In der vorliegenden Studie
wurde in den Protokollen 1 und 2 das Bein des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks aus einer
Ausgangsstellung von 45° Abduktion in eine neutrale Stellung untersucht. Kocaoglu et al.
zeigten in einer experimentellen Studie mit Korperspendern in Riickenlage, dass eine
Abduktion von 0° (neutrale Stellung) bis 45° bei unterschiedlichen Traktionskriften nicht zu
einer statistisch signifikanten Druckerh6hung auf die Dammregion und somit auf den N.
pudendus und seiner Nerveniste fiihrte (20). Brumbeck et al. hingegen zeigten in ihrer Studie
eine statisch signifikante Druckerhhung auf die Dammregion bei Adduktion des zu
operierenden Beines (40). Toolan et al. zeigten in ihrer Studie ebenfalls den Einfluss der
Stellung des Beines unter Traktion auf einem Extensionstisch in Riickenlage mit gesunden

Probanden auf die einwirkende Kraft auf die Dammregion durch den Gegenzugstab. Bereits
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die Adduktion von 10° des Beines mit hoherer Traktionskraft und/ oder 45° Abduktion des
kontralateralen Beines mit niedrigerer Traktionskraft zur Stabilisierung zeigten eine statistisch
signifikante Erh6hung der gemessenen Kraft auf die Dammregion. Ferner wiesen die Autoren
wiederum eine statistisch signifikante Reduktion der einwirkenden Kraft auf die Dammregion
bei Abduktion des Beines mit hoherer Traktionskraft und bei neutraler Stellung des
kontralateralen Beines mit niedrigerer Traktionskraft nach (23).

Der groBle Unterschied zwischen dem Median des Maximal- und Durchschnittwertes aus der
Druckmessung (2540 g/ cm? versus 277 g/ cm?) konnte mit der Anatomie der Patienten
erkliart werden. In allen Druckmessungen war der maximale Druckmesswert in PMA im
Bereich des Kontaktfliche des Gegenzugstabes mit dem Tuber ischiadicum lokalisiert. Eine
mogliche Erklérung konnte der knocherne Vorsprung des Tuber ischiadicum in der
Dammregion sein. Aufgrund der relativ dilnnen Weichteilschicht iiber dem Tuber ischiadicum
und der Rigiditdt des Knochens konnte an dieser Stelle ein punktuell héherer Druck durch den
Gegenzugstab wihrend der Traktion entstehen. Kocaoglu et al. mafen in ihrer Studie
ebenfalls statistisch signifikant hohere Druckwerte im Bereich knocherner Vorspriinge wie
dem Tuber ischiadicum und der Symphysis pubis im Vergleich zum Bereich ohne kndcherne
Vorspriinge in der Dammregion. Die Autoren folgerten, dass der N. pudendus und seine
Nerveniste besonders auf Hohe kndcherner Vorspriinge am ehesten durch Kompression

ladiert werden konnten (20).

In Protokoll 2 der vorliegenden Studie profitierten Ménner statistisch signifikant starker als
Frauen von einer tiefen Muskelrelaxation unter Traktion mit Punktion der Gelenkkapsel zur
Insufflation von Luft des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks mit einer Zunahme der realen
Gelenkspaltweite von 6,8 % versus 2,8 % (P=0,036) (36). Eine plausible Erklarung hierfiir
konnte der grofBere Anteil an Skelettmuskulatur an der Gesamtmasse bei Ménnern als bei
Frauen bei der vollstandigen Authebung des Muskeltonus im Rahmen der tiefen
Muskelrelaxation sein (44). Folglich konnte bei gleicher Traktionskraft und bei
vergleichsweise weniger Zugwiderstand der Skelettmuskulatur eine stirkere Distraktion der
artikulierenden Gelenkfldchen im zu arthroskopierenden Hiiftgelenk erreicht werden. Im
Umkehrschluss kdnnte ohne tiefe Muskelrelaxation eine hohere Traktionskraft zur Distraktion
benoétigt werden. Ellenrieder et al. zeigten in ihrer Studie zur Untersuchung des Einflusses
von patientenspezifischen Faktoren auf die Traktionskraft auf Extensionstischen in
Riickenlage in Hiiftgelenksarthroskopien passend zu der vorliegenden Studie eine statistisch

signifikante positive Korrelation zwischen hoheren Traktionskriften und Méannern. Des
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Weiteren profitierten Patienten mit einer nur geringen realen Gelenkspaltweite, d.h. weniger
als 60 % Zunahme im Verhéltnis zu der realen Ausgangsgelenkspaltweite, unter alleiniger
Traktion mit Punktion der Gelenkkapsel zur Insufflation von Luft des zu arthroskopierenden
Hiiftgelenks statistisch signifikant stirker von einer zusitzlichen tiefen Muskelrelaxation mit
einer weiteren Zunahme der realen Gelenkspaltweite (11,5 % versus 3,3 %) als Patienten mit
einer Zunahme der realen Gelenkspaltweite von mehr als 60 % (P= 0,008) (36). Passend zu
der vorliegenden Studie zeigten Ellenrieder et al. eine statistisch signifikante positive
Korrelation zwischen einer ebenfalls nur geringen Gelenkspaltweite unter alleiniger Traktion
mit Punktion der Gelenkkapsel zur Insufflation von Luft des zu arthroskopierenden
Hiiftgelenks und hoheren Traktionskréften (45). Eine mogliche Erklarung konnte auch hierzu
ein unterschiedlicher Anteil an Skelettmuskulatur an der Gesamtmasse sein. Bei Patienten mit
mehr Anteil konnte die zusétzliche tiefe Muskelrelaxation starker zugunsten der Distraktion

der artikulierenden Gelenkspaltweite sein als bei Patienten mit weniger Anteil.

Die vorliegende Studie hat Limitationen. Als prospektive klinische Studie mit einer kleinen
Fallzahl von insgesamt 40 Patienten ist der Evidenzgrad niedrig und somit auch die
Aussagekraft hinsichtlich der Fragestellung der vorliegenden Studie limitiert. Bei fehlenden
Referenzstudien wurde keine Fallzahlplanung vorgenommen. Die Ergebnisse aus Protokoll 1
und 2 sind aufgrund der einzigen Indikation zur Hiiftgelenksarthroskopie bei allen Patienten
(eine diagnostizierte oder der klinische Verdacht auf eine Lésion des Labrum acetabulare)
limitiert. Diese Indikation ist zwar eine der am hiufigsten in der Literatur genannten, jedoch
konnten unterschiedliche und kombinierte Indikationen wie beispielsweise Cam- und/ oder
Pincer-Impingement-Syndrome und/ oder eine begleitende Koxarthrose Einfluss auf den
Druck auf die Dammregion und auf die Gelenkspaltweite unter Traktion nehmen (18, 46). In
der vorliegenden Studie wurden alle Patienten ausschlieflich in Riickenlage nach dem
Standard desselben Arthroskopeurs auf einem Extensionstisch mit einem Gegenzugstab mit -
im Vergleich zu anderen Studien - dem groften Diameter gelagert. Zudem modifizierte der
Arthroskopeur in Protokoll 2 die Lagerungstechnik. Der Einfluss der Punktion der
Gelenkkapsel zur Insufflation von Luft des zu arthroskopierenden Hiiftgelenks wird in
Protokoll 1 nicht berticksichtigt. Die vorliegenden Ergebnisse aus Protokoll 1 und 2 kdnnten
fiir andere ebenfalls etablierte Lagerungstechniken in der Hiiftgelenksarthroskopie anders
ausfallen. In der vorliegenden Studie gibt es kein Follow-up und somit keine postoperativen
Verlaufskontrollen hinsichtlich einer Lésion des N. pudendus und seiner Nervenéste. Ferner

erhielten in der vorliegenden Studie alle Patienten einheitlich eine TIVA mit dem

30



Muskelrelaxans Rocuronium, um den Einfluss tiefer Muskelrelaxation einzig anhand von
Rocuronium zu untersuchen. Ein Vergleich mit anderen Anédsthesieformen mit
muskelrelaxierender Wirkung wie der Spinalanésthesie oder der balancierten Anédsthesie
wurde in der vorliegenden Studie nicht durchgefiihrt.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie kann gefolgert werden, dass eine tiefe
Muskelrelaxation nicht grundsétzlich fiir jeden Patienten mit der Indikation zur
Hiiftgelenksarthroskopie - bezogen auf den etablierten und auch in der vorliegenden Studie
verwendeten Lagerungsstandard - erforderlich und sinnvoll ist.

Unter Verwendung eines optimalen Gegenzugstabs mit dem groBtmdglichen Diameter von 23
cm und adéquater Polsterung ist der Einfluss der tiefen Muskelrelaxation in
Hiiftgelenksarthroskopien zur Reduktion der Druckbelastung auf die Dammregion klinisch
vernachléssigbar gering.

Die zusitzliche tiefe Muskelrelaxation kann jedoch bei ménnlichen und/ oder sportlich
aktiven Patienten mit einem hohen Skelettmuskelanteil an der Gesamtmasse und bei Patienten
mit einer nur geringen Gelenkspaltweite unter alleiniger Traktion zur Erleichterung der
Distraktion der artikulierenden Gelenkflachen im zu arthroskopierenden Hiiftgelenk sinnvoll

sein.
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S Zusammenfassung

Fragestellung:

Zur sicheren Durchfiihrung von Hiiftgelenksarthroskopien werden Patienten auf einem
Extensionstisch mit einem kontinuierlichen longitudinalen Zug des Beines des zu
arthroskopierenden Hiiftgelenks gelagert. Zur Traktion ist ein Gegenzugstab als Widerlager
zwischen Beinen von Patienten notwendig. Die lagerungsbedingte Drucklésion des Nervus
pudendus und seiner Nerveniste ist eine der am hdufigsten berichteten iatrogenen
Komplikationen nach Hiiftgelenksarthroskopien. Eine wesentliche, jedoch bislang nicht
untersuchte Empfehlung aus vorangegangenen Studien ist eine perioperative tiefe
Muskelrelaxation zur Reduktion der Druckbelastung des Nervus pudendus. Die Fragestellung
der vorliegenden prospektiven klinischen Studie war somit, ob die tiefe Muskelrelaxation
einen messbaren und somit klinisch relevanten Einfluss auf den Druck des Gegenzugstabes
auf die Dammregion und somit indirekt auf den Nervus pudendus und auf die

Gelenkspaltweite in Hiiftgelenksarthroskopien hat.

Methoden:

Es wurden 40 Patienten in der vorliegenden Studie zur Hiiftgelenksarthroskopie in totaler
intravendser Allgemeinanisthesie mit tiefer Muskelrelaxation in Riickenlage auf einem
Extensionstisch eingeschlossen. Die perioperative Druckmessung wurde bei 20 Patienten zu
definierten Messzeitpunkten unter Traktion und anschlieBend mit tiefer Muskelrelaxation mit
einer Drucksensormatte zwischen Gegenzugstab und Dammregion durchgefiihrt (Protokoll 1).
Die perioperative radiologische Messung der realen Gelenkspaltweite wurde bei 2 Patienten
aus Protokoll 1 und bei 20 weiteren Patienten mit modifizierter Lagerungstechnik zu
definierten Messzeitpunkten vor Traktion, unter Traktion und anschlieend zusétzlich mit

tiefer Muskelrelaxation durchgefiihrt (Protokoll 2).

Ergebnisse:

Unter Traktion wurden hohe Druckspitzenmesswerte in der Dammregion durch den
Gegenzugstab (Median des Maximalwertes 2540 g/ cm?) im Vergleich zu durchschnittlichen
Druckmesswerten (Median des Durchschnittswertes 277 g/ cm?) gemessen. Mit
anschlieBender tiefer Muskelrelaxation zeigte sich eine statisch signifikante Reduktion des
Druckes von 277 g/ cm? auf 271g/ cm? (P= 0,007). Unter Traktion wurde ein statistisch

signifikanter Anstieg des Medians der realen Ausgangsgelenkspaltweite von 4,7 mm auf 14,2
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mm (P=0,001) und mit anschlieBend tiefer Muskelrelaxation ebenfalls ein statistisch
signifikanter Anstieg der realen Gelenkspaltweite um 3,2 % (P= 0,001) gemessen. Ménner
profitierten im Vergleich zu Frauen statistisch signifikant stirker von einer zusétzlichen tiefen
Muskelrelaxation durch Zunahme der realen Gelenkspaltweite um 6,8 % versus 2,8 %
(P=0,036). Patienten mit einer geringen Zunahme der realen Gelenkspaltweite unter alleiniger
Traktion profitierten statistisch signifikant stérker von einer zusitzlichen tiefen
Muskelrelaxation durch Zunahme der realen Gelenkspaltweite um 11,5 % versus 3,3 % als

Patienten mit addquater Zunahme unter alleiniger Traktion (P=0,008).

Schlussfolgerungen:

Die Indikation zur tiefen Muskelrelaxation in Hiiftgelenksarthroskopien ist nicht
grundsétzlich fiir jeden Patienten in Bezug auf den in der vorliegenden Studie verwendeten
und etablierten Lagerungsstandard erforderlich und sinnvoll.

Unter Verwendung eines optimalen Gegenzugstabs mit dem groBtmdglichen Diameter und
adaquater Polsterung ist der Einfluss der tiefen Muskelrelaxation in Hiiftgelenksarthroskopien
zur Reduktion der Druckbelastung auf die Dammregion und somit auf den Nervus pudendus
klinisch vernachlédssigbar gering.

Die zusitzliche tiefe Muskelrelaxation kann jedoch bei ménnlichen und/ oder sportlich
aktiven Patienten mit einem hohen Skelettmuskelanteil an der Gesamtmasse und bei Patienten
mit einer nur geringen Gelenkspaltweite unter alleiniger Traktion zur Erleichterung der

Distraktion der artikulierenden Gelenkflachen zur Hiiftgelenksarthroskopie sinnvoll sein.
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8 Anhang

8.1 Deskriptive Statistik von Protokoll 1 und 2

8.1.1 Tabelle 1- Patientenverteilung nach biologischem Geschlecht

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Female 22 55 55 55
Male 18 45 45 100
Total 40 100 100

8.1.2 Tabelle 2- Korpergewicht, -groBe und Alter der Patienten

N Minimum  Maximum  Mean Std. Deviation
Weight 40 59 114,9 78,6575 11,80137
Height 39 152 193 170,5897  8,31523
Age 40 25 59 42,175 9,35041
Valid N 39

Height in cm; Weight in kg; Age in years
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8.2 Ergebnisse von Protokoll 1- Druckmessung der Dammregion

8.2.1 Tabelle 3- Durchschnitts- und Maximaldruckmesswerte unter Traktion ohne

und mit Muskelrelaxation

Relaxed Relaxed Relaxed Relaxed
Maximum Maximum Mean Mean Maximum Mean

Pressure Pressure  Pressure  Pressure Difference Difference

N Valid 21 20 21 20 20 20
Missing 19 20 19 20 20 20
Mean 2478,9524 2644,15 310,9048 321,45 46,2 -0,05
Median 2540 2595 277 271,5 0 -5
Std. Deviation 1024,94973 973,60277 198,36756 204,14403 204,91939 36,17716
Minimum 99 623 99 115 -106 -30
Maximum 4170 4560 1000 998 890 149
Percentiles 25 1915 1917,5 158 159 -25 -12,25
50 2540 2595 277 271,5 0 -5
75 3085 3212,5 393 429,5 50 -1,25

Pressure in g/cm?
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8.3 Ergebnisse von Protokoll 2- Messung der Gelenkspaltweite im Hiiftgelenk

8.3.1 Tabelle 4- Ausgangsgelenkspaltweite vor Traktion, Gelenkspaltweite unter

Traktion ohne und mit Muskelrelaxation

Joint  Joint Joint Change Change Change Change
Width Width ~ Width  Relaxed Width Width  Traction

Baseline Extended Relaxed Percent Relaxed Traction Percent

N Valid 22 22 21 21 21 22 22
Missing 18 18 19 19 19 18 18
Mean 4,7257 14,5514 15,3939 4,1103 0,6472  9,8257 66,4552
Median 4,6921 14,2401 14,7778 3,125 0,4634 10,2297 69,6970
Std. Deviation 1,25081 2,84658 3,04732 4,26422 0,69758 2,89973 11,72975
Minimum 3,17 10 11,21 0 0 3 30
Maximum 8 24 26,6 16,67 2,6 17 78,38
Percentiles 25 3,8731 13,5083 13,9271 0 0 8,7281 64,7619

50 4,6921 14,2401 14,7778 3,125 0,4634 10,2297 69,697
75 5,0563 15,907 16,3488 6,0662 0,9372 11,4913 75

Joint Width in mm
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8.3.2 Tabelle 5- Vergleich zwischen Patienten mit niedriger und hoher

Ausgangsgelenkspaltweite unter Traktion ohne und mit Muskelrelaxation

95 % Confidence

Interval for Mean

Standard Standard Lower  Upper Mini- Maxi-
N Mean Deviation Error Bound Bound mum mum
Joint Below 11 14,2184 1,61873  0,48806 13,1309 15,3058 10,23 16,29
Width 4,7mm
Extended  Above 9 15,49163,83205 1,27735 12,5460 18,4372 10 24
4,7mm
Total 20 14,7913 2,82567  0,63184 13,4689 16,1138 10 24
Joint Below 11 14,7019 1,62546  0,49010 13,6099 15,7939 11,21 17,64
Width 4,7mm
Relaxed Above 9 16,4107 4,21839  1,40613 13,1682 19,6532 12 26,6
4,7mm
Total 20 15,4709 3,10546  0,6944 14,0175 16,9243 11,21 26,6
Change Below 11 0,4836 0,47000 0,14171 0,1678 0,7993 0 1,36
Width 4,7mm
Relaxed Above 9 0,9191 0,87641 0,29214 0,2454 11,5928 0 2,6
4,7mm
Total 20 0,6795 0,69935 0,15638 0,3522  1,0068 0 2,6
Change Below 11 3,3131 3,24492 0,97838 1,1331 5,493 0 8,7
Relaxed 4,7mm
Percent Above 9 5,5413 5,19689 11,7323 1,5466 9,536 0 16,67
4,7mm
Total 20 43158 4,26697 0,95412 23188 6,3128 0 16,67
Change Below 11 72,6687 4,78429  1,44252 69,4545 75,8828 61,9 78,38
Traction 4,7mm
Percent Above 9 60,2665 14,78457 4,92819 48,9021 71,631 30 70,97
4,7mm
Total 20 67,0877 12,00643 2,68472 61,4685 72,7069 30 78,38

Joint Width in mm
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8.3.3 Tabelle 6- Varianzanalyse zu Tabelle 5

Sum of Degrees of Mean
Squares Freedom  Square F Significance

Joint Between 8,025 1 8,025 1,005 0,329
Width Groups
Extended Within Groups 143,68 18 7,982

Total 151,704 19
Joint Between 14,454 1 14,454 1,541 0,23
Width Groups
Relaxed Within Groups 168,78 18 9,377

Total 183,234 19
Change Between 0,939 1 0,939 2,023 0,172
Width Groups
Relaxed Within Groups 8,354 18 0,464

Total 9,293 19
Change Between 24,576 1 24,576 1,377 0,256
Relaxed Groups
Percent Within Groups 321,357 18 17,853

Total 345,933 19
Change Between 761,371 1 761,371 6,93 0,017
Traction Groups
Percent Within Groups 1977,563 18 109,865

Total 2738,935 19
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8.3.4 Tabelle 7- Vergleich der Gelenkspaltweite zwischen Frauen und Mannern unter

Traktion ohne und mit Muskelrelaxation

95 % Confidence

Interval for Mean

Standard  Standard Lower  Upper  Mini- Maxi-

N  Mean Deviation Error Bound Bound mum mum
Joint Female14  15,28322,7432 0,73315 13,6993 16,867 12,83 24
Width Male 8 13,2708 2,7182 0,96103 10,9983 15,5433 10 16,5
Extended Total 22  14,55142,84658  0,60689 13,2893 15,8135 10 24
Joint Female14  15,77873,30628  0,88364 13,8697 17,6877 13,3 26,6
Width Male 7 14,6243 2,4965 0,94359 12,3154 16,9332 11,21 17,64
Relaxed Total 21 15,39393,04732  0,66498 14,0068 16,781 11,21 26,6
Change Female14  0,4955 0,69677 0,18622 10,0932 0,8978 0 2,6
Width Male 7 0,9505 0,63965 0,24176 0,359 1,5421 0 2
Relaxed Total 21 0,6472 0,69758  0,15223 0,3296 0,9647 0 2,6
Change Female14 2,7567 3,04423  0,8136 0,999 4,5144 0 9,77
Relaxed Male 7 6,8174 5,26384  1,98954 1,9491 11,6856 0 16,67
Percent Total 21 4,1103 4,26422 0,93053 2,1692 6,0513 0 16,67
Change Female14  70,26415,20491  1,39107 67,2589 73,2693 59,26 78,38
Traction Male 8 59,7896 16,81236 5,94407 45,7341 73,845 30 75
Percent Total 22 66,4552 11,72975 2,50079 61,2545 71,6559 30 78,38

Joint Width in mm
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8.3.5 Tabelle 8- Varianzanalyse zu Tabelle 7

Sum of Degrees of Mean
Squares Freedom  Square F Significance

Joint Between 20,616 1 20,616 2,757 0,112
Width Groups
Extended Within Groups 149,547 20 7,477

Total 170,163 21
Joint Between 6,219 1 6,219 0,658 0,427
Width Groups
Relaxed Within Groups 179,504 19 9,448

Total 185,723 20
Change Between 0,966 1 0,966 2,094 0,164
Width Groups
Relaxed Within Groups 8,766 19 0,461

Total 9,732 20
Change Between 76,949 1 76,949 5,099 0,036
Relaxed Groups
Percent Within Groups 286,723 19 15,091

Total 363,672 20
Change Between 558,555 1 558,555 4,793 0,041
Traction Groups
Percent Within Groups 2330,773 20 116,539

Total 2889,327 21
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8.3.6 Tabelle 9- Vergleich zwischen Patienten mit niedriger und hoher

Gelenkspaltweite unter Traktion ohne und mit Muskelrelaxation

95 % Confidence

Interval for Mean

Standard Standard Lower  Upper Mini- Maxi-

N Mean  Deviation Error Bound Bound mum mum
Change <60% 2 11,4583 7,3657 5,20833 -54,7198 77,6365 6,25 16,67
Relaxed >60% 18 3,3237 3,34316 0,78799 1,6612 4,9863 0 9,77
Percent Total 20 4,1372 4,37317  0,97787 2,0905 6,1839 0 16,67
Joint <60% 2 13,2 1,69706 1,2 -2,0474 28,4474 12 144
Width >60% 18 15,754 3,12954 0,73764 14,1977 17,3103 11,21 26,6
Relaxed Total 20 15,4986 3,08749  0,69038 14,0536 16,9436 11,21 26,6
Joint Width in mm
8.3.7 Tabelle 10- Varianzanalyse zu Tabelle 9

Sum of Degrees of Mean
Squares Freedom  Square F Significance
Change Between 119,109 1 119,109 8,777 0,008
Relaxed Groups
Percent Within Groups 244,258 18 13,570
Total 363,367 19
Joint Between 11,741 1 11,741 1,248 0,279
Width Groups
Relaxed Within Groups 169,378 18 9,410
Total 181,119 19
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