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Zusammenfassung

Operationsziel:Wiederherstellung der Hüftkongruenz und des Containments durch
zentrale Hüftkopfresektion/Reduktion über eine erweiterte chirurgische Hüftluxation
unter Erhaltung/Respektierung der Hüftkopfdurchblutung. Eine gleichzeitige oder
spätere Reorientierung des Acetabulums durch Triple-Osteotomie oder PAO bei
instabiler Hüfte kann in speziellen Fällen notwendig werden.
Indikationen: Die Indikation zur chirurgischen Hüftkopfreduktion ist praktisch
unabhängig vom Alter bei jeglicher inkongruenten, asphärischen Hüftkopfsituation
mit „hinged abduction“ (zu erwartende Endsituation wie Stulberg IV und V) gegeben.
Dies kann noch bei aktivem wie auch bei bereits ausgeheiltem Morbus Perthes der
Fall sein. Zudem kann bei einer Stulberg-V-Situation selbst im adulten Alter noch eine
Verbesserung erziel werden. Nach Resektion muss noch ein tragfähiger Resthüftkopf
vorhanden bleiben, d. h. mindestens noch 50% des ausgeweiteten Hüftkopfes. Die
dafür beste Planung erfolgt in der „vergleichenden“ 3-D-Rekonstruktion.
Kontraindikationen: Völlig zerstörter Knorpel oder Hüftkopf.
Operationstechnik: Identisches Operationsvorgehenwie für die klassische chirurgische
Hüftluxation. Präparation der retinakulären Flaps. Unter Respektierung und in Kenntnis
der Gefäßversorgung Spaltung des Hüftkopfes gemäß dem zu entfernenden,
nekrotischen Kopfanteil. Bildung eines möglichst sphärischen Hüftkopfes und
Verschraubung der beiden Kopfanteile auf Schenkelhalsniveau. Distalisation und
Fixierung des großen Trochanters. Je nach Kongruenz und Stabilität des Hüftkopfs
in der Hüftpfanne kann eine primäre oder sekundäre Triple-OT oder PAO notwendig
werden.
Weiterbehandlung: Die intraoperative Stabilität des Femurkopfes im Acetabulum
muss erzielt worden sein, um eine beckengipsfreie, funktionelle Nachbehandlung zu
gewährleisten: Stockentlastung mit Bodenkontakt ist erlaubt; keine aktive Rotation;
Flexion aktiv und passiv bis 90 Grad ist erlaubt; vorerst keine spezifische Physiotherapie;
je nach Heilungsverlauf sind diese Maßnahmen 8 bis 10 Wochen einzuhalten.
Ergebnisse: Gemäß unseren publizierten Nachuntersuchungen (aktuell 21 Jahre)
sehen wir bei technisch korrekt durchgeführter Operation und korrekter Indikation
sowie adäquater Nachbehandlung durchwegs gute Ergebnisse. Nekrosen des
reduzierten Hüftkopfs haben wir nie beobachtet. Alle gespaltenen Hüftköpfe,
respektive Schenkelhälse sind primär geheilt.

Schlüsselwörter
Asphärizität Hüftkopf · Inkongruenz · Containment-Verlust · Hüftkopfreduktion · Chirurgische
Hüftluxation
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Abb. 18 CARD-Planungbei Stulberg V (Quelle: Klinik Balgrist Zürich, Giorgia Vercelloni). a 3-D-Dar-
stellung des verändertenHüftkopfes;b die Situation in Beziehung zumAcetabulum, dasmögliche
„Hinging“ ist hier klar zu erkennen. c ComputergraphischeÜberlappungdes gesundenmit dempa-
thologischenHüftkopf.d zeigt in der gleichenDarstellungsweise die Situation nach Kopfreduktion;
die erreichte Kongruenz ist deutlich sichtbar

Vorbemerkungen

Der Verlauf eines Morbus Perthes ist ex-
trem variabel, von kaum sichtbaren Ver-
änderungen des Femurkopfes bis hin zu
schwerstenDeformitätenund steifenHüft-
gelenken. Dabei ist zu beobachten, dass
dieSymptomatiknicht immersynchronzur
Schwere und der zu erwartenden Kopfde-
formität einhergeht. Wir gehen davon aus,
dass sehr viele Erkrankungen „stumm“ver-
laufen und unter Umständen wegen Früh-
arthrose der Hüfte erst im Alter von 30
oder 40 Jahren retrospektiv diagnostiziert
werden [6, 19].

Lange Zeit hat man sich nur auf die von
Catterall [2, 4] erstellten Stadieneinteilung
verlassen, um die Schwere des Verlaufes
einzuschätzen, später kamen andere Ein-
teilungenwiedie „Lateral Pillar“-Klassifika-
tion [1] und andere dazu. Auf der anderen
Seite haben Stulberg et al. eine Klassifi-

kation geschaffen, die „post festum“ das
Ausheilungsergebnis beschreibt [4, 12].

Zwischenzeitlich hat sich eine dif-
ferente Betrachtungsweise des Morbus-
Perthes-Verlaufes eingestellt. Eswirdmehr
Wert auf die Entwicklung/Beziehung der
Stellung zwischen Hüftkopf und Hüftpfan-
ne gelegt. Das große Schlagwort heißt
dabei „Containment“ und beschreibt die
Relation zwischendemHüftkopf, praktisch
unabhängig der Schwere des Kopfbefal-
les, und der Hüftpfanne. Solange diese
Relation stimmt und der Hüftkopf ein
perfektes Containment zeigt, ist im Prin-
zip keine spezifische Therapie notwendig,
zeigt sich jedoch im Verlauf, auch wenn
der Hüftkopf nur gering befallen ist, dass
dieses Containment nur minimal verloren
geht, sollte eine Containment-verbes-
sernde Operation im Sinne einer Triple
Osteotomie/PAO oder milden intertro-
chantären Osteotomie angestrebt werden

[6, 15]. Eine Salter-Osteotomie empfehlen
wir wegen der zusätzlichen Lateralisati-
on, Druckerhöhung und der Gefahr der
Retroversion nicht.

Da sich einerseits diese Denkweise der
optimalen Containment-Erhaltung noch
nicht flächendeckend durchgesetzt hat,
sehen wir im Früh- wie auch dann im
Spätstadium schwere Kopfdeformierun-
gen, die man sicherlich hätte vermeiden
können. Auf der anderen Seite, wie oben
beschrieben, gibt es sehr stille Verläufe, wo
die Symptomatik erst in einem späten Sta-
dium aufgrund von schon vorhandenen
Gelenkschäden auftritt. Der Femurkopf
hat dabei eine typische, asphärische, in-
kongruente Form (als Stulberg IV und V
bezeichnet) und ist oft auch massiv ver-
größert, dafür jedoch abgeflacht. Er weist
die typische „Champignon“-Form auf, wo-
bei der Kopfrand meist den Schenkelhals
überragt. In der Literatur wird dafür der
Term „coxa magna“ oder „coxa plana“
verwendet. Der vergrößerte und abge-
flachte Kopf verliert sein Containment und
lateralisiert sich. Dabei kommt es zum ty-
pischen Impingement und progressiver
Zerstörung des Labrums bis hin zum knö-
chernen, lateralen Pfannenrand [6, 19, 21].
Passiert dieser Prozess in einem frühen
Stadium der Krankheit, resultiert durch
Abduktion der Hüfte ein „zweihöckriger“
Hüftkopf als sog. „Kamelbuckel-Form“.
Funktionell resultiert die in der Literatur
beschriebene „hinged abduction“, welche
dazu führt, dass der Femurkopf progre-
dient bei jeder Abduktion aus der Pfanne
gehebelt wird ([22]; vgl. . Abb. 2). Die
Delle zwischen den beiden Höckern ent-
spricht auch meist der Region mit der
ausgeprägtesten Nekrose.

In der Vergangenheit wurde versucht,
dieses Problem durch augmentierende
Operationen wie die Chiari Osteotomy
oder Shelf-Operationen zu behandeln.
Dabei konnte jedoch die Kopfdeformität
nie adressiert werden, sondern die Ope-
ration bestand darin, den extraartikulären
Kopfanteil zu überdachen. Die Sphärizität
wurde nicht verbessert. Zudem hat man
versucht, mehrheitlich im Frühstadium,
durch eine varisierende proximale Femur-
osteotomie den Hüftkopf wiederum ins
Acetabulum einzustellen, was prinzipiell
nur möglich ist, wenn die Abduktionsauf-
nahme eine Reposition der Hüfte zeigt.
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Abb. 28 a Zustand nachMorbus Perthes bei einer 21-jährigen Patientin; Stuhlberg V-Situation. Die Abduktionsaufnahme
dokumentiert das typische „Hinging“.b die Situation nach Kopfreduktion;wegen der Gelenkinkongruenz respektive dem
„ausgeleierten“ Acetabulumwurde gleichzeitig eine PAOdurchgeführt. Gut zentrierter und suffizient überdachter Hüftkopf

Definitionsgemäß ist dies jedoch bei ei-
nem 2-höckrigen Hüftkopf mit „hinged
abduction“ nicht möglich.

Der direkte Einblick in die Hüfte re-
spektive auf den vom Perthes veränder-
ten Hüftkopf aufgrund einer heute als si-
cher geltenden operativen Methode zur
Luxation des Hüftkopfes [5] hat einerseits
das Verständnis um die Veränderungen
an der Hüfte in vielen Belangen verändert
undverbessert, andererseits aber auchden
Weg zu einem aktiven chirurgischen Vor-
gehen direkt am Ort der Veränderung er-
möglicht – dies im Gegensatz zu all den
bisherigen, bekannten operativen Verfah-
ren am proximalen Femur oder an der
Hüftpfanne, die fernab der eigentlichen
Deformität des Hüftkopfes korrigieren und
in denmeisten Fällen in sekundären, durch
die Operation bedingten Veränderungen
enden, wie z. B. groteske Varusstellungen
nach intertrochantärer Osteotomie [3]. Die
Erfahrungen der ersten 21 Jahre sind sehr
Erfolgversprechendundzeigenzumindest
über diese Zeitperiode bei allen Patienten
eine sehr gute Funktion und Hüftsituati-
on, die einen allfälligen hüftprothetischen
Ersatz deutlich in ein späteres Alter zu ver-
schieben mag [8–11, 16, 17].

Um eine sichere Femur-Kopf-Verkleine-
rungsoperation vornehmen zu können, ist
die Kenntnis der Blutversorgung am proxi-
malen koxigialen Femurende [7, 8] ebenso
notwendigwiedieBeherrschungder scho-
nenden und sicheren chirurgischen Hüft-
luxation [14]. Im vorliegenden Artikel sol-
lendeshalbnurdiewesentlichstenSchritte
der chirurgischen Hüftluxation dargestellt
werden. Das Hauptaugenmerk ist dabei

auf die Präparation der reticulären Flaps
und der eigentlichen Kopfverkleinerung
gerichtet. Zum Studium der Präparation
der retinakulären Flaps wie der chirurgi-
schen Hüftluxation sei folgende Literatur
empfohlen: [5, 8, 11, 16, 20].

Operationsprinzip und -ziel

Das Operationsprinzip besteht darin,
dass man über eine heute als sicher
durchführbar und somit als sicher gel-
tende chirurgische Hüftluxation den
vollen 3-dimensionalen Überblick auf
den veränderten Hüftkopf bekommt [5].
Anhand der vorgängig durchgeführten
hochauflösendenMRI-Untersuchung so-
wie der vor Ort sich darstellenden Situa-
tion wird eine zentrale Hüftkopfresekti-
on vorgenommen, um eine bestmögli-
che Sphärizität zu erreichen. Die Schnitt-
führung für eine optimale Sphärizität
kann heute auch vorgängig aufgrund
einer 3-D-CT-Planung (. Abb. 1a–c) vor-
genommen werden, da diese Planung
einen Vergleich mit der gesunden Seite
erlaubt (.Abb. 1d). Man muss sich je-
doch bewusst sein, dass dies eine „theo-
retische“ Planung ist und allfällig we-
gen der Gefäßversorgung nicht genau
so durchgeführt werden kann. Deshalb
sei nochmals betont, dass die Kenntnis
um die Gefäßversorgung des Hüftkopfs
absolute Voraussetzung für diese Ope-
ration ist.

Es kann kaum genügend betont werden,
wie wichtig es ist, die sog. retinakulären
Flaps zu bilden, um die Blutversorgung

der verbleibenden Kopfanteile sicherzu-
stellen [8]. Schlussendlich ist das Operati-
onsziel, eine möglichst optimale Kongru-
enz/Containment der Hüfte zu erreichen
mit einer bestmöglichen Restfunktion. Es
ist evident, und es wäre illusorisch zu be-
haupten, dass man auf jeden Fall eine nor-
male Hüftfunktion erreichen kann. Diese
Operation soll dem Patienten bei fehlen-
den anderen äquivalenten Möglichkeiten
erlauben, über eine Periode von 20 bis
30 Jahren einer normalen täglichen Aktivi-
tät nachzugehen, ohne dabei von Schmer-
zen geplagt zu werden. Dass dieses Ziel
erreicht werden kann, zeigen die ersten
Resultate nach 21 Jahren.

Vorteile

– Bestmögliche Wiederherstellung der
Hüftkopfsphärizität

– Verbesserung der Funktion
– Reduktion der Früharthrose

Nachteile

– Gefahr der zusätzlichen Verschlech-
terung der Hüftkopfzirkulation durch
unsachgemäßer chirurgischer Hüft-
luxation

– Heilungsstörungen
– Erfordert fundierte hüftchirurgische

Kenntnisse
– Im Falle einer verbliebenen Incon-

gruenz infolge eines „ausgeweiteten
Acetabulum“ sollte dies erkannt und
durch eine zusätzliche PAO oder Triple
OT behoben werden.
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Abb. 38 Beispiel von2 völlig zerstörtenHüftköpfenbei schweremMorbus Perthes: In einer solchenSituation lässt sich auch
durch Kopfreduktionsplastik kein tragfähiger Kopfmehr herstellen. Die Indikation zur chirurgischenHüftluxationwurde bei
der inb abgebildetenHüfte aufgrundderMRT-Untersuchung gestellt; es wurde davon ausgegangen, dass eine zentrale Re-
duktion vorgenommenwerden könnte. a Zeigt den aufgrunddes Reg-Bildes niemals völlig zerstörtenHüftkopfmit fraktu-
riertemKnorpel,b zeigt den eröffneten Kopfmit einem komplettenHohlraumverursacht durch die Nekrose, c zeigt dasMRI,
welches nicht auf diesemassive Zerstörung hinweist

Indikationen

Die Indikationsstellung richtet sich im We-
sentlich nach den nachfolgend aufgeführ-
ten Punkten. Im Einzelnen müssen die-
se sehr gut abgewogen, auf alternative
Verfahren geprüft und diskutiert werden.
„Harte“ Fakten existieren imMoment noch
nicht. Wichtig scheint uns, dass sicherlich
noch 50% des ursprünglich deformierten
KopfesnachderResektioneinennochtrag-
fähigenHüftkopf bilden können. Umdiese
Abschätzung bereits präoperativ machen
zu können, wird sich in Zukunft sicherlich
die vergleichende 3-D-Darstellung eignen
(nicht berücksichtigt wird hier die Gefäß-
versorgung).

Der Zustand des Knorpels im zu ent-
fernenden Kopfanteil sowie die Tiefe der
Nekrose spielen dabei keine Rolle. Obwohl
eine obligate MRT-Untersuchung gute
Anhaltspunkte über den Kopf-/respektive
Knorpelzustand geben kann, zeigt doch
die klinische Erfahrung, dass die abschlie-
ßende Beurteilung nur bei luxierter Hüfte
gemacht werden kann. Der in . Abb. 3
dargestellte Kopf zeigte sich im MRT als
stabil in den Randzonen, intraoperativ
jedoch war eine Rekonstruktion im Sinne
der Kopfreduktion nicht möglich. Hier
wurde ein Kopfaufbau mit trikortikalem
Knochenblock durchgeführt.
– Jegliche Inkongruenz, Asphärizität

des Hüftkopfes praktisch unabhängig
vom Alter (Stuhlberg IV und V) wie in
. Abb. 2a ersichtlich ist

– „Hinged abduction“
– Noch aktiver oder bereits abgeschlos-

sener Morbus Perthes

Kontraindikationen

– Völlig zerstörter Hüftkopf (.Abb. 3)
– Kinder unter 6 bis 8 Jahren (nur

bedingte KI)

Patientenaufklärung

– OffeneundumfassendeAufklärungder
Eltern/Patienten über alle möglichen
Behandlungsverfahren zur Behand-
lung von Komplikationen beimMorbus
Perthes

– Begründung, weshalb in der vorliegen-
den Situation dieses Verfahren gewählt
wird

– Allgemeine Operationsrisiken
– Spezifische Risiken dieser Operation

wie: Nichtverheilen der beiden zusam-
mengefügten Kopfanteile, Nekrose der
verbleibenden Kopfanteile, verzögerte
Heilung der Trochanterosteotomie

– Allfällige Erweiterung des Eingriffes im
Sinne einer PAO respektive Triple-OT

– Mögliche Zweitoperation im Falle einer
Hüftinstabilität, die initial nicht so
eingeschätzt wurde

– Mögliche residuelle Fehlstellungen
oder Fehlfunktionen

– Diskussion, weshalb ein Hüftgelenker-
satz in diesem Alter nicht als sinnvolle
Alternative gesehen werden kann

– Angebot einer krankenhausexternen
Pflege

– Heilungsdauer
– Physiotherapie

Operationsvorbereitungen

– Röntgen Becken a.-p. sowie Abduk-
tionsaufnahme zur Verifizierung der
„hinged abduction“

– MRT (wenn immer möglich Arthro-
MRT und radiäre Sequenzen) zur
Beurteilung des Nekroseausmaßes

– Bildanalyse und evtl. Studium zusätzli-
cher bildgebender Verfahren

– Zumindest skizzenhafte Planung der
möglichen Schnittführung durch den
Femurkopf und Ausmaß der Reduktion,
am besten anhand der speziellen
radiären MRT-Sequenzen

– CT- und 3-D-Darstellung nicht obligat,
kann im Einzelfall hilfreich sein zur
Planung der Resektionsflächen (noch
in der experimentellen Phase der
Umsetzung)

– Lagerungsmaterial bereitstellen
– Möglichkeit der intraoperativen Durch-

leuchtung prüfen
– Besprechung mit der Anästhesie

bezüglich Relaxation, Blutverlust und
Operationsdauer; allfällig Einsatz eines
„Cell Saver“

– Orientierung/Besprechung dieses
komplexen Eingriffes mit dem OP-
Personal

Instrumentarium

Bei diesem doch sehr spezifischen und
komplexen Eingriff ist das richtige Instru-
mentarium von entscheidender Wichtig-
keit; dies wird sehr oft unterschätzt. Wir
empfehlen das von uns entworfene und
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Abb. 48 awesentliche Grundinstrumente für eine erfolgreiche Head-Reduktions-Operation, die Be-
schreibung der Instrumente ist im Text aufgeführt (Manufactur; Accuratus AG, Holligenstr. 94, 3008
Bern, Switzerland).bDarstellungderhandelsüblichenKopfschablonen,umdie Sphärizität desKopfes
zu überprüfen

Abb. 58Umein optimales Bild in der a.-p. wie in der axialen Ebene zubekommen, ist es ratsam, den
BV horizontal zu positionieren unddie Kamera direkt dorsal amBecken zu haben; steht derOperateur
hinter der Kamera, ist er auch von Streustrahlengeschützt. a C-Armunter demTisch durch erlaubt ein
freiesArbeiten,dochausSterilitätsgründenkannerkaumumplatziertwerden.bC-ArmüberdemPati-
entenpositioniert, dies erlaubt, denC-Arm inder Position zu verändernundauch steril vomPatienten
weg zu fahren

über spezialisierte Instrumentenfirmen1

vertriebene Instrumentenset. Dieses soll-
te als Minimum folgende Instrumente
enthalten:
– verschieden breite und hohe Wundre-

traktoren mit abgerundeten Kanten
(Breite 14mm, 25mm, 30mm; Hö-
he 55mm, 70mm, 100mm), alle in
zweifacher Ausführung

– Je 2 Hohmann Haken schmal 8mm
und breit 18mm

– Je 2 große und kleine, sog. „reversed“
abgerundete Hohmann-Haken

– 240mm lange schmale (10mm),
mittlere (15mm) und breite (20mm)
Lambotte (Simal)-Meißel gerundet

– Nervenhäkchen lang

1 Manufaktur; Accuratus AG, Holligenstras-
se 94, 3008 Bern, Switzerland. Referenzen:
https://subtilis.ch/referenzen.html,mit freundl.
GenehmigungvonAccuratesAG,Bern.

– Lange, stark gekurvte Schere (aus
Gynäkologie bekannt)

– Zwei verschieden große und scharfe
Rongeur-Zangen

– Kräftiger 1-Zinker-Haken zum Hochhe-
ben des Femurs bei der Luxation

– Doppelt gekrümmter langer Hoh-
mann-Haken (bei uns Giraffe genannt)

– Lang gebogener, breiter Hohmann-
Haken (auch Easy Rider genannt)

– FAI (Femoral Template) zur Über-
prüfung der Grösse und Sphärizität
(42–58mm) des zerstörten Hüftkopfes
(. Abb. 4)

Anästhesie und Lagerung

– Intubationsnarkose; Relaxation ist
Voraussetzung und erleichtert die
Präparation und Luxation

– Epiduralkatheter zur postoperativen
Schmerztherapie

– Je nach Durchleuchtungstechnik
jC-Arm so positionieren, dass er über
den Patienten gefahren werden
kann oder

junter dem Operationstisch durch.
Diese Positionierung lässt aus Ste-
rilitätsgründen (die unter dem
Operationstisch nicht gegeben
ist) weniger Manipulationen des
C-Armes zu (.Abb. 5).

– Wir bevorzugen wegen des besseren
Bildes, des größeren Bildausschnittes,
der genaueren Durchleuchtungsposi-
tionierung und der dadurch kürzeren
Durchleuchtungszeit, dass die Bild-
platte des Durchleuchtungsgerätes
direkt von dorsal am Patienten anliegt
(. Abb. 5).

– Desinfektion und Abdeckung des
ganzen Beines bis auf Höhe des
Nabels. Der Unterschenkel bis Mitte
Oberschenkel wird dann zusätzlich
steril eingepackt.

– Anbringen eines sterilen Sackes auf
der ventralen Operationstischseite des
Patienten zwecks steriler Lagerung des
Unterschenkels nach der Hüftluxation
[5].

Operationstechnik

. Abb. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17, 18, 19 und 20.

Schritt 1: Lagerung und chirurgische
Hüftluxation

. Abb. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 und 13.
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Abb. 68OptimaleLagerungdesPatienten inSeitenlageentsprechendderzuoperierendenSeite.Wichtig istdieguteventra-
lewiedorsaleStabilisierungdesPatienten.aDorsaleAnsichtderRechtsseitenlagerungzurOperationder linkenHüfte.Lumbal
sollte eine gute Stützungangebracht sein. Zur stabilen Lagerungdes Beines gibt es 2Möglichkeiten.bAuflage auf einem so-
liden Polsterblock, das gegenseitige (hier rechte Bein)wird ventral imKnie flektiert umden Block gelagert. Diese Lagerung
eignet sich besser für schlanke, feine Patienten. cAuflage auf einem soliden, jedoch tunneliertenBlock; das darunterliegen-
de Bein ist gestreckt. Diese Lagerung eignet sichmehr für größere undmehr gewichtige Patienten.Wie in allen Abbildungen
dargestellt, ist der Blockmit einemLakenumden Tisch befestigt

Abb. 78 Lagerung des steril abgedecktenBei-
nes (rechtes Bein).A Position des operierenden
Chirurgen,B Position 1. Assistenz,C Position
2. Assistenz. Bei größeren/schwereren Kindern
kanneine 3. Assistenz hilfreich sein, die das Bein
in luxierter Stellung stabil hält.Wichtig ist der
auf der ventralen Seite des Patienten amTisch
befestigte sterile Sack. Er dient der sterilen Auf-
nahme des Unterschenkels/Beines bei der lu-
xiertenHüfte. Es ist darauf zu achten, dassman
den Sack nur innen berührt

Spina iliaca ant. sup.

Inzision am ventralen
Rand des Trochanters

Großer Trochanter

Rechte Hüfte

Abb. 88Darstellung der Landmarkenwie Spina iliaca anterior superior, des großen Trochanters. Die
Inzision sollte knapp am ventralen Randdes großen Trochanters vorbeiziehenund v. a. nachproximal
genügend lang sein.Dieser Zugangmacht die Präparationder Faszie desM. tensor fasciae latae einfa-
cher und erlaubt auch einen freienÜbergang ins sog. „Gibson-Intervall“

Ansatz des M. vastus
lateralis am großen
Trochanter; darüber
laufende Fasern der Bursa

Dorsaler Rand der Fascia
lata mit Übergang zum
M. gluteus maximus

Rechte Hüfte

M. gluteus medius

Abb. 98Darstellungdes Situs nach Spaltungder Fascia lata. Es istwichtig, dass die Verlängerungder
SpaltungamventralenRanddesM. gluteusmaximusverläuft, derM. tensor fasciae latae ist durchden
Langenbeck-Hacken nach ventral weggehalten. Dieses Intervall wird auch als „Gibson-Intervall“ be-
zeichnet. Dadurch können sämtlicheMuskelfasern geschontwerden. Gut sichtbar ist die Bursa tro-
chanterica, welche ebenfalls nach ventralwegpräpariert wird. Sie kann beimWundverschlusswiede-
rumüber den Trochanter gelegtwerden, diesminimiert allfällige Verwachsungsschmerzen
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Großer Trochanter Angehobener Trochanter
Dorsaler Rand des M.
vastus lateralis

Schnittführung für
die Trochanter-Flip-
Osteotomie

Rechte Hüfte

Verbleibender Anteil
des M. gluteus medius
am femoralen Trochanter

Verbleibender Anteil
des M. gluteus medius
am Trochanter

Rechte Hüfte
a b

Abb. 108 Trochanter-Flip-Osteotomie: Ina ist die Linienführung fürdie Trochanter-Flip-Osteotomiegelbmarkiert, darunter
erkenntmandie Kerbe, diemit der Elektrokaustik gemachtwurde, dies hilft zur Orientierung undVermeidung, dass dieOs-
teotomie zu stark zur Fossa piriformis geführtwird.Deshalb ist zu empfehlen, dass der dorsalsteAnteil desM. gluteusmedius
am femoralen Anteil verbleibt. Die zu tiefe, zur Fossa gerichtete Schnittführung ist einer der Hauptgründe einer AVN, da hier
sehr leicht die Gefäße verletzt werden können. Die blaumarkierte Zone kennzeichnet den am Trochanter zu verbleibenden
AnteuildesMuskulusGluteusmedius. Inb istdieOsteotomiegemachtundderTrochanterwirdmiteinemMeißelangehoben.
DerverbliebeneMuskelanteilamfemoralenHauptfragmentistgutzuerkennen. IstderTrochanterangehoben,wirdnuninder
„Inside-out-Technik“unterSichtderRestmuskelabgetrennt,unddieventralenAnteiledesTrochanterswerdenganzabgelöst.
Wichtig ist, dass derM. vastus lateralis extraperiostal angehobenwird, umnicht zu früh indieGelenkkapsel zu kommen

M. gluteus minimus Trochanterschnittfläche

M.-piriformis-Sehne

Rechte Hüfte

Zugangs-Intervall

Abb. 118AnsichtnachTrochanter-Flip-Osteotomie:Manbeachte,dassdie
Sehne desM. piriformis ebenfalls noch am femoralen Anteil inseriert. Dies
ist eine Garantie dafür, dass bei der Osteotomie die A. circumflexa femoris
medialis nicht verletzt wurde. Der Zugang zur Gelenkkapsel liegt zwischen
demdorsalen RanddesM. gluteusminimus, der hier gut zu sehen ist, und
dem kranialen Randder Piriformissehne (gekennzeichnet durch diegelbe
punktierte Linie). DerM. gluteusminimusmuss vollständig angehoben
werden

Trochanterfuge

Z-förmige Inzision
der Kapsel

Rechte Hüfte

Abb. 128 Z-förmige Eröffnungder Kapsel: Auf Höhe der Trochanterfuge
wirdeinvertikalerSchnittbiszumAcetabularrandgelegt.UmeineZ-förmige
Eröffnung zu erhalten,wird der nächste Schnitt entlang des Kapselansatzes
nach kaudal bis zumKalkar gelegt. Der zweite Schnitt des Zwird entlang
des Acetabularrands nach lateral gezogen. Es ist absolut darauf zu achten,
dassdasZ sozu liegenkommt.WirddieseSchnittführungnichteingehalten,
könnendie indenFemurkopfeintretendenGefäßeverletztwerden. (Aus [5])
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Abb. 138Nach Z-förmiger Kapselinzision kann der Hüftkopf nachDurchtrennungdes Lig. capitis
femoris luxiertwerden.Dies sollte äußerst kontrolliert undmit viel Gefühl erfolgen.Das Beinwird von
der gegenüberstehendenAssistenz unter Einhaltung der Sterilität in den angebrachten sterilen Sack
geführt (s..Abb. 7). Beim abgebildetenHüftkopf handelt es sich nicht umeinenM.-Perthes-Fall;
dient nur zur Illustration eines luxiertenHüftkopfes. (Aus [5])

Schritt 2: Präparation der
retinakulären Flaps

. Abb. 14, 15, 16 und 17.

Abb. 148AlsGrundlagediesesäußerstwichtigen,umnichtzusagenwichtigstenSchrittesdieserOperationseinochmalsauf
die entsprechendeLiteratur [8, 17] verwiesen. IndiesemAbschnittwerdennurdiewichtigsten „KeySteps“bildlichdargestellt
underklärt.Es istunsbewusst,dassselbstdiebestenZeichnungenundFotografiendieWichtigkeitundauchdieSchwierigkeit
dieserPräparationnicht abschließenddarstellenkönnen.Nurdas „Vor-Ort-Sehen“gibtdenbestenEinblick indiesePräparati-
on.UmsichdasGanzebesserveranschaulichenzukönnen, stellemansichvor, eineOrange sozu schälen,dass esnie zueinem
unkontrollierten Einriss der Schale kommt. Für uns ist diese Situation am „Bananen-Modell“ ambestendarstellbar, sowiewir
sie bei SCFE (Hüftkopfgleiten)-Situationen sehen (a,b). Eineweitere entscheidende Rolle stellt das Verständnis derAnatomie
desTrochantersdar.Man ist sichhäufignichtbewusst, dassdieser rundeinDrittel dorsalenÜberhangüberdemSchenkelhals
hat. Ohne Entfernung der verbliebenen Trochanterspitze abder Höhe der gut sichtbaren Apophysenfuge sowie dieses über-
hängendenAnteiles indersog. Inside-out-Technik lassensichkeinegenügendlangenundvonSpannungfreienretinakulären
Flaps bilden.Diese sinddeshalb sowichtig,weil in diesen,wiedasWort sagt, dieGefäße zumHüftkopf verlaufen. Je freier und
entspannter diese Flaps sind, destoweniger Stress besteht auf denGefäßen
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a b c d

Trochanterfuge (linke Hüfte)

Trochanterspitze (linke Hüfte)

Ausgehülstes Trochanterfragment

Abgelöster Periost-Schlauch

Abb. 158Die einzelnen Schritte der sog. Inside-out-Technik zur Entfernungder Trochanterspitze.a Trochanterschnittfläche
einer linkenHüftebei einem11-jährigenKind.DerVerlaufderApophysenfuge ist gut sichtbar, ebenfalls dasdickePeriost und
nocheinResteinesknorpligenSpitzenanteiles.b, czeigendieLageundSchnittführungdesMeißels.Es istdaraufhinzuweisen,
dassderMeißel dasdenTrochanterumgebendePeriost nicht verletzen soll.d IndiesemFalle löste sichdieganzeSpitze als ein
Block.DieserkannnundurchFassenmiteinerKnochenfasszangeausdemPeriostherausgelöstwerden.Esempfiehltsich,eher
Schritt fürSchritt kleinereKnochenteile zuentfernen.Gutzusehen istnunderverbliebenePeriostschlauch.Manbeachte,dass
dieser amdistalen noch verbliebenen Trochanteranteil respektive proximalen Femur anhaftet

ca b
Dorsaler Überhang vor
Abtragung (linke Hüfte)

Periost mit inserierenden
Muskeln : Piriformis / Gemelli

Obturator (linke Hüfte)

Entfernter Überhang (linke Hüfte)

Fläche der abgetragenen
Trochanterspitze (linke Hüfte)

Abb. 168Die Bildserie veranschaulicht nun den letzten Schritt zur Freilegung des ganzen Schenkelhalses unddenBeginn
der Flap-Präparation. a zeigt den einDrittel dorsalen Schenkelhalsüberhang; diegelbgestrichelte Linemarkiert die Schnitt-
führung,diedemdorsalenRanddesproximalenFemursentspricht.bDieserÜberhang istnunentfernt,undmanerkennt,dass
dasproximale Femurmitdemgut sichtbarenSchenkelhals eine Liniebildet.Die Trochanterspitze ist bis aufdasNiveaudesSH
abgetragen.cNurwenndiePräparation,wie inbgezeigt, erfolgreichbeendet ist, kannnundurchSpaltungdesPeriostesüber
demproximalen Femur dieses nach lateral wiemedial abgelöstwerden
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M. obturatorius externus

Periostlappen nach
Entfernung dorsalem Überhang

M
. quadratus fem

oris

M
. quadratus fem

oris

M
. quadratus fem

oris

Retikulärer Flap mit Retinakulum
allen Muskelansätzen und Periost

Abb. 178Nach erfolgreicher Darstellung des proximalen Femurs, partiell zirkumferenziell sowie der
peritrochantären Region kann nunmit der vorsichtigen, ebenfalls zirkumferenziellen Präparation des
SHbis hin zum SH-Kopf-Übergang begonnenwerden. In diesemModell ist ein rechter SH von krani-
al dargestellt. Das linke Bild zeigt die beidenMuskelnQuadratus femoris undObturatorius externus,
darunter istdasgefäßtragendeRetinaculumzusehen. Ingraueingefärbt istderbereitszuvorbeschrie-
bene dorsale Trochanterüberhangmarkiert. Zudem sind die Gefäßeintrittsstellen zu sehen. Immitt-
leren Bild ist die Situation nach Entfernung des Überhangesmit dembereits in der vorherigenAbb.
gesehenen Periostes zu sehen. Im rechtenBild ist nun der ganzeMuskel-Gefäß-Retinaculum-Periost-
Komplex bis zur Gefäßinsertion vom SH abgelöst

Schritt 3: Hüftkopfreduktionsplastik

Die. Abb. 18, 19 und 20 zeigen die einzel-
nen Schritte anhand des von uns anhand
vonCT-BildernangefertigtenKnochenmo-
delles.
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Abb. 188 Sind all die zuvor beschriebenen Schritte sorgfältig und erfolgreich durchgeführt worden,
istdieKopfdurchblutungweiterhingewährleistet,dapraktischmedialwie lateraldiebeidenRetinacu-
lamitdenretinakulärenÄstenderA.circumflexa femorismed.und lat. indiebeidenTeiledesHüftkopfs
münden. Somit kann der pathologische und zentrale Kopfanteil herausgeschnittenwerden undder
laterale, über das laterale Retinaculumversorgte freie Kopfanteilmit demnoch amFemur anhaften-
denHauptkopfanteil, der von der A. circumflexa femorismedialis versorgtwird, verschraubtwerden.
Technisch ist eswichtig, dassman eine sehr feine undgut schneidende,wenigoszillierende Säge hat.
Die große Gefahr besteht, dass durch zu grobe und zu stark ausschlagende Sägen die Retinacula ver-
letzt respektive zerstört werden. Zudem istwichtig, dass der Schenkelhalsmit stumpfen, jedoch brei-
tenHohmann-Haken umfahrenwird. Daher empfehlenwir die in diesemArtikel aufgeführten (oder
zumindest identische) Instrumente zuverwenden. InderAbbildungDarstellungdesadaptiertenKno-
chenmodells an einem klinischen Fallmit Periost, angefügtenRetinacula undHüftrotatoren;maner-
kennt die A. circumflexa femorismedialis amUnterrand desM. obturatorius externus. Das superiore
Retinaculum ist aus fototechnischenGründen etwas ventraler angebracht. a Situation nach Trochan-
ter-Flip-OT und Präparation des Periostschlauches undAbhebungder Retinacula.b Eingezeichnetes
Areal und Schnittführung für den zu entfernenden, zentralen Kopfanteil sowie Basis Schnittführung
nach kranial
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Kopfanteil

Abb. 198 a Situation nach erfolgter Osteotomie desHüftkopfes.Man erkennt, wie in der klinischen
Situation zu fordern ist, dass beide verbliebenen Kopfhälften nochmit denGefäßen in Verbindung
sind.bDas freie, kraniale Fragmentwird nun an das distale Hauptfragment so angepasst, dass eine
möglichst sphärische Formentsteht. Dazu kanneineHüftschablone hilfreich sein. Es ist darauf zu ach-
ten, dassmöglichst kein Stress auf das Retinaculum respektive Gefäß entsteht. Die Lücke ander Basis
des Fragmentes kannmit einemKnochenblock aus dementfernten Trochanter gefülltwerden. Inb ist
ein entfernter Kopfanteil abgebildet, gut ersichtlich ist dieAblösungder Knorpelkappe vomepimeta-
physären Anteil

ca b

Superiores Retinakulum mit 
der A. circumflexa
femoris medialis

Inferiores Retinakulum mit 
der A. circumflexa
lateralis
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Abb. 208Definitive Situation nach Readaptation des Periostes und Fixierung des Trochantermajor. aDie Readaptation des
medialen und lateralen Flaps amSH respektive proximalen Femur ist hiermit den beiden Farbflächen symbolisiert.Mit der
Readaptation des Periostes legen sich einerseits die Retinacula an die richtige Stelle, andererseits werden die Hüftrotatoren
mit refixiert. Der Trochantermajorwird in etwas distaler PositionmitsamtdemanhaftendenM. vastus lateralismit 23,5-mm-
Kortikalisschrauben fixiert.b SchematischDarstellung. c zeigt schematischdie definitive Lage und Fixation

Besonderheiten

Nach stabiler Verschraubung der Kopfan-
teile und Readaptation der beiden Flaps/
Retinacula+ Gefäße erfolgt die behutsa-
me Reposition der Hüfte. Ein Einklemmen
der Gefäßemuss vermiedenwerden . . . Oft
ist aufgrund der Kopfdeformität das Ace-
tabulum „ausgeweitet“ und der Hüftkopf
steht nicht stabil in der Pfanne, oder wir
haben ein extremes Missverhältnis zwi-
schen Kopf- und Hüftpfannenradius. Es ist
wichtig, sich dieses Umstandes bewusst zu

sein und zu entscheiden, brauche ich eine
stabilisierende Zusatzoperation im Sinne
einer Triple-OT oder PAO, oder kann ich
zuwarten. Wie von uns in der Literatur
beschrieben [16–18], ist dieser Entscheid
nicht immer einfach, die Stabilität soll-
te aber immer angestrebt werden. Es ist
auch wichtig, dass im Vorfeld der Opera-
tion der Patient respektive die Eltern da-
rüber in zweierlei Hinsicht orientiert wor-
den sind; erstens, dass es im Entscheid des
Operateurs liegenmuss, ob gleichzeitig ei-
ne Pfannen-Schwenk-Operation gemacht

wird, oder zweitens, dass es sein kann, dass
innerhalb vonMonaten eine solcheOpera-
tion durchgeführtwerdenmuss, sollte sich
zeigen, dass die Hüfte nicht stabil ist. In
unserem Krankengut, das inzwischen grö-
ßer ist als die publizierten Fälle, zusätzlich
die noch in Drittkliniken versorgten Fäl-
le haben wir in etwa folgende Situation:
40% brauchen keine zusätzliche azetabu-
läre Korrektur, weder initial noch später,
ca. 30% brauchen initial eine Triple oder
PAO und 30% innerhalb des ersten Jahres.
Bei diesen Zahlen besteht die berechtigte
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Frage, weshalb man nicht bei allen un-
sicheren Fällen gleich zur Pfannenopera-
tion übergeht. Dieser Entscheid ist nicht
nur aus ärztlicher Sicht zu sehen, sondern
wird auch durch die Ansprüche, Wünsche
des Patienten mitbeeinflusst. Tendenziell
möchte der Patient so wenig wie möglich
operiert haben, obwohl von der Sache her
doch eine umfassende Operation ange-
zeigt wäre. Es ist dann das Geschick und
die Kompetenz des Chirurgen, den Pati-
enten von der Notwendigkeit eines kom-
binierten Eingriffs zu überzeugen.

Im Weiteren ist ebenfalls wichtig zu
erklären, dass nach einer solchen Operati-
on die Hüfte niemals „normal“ sein kann;
Ziel ist es, die initial schwerstens verän-
derte Hüfte für einen möglichst langen
Zeitraum schmerzfrei und funktionsfähig
zu halten. Aktuell überblicken wir einen
Zeitraum von 21 Jahren und können fest-
stellen, dass weit über 80% der Patienten
keine weitere Operation brauchten.

Sicher ist auch zu diskutieren, was man
bei völlig zerstörtem Hüftkopf, der sich
jedoch im MRT nicht so dargestellt hat
(. Abb. 3), als intraoperativen Plan B hat.
Für uns ist bis heute der Einbau einer Hüft-
totalprothese keine Option; vielmehr wür-
den wir in dieser Situation auf eine Arthro-
dese ausweichen. Der Hauptgrund gegen
TP in diesemAlter ist das Überstrapazieren
der TP durch den jugendlichen Übermut
und Aktivität! Die Arthrodese kann dann
im höheren Alter, falls notwendig, in eine
TP umgewandelt werden. Die Diskussion
über dieses Vorgehen ist sicherlich noch
offen, ist aber inunserer Praxis der adäqua-
teste Schritt. Zudem wird diese Option im
Vorfeld mit dem Patienten respektive den
Eltern immer diskutiert.

Postoperative Behandlung

Prinzipiell unterscheidet sich die postope-
rative Behandlung nicht wesentlich von
anderenhüfterhaltendenOperationenwie
Impingement, SCFE oder relativer SH-Ver-
längerung oder selbst nur intertrochantä-
ren Korrekturen.
– Radiologische Kontrolle mit Becken

a.-p. unmittelbar postoperativ sowie
nach 6 bis 8 Wochen zur Konsolidati-
ons- und Stellungskontrolle

– Mobilisation in der Sagittalebene Flexi-
on/Extension bis 60°, vorzugsweise mit
CPM

– Stockentlastung mit Bodenkontakt
– Nach sicherer Konsolidation Übergang

zur Vollbelastung und Beginn mit
rotatorischen Übungen und Kranken-
gymnastik

– Sportverbot für mindestens 3 Monate
– Eine routinemäßige Thrombose-

prophylaxe sehen wir aufgrund der
fehlenden Evidenz und der eigenen
Erfahrung im Kindes- und Jugendalter
nicht als indiziert; Ausnahmen bilden
Übergewicht, rauchen, Antikonzeption,
familiäre Belastung

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

– Der größte Fehler besteht darin, ohne
genügend Erfahrung oder Beiziehen
eines erfahrenen Kollegen, sich an eine
solche Operation zu wagen!

– Verursachen einer AVN als schwere
Komplikation schon rein durch den
Zugang zur Hüfte, der lediglich als
eigentliche Vorbereitung der Chirurgie
am Hüftkopf gilt

– Fehlende Kenntnis der retikulären Flap-
Präparation

– Trotz Femurkopfverkleinerung keine
genügende Reposition→Überprüfen
der azetabulären Situation, allfällig
zusätzlich Pfannenschwenkung

– Non-Union des Trochanter ma-
jor→ bessere Fixierung

– Schädigung des N. ischiadicus durch
ungenügend ausgedehnte Präparation
für die chirurgische Hüftluxation

– Heterotope Ossifikationen (beim
Jugendlichen selten)

– Intraartikuläre Verwachsungen mit
massiver Bewegungseinschrän-
kung→ allfällig arthroskopische Revi-
sion und Adhäsiolyse

– Trotz optimaler Operation rasch fort-
schreitende Verschlechterung der
Hüftsituation; möglicher Grund: falsch
eingeschätzte, bereits zu fortgeschrit-
tene Knorpelzerstörung respektive auf
azetabulärer Seite Delamination (auch
als Carpet-Phänomen bezeichnet) des
Knorpels

Ergebnisse

Unsere Erfahrungen mit der Hüftkopf-
reduktionsplastik über eine chirurgische
Hüftluxation sind über die letzten 15 Jahre
sehr positiv. Wie unseren in dieser Zeit
durchgeführten Publikationen [8, 11, 16,
17] zu entnehmen ist, haben wir keine chi-
rurgisch-technischen Komplikationen wie
auch keine Nekrose des freien, nur noch
am superioren Retinaculum hängenden
Kopfanteiles gesehen. Dies ist sicherlich
auch darauf zurückzuführen, dass diese
Operationen praktisch nur durch 4 eng
miteinander zusammenarbeitende Chi-
rurgen durchgeführt wurde. Auch von
den zahlreichen als Teaching-Operation
durchgeführten Eingriffen in Drittklini-
ken kamen nur positive Rückmeldungen.
Dennochdarf der ErfolgdieserOperations-
technik nicht überbewertet werden, und
weitere Langzeitverläufe müssen deren
zumindest mittelfristig positiven Resulta-
te bestätigen. Als mittelfristig sehen wir
eine Verbesserung zumindest über 15 bis
20 Jahre an. Aktuell ist in 1 Falle nach
10 Jahren eine rapide Verschlechterung im
Sinne einer schweren Arthrose aufgetre-
ten, obwohl das Containment perfekt war.
Hier konnte jedoch durch intertrochantä-
re Umstellung zumindest kurzfristig die
Situation wiederum verbessert werden.

Der hier dargestellte Verlauf dokumen-
tiert die Wichtigkeit, initial die Schwere
der Femur-Kopfschädigung einerseits und
der Zerstörung des Kopfknorpels richtig
einzuschätzen. Ein solches Beispiel ist in
. Abb. 3 dargestellt. Obwohl MRT-mäßig
hättevermutetwerdenkönnen,dieSituati-
on durch eine Kopfverkleinerung verbes-
sern zu können, hatte sich intraoperativ
gezeigt, dass dies in diesem Fall nicht ziel-
führend gewesen wäre.

Klinische Fallbeispiele

Darstellung von 3 typischen Fallbeispielen
entsprechend den verschiedenen Optio-
nen:
1. nur Kopfreduktion,
2. Kopfreduktion und gleichzeitig Pfan-

nenschwenkung,
3. Kopfreduktion und sekundäre Pfan-

nenschwenkung.

344 Operative Orthopädie und Traumatologie 5 · 2022



Fall 1: alleinige Kopfreduktion
. Abb. 21, 22 und 23.

Abb. 218 TypischeSubluxationsstellungdes linkenHüftkopfesbeieinem11-jährigenMädchen.a,bDieMRT-Untersuchung
dokumentiert die pathologische Abflachungdes Hüftkopfes, sekundäre Veränderung des Labrumsunddes Pfannendaches
(c). Es ist leicht vorzustellen, dass dieseHüfte nichtmehr frei abduziert werden kann, sondern umden lateralen Pfannenrand
„hinged“

Abb. 228 Intraoperative Fotodokumentation der verschiedenenOperationsschritte: a Luxierter linker Hüftkopfmit bereits
eingezeichneter Schnittführung.bDurchführung der verschiedenenOsteotomienmit einem scharfen, relativ kurzen und
unter 1mmdicken Sägeblatt.Man erkennt die Blutung aus den Schnittflächen. c Vorsichtige Vervollständigung der Schnit-
temit einem schmalen und langen „Simal-Meißel“ (Accuratus AG, Bern, Schweiz [23]).dHerauslösen des Fragmentes. eDas
Fragment ist entfernt,mansiehtdiegutblutendenSchnittflächenunddenaufdemKnochen fest aufsitzendenKnorpel. Es sei
auch darauf hingewiesen, dass der Knorpel beimMorbus Perthesmeist eine normale oder erhöht Dicke aufweist; es handelt
sich ja um eine Nekrose des Knochens. f zeigt das entfernte, nekrotische Knochenstück; auchhier ist zu sehen, dass der Knor-
pel dick ist, jedochvomUntergrundabgelöst ist.Die veränderte Fuge ist auchzuerkennen.DiesesBildgibt auchdieErklärung
dafür, weshalb die „spontane Reparatur“Monate bis Jahre beansprucht
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Abb. 238 In diesem Fall zeigt das 1Woche postoperative Röntgenbild eine kongruente und stabile Hüftsituation. Deshalb
konntehieraufeine initialeTriple-OTverzichtetwerden(a),dieguteZentrierungzeigtauchdieAxialeAufnahme(b). 3Monate
postoperativ sehenwir eine Konsolidierung derOsteotomie ohne Zeichen einer AVN. Die Hüfte ist weiterhin gut zentriert (c).
Die funktionelle Beweglichkeitsprüfung zeigte beinahe seitengleiche Bewegungsumfänge.d,e In Bauchlage die Innen- und
Außenrotation, kritisch betrachtet ist die Innenrotation links doch etwas geringer, Außenrotation jedoch identisch

Fall 2. Kopfreduktion und
gleichzeitige Triple-Osteotomie,
Operation im Alter von 10½ Jahren
. Abb. 24, 25, 26, 27, 28 und 29.

Abb. 248 a Typisches Bild eines schon fortgeschrittenenMorbus Perthesmit deutlich eingesunke-
nem zentralemAnteil. Nach heutigemWissenstandwürdenwir hier bereits zu diesemZeitpunkt im
Sinne einer Triple-OT aktivwerden.bAus unbekanntenGründenwurde 3 Jahre zugewartet; das Kind
wurdewegenSchmerzenundmassiver Bewegungseinschränkung zugewiesen.Manerkennt nundie
typische Situation, die zu einem „Hinging“ führt; Lateralisation und zweihöckeriger Hüftkopf
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Abb. 258 aRöntgenbild,welches1 JahrnachderErstdiagnosegemachtwurde; auchzudiesemZeitpunktwarmannicht ak-
tivgeworden.Wie in.Abb. 23erwähnt, kamdasKindeffektiverst 3 Jahrenach initialerDiagnose inunsereBehandlungund
wurdevonuns imAlter von10½Jahrenoperiert.bDieMRT-BilderveranschaulichensehrdeutlichdieProblematikdieserHüf-
temit völlig abgeflachtemHüftkopf, der hauptsächlich zentralenNekrose unddemeher noch besseren lateralen Kopfanteil.
Ebenfalls deutlich zu sehen die sekundären, adaptivenPfannenveränderungen. cDie funktionelle, obligate Abduktionsauf-
nahme (mitmaximaler Abduktion undgleichzeitigermindestens 30°iger Innenrotation gehalten) zeigt in diesemFall nicht
ein ausgeprägtes „Hinging“, doch eine aufgehobeneAbduktionsfähigkeit

Abb. 269 Linker Hüftkopf
in luxierter Stellung. aDie
bereits radiologisch abge-
bildete zweihöckrige Form
des Hüftkopfes ist hier kli-
nisch klar zu erkennen; das
1,0-mm-Bohrloch bestätigt
die intakte Blutversorgung.
b In diesem Falle wurde der
zu entfernende Anteil mit-
tels je2K-Drähtenmarkiert,
dies erleichtert das präzise
Arbeiten. c Situation nach
erfolgter Schnittführung
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Abb. 278 a Entnahme des zentralen Kopfstückes.bNachMobilisierung des kraniolateralen, am superioren Retinaculum
hängendenKopfanteileswirddieser inmöglichst optimaler Position anden stabilenKopfanteil gebracht; es ist zu erwähnen,
dass die Sphärizität hauptsächlich für die sagittale Ebene optimal ein sollte, denn dies ist dieHauptbewegungsebene; Flexi-
on-Extension. cAnsicht desmit 2 3,5-mm-Kortikalisschrauben fixierten freien Kopfanteils. Je nach Knochenqualität können
Unterlegscheiben verwendetwerden,wir versuchen diesmeist zu vermeiden

Abb. 288Durchleuchtungskontrolle nachVerschraubungdesKopfesundReposition.aHiererkenntman inNeutralstellung
der Hüfte eine leichte, verbleibende Lateralisation desHüftkopfesmit unterbrochener Shenton-Linie. b In Abduktion stellt
sichdieHüfte konzentrisch tief inderPfanneein.DieKongruenz istbeinaheperfekt:Dies ist nuneineindeutigerHinweis, dass
wir in derselbenOperation eine Triple-OT anschließenmüssen. c IntraoperativeDokumentation nacherfolgter Triple-OT; die
Hüfte ist tief zentriert, und die Shenton-Linie ist korrekt. Ebenso die äußere sog. inverse Linie

Abb. 298 a Postoperative Dokumentation;wir erkennen einenpraktisch sphärischen Kopfmit optimaler Kongruenz zur
Pfanne undnormaler Überdachung. Intraoperativwar die Beweglichkeit praktisch seitengleich.b 11Monate postoperativ
sehenwir eine problemloseHeilungohne jeglicheAnzeicheneinerAVN, gutenKopfaufbauund zentrierteHüfte. Die Beweg-
lichkeit linkswar zu diesemZeitpunkt in allen Richtungenumzirka 15%eingeschränkt
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Fall 3: Hüftkopfreduktion und
aufgeschobene Triple-Osteotomie
. Abb. 30 und 31.

Abb. 308DrittesBeispiel;7-jährigerKnabemitbilateralemMorbusPerthes, rechts istdieHüftekonzentrischgeblieben, links
ist es bei ausgedehnteremBefall zumVerlust des Containments und zu einer „hinging hip“ gekommen. Für unswar trotz des
jungenAlters die Indikation zur Hüftkopfreduktion gegeben, besonders auch, da zurzeit die azetabulären Veränderungen
noch geringwaren. Somit konnte auch davon ausgegangenwerden, dass keine zusätzliche Triple notwendig seinwürde.
c zeigtdie Situationnach1Monat; es istunschwer zuerkennen,dasswir eine leichteLateralisationhabenundzudemdasAce-
tabulumdoch immernochdysplastisch ist.dUmdieHüftebesser zu stabilisierenund inderHoffnung, dass sichdasAcetabu-
lum erholt, wurde ein Becken-Bein-Gips in Abduktion angelegt; wie das Bild zeigt, ist damit ein Containment erzielt worden.
eNach Entfernung des Becken-Bein-Gipses persistierte die Instabilität. Entsprechendunseren Vorgaben und initialer Auf-
klärung der Eltern stelltenwir nun sekundär die Indikation zur Triple-OT. Eswäre hier falsch gewesen,weiter auf die Natur zu
hoffen, da die Veränderungen doch stabil blieben. f zeigt nach Triple-OT eingutes Containment und eine gute, suffiziente
Überdachungder Hüfte
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Abb. 318 IntraoperativeDokumentationderOperationsschritte:aLuxierterHüftkopf linksmitbereitseingezeichnetemAre-
al der Kopfreduktion.b SpaltungdesHüftkopfsmit dünner, scharfer Säge.Manbeachte die breiten, stumpfenHohmann-Ha-
ken,welchedenSHumfahrenunddieFlaps respektiveRetinaculaschützen.cAnlegendesBasisschnittesvon lateral.dDreige-
teilterKopfmitgelöstemlateralem,nochdurchblutetemAnteil sowiezuentfernendemMittelteil.eDetailansichtdesentfern-
tenAnteiles,wowiederumdieNekrose zu sehen ist. fZusammenfügender Kopfanteile undAusrichtungder Knorpelebenen.
Es ist gut zu erkennen, dass der Kopf längsoval ist; in der Hauptbewegungsebene, Flexion/Extension ist doch eine adäquate
Sphärizität gegeben.g In diesemBild ist in der Detailansicht die Fixation des freien Fragmentes an den SHgut zu sehen. In
dieser Lage kommt es zu keinerlei Störungen imGelenk durch die Schraubenköpfe. DerOff-Set des Kopfes ist ebenfalls sehr
ausgeprägt
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Abstract

Femoral head reduction osteotomy to improve femoroacetabular
containment in Legg–Calve–Perthes disease

Objective: Restoration of hip congruence and containment through central
femoral head resection/reduction via an extended surgical hip dislocation, while
maintaining/respecting the femoral head blood flow. Simultaneous or subsequent
reorientation of the acetabulum by triple TPO (Pediatric Triple Osteotomy) or PAO (Peri-
Acetabular Osteotomy) may be necessary.
Indications: Surgical hip dislocation with femoral head reduction can be performed at
any age in cases with hinge abduction and Stulberg class IV and V deformity. Procedure
indicated for patients with active or healed disease. After the resection, a viable residual
femoral head must remain, i.e. at least 50% of the expanded femoral head, which is
best planned using “comparative” 3D reconstruction.
Contraindications: Completely destroyed cartilage or femoral head.
Surgical technique: The same surgical procedure as described for classic surgical hip
dislocation is followed. Preparation of retinacular flaps. With detailed knowledge of the
vascular supply and precise execution of this technique, blood supply to the femoral
head will be preserved; once safely surgically dislocated, the femoral head and neck
can be split and the necrotic part of the femoral head removed. Reformation of the
femoral head as spherical as possible is achieved by screw fixation of the femoral neck
to align the two articular parts of the femoral head. Distalization and fixation of the
great trochanter helps to restore offset (functional femoral neck length). Depending on
the congruence and stability of the femoral head in the acetabulum, a primary TPO or
PAOmay also be necessary.
Postoperative management: Intraoperative stability must be achieved to ensure
functional posttreatment without a hip spica cast. Walking with crutches with toe
contact only is advised. Active rotation is not allowed. Active and passive flexion up
to 90° allowed. These measures have to be observed for 8–10 weeks. Then, active
physiotherapy rehabilitation may commence, depending on healing, as assessed
clinically and radiologically.
Results: Our published follow-up examinations (currently 21 years) show consistently
good results with a technically correct operation and correct indication as well as
adequate follow-up treatment. No necrosis of the reduced femoral head has been
observed. All split femoral heads and femoral necks are primarily healed.

Keywords
Femoral head asphericity · Incongruence · Loss of containment · Femoral head reduction · Surgical
hip dislocation
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