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Operationsziel: Wiederherstellung der Hiiftkongruenz und des Containments durch
zentrale Hiiftkopfresektion/Reduktion Gber eine erweiterte chirurgische Hiiftluxation
unter Erhaltung/Respektierung der Hiiftkopfdurchblutung. Eine gleichzeitige oder
spatere Reorientierung des Acetabulums durch Triple-Osteotomie oder PAO bei
instabiler Hiifte kann in speziellen Féllen notwendig werden.

Indikationen: Die Indikation zur chirurgischen Hiiftkopfreduktion ist praktisch
unabhéngig vom Alter bei jeglicher inkongruenten, aspharischen Hiiftkopfsituation
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 tragfahiger Resthiiftkopf
vorhanden bleiben, d. h. mindestens noch 50 % des ausgeweiteten Hiiftkopfes. Die
dafiir beste Planung erfolgt in der ,vergleichenden” 3-D-Rekonstruktion.
Kontraindikationen: Vollig zerstorter Knorpel oder Hiiftkopf.

Operationstechnik: Identisches Operationsvorgehen wie fiir die klassische chirurgische
Hiiftluxation. Praparation der retinakuldren Flaps. Unter Respektierung und in Kenntnis
der Gefal3versorgung Spaltung des Hiiftkopfes gemaR dem zu entfernenden,
nekrotischen Kopfanteil. Bildung eines moglichst sphérischen Hiftkopfes und
Verschraubung der beiden Kopfanteile auf Schenkelhalsniveau. Distalisation und
Fixierung des grofen Trochanters. Je nach Kongruenz und Stabilitdt des Huftkopfs

in der Hiiftpfanne kann eine primare oder sekundére Triple-OT oder PAO notwendig
werden.

Weiterbehandlung: Die intraoperative Stabilitdt des Femurkopfes im Acetabulum
muss erzielt worden sein, um eine beckengipsfreie, funktionelle Nachbehandlung zu
gewahrleisten: 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 MaBnahmen 8 bis 10 Wochen einzuhalten.
Ergebnisse: Gemal unseren publizierten Nachuntersuchungen (aktuell 21 Jahre)
sehen wir bei technisch korrekt durchgefiihrter Operation und korrekter Indikation
sowie addquater Nachbehandlung durchwegs gute Ergebnisse. Nekrosen des
reduzierten Hiftkopfs haben wir nie beobachtet. Alle gespaltenen Hiiftkdpfe,
respektive Schenkelhélse sind primédr geheilt.

Schliisselworter
Asphadrizitat Hiftkopf - Inkongruenz - Containment-Verlust - Hiiftkopfreduktion - Chirurgische
Huftluxation
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Abb. 1 A CARD-Planung bei Stulberg V (Quelle: Klinik Balgrist Ziirich, Giorgia Vercelloni). a 3-D-Dar-
stellung des veranderten Hiiftkopfes; b die Situation in Beziehung zum Acetabulum, das mégliche

,Hinging” ist hier klar zu erkennen. c Computergraphische Uberlappung des gesunden mit dem pa-
thologischen Hiiftkopf. d zeigt in der gleichen Darstellungsweise die Situation nach Kopfreduktion;

die erreichte Kongruenz ist deutlich sichtbar

Vorbemerkungen

Der Verlauf eines Morbus Perthes ist ex-
trem variabel, von kaum sichtbaren Ver-
anderungen des Femurkopfes bis hin zu
schwersten Deformitaten und steifen Huft-
gelenken. Dabei ist zu beobachten, dass
die Symptomatik nichtimmer synchron zur
Schwere und der zu erwartenden Kopfde-
formitat einhergeht. Wir gehen davon aus,
dass sehr viele Erkrankungen ,stumm* ver-
laufen und unter Umstdnden wegen Friih-
arthrose der Hiifte 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
einzuschdtzen, spdter kamen andere Ein-
teilungen wie die , 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. Es wird mehr
Wert auf die Entwicklung/Beziehung der
Stellung zwischen Hiiftkopf und Huftpfan-
ne gelegt. Das grofBe Schlagwort heil3t
dabei ,Containment” und beschreibt die
Relation zwischen dem Hiiftkopf, praktisch
unabhangig der Schwere des Kopfbefal-
les, und der Hiftpfanne. Solange diese
Relation stimmt und der Hiftkopf ein
perfektes Containment zeigt, ist im Prin-
zip keine spezifische Therapie notwendig,
zeigt sich jedoch im Verlauf, auch wenn
der Huftkopf 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-
chantdren Osteotomie angestrebt werden
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[6, 15]. Eine Salter-Osteotomie empfehlen
wir wegen der zusatzlichen Lateralisati-
on, Druckerhdhung und der Gefahr der
Retroversion nicht.

Da sich einerseits diese Denkweise der
optimalen Containment-Erhaltung noch
nicht flachendeckend durchgesetzt hat,
sehen wir im Friih- wie auch dann im
Spatstadium schwere Kopfdeformierun-
gen, die man sicherlich hétte vermeiden
konnen. Auf der anderen Seite, wie oben
beschrieben, gibt es sehr stille Verldufe, wo
die Symptomatik erst in einem spdten Sta-
dium aufgrund von schon vorhandenen
Gelenkschaden auftritt. Der Femurkopf
hat dabei eine typische, aspharische, in-
kongruente Form (als Stulberg IV und V
bezeichnet) und ist oft auch massiv ver-
groBert, dafiir jedoch abgeflacht. Er weist
die typische ,Champignon“-Form auf, wo-
bei der Kopfrand meist den Schenkelhals
liberragt. In der Literatur wird dafiir der
Term ,coxa magna” oder ,coxa plana”
verwendet. Der vergroBerte und abge-
flachte Kopf verliert sein Containment und
lateralisiert sich. Dabei kommt es zum ty-
pischen Impingement und progressiver
Zerstorung des Labrums bis hin zum kno-
chernen, lateralen Pfannenrand [6, 19, 21].
Passiert dieser Prozess in einem friihen
Stadium der Krankheit, resultiert durch
Abduktion der Hifte ein ,zweihdckriger”
Hiftkopf als sog. ,Kamelbuckel-Form®.
Funktionell resultiert die in der Literatur
beschriebene ,hinged abduction”, welche
dazu fiihrt, dass der Femurkopf progre-
dient bei jeder Abduktion aus der Pfanne
gehebelt wird ([22]; vgl. @ Abb. 2). Die
Delle zwischen den beiden Hockern ent-
spricht auch meist der Region mit der
ausgepragtesten Nekrose.

In der Vergangenheit wurde versucht,
dieses Problem durch augmentierende
Operationen wie die Chiari Osteotomy
oder Shelf-Operationen zu behandeln.
Dabei konnte jedoch die Kopfdeformitat
nie adressiert werden, sondern die Ope-
ration bestand darin, den extraartikularen
Kopfanteil zu Giberdachen. Die Spharizitat
wurde nicht verbessert. Zudem hat man
versucht, mehrheitlich im Friihstadium,
durch eine varisierende proximale Femur-
osteotomie den Hiftkopf wiederum ins
Acetabulum einzustellen, was prinzipiell
nur moglich ist, wenn die Abduktionsauf-
nahme eine Reposition der Hiifte zeigt.



Abb. 2 A a Zustand nach Morbus Perthes bei einer 21-jahrigen Patientin; Stuhlberg V-Situation. Die Abduktionsaufnahme
dokumentiert das typische ,Hinging" b die Situation nach Kopfreduktion; wegen der Gelenkinkongruenz respektive dem
Lausgeleierten” Acetabulum wurde gleichzeitig eine PAOdurchgefiihrt. Gut zentrierter und suffizient iiberdachter Hiiftkopf

Definitionsgemal ist dies jedoch bei ei-
nem 2-hdckrigen Hiftkopf mit ,hinged
abduction” nicht moglich.

Der direkte Einblick in die Hiifte re-
spektive auf den vom Perthes verander-
ten Hiiftkopf aufgrund einer heute als si-
cher geltenden operativen Methode zur
Luxation des Hiiftkopfes [5] hat einerseits
das Verstandnis um die Verdanderungen
an der Hifte in vielen Belangen verandert
und verbessert, andererseits aberauch den
Weg zu einem aktiven chirurgischen Vor-
gehen direkt am Ort der Verdnderung er-
mdoglicht — dies im Gegensatz zu all den
bisherigen, bekannten operativen Verfah-
ren am proximalen Femur oder an der
Hiiftpfanne, die fernab der eigentlichen
Deformitat des Hiiftkopfes korrigieren und
in den meisten Féllen in sekundaren, durch
die Operation bedingten Veranderungen
enden, wie z. B. groteske Varusstellungen
nach intertrochantérer Osteotomie [3]. Die
Erfahrungen der ersten 21 Jahre sind sehr
Erfolg versprechend und zeigen zumindest
lUber diese Zeitperiode bei allen Patienten
eine sehr gute Funktion und Hiftsituati-
on, die einen allfélligen hiiftprothetischen
Ersatz deutlich in ein spéteres Alter zu ver-
schieben mag [8-11, 16, 17].

Um eine sichere Femur-Kopf-Verkleine-
rungsoperation vornehmen zu kdnnen, ist
die Kenntnis der Blutversorgung am proxi-
malen koxigialen Femurende [7, 8] ebenso
notwendig wie die Beherrschung der scho-
nenden und sicheren chirurgischen Huift-
luxation [14]. Im vorliegenden Artikel sol-
len deshalb nur die wesentlichsten Schritte
der chirurgischen Hiiftluxation dargestellt
werden. Das Hauptaugenmerk ist dabei

auf die Praparation der reticuldren Flaps
und der eigentlichen Kopfverkleinerung
gerichtet. Zum Studium der Prdparation
der retinakuldren Flaps wie der chirurgi-
schen Hiiftluxation sei folgende Literatur
empfohlen: [5, 8, 11, 16, 20].

Operationsprinzip und -ziel

Das Operationsprinzip besteht darin,
dass man iiber eine heute als sicher
durchfiihrbar und somit als sicher gel-
tende chirurgische Hiiftluxation den
vollen 3-dimensionalen Uberblick auf
den veranderten Hiiftkopf bekommt [5].
Anhand der vorgangig durchgefiihrten
hochauflésenden MRI-Untersuchung so-
wie der vor Ort sich darstellenden Situa-
tion wird eine zentrale Hiiftkopfresekti-
on vorgenommen, um eine bestmdogli-
che Sphaérizitat zu erreichen. Die Schnitt-
filhrung fiir eine optimale Spharizitat
kann heute auch vorgdngig 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 allféllig we-
gen der Gefallversorgung nicht genau
so durchgefiihrt werden kann. Deshalb
sei nochmals betont, dass die Kenntnis
um die GefdBBversorgung des Hiiftkopfs
absolute Voraussetzung fiir diese Ope-
ration ist.

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

der verbleibenden Kopfanteile sicherzu-
stellen [8]. Schlussendlich ist das Operati-
onsziel, eine moglichst optimale Kongru-
enz/Containment der Hifte zu erreichen
mit einer bestmdglichen Restfunktion. Es
ist evident, und es ware illusorisch zu be-
haupten, dass man auf jeden Fall eine nor-
male Hiiftfunktion erreichen kann. Diese
Operation soll dem Patienten bei fehlen-
den anderen aquivalenten Moglichkeiten
erlauben, lber eine Periode von 20 bis
30 Jahren einer normalen tdglichen Aktivi-
tdt nachzugehen, ohne dabei von Schmer-
zen geplagt zu werden. Dass dieses Ziel
erreicht werden kann, zeigen die ersten
Resultate nach 21 Jahren.

Vorteile

- Bestmogliche Wiederherstellung der
Hiiftkopfspharizitat

- Verbesserung der Funktion

— Reduktion der Friiharthrose

Nachteile

— Gefahr der zusatzlichen Verschlech-
terung der Hiiftkopfzirkulation durch
unsachgemaBer chirurgischer Huft-
luxation

— Heilungsstdrungen

— Erfordert fundierte hiiftchirurgische
Kenntnisse

- Im Falle einer verbliebenen Incon-
gruenz infolge eines ,ausgeweiteten
Acetabulum” sollte dies erkannt und
durch eine zusétzliche PAO oder Triple
OT behoben werden.
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Abb. 3 A Beispiel von 2 vollig zerstorten Hiiftkopfen bei schwerem Morbus Perthes: In einer solchen Situation ldsst sich auch
durch Kopfreduktionsplastik kein tragfahiger Kopf mehr herstellen. Die Indikation zur chirurgischen Hiiftluxation wurde bei
derin b abgebildeten Hiifte aufgrund der MRT-Untersuchung gestellt; es wurde davon ausgegangen, dass eine zentrale Re-
duktion vorgenommen werden kdnnte. a Zeigt den aufgrund des Reg-Bildes niemals véllig zerstorten Hiiftkopf mit fraktu-
riertem Knorpel, b zeigt den er6ffneten Kopf mit einem kompletten Hohlraum verursacht durch die Nekrose, c zeigt das MRI,
welches nicht auf diese massive Zerstérung hinweist

Indikationen

Die Indikationsstellung richtet sich im We-
sentlich nach den nachfolgend aufgefiihr-
ten Punkten. Im Einzelnen missen die-
se sehr gut abgewogen, auf alternative
Verfahren gepriift und diskutiert werden.
,Harte” Fakten existieren im Moment noch
nicht. Wichtig scheint uns, dass sicherlich
noch 50% des urspriinglich deformierten

Kopfes nach der Resektion einennoch trag-

fahigen Hiiftkopf bilden kdnnen. Um diese

Abschétzung bereits praoperativ machen

zu kénnen, wird sich in Zukunft sicherlich

die vergleichende 3-D-Darstellung eignen

(nicht beriicksichtigt wird hier die GefaR-

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 {iber den Kopf-/respektive
Knorpelzustand geben kann, zeigt doch
die klinische Erfahrung, dass die abschlie-
Bende Beurteilung nur bei luxierter Hiifte
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 mdglich. Hier
wurde ein Kopfaufbau mit trikortikalem
Knochenblock durchgefiihrt.

- Jegliche Inkongruenz, Aspharizitat
des Hiiftkopfes praktisch unabhangig
vom Alter (Stuhlberg IV und V) wie in
@ Abb. 2a ersichtlich ist

- ,Hinged abduction”

— Noch aktiver oder bereits abgeschlos-
sener Morbus Perthes

Kontraindikationen

— Vollig zerstorter Hiiftkopf (@ Abb. 3)
— Kinder unter 6 bis 8 Jahren (nur
bedingte KI)

Patientenaufklarung

- Offene und umfassende Aufklarung der
Eltern/Patienten Uber alle méglichen
Behandlungsverfahren zur Behand-
lung von Komplikationen beim Morbus
Perthes

- Begriindung, weshalb in der vorliegen-
den Situation dieses Verfahren gewahlt
wird

— Allgemeine Operationsrisiken

- Spezifische Risiken dieser Operation
wie: Nichtverheilen der beiden zusam-
mengefligten Kopfanteile, Nekrose der
verbleibenden Kopfanteile, verzdgerte
Heilung der Trochanterosteotomie

- Allféllige Erweiterung des Eingriffes im
Sinne einer PAO respektive Triple-OT

- Maogliche Zweitoperation im Falle einer
Huftinstabilitat, die initial nicht so
eingeschatzt wurde

- Médgliche residuelle Fehlstellungen
oder Fehlfunktionen

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

- Angebot einer krankenhausexternen
Pflege

- Heilungsdauer

- Physiotherapie
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Operationsvorbereitungen

Rontgen Becken a.-p. sowie Abduk-
tionsaufnahme zur Verifizierung der
+hinged abduction”

- MRT (wenn immer mdglich Arthro-
MRT und radidre Sequenzen) zur
Beurteilung des NekroseausmafRles

- Bildanalyse und evtl. Studium zusatzli-
cher bildgebender Verfahren

— Zumindest skizzenhafte Planung der
mdglichen Schnittfiihrung durch den
Femurkopf und Ausmal3 der Reduktion,
am besten anhand der speziellen
radidren MRT-Sequenzen

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

- Lagerungsmaterial bereitstellen

— Maglichkeit der intraoperativen Durch-
leuchtung priifen

— Besprechung mit der Andsthesie
beziiglich Relaxation, Blutverlust und
Operationsdauer; allféllig 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 unterschatzt. Wir
empfehlen das von uns entworfene und



Abb. 4 A a wesentliche Grundinstrumente fiir eine erfolgreiche Head-Reduktions-Operation, die Be-
schreibung der Instrumente ist im Text aufgefiihrt (Manufactur; Accuratus AG, Holligenstr. 94,3008
Bern, Switzerland). b Darstellung der handelstiblichen Kopfschablonen, um die Spharizitat des Kopfes

zu Uiberpriifen

— Jenach Durchleuchtungstechnik

= C-Arm so positionieren, dass er liber
den Patienten gefahren werden
kann oder

= unter dem Operationstisch durch.
Diese Positionierung ldsst aus Ste-
rilitatsgriinden (die unter dem
Operationstisch nicht gegeben
ist) weniger Manipulationen des
C-Armes zu (8 Abb. 5).

- Wir bevorzugen wegen des besseren
Bildes, des gr6eren Bildausschnittes,
der genaueren Durchleuchtungsposi-
tionierung und der dadurch kiirzeren
Durchleuchtungszeit, dass die Bild-
platte des Durchleuchtungsgerates
direkt von dorsal am Patienten anliegt
(@ Abb. 5).

— Desinfektion und Abdeckung des
ganzen Beines bis auf Hohe des
Nabels. Der Unterschenkel bis Mitte
Oberschenkel wird dann zusatzlich
steril eingepackt.

- Anbringen eines sterilen Sackes auf
der ventralen Operationstischseite des
Patienten zwecks steriler Lagerung des
Unterschenkels nach der Hiftluxation

[5].

Abb. 5 A Um ein optimales Bild in der a.-p. wie in der axialen Ebene zu bekommen, ist es ratsam, den

BV horizontal zu positionieren und die Kamera direkt dorsal am Becken zu haben; steht der Operateur
hinter der Kamera, ist er auch von Streustrahlen geschiitzt. a C-Arm unter dem Tisch durch erlaubt ein
freies Arbeiten, doch aus Sterilitatsgriinden kann erkaum umplatziert werden. b C-Arm tiber dem Pati-
enten positioniert, dies erlaubt, den C-Arm in der Position zu verandern und auch steril vom Patienten
weg zu fahren

Uber spezialisierte Instrumentenfirmen’ - Lange, stark gekurvte Schere (aus
vertriebene Instrumentenset. Dieses soll- Gynakologie bekannt)
te als Minimum folgende Instrumente - Zwei verschieden groBe und scharfe

Operationstechnik

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

Schritt 1: Lagerung und chirurgische
Hiiftluxation

enthalten:

verschieden breite und hohe Wundre-
traktoren mit abgerundeten Kanten
(Breite 14 mm, 25 mm, 30 mm; Ho-
he 55mm, 70 mm, 100 mm), alle in
zweifacher Ausfiihrung

Je 2 Hohmann Haken schmal 8 mm
und breit 18 mm

Je 2 grolBe und kleine, sog. ,reversed”
abgerundete Hohmann-Haken
240mm lange schmale (10 mm),
mittlere (15 mm) und breite (20 mm)
Lambotte (Simal)-Meiel gerundet
Nervenhdkchen lang

! Manufaktur; Accuratus AG, Holligenstras-
se 94, 3008 Bern, Switzerland. Referenzen:

https://subtilis.ch/referenzen.html, mit freundl.

Genehmigungvon Accurates AG, Bern.

Rongeur-Zangen

— Kréftiger 1-Zinker-Haken zum Hochhe-
ben des Femurs bei der Luxation

— Doppelt gekrimmter langer Hoh-
mann-Haken (bei uns Giraffe genannt)

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

- FAl (Femoral Template) zur Uber-
prifung der Grosse und Sphérizitat
(42-58 mm) des zerstorten Hiiftkopfes
(B Abb. 4)

@ Abb.6, 7, 8,9, 10, 11, 12 und 13.

Anasthesie und Lagerung

- Intubationsnarkose; Relaxation ist
Voraussetzung und erleichtert die
Praparation und Luxation

- Epiduralkatheter zur postoperativen
Schmerztherapie
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Abb. 6 A OptimaleLagerungdes Patientenin Seitenlage entsprechend derzu operierenden Seite. Wichtigist die gute ventra-
le wie dorsale Stabilisierung des Patienten.a Dorsale Ansicht der Rechtsseitenlagerung zur Operation der linken Hiifte. Lumbal
sollte eine gute Stiitzung angebracht sein. Zur stabilen Lagerung des Beines gibt es 2 Mdglichkeiten. b Auflage auf einem so-
liden Polsterblock, das gegenseitige (hier rechte Bein) wird ventral im Knie flektiert um den Block gelagert. Diese Lagerung
eignet sich besser fiir schlanke, feine Patienten. ¢ Auflage auf einem soliden, jedoch tunnelierten Block; das darunterliegen-
de Bein ist gestreckt. Diese Lagerung eignet sich mehr fiir gréBere und mehr gewichtige Patienten. Wie in allen Abbildungen
dargestellt, ist der Block mit einem Laken um den Tisch befestigt

Abb. 7 A Lagerung des steril abgedeckten Bei-
nes (rechtes Bein). A Position des operierenden
Chirurgen, B Position 1. Assistenz, C Position

2. Assistenz. Bei groReren/schwereren Kindern
kann eine 3. Assistenz hilfreich sein, die das Bein
in luxierter Stellung stabil halt. Wichtig ist der
auf der ventralen Seite des Patienten am Tisch
befestigte sterile Sack. Er dient der sterilen Auf-
nahme des Unterschenkels/Beines bei der lu-
xierten Hiifte. Es ist darauf zu achten, dass man
den Sack nurinnen beriihrt

/ Spina iliaca ant. sup.

on am ventralen
des Trochanters

\ GroBer Trochanter

Rechte Hiifte

Abb. 8 A Darstellung der Landmarken wie Spina iliaca anterior superior, des groen Trochanters. Die
Inzision sollte knapp am ventralen Rand des groBBen Trochanters vorbeiziehen und v. a. nach proximal
geniigend lang sein. Dieser Zugang macht die Praparation der Faszie des M. tensor fasciae latae einfa-
cher und erlaubt auch einen freien Ubergang ins sog. ,Gibson-Intervall”

lata mit Ubergang zum
M. gluteus maximus

-

Rechte Hiifte z/ . | ot Fh -_!d

Abb. 9 A Darstellung des Situs nach Spaltung der Fascia lata. Es ist wichtig, dass die Verlangerung der
Spaltung am ventralen Rand des M. gluteus maximus verlauft, der M. tensor fasciae latae ist durch den
Langenbeck-Hacken nach ventral weggehalten. Dieses Intervall wird auch als ,Gibson-Intervall” be-
zeichnet. Dadurch kénnen samtliche Muskelfasern geschont werden. Gut sichtbar ist die Bursa tro-
chanterica, welche ebenfalls nach ventral wegprépariert wird. Sie kann beim Wundverschluss wiede-
rum Uber den Trochanter gelegt werden, dies minimiert allféllige Verwachsungsschmerzen
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GroBer Trochanter

d
¥

Schnitt-fiih.rung fur
“die Trochanter-Flip-
Osteotomie

Verbleibender Anteil
des M. gluteus medius -,
am femoralen Trochanter

Dorsaler Rand des M.

Angehobener Trochanter vastus lateralis

-,
Verbleibender Anteil T
des M. gluteus medius
am Trochanter

Abb. 10 A Trochanter-Flip-Osteotomie: In aist die Linienfiihrung fiir die Trochanter-Flip-Osteotomie gelb markiert, darunter
erkennt man die Kerbe, die mit der Elektrokaustik gemacht wurde, dies hilft zur Orientierung und Vermeidung, dass die Os-
teotomie zu stark zur Fossa piriformis gefiihrt wird. Deshalb ist zu empfehlen, dass der dorsalste Anteil des M. gluteus medius
am femoralen Anteil verbleibt. Die zu tiefe, zur Fossa gerichtete Schnittfiihrung ist einer der Hauptgriinde einer AVN, da hier
sehrleicht die GefaBRe verletzt werden kdnnen. Die blau markierte Zone kennzeichnet den am Trochanter zu verbleibenden
Anteuil des Muskulus Gluteus medius. In biist die Osteotomie gemacht und der Trochanter wird mit einem Mei3el angehoben.
Derverbliebene Muskelanteilam femoralen Hauptfragmentistgutzu erkennen. Istder Trochanterangehoben, wirdnuninder
JInside-out-Technik” unter Sicht der Restmuskel abgetrennt, und die ventralen Anteile des Trochanters werden ganz abgelost.
Wichtig ist, dass der M. vastus lateralis extraperiostal angehoben wird, um nicht zu friih in die Gelenkkapsel zu kommen

~ Rechte Hufte

&

Abb. 11 A Ansichtnach Trochanter-Flip-Osteotomie: Man beachte, dass die
Sehne des M. piriformis ebenfalls noch am femoralen Anteil inseriert. Dies
ist eine Garantie dafiir, dass bei der Osteotomie die A. circumflexa femoris
medialis nicht verletzt wurde. Der Zugang zur Gelenkkapsel liegt zwischen
dem dorsalen Rand des M. gluteus minimus, der hier gut zu sehen ist, und
dem kranialen Rand der Piriformissehne (gekennzeichnet durch die gelbe
punktierte Linie). Der M. gluteus minimus muss vollsténdig angehoben
werden

Trochanterfuge

Z-férmige Inzisio
der Kapsel

B e
ﬁ;‘:’a e % Rechtel@\' .

Abb. 12 A Z-férmige Er6ffnung der Kapsel: Auf Hohe der Trochanterfuge
wird einvertikaler Schnitt biszum Acetabularrand gelegt. Um eine Zf6rmige
Er6ffnung zu erhalten, wird der néchste Schnitt entlang des Kapselansatzes
nach kaudal bis zum Kalkar gelegt. Der zweite Schnitt des Z wird entlang
des Acetabularrands nach lateral gezogen. Es ist absolut darauf zu achten,
dass das Z sozu liegen kommt. Wird diese Schnittfihrung nicht eingehalten,
konnen diein den Femurkopfeintretenden GeféRe verletzt werden. (Aus [5])
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Abb. 13 A Nach Z-férmiger Kapselinzision kann der Hiiftkopf nach Durchtrennung des Lig. capitis
femoris luxiert werden. Dies sollte duBerst kontrolliert und mit viel Gefiihl erfolgen. Das Bein wird von
der gegeniiberstehenden Assistenz unter Einhaltung der Sterilitdt in den angebrachten sterilen Sack
gefiihrt (s. @ Abb. 7). Beim abgebildeten Hiiftkopf handelt es sich nicht um einen M.-Perthes-Fall;
dient nur zur lllustration eines luxierten Hiiftkopfes. (Aus [5])

Schritt 2: Praparation der
retinakuldren Flaps

B Abb. 14, 15, 16 und 17.

Abb. 14 A AlsGrundlage dieses duBBerst wichtigen, um nichtzu sagenwichtigsten Schrittes dieser Operation seinochmals auf
die entsprechende Literatur [8, 17] verwiesen. In diesem Abschnitt werden nur die wichtigsten ,Key Steps” bildlich dargestellt
underkldrt. Esistuns bewusst, dass selbstdie besten Zeichnungen und Fotografien die Wichtigkeit und auch die Schwierigkeit
dieser Praparation nicht abschlieBend darstellen konnen. Nur das ,Vor-Ort-Sehen” gibt den besten Einblick in diese Praparati-
on.Umssich das Ganze besser veranschaulichen zu kdnnen, stelle man sich vor, eine Orange so zu schélen, dass es nie zu einem
unkontrollierten Einriss der Schale kommt. Fiir uns ist diese Situation am ,Bananen-Modell” am besten darstellbar, so wie wir
sie bei SCFE (Hiiftkopfgleiten)-Situationen sehen (a, b). Eine weitere entscheidende Rolle stellt das Verstandnis der Anatomie
des Trochanters dar. Man ist sich haufig nicht bewusst, dass dieser rund ein Drittel dorsalen Uberhang iiber dem Schenkelhals
hat. Ohne Entfernung der verbliebenen Trochanterspitze ab der Hohe der gut sichtbaren Apophysenfuge sowie dieses tiber-
hangenden Anteiles in dersog. Inside-out-Techniklassen sich keine genligend langen und von Spannung freien retinakularen
Flaps bilden. Diese sind deshalb so wichtig, weil in diesen, wie das Wort sagt, die Gefa3e zum Hiftkopf verlaufen. Je freier und
entspannter diese Flaps sind, desto weniger Stress besteht auf den GefaBRen
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Trochanterfuge (linke Hiifte) Ausgehlilstes Trochanterfragment

Trochanterspitze (linke Hiifte) Abgelster Periost-Schlauch

Abb. 15 A Die einzelnen Schritte der sog. Inside-out-Technik zur Entfernung der Trochanterspitze. a Trochanterschnittfliche
einer linken Hiifte bei einem 11-jahrigen Kind. Der Verlauf der Apophysenfuge ist gut sichtbar, ebenfalls das dicke Periost und
nocheinResteinesknorpligen Spitzenanteiles. b, czeigen die Lage und Schnittfiihrung des MeiRels. Esist darauf hinzuweisen,
dass der Meifel das den Trochanter umgebende Periost nicht verletzen soll. d In diesem Falle I6ste sich die ganze Spitze als ein
Block.Dieserkannnundurch Fassen miteinerKnochenfasszange aus dem Periost herausgel6st werden. Esempfiehltsich, eher
Schrittfiir Schritt kleinere Knochenteile zu entfernen. Gut zu sehenist nun der verbliebene Periostschlauch. Man beachte, dass
dieser am distalen noch verbliebenen Trochanteranteil respektive proximalen Femur anhaftet

Fldche der abgetragenen
Trochanterspitze (linke Hifte)

Dorsaler Uberhang vor Periost mit inserierenden Entfernter Uberhang (linke Hiifte)
Abtragung (linke Hiifte) Muskeln : Piriformis / Gemelli
Obturator (linke Hufte)

Abb. 16 A Die Bildserie veranschaulicht nun den letzten Schritt zur Freilegung des ganzen Schenkelhalses und den Beginn
der Flap-Praparation. a zeigt den ein Drittel dorsalen Schenkelhalsiiberhang; die gelb gestrichelte Line markiert die Schnitt-
fiihrung, die dem dorsalen Rand des proximalen Femurs entspricht. b Dieser Uberhangist nun entfernt, und man erkennt, dass
das proximale Femur mit dem gut sichtbaren Schenkelhals eine Linie bildet. Die Trochanterspitze ist bis auf das Niveau des SH
abgetragen. c Nurwenn die Praparation, wie in b gezeigt, erfolgreich beendet ist, kann nun durch Spaltung des Periostes tiber
dem proximalen Femur dieses nach lateral wie medial abgel6st werden
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M. obturatorius externus

Periostlappen nach *
Entfernung dorsalem Uberhang

Retikularet Flap mit Retinakulum
allen Muskelansdtzen und Periost

Abb. 17 A Nach erfolgreicher Darstellung des proximalen Femurs, partiell zirkumferenziell sowie der
peritrochantédren Region kann nun mit der vorsichtigen, ebenfalls zirkumferenziellen Praparation des
SH bis hin zum SH-Kopf-Ubergang begonnen werden. In diesem Modell ist ein rechter SH von krani-
al dargestellt. Das linke Bild zeigt die beiden Muskeln Quadratus femoris und Obturatorius externus,
darunteristdas gefaBtragende Retinaculumzusehen.In grau eingefarbtist der bereits zuvor beschrie-
bene dorsale Trochanteriiberhang markiert. Zudem sind die GefaReintrittsstellen zu sehen. Im mitt-
leren Bild ist die Situation nach Entfernung des Uberhanges mit dem bereits in der vorherigen Abb.
gesehenen Periostes zu sehen. Im rechten Bild ist nun der ganze Muskel-GefaR3-Retinaculum-Periost-
Komplex bis zur GefaBinsertion vom SH abgelost

Schritt 3: Hiiftkopfreduktionsplastik

Die @ Abb. 18, 19 und 20 zeigen die einzel-
nen Schritte anhand des von uns anhand
von CT-Bildern angefertigten Knochenmo-
delles.

Abb. 18 A Sind all die zuvor beschriebenen Schritte sorgféltig und erfolgreich durchgefiihrt worden,
istdie Kopfdurchblutung weiterhin gewahrleistet, da praktisch medial wie lateral die beiden Retinacu-
lamitden retinakuliren Asten der A. circumflexa femoris med. und lat.in die beiden Teile des Hiiftkopfs
munden. Somit kann der pathologische und zentrale Kopfanteil herausgeschnitten werden und der
laterale, liber das laterale Retinaculum versorgte freie Kopfanteil mit dem noch am Femur anhaften-
den Hauptkopfanteil, der von der A. circumflexa femoris medialis versorgt wird, verschraubt werden.
Technisch ist es wichtig, dass man eine sehr feine und gut schneidende, wenig oszillierende Sdge hat.
Die groBRe Gefahr besteht, dass durch zu grobe und zu stark ausschlagende Sagen die Retinacula ver-
letzt respektive zerstort werden. Zudem ist wichtig, dass der Schenkelhals mit stumpfen, jedoch brei-
ten Hohmann-Haken umfahren wird. Daher empfehlen wir die in diesem Artikel aufgefiihrten (oder
zumindest identische) Instrumente zu verwenden. In der Abbildung Darstellung des adaptierten Kno-
chenmodells an einem klinischen Fall mit Periost, angefiigten Retinacula und Hiftrotatoren; man er-
kennt die A. circumflexa femoris medialis am Unterrand des M. obturatorius externus. Das superiore
Retinaculum ist aus fototechnischen Griinden etwas ventraler angebracht. a Situation nach Trochan-
ter-Flip-OT und Préparation des Periostschlauches und Abhebung der Retinacula. b Eingezeichnetes
Areal und Schnittfiihrung fiir den zu entfernenden, zentralen Kopfanteil sowie Basis Schnittfiihrung

nach kranial
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Abb. 19 A aSituation nach erfolgter Osteotomie des Hiiftkopfes. Man erkennt, wie in der klinischen
Situation zu fordern ist, dass beide verbliebenen Kopfhalften noch mit den GefaBen in Verbindung
sind. b Das freie, kraniale Fragment wird nun an das distale Hauptfragment so angepasst, dass eine
moglichst spharische Form entsteht. Dazu kann eine Hiiftschablone hilfreich sein. Es ist darauf zu ach-
ten, dass moglichst kein Stress auf das Retinaculum respektive Gefd@3 entsteht. Die Liicke an der Basis
des Fragmentes kann mit einem Knochenblock aus dem entfernten Trochanter gefiillt werden. In bist
ein entfernter Kopfanteil abgebildet, gut ersichtlich ist die Ablésung der Knorpelkappe vom epimeta-

physdren Anteil

Abb. 20 A Definitive Situation nach Readaptation des Periostes und Fixierung des Trochanter major. a Die Readaptation des
medialen und lateralen Flaps am SH respektive proximalen Femur ist hier mit den beiden Farbflachen symbolisiert. Mit der
Readaptation des Periostes legen sich einerseits die Retinacula an die richtige Stelle, andererseits werden die Hiiftrotatoren
mit refixiert. Der Trochanter major wird in etwas distaler Position mitsamt dem anhaftenden M. vastus lateralis mit 2 3,5-mm-
Kortikalisschrauben fixiert. b Schematisch Darstellung. c zeigt schematisch die definitive Lage und Fixation

Besonderheiten

Nach stabiler Verschraubung der Kopfan-
teile und Readaptation der beiden Flaps/
Retinacula + GefaBe erfolgt die behutsa-
me Reposition der Hiifte. Ein Einklemmen
der Gefdle muss vermieden werden ... Oft
ist aufgrund der Kopfdeformitat das Ace-
tabulum ,ausgeweitet” und der Hiiftkopf
steht nicht stabil in der Pfanne, oder wir
haben ein extremes Missverhaltnis zwi-
schen Kopf- und Hiiftpfannenradius. 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 Stabilitat soll-
te aber immer angestrebt werden. Es ist
auch wichtig, dass im Vorfeld der Opera-
tion der Patient respektive die Eltern da-
riiber in zweierlei Hinsicht orientiert wor-
den sind; erstens, dass es im Entscheid des
Operateurs liegen muss, ob gleichzeitig ei-
ne Pfannen-Schwenk-Operation gemacht

wird, oder zweitens, dass es sein kann, dass
innerhalb von Monaten eine solche Opera-
tion durchgefiihrt werden muss, sollte sich
zeigen, dass die Hifte nicht stabil ist. In
unserem Krankengut, das inzwischen gro-
Ber ist als die publizierten Félle, zusétzlich
die noch in Drittkliniken versorgten Fal-
le haben wir in etwa folgende Situation:
40 % brauchen keine zusatzliche azetabu-
lare Korrektur, weder initial noch spater,
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 Fallen gleich zur Pfannenopera-
tion lbergeht. Dieser Entscheid ist nicht
nur aus drztlicher Sicht zu sehen, sondern
wird auch durch die Anspriiche, Wiinsche
des Patienten mitbeeinflusst. Tendenziell
mochte der Patient so wenig wie moglich
operiert haben, obwohl von der Sache her
doch eine umfassende Operation ange-
zeigt wadre. Es ist dann das Geschick und
die Kompetenz des Chirurgen, den Pati-
enten von der Notwendigkeit eines kom-
binierten Eingriffs zu Gberzeugen.

Im Weiteren ist ebenfalls wichtig zu
erkldren, dass nach einer solchen Operati-
on die Hiifte niemals ,normal” sein kann;
Ziel ist es, die initial schwerstens veran-
derte Hifte fiir einen mdglichst langen
Zeitraum schmerzfrei und funktionsféhig
zu halten. Aktuell tberblicken wir einen
Zeitraum von 21 Jahren und kdnnen fest-
stellen, dass weit tiber 80 % der Patienten
keine weitere Operation brauchten.

Sicher ist auch zu diskutieren, was man
bei vollig zerstortem Hiiftkopf, der sich
jedoch im MRT nicht so dargestellt hat
(@ Abb. 3), als intraoperativen Plan B hat.
Fiir uns ist bis heute der Einbau einer Hiift-
totalprothese keine Option; vielmehr wiir-
den wir in dieser Situation auf eine Arthro-
dese ausweichen. Der Hauptgrund gegen
TP in diesem Alter ist das Uberstrapazieren
der TP durch den jugendlichen Ubermut
und Aktivitdt! Die Arthrodese kann dann
im hoheren Alter, falls notwendig, in eine
TP umgewandelt werden. Die Diskussion
Uber dieses Vorgehen ist sicherlich noch
offen, istaber in unserer Praxis der adaqua-
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

anderen hiifterhaltenden Operationen wie

Impingement, SCFE oder relativer SH-Ver-

langerung oder selbst nur intertrochantad-

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 Ubergang
zur Vollbelastung und Beginn mit
rotatorischen Ubungen und Kranken-
gymnastik

— Sportverbot fiir mindestens 3 Monate

- Eine routinemalBige Thrombose-
prophylaxe sehen wir aufgrund der
fehlenden Evidenz und der eigenen
Erfahrung im Kindes- und Jugendalter
nicht als indiziert; Ausnahmen bilden
Ubergewicht, rauchen, Antikonzeption,
familidre Belastung

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

— Der groB3te Fehler besteht darin, ohne
geniigend 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 Hifte, der lediglich als
eigentliche Vorbereitung der Chirurgie
am Hiftkopf gilt

— Fehlende Kenntnis der retikuldren Flap-
Praparation

- Trotz Femurkopfverkleinerung keine
geniigende Reposition — Uberpriifen
der azetabuldren Situation, allféllig
zusatzlich Pfannenschwenkung

— Non-Union des Trochanter ma-
jor — bessere Fixierung

- Schadigung des N. ischiadicus durch
ungeniigend ausgedehnte Praparation
fiir die chirurgische Hiiftluxation

- Heterotope Ossifikationen (beim
Jugendlichen selten)

- Intraartikuldre Verwachsungen mit
massiver Bewegungseinschran-
kung — allféllig arthroskopische Revi-
sion und Adhdsiolyse

- Trotz optimaler Operation rasch fort-
schreitende Verschlechterung der
Hiiftsituation; moglicher Grund: falsch
eingeschatzte, bereits zu fortgeschrit-
tene Knorpelzerstdrung respektive auf
azetabuldrer Seite Delamination (auch
als Carpet-Phdanomen bezeichnet) des
Knorpels
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Ergebnisse

Unsere Erfahrungen mit der Hiiftkopf-
reduktionsplastik (iber eine chirurgische
Hiiftluxation sind tiber die letzten 15 Jahre
sehr positiv. Wie unseren in dieser Zeit
durchgefiihrten 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 hangenden
Kopfanteiles gesehen. Dies ist sicherlich
auch darauf zuriickzufiihren, dass diese
Operationen praktisch nur durch 4 eng
miteinander zusammenarbeitende Chi-
rurgen durchgefiihrt wurde. Auch von
den zahlreichen als Teaching-Operation
durchgefiihrten Eingriffen in Drittklini-
ken kamen nur positive Riickmeldungen.
Dennoch darf der Erfolg dieser Operations-
technik nicht iberbewertet werden, und
weitere Langzeitverldufe missen deren
zumindest mittelfristig positiven Resulta-
te bestétigen. Als mittelfristig sehen wir
eine Verbesserung zumindest {iber 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 intertrochanta-
re Umstellung zumindest kurzfristig die
Situation wiederum verbessert werden.

Der hier dargestellte Verlauf dokumen-
tiert die Wichtigkeit, initial die Schwere
der Femur-Kopfschadigung einerseits und
der Zerstérung des Kopfknorpels richtig
einzuschatzen. Ein solches Beispiel ist in
O Abb. 3 dargestellt. Obwohl MRT-maRig
hatte vermutet werden kdnnen, die Situati-
on durch eine Kopfverkleinerung verbes-
sern zu kdnnen, hatte sich intraoperativ
gezeigt, dass dies in diesem Fall nicht ziel-
fiilhrend gewesen waére.

Klinische Fallbeispiele

Darstellung von 3 typischen Fallbeispielen

entsprechend den verschiedenen Optio-

nen:

1. nur Kopfreduktion,

2. Kopfreduktion und gleichzeitig Pfan-
nenschwenkung,

3. Kopfreduktion und sekundére Pfan-
nenschwenkung.



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

11-jahrig

Abb. 21 A Typische Subluxationsstellung des linken Hiiftkopfes beieinem 11-jahrigen Madchen. a, b Die MRT-Untersuchung
dokumentiert die pathologische Abflachung des Hiiftkopfes, sekundare Veranderung des Labrums und des Pfannendaches
(c). Esist leicht vorzustellen, dass diese Hiifte nicht mehr frei abduziert werden kann, sondern um den lateralen Pfannenrand
,hinged”

Abb. 22 A Intraoperative Fotodokumentation der verschiedenen Operationsschritte: a Luxierter linker Hiiftkopf mit bereits
eingezeichneter Schnittfiihrung. b Durchfiihrung der verschiedenen Osteotomien mit einem scharfen, relativ kurzen und
unter T mm dicken Sdgeblatt. Man erkennt die Blutung aus den Schnittflachen. c Vorsichtige Vervollstandigung der Schnit-

1

te mit einem schmalen und langen ,Simal-Mei3el” (Accuratus AG, Bern, Schweiz [23]). d Herauslésen des Fragmentes. e Das
Fragmentist entfernt, man sieht die gut blutenden Schnittflichen und den auf dem Knochen fest aufsitzenden Knorpel. Es sei
auch darauf hingewiesen, dass der Knorpel beim Morbus Perthes meist eine normale oder erhéht Dicke aufweist; es handelt
sich ja um eine Nekrose des Knochens. f zeigt das entfernte, nekrotische Knochenstiick; auch hier ist zu sehen, dass der Knor-
pel dickist, jedoch vom Untergrund abgelost ist. Die veranderte Fuge ist auch zu erkennen. Dieses Bild gibt auch die Erklarung
dafiir, weshalb die ,spontane Reparatur” Monate bis Jahre beansprucht
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1 Woche post OP

-

3 Menate postoperativ

e

Abb. 23 A Indiesem Fall zeigt das 1 Woche postoperative Rontgenbild eine kongruente und stabile Hiiftsituation. Deshalb
konnte hieraufeineinitiale Triple-OT verzichtet werden (a), die gute Zentrierung zeigt auch die Axiale Aufnahme (b). 3 Monate
postoperativ sehen wir eine Konsolidierung der Osteotomie ohne Zeichen einer AVN. Die Hiifte ist weiterhin gut zentriert (c).
Die funktionelle Beweglichkeitspriifung zeigte beinahe seitengleiche Bewegungsumfénge. d, e In Bauchlage die Innen- und
AuBenrotation, kritisch betrachtet ist die Innenrotation links doch etwas geringer, AuBenrotation jedoch identisch

Fall 2. Kopfreduktion und
gleichzeitige Triple-Osteotomie,
Operation im Alter von 10% Jahren
@ Abb. 24, 25, 26, 27, 28 und 29.

7-jahrig

Abb. 24 A aTypisches Bild eines schon fortgeschrittenen Morbus Perthes mit deutlich eingesunke-
nem zentralem Anteil. Nach heutigem Wissenstand wiirden wir hier bereits zu diesem Zeitpunktim
Sinne einer Triple-OT aktiv werden. b Aus unbekannten Griinden wurde 3 Jahre zugewartet; das Kind
wurde wegen Schmerzen und massiver Bewegungseinschrankung zugewiesen. Man erkennt nun die
typische Situation, die zu einem ,Hinging” fiihrt; Lateralisation und zweihdckeriger Hiiftkopf
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Abb. 25 A aRdntgenbild, welches 1 Jahr nach der Erstdiagnose gemacht wurde; auch zu diesem Zeitpunkt war man nicht ak-
tivgeworden. Wie in @ Abb. 23 erwahnt, kam das Kind effektiv erst 3 Jahre nachinitialer Diagnose in unsere Behandlungund
wurde von unsim Altervon 10 %2 Jahren operiert. b Die MRT-Bilder veranschaulichen sehr deutlich die Problematik dieser Hiif-
te mit vollig abgeflachtem Hiiftkopf, der hauptsachlich zentralen Nekrose und dem eher noch besseren lateralen Kopfanteil.
Ebenfalls deutlich zu sehen die sekundéaren, adaptiven Pfannenverdnderungen. c Die funktionelle, obligate Abduktionsauf-
nahme (mit maximaler Abduktion und gleichzeitiger mindestens 30°iger Innenrotation gehalten) zeigt in diesem Fall nicht
ein ausgepragtes ,Hinging’, doch eine aufgehobene Abduktionsfahigkeit

Abb. 26 « Linker Hiiftkopf
inluxierter Stellung. a Die
bereits radiologisch abge-
bildete zweihdckrige Form
des Hiiftkopfes ist hier kli-
nisch klar zu erkennen; das
1,0-mm-Bohrloch bestatigt
die intakte Blutversorgung.
b In diesem Falle wurde der
zu entfernende Anteil mit-
telsje2 K-Drahten markiert,
dies erleichtert das prazise
Arbeiten. c Situation nach
erfolgter Schnittfiihrung
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Abb. 27 A a Entnahme des zentralen Kopfstiickes. b Nach Mobilisierung des kraniolateralen, am superioren Retinaculum
h@ngenden Kopfanteiles wird dieserin mdglichst optimaler Position an den stabilen Kopfanteil gebracht; esist zu erwdhnen,
dass die Spharizitat hauptsachlich fiir die sagittale Ebene optimal ein sollte, denn dies ist die Hauptbewegungsebene; Flexi-
on-Extension. c Ansicht des mit 2 3,5-mm-Kortikalisschrauben fixierten freien Kopfanteils. Je nach Knochenqualitét konnen
Unterlegscheiben verwendet werden, wir versuchen dies meist zu vermeiden

Abb. 28 A Durchleuchtungskontrolle nach Verschraubung des Kopfes und Reposition. a Hier erkennt man in Neutralstellung
der Hiifte eine leichte, verbleibende Lateralisation des Hiiftkopfes mit unterbrochener Shenton-Linie. b In Abduktion stellt
sich die Hiifte konzentrisch tiefin der Pfanne ein. Die Kongruenzist beinahe perfekt: Dies ist nun ein eindeutiger Hinweis, dass
wir in derselben Operation eine Triple-OT anschlieBen missen. ¢ Intraoperative Dokumentation nach erfolgter Triple-OT; die
Hiifte ist tief zentriert, und die Shenton-Linie ist korrekt. Ebenso die duere sog. inverse Linie

Abb. 29 A a Postoperative Dokumentation; wir erkennen einen praktisch spharischen Kopf mit optimaler Kongruenz zur
Pfanne und normaler Uberdachung. Intraoperativ war die Beweglichkeit praktisch seitengleich. b 11 Monate postoperativ
sehen wir eine problemlose Heilung ohne jegliche Anzeichen einer AVN, guten Kopfaufbau und zentrierte Hufte. Die Beweg-
lichkeit links war zu diesem Zeitpunkt in allen Richtungen um zirka 15 % eingeschrankt
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Fall 3: Hiiftkopfreduktion und
aufgeschobene Triple-Osteotomie
@ Abb. 30 und 31.

7-jahrig

~

1 Monat post OP | Becken-Bein-Gips ifi | persistierende perfekte Stabilitat
leichter Abduktion} Instabilitdt & Zentrierung

Abb. 30 A DrittesBeispiel; 7-jahriger Knabe mit bilateralem Morbus Perthes, rechts ist die Hiifte konzentrisch geblieben, links
ist es bei ausgedehnterem Befall zum Verlust des Containments und zu einer ,hinging hip” gekommen. Fiir uns war trotz des
jungen Alters die Indikation zur Hiiftkopfreduktion gegeben, besonders auch, da zurzeit die azetabuldren Verdnderungen
noch gering waren. Somit konnte auch davon ausgegangen werden, dass keine zusatzliche Triple notwendig sein wiirde.
czeigtdie Situation nach 1 Monat; es istunschwer zu erkennen, dass wir eine leichte Lateralisation haben und zudem das Ace-
tabulum doch immer noch dysplastisch ist. d Um die Hiifte besser zu stabilisieren und in der Hoffnung, dass sich das Acetabu-
lum erholt, wurde ein Becken-Bein-Gips in Abduktion angelegt; wie das Bild zeigt, ist damit ein Containment erzielt worden.
e Nach Entfernung des Becken-Bein-Gipses persistierte die Instabilitat. Entsprechend unseren Vorgaben und initialer Auf-
kldrung der Eltern stellten wir nun sekundar die Indikation zur Triple-OT. Es ware hier falsch gewesen, weiter auf die Natur zu
hoffen, da die Veranderungen doch stabil blieben. f zeigt nach Triple-OT ein gutes Containment und eine gute, suffiziente
Uberdachung der Hiifte
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Abb. 31 A Intraoperative Dokumentation der Operationsschritte:a Luxierter Hiiftkopflinks mit bereits eingezeichnetem Are-
al der Kopfreduktion. b Spaltung des Hiiftkopfs mit diinner, scharfer Sige. Man beachte die breiten, stumpfen Hohmann-Ha-
ken, welche den SH umfahren und die Flaps respektive Retinacula schiitzen.c Anlegen des Basisschnittes von lateral.d Dreige-
teilter Kopf mit gel6stem lateralem, noch durchblutetem Anteil sowie zu entfernendem Mittelteil. e Detailansicht des entfern-
ten Anteiles, wo wiederum die Nekrose zu sehen ist. f Zusammenfiigen der Kopfanteile und Ausrichtung der Knorpelebenen.
Esist gut zu erkennen, dass der Kopf langsoval ist; in der Hauptbewegungsebene, Flexion/Extension ist doch eine addquate
Sphérizitat gegeben. g In diesem Bild istin der Detailansicht die Fixation des freien Fragmentes an den SH gut zu sehen. In
dieser Lage kommt es zu keinerlei Stérungen im Gelenk durch die Schraubenkdpfe. Der Off-Set des Kopfes ist ebenfalls sehr
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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
PAO may 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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