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Ergebnisse der perikapsuldren Ilinmosteotomie
zur Therapie der Flachpfanne bei Luxationshiiften .

Von J. HELLINGER und H. WALCH

Zusammenfassung

Trotz aller Fortschritte der konservativen und operativen Therapie der Luxationshiifte ver-
bleibt eine ganze Anzahl von Fillen mit ungeniigender Pfannendachentwicklung. Nachdemn
die Beckenosteotomien die in sie geselzten Erwartungen hinsichtlich der Schaffung cines
adiiquaten Pfannendaches nicht erfillt haben, wurde nach ermutigenden Anfangserfolgen
die perikapsuldre Tlhiumosteotomie nach Pemberton zur Methode der Wahl., Das operative
Vorgehen wird in den abgeiinderten Passagen gegeniiber einer fritheren Mitteilung beschrichen.
95 perikapsuldre Iliumosteotomien werden an Hand von Réntgenverlaufskontrollen cin-
schilieflich der Rippstein-Technik ausgewertet. IFast in allen Féllen kann dabei cine Senkung
des AC-Winkels auf 20° crzielt werden. Da die perikapsuliire Tliumosteotomice zwischen dem
2. und 14. Lebensjahr ausfithrbar ist, wird sie nicht nur den Beckenosteotomien, sondern auch
den anderen Azetabuloplastiken finr tiberlegen gehalten.

Nachdem wir dic Ergebnisse zur Verbesserung der Kopfiitherdachung bei Luxations-
hitften mit Hilfe der Beckenostcotomien kritisch ausgewertet hatten (26) und crste
Resultate mit Hinweisen zur Indikation und Technik der perikapsuldren Tliumosteoto-
mic nach Pemberton (9) publizierten, halten wir es angesichts der wieder auflebenden
Diskussion zur Frage Pfannendachplastik, Azetahuloplastik oder Beckenosteotomic (1,
10, 11, 15, 18, 23) fir gerechtfertigt, die lirgebuisse der von uns in den letzten Jahren
durchgefiihrten perikapsulidren Iliumosteotomien mitzuteilen. Auf Grund der in einer
ersten Serie von 20 perikapsuldren Tliumostcotomien gewonnenen Erfahrungen mit ciner
fast immer moglichen postoperativen Senkung des Azctabulumwinkels auf 20° (9)
haben wir bereits 1971 die Beckenosteotomien nach Salter (20) und Chiari (6) verlassen.
Tir uns steht vielmehr die Frage nach der Wertigkeit der verschiedenen Formen der
Azcetabuloplastiken. Von den Methoden nach Mittelmeier-Witt (2, 10, 16, 24), Dega (7)
und Chapchal (5) bis zur perikapsuldren Ilnmosteotomie nach Pemberton (9, 17) gibt es
positive Resultate zu berichten. Uns erscheint es erforderlich, eine Abklirung dariiber
herbeizufithren, welches Verfahren dic besten Voraussetzungen fiir die weitestgehende
Befundbesserung am Pfannendach bietet, welche Methode die wenigsten Versager auf-
weist und die geringste Komplikationsrate hat.

Operationstechnik

Gegeniiber dem 1972 beschriebenen Vorgehen (9) haben wir geringfiigige Anderungen
eingefithrt. Der grolie, bogentormige Hautschnitt von der Darmbeinkante bis zur Ober-
schenkelaulenscite wurde von uns wegen storender Keloidnarben verlassen und durch
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2 Hautschnitte ersetzt. Kiner wird vom Trochanter major nach distal an der Ober-
schenkelauflenseite gefithrt und der zweite entlang der vorderen Héilfte des Darmbein-
kammes. _
Nach Einfithrung der AO-Winkelplatten wird zuniichst die intertrochantere Rotations-
Varisations-Osteotomie durchgefithrt und anschlicend die perikapsulare lliumosteoto-
mic unter Verwendung des intertrochanter entnomimenen Keiles zur Interposition in den
Osteotomiespalt vorgenommen. Danach erfolgt die Réntgenkontrolle zur Feststellung
des Korrekturgrades. Gegebenenfalls wird eine weitere Senkung des Pfannendaches her-
beigefithrt. Die Lage des Spanes, ob weit medial im Ostcotomiespalt oder mehr lateral,
ist im Kinzelfall von dem erzielten Halt des Spanes und der erforderlichen Korrektur ab-
hangig. Ist das intertrochanter gewonnene Knochenmaterial nicht ausreichend, wird ein
kortikospongioser Beckenkammspan verwendet. Nur in 2 Filllen mufite lyophilisiertes
heterologes Transplantationsmaterial eingesetzt werden (19). Bei dltcren Kindern wird
zusitzlich der klaffende Osteotomiespalt mit Spongiosachips, die am Beckenkamm ent-
nommen werden, locker aufgefiillt.

Bei den Patienten jenscits des 12. Lebensjahres war es in einigen Fillen notwendig, in
Hohe der ehemaligen Y-Tuge die innere Beckenkortikalis zu durchmeiBeln, um eine
Senkung des Pfannendaches herbeifithren zu kénnen.

Die Gipstixationsperiode wird auf 6 Wochen begrenzt. Daran schlieflen sich aktive Be-
wegungsitbungen und isometrisches Muskeltraining aus der Gipsschale fiir 2 Wochen an.
Die freie Belastung wird bei einer Beugefiahigkeit von 90° gestattet, nachdem bei Kindern
bis zum 4. Lebensjahr eine kurzzeitige Teilbelastungsperiode auf dem Schedeschen Lauf-
rad eingeschaltet worden ist.

Ab Schulkindalter halten wir cine 6monatige Stockentlastung fiix angezeigt, v die
Adaptation von Kopf und Pfanne zu erleichtern. Bei aufgetretener Pfannenfraktur wird
cbenfalls eine halbjihrige Teilentlastung verordnet.

Klinisches Material

Im Zeitraum vom 11. Marz 1971 bis 31. Jull 1974 wurden 95 perikapsuldre Ilium-
osteotomien nach der beschriebenen Technik bei 82 Patienten durch die Autoren aus-
gefithrt. Das Alter schwankte zwischen 2 und 21 Jahren mit einem Durehschnitt von
8,2 Jahren. Die Indikation war in 89 Fillen cine persisticrende oder residuelle Flach-
pfanne bei Luxationshiifte verbunden mit einer Coxa valga antetorta. Bei 5 Patienten
handelte es sich um Zerebralparetiker mit Coxa valga subluxans and sekundérer Flach-
pfanne, und in cinem Fall bestand ecine schlaffe Lihmung mit Hiiftdysplasic bei ope-
rierter Meningomyelozele. 14 Hiiftképfe bei den IFdllen von Luxationshiifte wiesen
Zeichen einer Kopfumbaustérung auf. Bei 23 Patienten waren verschiedene Voropera-
tionen mit ungeniigendem Erfolg vorgenommen worden (Tabelle 1).

Resultate

Die klinischen Resultate werden bei dem simultanen Vorgehen von perikapsuldrer
Tlinmosteotomie und intertrochanterer Rotations-Varisations-Osteotomie selbstver-
stiandlich von beiden Komponenten bestimmt. Die funktionellen Ergebnisse sind in
ciner nach 3 Qualititsmerkmalen gckennzeichneten Gruppeneinteilung klassifiziert
(Tabelle 2).

Die 7 funktionell schlechten Resultate mit positivem Trendelenburgschen Zeichen und
schlechter Beweglichkeit verdienen der Interpretation. Die ungiinstigen Voraussetzungen
fir einen weiteren erfolgreichen Hiifteingriff zeigt die Tabelle 3.

Die Besserung des Pfannendachwinkels wird eindeutig mit einem durchschnittlichen Ge-
winn von 18° bei prioperativen Durchsehnittswerten von 38,2° auf 20,4° belegt. Der
CE-Winkel ist von durchschnittlich 1,69 auf 21,3 mit einemy Gewinn von 19,7" ausge-
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Tabelle 1 .
Art der vorangegangenen Operationen

Art der Operation: Anzahl:

blutige Reposition

blutige Reposition und IO
blutige Reposition, IO und Chiari-BO
blutige Reposition, Rezidivoperation und 10
blutige Reposition, IO und Salter-BO

IO

10 und Salter-BO
IO und Chiari-BO

DD e NN N

10: Invertrochantere Osteoloniie
BO: Beckenosteotomie

Tabelle 2
Tunktionelle Resultate nach kombinierter intertrochanterer Rotations-Varfsatfions-
Osteotomie und perikapsulirer Iliumosteotomie bei Luscationshiiifte

I IT 1Ir

schr gub gub unbefriedigend
(Trendelenburg negativ, (Trendelenburg positiv, (Trendelenburg positiv,
Beweglichkeit frei oder Beweglichkeit frei oder Beweglichkeitseinsebrdankung,
endgradige Rotations- endgradige Rotations- Kontrakturen)
einschriinkung) einschrinkung)

49 33 7

Tabelle 3
Priidisposition zu MiBerfolgen bel den erfolgten intertrochantercn Rotations-Vari-
sabions-Osteotomien und perikapsuliiren Iliumosteotoimien

Diagnose Alter Anzahl
veraltete Luxation mit Kopfumbaustérung 6, 14 2
veraltete Luxation 6, 5 2
Coxa valga antetorta, residuelle Flaclipfunne 13,14 2
vorangegangene blutige Reposition und

Beckenosteotomie, 1O 6 1

wiesen. Dabel ist zu berticksichtigen, dafl er wesentlich durch die Zentrierungsoperation
am proximalen Femurende mit bestimmt wird (Abb. 1, 2). Die rdntgenologischen Er-
gebnisse werden durch die Abb. 3—9 illustriert. Bei 2 Hiiftgelenken war auf Grund einer
Coxa magna nur eine ungeniigende Kopfiiberdachung trotz geniigender Senkung des
Pfannendaches zu erzielen.

Die 14 Falle mit Kopfumbaustdrungen wurden trotz mehrjihriger Anamnesedauer alle
positiv beeinflubt. Es kam immer zuin raschen Abschlull des Unbaues, wic dics bereits
rontgenologisch dokumentiert wurde (9).

Komplikationen
Echte Komplikationen von seiten der perikapsuldren Tliumosteotomie wurden in
3 Fallen gesehen. Es handelte sich um die Inkongruenz des Pfannendaches nach Pfannen-
fraktur (2 Hiiftgelenke) und um eine Spankippung cines heterologen Spanes mit Korrek-
turverlust, die durch Reoperation mit gutem Frgebnis bescitigt werden konnte (Abb.
10-13).
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AC~-Winkel Abb, 1. Die Vorbesserung des Azetabulumn-
’ winkels nach perikapsulirer Iliumosteotoiie

50 (———), Beckenosteotomic nach Salter
(— — —) und Beckenosteotomie nach Chiari
( - ’
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1 Abb. 2. Das Verhalten des CLi-Winkels nacly
70 | perikapsulirer Thmnosteotouie (- Yy
Beckeuosteotomie nach Salter (= —) und
Beckenosteolomic nach Chiuri (- -) sowie
kombinicrter intertrochanterer Rotations-Vari-
© sations-Osteotomic
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Abb. 3 Abb. 4

Abb. 3 und 4. Pat. 3, IT., Kbl N1 2042/69, weibl., 7T,
Coxa valga antetorta und persisticrende Flachpfanne links nach kouservativer PBeliandlung (CE-Winkel 5°, .

Abli. 5 3 Abb. 6

Abb.7

Abb. 5 biz 9, Pat. A, K., KDL N1, 2343/68, weibl., 6 J.

(oxa valga antetorta mit Flachpfanne beidseifs nach konservativ
behandelter Luxationshifte. Die Rippstein-Aufuahme zeight einen
(' l-Winkel rechts von 5% und links 0° sowic AC-Winkel betdseits vou
35”. Die intraoperative Kontrollanfnahme 146t gut den sphirischen
Osteotomiespalt erkennen. Die Kontrollaufnahmen 12 Monate nach der
Korrektur ergeben CE-Winkel réehts vou 307 und links von 207, Der
AC-Winkel befrigl rechts 15°, links 20°
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Abb, & Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11
Abb. 10 bis 13, Paf, I U, Kbl, Nr. 13779/72, weibl., 4 J.

Coxa valga antetorta mif persistierender Flachplanne und Kopfumbaustérung nach konservativer Behandlung. (G-
Winkel links 107, AC-Winkel 457), Nach perikapsulirer Xiumosteotonde unfer Verwendung eines heterologen Spanes
zeigl das postoperative Romtgenbild einen guten Korrekturerfekt. 6 Wochen spiter Korrekturverlust durell Span-
kippuug, Gutes Korrekturergebnis nach Reoperation unter Verwendung eines wilscheklanmumerarfigen heterotogen
Spanes

2 weitere Komplikationen sind nicht der perikapsuliren Ilimmosteotomie, sondern der
simultan durchgefithrten Rotations-Varisations-Osteotomie anzulasten. Sie sollen zur
Vervollstandigung angefithrt werden. Einmal trat eine Schenkelhalsfralktur bei elon-
giertem Schenkelhals nach intertrochanterer Osteotomie nach Matzen (11) auf, die durch
Verschraubung beseitigt werden konnte. Eine subtrochantere Refraktur der Osteotomie
war die Folge zu frither Plattenentfernung.

Stérungen seitens der Y-Fuge kamen nicht vor. Verformungen des Beckenringes wurden
nichit beobachtet. Selten kam es zu nasenartigen Auszichungen auf Hohe der Osteotomie.
Bei dlteren Kindern blichen lochartige Defekte i Osteotomiespalt ohne biomechanische
Bedeutung bestchen. Infektionen und Paresen wurden nicht beobachtet. Die Blubver-
luste bewegten sich intraoperativ in niedrigeren Grenzen als bet den Beckenosteotomien.
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Abb. 12 Abb. 13

Diskussion

Trotz aller Fortschritte der konscrvativen und operativen Therapie der Tuxationshiifte
mit frithzeitiger offener Reposition und simultaner intertrochanterer Rotations-Vari-
sations-Osteotomie sind immer wieder Fille mit Dysplasiekomponente des Pfannen-
daches zu beobachten. Die organisatorische Verbessernng des Dl\anKJII(‘\\ stems wird
es sicherlich vermeiden lassen, dafl cin so hohes ])unhao}mlttnaltcl wie 8,2 Jahre in Zu-
kunft bei pfannenbessernden Eingriffen resultiert. Dies crscheint uns aus 2 Giriinden
wichtig festzustellen: Jorstens ist neben der biomechanisch wirksamen Senkung des
Pfannendaches in frither Kindheit noch eine Stimulicrung der Wachstumspotenz und
besonders der Richtunggebung des Pfannenwachstums zu erwarten.

Zweitens ist operationstechnisch die peritkapsulire Ilinmosteotomie am gilinstigsten vom
3. bis zum 5. Lebensjahr austithrbar. Wie unsere Krgebnisse zeigen, kann sie aber auch
bis zum Ende des Kindesalters und bei Jugendlichen im (‘(‘O’l‘ll\(lt/ zu anderen Azetabulo-
plastiken ansgezeichnete lirgebnisse herbeifithren. A lmdmm herichteten Toénnis und
Barteck (2, 23) kirzlich auch iiber die \er\chlvhunu des Indlkatl(mqnltux iiber das
6. Lebensjahr hinaus.

Die perikapsuliire Iliumosteotontie erscheint nach Mitteilungen in der Literatur (3, 4, ¢
14, 15, 19, 21) sich zunchmender Beliebtheit zu erfreuen, da die Ergebnisse ()ffulbm
iiherzeugen.

Zum Indikationsbereich wurde von uus bereits einmal Stellung genommnien (9), und wir
unterstreichen jetzt. daf alle Grade der Pfannendysplasie durch diese Operationsmethode
mit Erfolg angegangen werden konnen. Im Gegensatz zu Matzen, Matzen und Nenning
(15) sind wir der Meinung (3, 9), daBl auch bei (,101‘ pathologisch verdnderten Hifte des
Zerehralparetikers die operative Behandlung indiziert ist. Alle 5 von uns operierten
Patienten zeigten ein verbessertes Gangbild bzw, wurden {iberhaupt erst gehfihig,
Von der Altershegrenzung her méchten wir das zweite Lebensjahr als untere Grenze
festlegen und die Limitierung nach oben in das Jugendalter verlegen. Erfahrungen mit
der bet dlteren Patienten etwa gleich konzipierten Sphérotomie nach Wagner (25) haben
wir In dhnlicher Teehnik mit der perikapsuliren Iiumosteotomie pur an 3 Hiiften
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(2x 18 Jahre, 1x 21 Jahre), die im Auswertungsmaterial enthalten sind. An 2 Hift-
gelenken konnten wir dabei ein gutes Resultat erzielen.

Ganz bedeutsam erscheint uns die Feststellung, daff der pfannenkorrigicrende Fingriff
nach oder mit gleichzeitiger Zentrierung des koxalen Femurendes durch cine intertro-
chantere Rotations-Varisations-Osteotomie durchzufithren ist, Wir haben wit diesem
Vorgehen im (“ngnsdt/ zu Pemberton (17} keine Kopfumbaustorung gesehen und, wie
bereits erwiithnt, im Gegenteil cine ausgezeichnete Behandlungsmethode der Kopfumbau-
storung mit dieser ()])u all()nsmgthodc kennengelernt (9).

Wir schen in der Kombination der perikapsulédren Iliumosteotomic und der intertrochan-
teren Rotations-Varisations-Osteotomiecinausgezeichnetes Verfahren, die pathologischen
Verdnderungen im Bereich des koxalen Fennurendes und der Hiiftpfanne bel Luxations-
hiifte zu beseitigen. Wir stehen aut dem Standpunkt, dafl Hiftgelenke, wie sie Matzen
und Mitarb. sowie Lohr (12, 13) als befriedigendes Krgebnis nach vorangegangener Be-
handlung demonstrieren, nochmals der operativen Koncktul bhediirfen (\l)b 14—18),
Es ist uns vollig klar, daBl das Resultat, wie bei vielen orthopédischen Behandlungsmal-
nahnien, ]Lt/t]l( :h nur die graduelle Minderung des Schweregrades der praarthrotischen
Deformitdt bei der ‘uxabl()nshuitc sein kann. Ein bereits ,formvc dnderter Hiftkopt
kann niemals mehr in eine ideale Kongruenz mit der ebentalls verformten Pfannce ge-
bracht werden. Keine der bisher noch geiibten Methoden zur Plannenverbesserung er-
scheint uns jedoch derartig gecignet, eben diese graduelle Minderung des Schweregrades
der priarthrotischen Deformitit hei der Luxationshiifte in dem Male herbeizutiihren,
wie es die perikapsuldre lliumosteotoniie vermag. Die Gegeniiberstellung zu den Beeken-
osteotomien ist nicht mehr erforderlich, da die Vorteile gegeniiber dl(‘\elll Verfahren von
uns und anderen bereits dargelegt \vurden (9, 24, 26). Zwischenden Pfannendachplastiken
und den Azetabuloplastiken bestechen bei der Betrachtung der mitgeteilten Réntgen-
dokumentationen oft nur graduclle Unterschiede, wihrend in den operativen Zugéngen
und Osteotomierichtingen grofere Variationen liegen. Aunf dem a.p.-Roéntgenbild ist

Abb. 14 Abb. 15

Abb. 14 bis 18, Pat, K. V., Kbl. Nr. 2749/65, weibl., 9 J.

Coxa valga-Rezidiv und Flachpfanne beidseits nach LVO in der Techiik nach Matzen. Hochgradige BElougation des
Schenkelhalses. CIB-Winkel — 15, AC-Winkel 35°. Postoperative Kontrollaufnahnie Jinkes Hialtgelenk mit gut sicht-
harer Senkung des Pranncudaches, Pathelogische Sc houlwlha[an ctbur nach Belastung. Gutes Fndergebnis nach Vor-
schraubung der Schenkelhalsiraktur. Der CI-Winkel betrigt 307 und der AC-Winkel 207
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Abb. 16 Abb. 17

Ahb 18

nicht selten auch bei Durchfithrung einer perikapsuliren inmosteotomie kein Unter-
schied zu anderen publizierten Trgebnissen sichtbar, Die perikapsulire Hinmosteotomie
vermeidet aber mit Sicherbeit gegeniiber den anderen Verfahren die Tangierung der
Knorpelwachstumszone am Pfannendach, die von Dega (7) mit Recht gefiirchtet wird.
Auch ein nar teilweises Abknicken des Pfannendaches ist ansgeschlossen. Pfannenfrak-
turen werden selten beobachtet. Der Pfannenknick, wie ihn die Methode nach Mittel-
meier-Witt (21) nicht selten operativ bedingt, ist. uns nie unterlaufen. Pfannenfrak-
turen stellen in unserem Krankengut Komplikationen mit funktionell schlechfen Tor-
gebnissen dar,

2 Beitr, Orihop. u. Traumatol. 23 (1976), H. 2 6
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Die meisten Pfannendach- und Azetabuloplastiken werden mit dem 6. Lebensjahr be-
grenzt. Lediglich Ténnis und Barteck (2, 23) haben das Mittelmeier-Wittsche Verfahren
auch bei dlteren Kindern und Jugendlichen mit offenbar guten Erfolgen zur Anwendung
gebracht. -

In ihrer Konzeption entspricht die perikapsulire Hiumosteotomie mit dem sphérischen
Vorgehen der getrennten Kortikalisosteotomie an der Ventral- und Dorsalseite des Os
illum dem zu erstrebenden Korrekturergebnis zur besseren Kopfbedeckung von allen
Verfahren am besten. Die bisher nicht als Nachteil sich answirkende intrapelvine Erei-
legung ist allerdings eine Erweiterung des Eingriffs gegeniiber den anderen Azetabulo-
plastiken. Wir halten es fitr notwendig darauf hinzuweisen, dafs diese Technik im Gegen-
satz zu anderen Mitteilungen (12, 22) unverfdlscht cingehalten werden sollte.

Bei dlteren Kindern ist mit keiner Methode, auch nicht mit der perikapsuldren lium-
osteotomie, ein zu kurzes Pfannendach mit funktionell wertvollem hyalinen Knorpel-
belag korrigierbar. Hier liegen die durch den pathologisch-anatomischen Befund limi-
tierten Mdéglichkeiten aller unserer Therapiebemiihungen. Nach unseren personlichen
Erfahrungen und dem Vergleich mit den Ergebnissen der anderen mitgeteilten Methoden
zur Verbesserung der Kopfdeckung bel der Luxationshiifte komimen wir zu dem Schluf,
daf} die perikapsuldre Iliumosteotomie nicht nur den Beckenosteotomien nach Salter (20)
und Chiari (6), sondern auch den anderen Azetabuloplastiken iiberlegen ist. Ob fiir die
einzelnen Altersstufen Indikationsbereiche der verschiedenen Azetabuloplastiken, zu
denen wir auch die perikapsulire liumosteotomie zihlen mdéchten, zu erarbeiten sind,
miiBten klinisch kontrollicrte Langzeitbeobachtungsversuche klaren. Wir sind zunéchst
jedoch der Auffassung, dal} eine Operationsmecthode, die bis in das Jugendalter hinein
eine Korrektur des Pfannendaches zulif3t, auch im zweiten Lebensjahr den anderen
Verfahren iiberlegen ist. Fiir uns steht die Problematik nicht in der Wahl der Methode
zur Pfannendachkorrektur, sondern in der Altersspezifitit der Dosierung des Korrektur-
grades durch dic Rotations-Varisationsosteotomie am koxalen Femurende.
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