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Zusammenfassung
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Hiiftgelenkpfanne.

Osteotomie durchgefiihrt.

Schliisselworter

Hiftgelenkerhaltende Chirurgie

Operationsziel: Durchfiihrung einer periazetabuldren Osteotomie (PAO) (iber einen
minimal-invasiven Zugang zur dreidimensionalen Korrektur der Orientierung der

Indikationen: Symptomatische Huftdysplasie in der Adoleszenz nach dem Schluss der
Y-Wachstumsfuge und beim Erwachsenen.

Kontraindikationen: Fortgeschrittene Arthrose (Arthrosegrad =2 nach Tonnis),
praformierte Sekundérpfanne, offene Y-Wachstumsfuge.

Operationstechnik: Uber einen minimal-invasiven Zugang wird eine periazetabulare

Ergebnisse: Insgesamt wurden 39 Patienten Uber 3,5 (3 bis 4,5) Jahre nachbeobachtet.
Der laterale Centrum-Erker-Winkel nach Wiberg konnte signifikant von 16,1° (7-24°)
auf 30,5° (25-37°) (p < 0,0001), der Tragflachenwinkel von 13,2° (2-25,3°) auf 2,8°
(-3-13°) (p < 0,0001) korrigiert werden. Die mittlere Operationszeit betrug 88 (57 bis
142) Minuten. Es traten keine schweren Komplikationen auf.

Beckenosteotomie - Minimal-invasiv - M. sartorius erhaltend - Residuelle Huftdysplasie -

Vorbemerkungen

Die Hiftdysplasie ist durch eine unzu-
reichende azetabuldre Uberdachung des
Femurkopfes gekennzeichnet, die zu ei-
ner pathologischen Druckerh6hung und
einer Uberlastung des lateralen Knorpel-
Labrum-Komplexes fiihrt. Dies kann eine
Degeneration des Hiiftgelenks und eine
vorzeitige sekunddre Arthrose bedingen
[4,7,111.

Um die adulte Hiftdysplasie zu behan-
deln, wurden in den vergangenen Deka-
denverschiedene Techniken der Beckenos-
teotomien beschrieben, wie etwa die Drei-
fachbeckenosteotomie nach Toénnis, die
Rotationsosteotomie nach Ninomiya und
die Birmingham Interlocking-Osteotomie
[8,12, 16]. Neben vielen Vorteilen sind die-
se Techniken jedoch auch mit verschiede-

nen Einschrankungen und Nachteilen as-
soziiert. So engt z.B. die Dreifachbecken-
osteotomie nach Tonnis den Geburtskanal
ein und ist mit einer langen Rekonvales-
zenz assoziiert [10, 14, 19]. Die Rotations-
osteotomie nach Ninomiya ist vergleichs-
weise invasiv, technisch sehr anspruchsvoll
und ebenfalls mit einer langen Rekonva-
leszenz verbunden [12].

Die Arbeitsgruppe um Reinhold Ganz
beschrieb 1988 die periazetabulare Os-
teotomie (PAO) zur dreidimensionalen
Korrektur des Azetabulums [3]. Zu den
Vorteilen dieser Technik gehoren das gu-
te dreidimensionale Korrekturpotenzial
bei hoher postoperativer Stabilitdt des
Beckens durch Erhaltung der Kontinuitat
des hinteren Hiftpfannenpfeilers, wel-
che eine schnelle Mobilisierung nach der
Operation erlaubt [2, 10, 15, 19]. AuBer-
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dem wird der innere Beckendurchmesser
erhalten, was eine natirliche Geburt er-
moglicht [2, 10, 15, 19]. Im Vergleich
mit anderen Beckenosteotomien wird fiir
die PAO eine geringere Pseudarthroserate
postuliert, die auf die erhohte postope-
rative Beckenstabilitdit und die groBeren
spongiosen Kontaktflachen zuriickgefiihrt
werden kdnnte [19]. Diese Faktoren kénn-
ten neben der raschen Verheilung der
Osteotomien eine schnelle Rekonvales-
zenz nach PAO begiinstigen.

Die PAQ st ein chirurgischer Eingriff, der
bei zumeist jungen Erwachsenen mit sym-
ptomatischer Hiftdysplasie mit dem pri-
madren Ziel der Schmerzreduktion durch-
gefiihrt wird. Es wurden endoprothesen-
freie ,Uberlebensraten” von ca. 88 % nach
10 Jahren, 61% nach 20 Jahren und 29%
nach 30 Jahren berichtet [9]. Diese Er-
gebnisse basieren jedoch auf einer relativ
kleinen Kohorte von 63 Patienten (75 Huf-
ten) und den initialen Erfahrungen mit
dieser Technik [9]. Weitere 20- bis 30-Jah-
res-Uberlebensraten anderer Zentren mit
groBeren Kohorten, die mit einer weiter-
entwickelten Technik der PAO behandelt
wurden, stehen jedoch noch aus.

Die urspriingliche chirurgische Tech-
nik der PAO war mit einer ausgedehnten
Hautinzision und mit der Ablésung ver-
schiedener Muskelurspriinge (vollstandig
des M. sartorius, des M. rectus femoris und
anteilig des M. obliquus internus abdomi-
nis, des M. transversus abdominis, M. ten-
sor fasciae latae, der Mm. glutei medius
und minimus) assoziiert [3]. Diese Technik
wurde (ber die letzten Dekaden von der
erstbeschreibenden Berner Arbeitsgrup-
pe modifiziert [1]. So ermdglichen mini-
mal-invasive Techniken (MIS-PAO) kiirze-
re Hautschnitte und/oder giinstigere In-
zisionsverlaufe, eine reduzierte Ablosung
oderden Erhaltder Muskelansatze [13] und
somit die Minimierung des Weichteiltrau-
mas, was potenziell zu einer schnelleren
postoperativen Genesung des Patienten
beitragen kénnte [2, 6, 17, 18].

Verglichen mitder konventionellen PAO
und den bisher publizierten minimal-inva-
siven Techniken zeigt die hier beschriebe-
ne Technik einige Unterschiede. So wird in
der hier beschriebenen Technik ein Bikini-
Hautschnitt verwendet und der M. sarto-
rius wird weder abgel6st noch gespalten.
Bei der konventionellen PAO wird traditio-

nell der modifizierte Smith-Petersen-Zu-
gang verwendet [7]. Bestandteil der von
uns modifizierten, minimal-invasiven PAO-
Technik ist ein Bikini-Hautschnitt, ahnlich
der Schnittfiihrung des ilioinguinalen Zu-
gangs, welcher parallel zu den Hautspan-
nungslinien verlduft und daher zu giinsti-
geren kosmetischen Ergebnissen fiihrt. Die
aktuellen in der Literatur beschriebenen
MIS-PAOs verwenden eine den M. rectus
femoris erhaltende Technik, wobei der Ur-
sprung dieses Muskels an der Spina iliaca
anterior inferior geschont wird [2, 18].

Wahrend bei der Mehrzahl dieser MIS-
PAOS der M. sartorius an seinem Ursprung
abgeldst wird, beschrieb eine danische Ar-
beitsgruppe die Spaltung des M. sartorius
(transsartorialer Zugang) medial von der
Spina iliaca anterior superior und im Fa-
serverlauf nach distal fir den Zugang zu
den Sitzbein- und Schambeinosteotomi-
en [171. Der N. femoralis cutaneus lateralis
(NCFL) tritt kurzvor der Spinailiaca anterior
superior durch die Fascia iliaca und gleich
danach unterhalb des Leistenbandes tiber
den M. sartorius an den lateralen Ober-
schenkel. Damit kreuzt der transsartoriale
Zugang den Verlauf des NCFL, was mit
einem hohen Verletzungsrisiko assoziiert
ist.

In der hier vorgestellten MIS-PAO-
Technik werden sowohl der Ursprung des
M. rectus femoris als auch der Ursprung
des M. sartorius geschont. Der M. sartorius
wird nicht gespalten, sondern in seiner
muskuldren Integritdt erhalten und fir
den Zugang zu den Osteotomieebenen
am Sitzbein und Schambein nach medial
mobilisiert.

Somit ist nach gegenwartigem Kennt-
nisstand die hier beschriebene MIS-PAO
eine der am wenigsten invasiven Techni-
ken. Diese Technik wird nun im Folgenden
im Detail dargestellt.

Operationsprinzip und -ziel

Minimal-invasive Durchfiihrung einer
PAO unter maximal muskelschonender
Praparation, ohne Ablosung der Ansdtze
der Mm. sartorius und rectus femoris.

Vorteile

Potenziell bestehen im Vergleich zur kon-
ventionellen PAO folgende Vorteile:
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- kosmetisch giinstigere Ergebnisse
(schmale Narbe),

— geringeres Weichteiltrauma,

— schnellere Rekonvaleszenz/
Rehabilitation nach der Operati-
on.

Nachteile

Potenziell bestehen im Vergleich zur kon-

ventionellen PAO folgende Nachteile:

— Gefahr der Verletzung des N. cutaneus
femoris lateralis (NCFL), die zu einer
entsprechenden tempordren oder
permanenten Dys-/Hypodsthesie im
Versorgungsgebiet fiihren kann,

- schlechtere/diffizilere direkte Visuali-
sierung des Operationssitus.

Indikationen

- Radiologische Diagnose einer Hiiftdys-
plasie (LCE-Winkel <25°, Tragflachen-
winkel > 14°, Femurkopfextrusionsin-
dex >27 %)
- Klinisch symptomatische Hiiftdysplasie
mit:
= belastungsabhdngigem Leisten-
schmerz,

= Schmerz im Bereich des Trochanter
major (aufgrund einer Uberlastung
der Abduktoren),

= meist erh6htem Bewegungsumfang
(v. a. eine erhohte Innenrotation bei
90° Hiiftflexion),

= mechanischen Symptomen wie
.Klicken” und ,Schnappen’,

= Hinken (selten).

Kontraindikationen

— Osteoarthrose im fortgeschrittenen
Stadium (Arthrosegrad =2 nach Tonnis)

- Offene Y-Wachstumsfuge

— Subluxation des Hiiftkopfes mit Bil-
dung einer Sekundarpfanne

- Nicht korrigierbare Inkongruenz zwi-
schen Hiiftkopf und Azetabulum
(radiologische Funktionsaufnahmen
werden hier zwingend empfohlen)

- Ausgepréagte Osteoporose, etwa bei
Patienten mit Zerebralparese
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R stehend|

R stehend!

Abb. 1 A Préoperative Beckenlibersichtsaufnahme (a) mit dargestellter praoperativer Planung (b). Geplant st eine Korrektur

des LCE-Winkels von praoperativ 18 auf 30°

Abb. 2 A Darstellung der benétigten Osteoto-
me: links: gebogenes 30° gekriimmtes Ganz-Os-
teotom, Mitte: gerades Osteotom, rechts: Lam-
botte-Osteotom

Patientenaufklarung

- Verletzung des N. cutaneus femoris
lateralis

- GefaB- und Nervenverletzungen
(Aa./Vv./Nn. femoralis, obturatorius,
ischadicus)

— Uber- oder Unterkorrektur

- Wundheilungsstérung und Infektionen

- Beschwerdepersistenz

- Postoperative Adhdsionen

- Postoperative heterotope Ossifikatio-
nen

- Pseudarthrose des Os pubis bei groB3e-
ren Korrekturen, die meist asymptoma-
tisch sind

- Pseudarthrose des Os ischium und
Ermiidungsfraktur des unteren Scham-
beinastes bei intraoperativer Perfora-
tion oder postoperativer Fraktur der
hinteren Saule

Operationsvorbereitungen

Praoperativ sind eine griindliche Anamne-
se und eine korperliche Untersuchung ob-
ligat. Die korperliche Untersuchung sollte
eine sorgfaltige Beurteilung des Gangbil-
des, der Beinldngen, der Gelenkstabilitat
und des Bewegungsumfangs umfassen.
Es sollten korrekte Rontgenaufnahmen
angefertigt werden, um den Grad der Hiift-
dysplasie exakt beurteilen und die Kor-
rektur planen zu kdnnen. Es sollten eine
anterior-posteriore (a.-p.) Beckenuibersicht
(in korrekter Rotation und Neigung) und
eine Dunn-Aufnahme der betroffenen Hiif-
te durchgefiihrt werden. Ergénzend kén-
nen Funktionsaufnahmen z.B. in Abdukti-
on und Innenrotation angefertigt werden.
Vor der Operation ist die digitale Pla-
nungobligat, umdas optimale Ausmaf3 der
Korrektur zu bestimmen und eine post-
operative Uber- oder Unterkorrektur zu
vermeiden. In der a.-p.-Beckeniibersicht
sind ein postoperativer LCE-Winkel von 30°,
ein positiver Tragflachenwinkel (Norm zwi-
schen3und 13°), ein Femurkopfextrusions-
index <27 % (Norm von 17° und 27°) und
ein antevertiertes Azetabulum die Zielwer-
te fir die Korrektur (8 Abb. 1). Die azeta-
buldre Version kann aktuell jedoch nicht
mittels der Planungssoftware geplant wer-
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den. Diese sollte jedoch praoperativ eva-
luiert werden, und in diesem Zusammen-
hang sollten prdoperativ der ,acetabular
wall index” und Retroversionszeichen wie
,Cross-over sign”, ,posterior wall sign” und
der ,acetabular wall index” erhoben wer-
den.

AuB3erdem sollte, wenn mdglich, eine
mediale Dysplasie vermieden werden. Bei
sehrkurzerazetabuldrer Knorpeltragfliche
muss individuell ein Kompromiss zwischen
medialem und lateralem CE-Winkel sowie
dem Tragflachenwinkel gefunden werden,
um eine nahezu ,normale” Uberdachung
zu erreichen.

AuBerdem sollten eine hochauflésen-
de radidare Magnetresonanztomographie
(MRT) fir die Diagnostik intraartikularer
Schdden und Asphérizitditen des Kopf-
Schenkelhals-Ubergangs sowie eine Ro-
tations-MRT (Huftgelenk-Kniegelenk) fiir
die Erfassung der femoralen Antetorsi-
on durchgefiihrt werden. Wéhrend ei-
ne Formstérung des Kopf-Schenkelhals-
Ubergangs intraoperativ  diagnostiziert
werden kann, muss eine Retrotorsion des
Schenkelhalses zwingend prdoperativ dia-
gnostiziert werden, um ein postoperatives
sekunddres femoroazetabuldres Impinge-
ment und eine schlechte Funktion zu
vermeiden.

Instrumentarium

- Pinzetten und Skalpell

- Cobb-Raspatorium

— 2 spitze und 3 stumpfe Hohmann-
Hebel

— 2 Roux-Haken



- Spezielle gerade und gebogene Os- Operationstechnik
teotome (nach Ganz, nach Lambotte;

8 Abb. 2) (@Abb.3,4,5,6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14,
- Oszillierende Sage 15, 16 und 17).
— 2 Schanz-Schrauben mit T-Handgriff
— Laminaspreizer
- 4,5-mm-Kortikalisschrauben
- Gegebenenfalls Hochgeschwindig-
keitsfrase zur Durchfiihrung einer
Schenkelhalsmodulation

Anasthesie und Lagerung

- Allgemeinanasthesie, ggf. erganzend
regionale Verfahren (z.B. Transver-
sus-abdominis-plane-Block, PDK),
ggf. PDA-Pumpe zur postoperativen
Analgesie

- Riickenlagerung, wobei der kon-
tralaterale Arm auf einer Armstiitze
ausgelagert und der ipsilaterale Arm
an einem Armhalter iiber der Kopf-/
Halsregion hdngend gelagert wird

Abb. 3 A Der Patient wird in Riickenlage auf einem rontgenstrahlendurchlassigen Tisch gelagert, um
intraoperative Rontgenaufnahmen zu ermdglichen. Die Abdeckung sollte Zugang sowohl zum Abdo-
men als auch zum proximalen Oberschenkel erlauben
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RS
Lig.inguinale - — /- «'\\

M. sartorius - — + — ——~ \

NCFL- —— — f|-

Abb. 4 A Die erste Modifikation dieser MIS-PAO-Technik gegeniiber der konventionellen PAQist die
Bikini-Hautschnittfiihrung. Die Bikini-Hautschnittfiihrung beginnt 2 cm lateral des vorderen Drittels
der Crista iliaca, ,biegt” dann kaudal der Spina iliaca anterior superior (SIAS) nach medial und verlduft
dann ca. 1 cm proximal der Hautfalte parallel zu dieser in Richtung Symphyse. Nach der Hautinzision
und Préparation durch das Subkutangewebe wird die Faszie liber dem M. tensor fasciae latae (TFL)
kaudal der SIAS gespalten undin Langsrichtung der Muskelfasern nach distal erweitert. Der NFCLwird
aufgesucht und im Verlauf dargestellt. Der NFCLverlduft hdufig direkt im genannten Zugang und ist
deswegenwahrend der PAOfiir direkte oder indirekte Schaden gefahrdet. Um eine intraoperative Ver-
letzung zu vermeiden, wird der NFCL mit seinen sichtbaren Asten, wenn moglich, nach medial mo-
bilisiert. Weitere Modifikationen der MIS-PAO sind die Schonung des Ursprungs des M. sartorius und
des M. rectus femoris. Diese Modifikationen reduzieren das Weichteiltrauma und fiihren potenziell zu
einer schnelleren Rehabilitation. Die beschriebene Technik hat mdglicherweise im Vergleich zur Ab-
I6sung des M. sartorius den Nachteil, dass das Risiko einer Schddigung des NCFLerhdht ist. Durch die
Abldsung des M. sartorius wird der NCFLim ,Weichteilmantel” mit M. sartorius und M. iliopsoas nach
medial mobilisiert. Wobei einschrankend zu erwahnen ist, dass dies nur fiir die kraftigen, glinstig ver-
laufenden Hauptéste gilt. Diinne, nach lateral tiber den medialen Muskelbauch des M. tensor fasciae
latae laufende Aste sind ,schwierig” und teilweise nicht zu praparieren bzw. nach medial zu mobilisie-
ren
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Abb. 5 A Im weiteren Verlauf der Operation werden 2 Fenster (a, b) fiir die Darstellung der 4 Osteotomien und ein drittes fiir
den Zugang zum Huftgelenk verwendet: 1. proximales ilioinguinales Fenster fiir die supra- und retroazetabuldre Osteotomi-
en (a), 2. mediales Fenster fiir die Sitzbein- und Schambeinosteotomien (a, b), 3. laterales Fenster fiir den Zugang zum Hiiftge-
lenk (a, b). Das erste chirurgische ilioinguinale Fenster dient den supra- und retroazetabuldren Osteotomien (a). Das Fenster
wird durch das Ablésen der Abdominalmuskulatur von der anterioren Crista iliaca, das Durchtrennen des Leistenbandes an
der SIAS und ein sparsames subperiostales Abschieben des M. iliacus von der Fossailiaca bis zur Linea terminalis mittels eines
Cobb-Raspatoriums etabliert. Dabei wird die Hiifte flektiert
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M. sartorius

. Rectusfaszie : 7 AL G I Schambein

s s A Kapsel
kranial . A kranial ; i kaudal
Begin=— :

- Tensor

lateral

Abb. 6 A Daszweite chirurgische Fenster dient dem Zugang zum Sitz- und Schambein. Fiir den Zugang zum Sitzbein werden
der M. sartorius sowie der NCFL nach medial und der TFL nach lateral gehalten. Die Faszie tiber dem M. rectus femoris wird nun
inLangsrichtunginzidiert (a). Die distale Spaltung bei kréftiger Faszie reduziert die Weichteilspannung und erleichtert die auf-
steigende Sitzbeinosteotomie. Nach Dissektion der Faszie blickt man auf einstrahlende Muskelfasern des M. iliocapsularis an
der Spinailiaca anterior inferior und an dem M. rectus femoris. Nun wird das Intervall zwischen diesen Muskeln an der Spina
iliaca anterior inferior prapariert und nach distal erweitert. Der M. iliopsoas wird nach medial mobilisiert, und ein spitzer Hoh-
mann-Hebel wird unterdem M.iliopsoas aufdas Schambein eingebracht, um das neurovaskulare Blindel zu medialisieren und
so zu schiitzen. Der M. rectus femoris wird nach lateral mobilisiert und so die mediale Hiiftgelenkkapsel teilweise dargestellt.
Nun werden ein stumpfer Hohmann-Hebel nach kranial Giber das Schambein und ein weiterer Hohmann-Hebel nach kaudal
um den Schenkelhals gesetzt (b)

M. iliacus - — — —

M. sartorius - —
M. rectus
femoris - — —

M. tensor 4

fasciae latae_ |- — 4
\ ’ ‘

—

Intervall zum - — —
Sitzbein

a b

Abb. 7 A Im néchsten Schritt wird nun das Cobb-Raspatorium strikt auf der Hiiftgelenkkapsel zwischen M. iliopsoas und

M. rectus femoris zum Sitzbein vorgeschoben. In dieses Intervall (a) wird ein gekriimmtes Osteotom zum Sitzbein einge-
fuhrt (b). Esist streng darauf zu achten, dass die Hiiftgelenkkapsel nicht perforiert wird, wodurch das Osteotom in das Gelenk
fehlgeleitet werden kénnte und folglich eine intraartikuldre Osteotomie resultieren kénnte
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Abb. 8 A Dieinkomplette Sitzbeinosteotomie, bei welcher der dorsale Pfeiler erhalten bleibt, wird mit einem gebogenen 15-
mm-Osteotom von medial nach lateral durchgefiihrt (1-3c). Eine radiologische Kontrolle der Osteotomien ist dabei obligat,
um eine intraartikulare Perforation auszuschlieen (1-3b, e). Vor und wéhrend der Sitzbeinosteotomie wird wiederholt mit
dem Bildwandler eine strenge a.-p.- als auch eine Faux-Profil-Projektion (ca. 60° zur Tischebene) durchgefiihrt, um die Rich-
tung und Tiefe der Osteotomie in 2 Ebenen zu kontrollieren (1-3b, e). Die Osteotomie wird an der infrakotyloiden Fossa, die
mit der Spitze des Osteotoms sehr deutlich zu ertasten ist, begonnen und steigt zur Spina ischiadica an (1-3a, d). Liegt das
Osteotom durch eine ungewollte Er6ffnung der Kapsel intraartikular, wird das Intervall zwischen Kapsel und Muskulatur mit
einer langen gebogenen Schere erneut prapariert. Das Osteotom wird dann tiber die Schere eingefiihrt und die extraartiku-
|dre Lage erneut gepriift. Man beginnt am medialen Sitzbein und fiihrt das Osteotom dann auf der Kortikalis entlang nach
lateral (1-3a). Zu diesem Zeitpunkt muss sich der Chirurg der anatomischen Néhe zum N. ischiadicus bewusst sein und sollte
eine intraartikulare Penetration mit dem Osteotom oder eine Durchtrennung der dorsalen Saule vermeiden. Um eine late-
rale Perforation des Sitzbeins und eine Schadigung des N. ischiadicus zu vermeiden, kann es hilfreich sein, das Osteotom in
Richtung der kontralateralen Schulter auszurichten (1-3f). Die mediale Osteotomie sollte ca. 1 cm vor der Spina ischiadica
enden (1-3e, f). Lateral ist das Sitzbein deutlich schmaler und deswegen die zu osteotomierende Strecke kiirzer, was unbe-
dingt beachtet werden muss und nichtklar durch den Bildwandler referenziert werden kann (1-3e, f). Nach der erfolgreichen
Osteotomie sollte ohne kndchernes Hindernis das Osteotom in der Sitzbeinosteotomie von medial nach lateral zu bewegen
sein.Istdies nicht mdglich, kénnen hier Knochenbriicken die spatere Mobilisierung des Fragments erschweren. Daher sollten
diese Stellen im Zweifel unbedingt erneut osteotomiert werden
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Abb. 9 A Wahrend der Osteotomie des medialen Sitzbeins wird die Hiifte gebeugt und adduziert, um
dem Druck der Weichteile entgegenzuwirken und das Osteotom auf dem medialen Sitzbein zu positio-
nieren. Die Gefahr einer Verletzung des N. ischiadicus besteht zwar potenziell wahrend der gesamten
Osteotomie des Sitzbeins, am hdchsten ist sie jedoch bei der lateralen Sitzbeinosteotomie aufgrund
der anatomischen Nahe zum N. ischiadicus. Bei der Flexion und Adduktion des Hiiftgelenks wird der
N.ischiadicus ndher an das Sitzbein herangefiihrt. Daher wird fiir die Osteotomie des lateralen Sitz-
beins das Hiiftgelenk gestreckt und leicht abduziert, wodurch sich der N. ischiadicus entspannt und
die maximale Distanz zwischen diesem und dem Sitzbein erreicht wird [5]
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Abb. 10 < Nun wird der obere Schambeinast
dargestellt, um den 2 stumpfe Hohmann-Hebel
gesetzt werden. Das Periost wird vom Knochen
geldst, und die Hohmann-Retraktoren werden
subperiostal um den Schambeinast positioniert,
um die neurovaskuldren Obturatorstrukturen
und die Corona mortis wahrend der Osteotomie
zu schiitzen. Die Schambeinosteotomie wird
medial der Eminentia iliopubica mit einer Inkli-
nation von ca. 45° (von anterolateral nach pos-
teromedial) beginnend mit einer oszillierenden
Sage und dann mit einem 15-mm-Osteotom
durchgefiihrt, um eine unkontrollierte Spaltung
des Schambeins zu vermeiden. Um die Gefahr
der Verletzung der neurovaskuldren Struktu-
ren zu reduzieren, wird die Hiifte wahrend der
Schambeinosteotomie und der Positionierung
der Retraktoren gebeugt und adduziert. So wer-
den die femoralen neurovaskuldren Struktu-
ren medialisiert. Das Risiko einer Verletzung der
Corona mortis und A./V./N. obturatorius kann
reduziert werden, wenn die Schambeinosteo-
tomie streng unter dem Schutz der stumpfen
Retraktoren durchgefiihrt wird. Die Branchen
der Retraktoren miissen hinter dem Schambein
Kontakt haben, und die Osteotomie darf nicht
medial oder lateral der Retraktorenbranchen
erfolgen [5]



Abb. 11 A Fiir die supra- und retroazetabuldren Osteotomien wird nun das
erste ilioinguinale Fenster verwendet. Die nun folgende Osteotomie ist die
supraazetabuldre Osteotomie. Dafiir werden die Abduktoren sparsam mit
dem Cobb-Raspatorium von der Tabula externa der Beckenschaufel abge-
schoben/getunnelt und durch einen Hohmann-Hebel geschiitzt. Es ist da-
rauf zu achten, dass der Hohmann-Hebel nicht zu hohen Druck auf die Ab-
duktoren verursacht und keine Schadigung derselben bedingt

Abb. 12 A Die supraazetabuldre Osteotomie wird kaudal der SIASund dem
Ursprung des M. sartorius durchgefiihrt. Die Osteotomie wird dann horizon-
tal iber die Huftpfanne bis etwa 1 cm lateral der Linea iliopectinea fortge-
setzt. Wenn der Abstand zwischen SIASund dem Pfannendach gering ist,
wird die Osteotomie zundchst unter der SIAS 1 cm nach kraniomedial ge-
richtet und dann, wie beschrieben, horizontal fortgefiihrt. Es sollte darauf
geachtet werden, dass die Distanz zwischen knorpeligem Pfannendach und
der supraazetabuldren Osteotomie eine ausreichende Distanz von ca. 3cm
aufweist. Dies erleichtert die Einbringung von Schanz-Schrauben zur Mobi-
lisierungundReposition sowie eine stabile und addquate Schraubenfixation
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Tuber ischiadicum

Abb. 13 A Die retroazetabuldre Osteotomie wird unter Durchleuchtungskontrolle in einem Winkel von ca. 110-120° zur su-
praazetabuldren Osteotomie durchgefiihrt (a). Es muss darauf geachtet werden, dass eine Knochenbriicke von mindestens

1 cm erhalten bleibt, um die Integritat der hinteren Pfannenséule nicht zu geféahrden. Dies gewahrleistet die Kontinuitat der
hinteren Sdule und bietet die fiir die postoperative Mobilisierung und Gewichtsbelastung erforderliche Beckenstabilitat. Die-
ser Schritt erfolgt zwingend unter Bildwandlerkontrolle, um eine Perforation ins Foramen ischiadicum majus oder in das Hiift-
gelenk zu vermeiden. Deswegen wird wiederholt mit dem Bildwandler eine strenge a.p.- als auch eine Faux-Profil-Projektion
(ca.60° zur Tischebene) durchgefiihrt, um die Richtung der Osteotomie in 2 Ebenen zu kontrollieren und eine intraartikula-
re Osteotomie auszuschlieBen (b). Zur Entlastung und Schonung des N. ischiadicus empfiehlt es sich, das Hiiftgelenk in eine
gestreckte Position zu bringen. Die blaue Linie verdeutlicht die supraazetabuldre- und die rote Linie die Sitzbeinosteotomie
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Abb. 14 A Nachdiesen Osteotomiensollte das Pfannenfragmentvorsichtigmiteinem Laminaspreizer
mobilisiert werden. Haufig befinden sich zwischen Sitzbeinosteotomie und retroazetabulérer Osteo-
tomie noch Knochenbriicken. Diese sollten miteinem gebogenen Osteotom gebrochen werden (a, b),
dasebenfallsunter Durchleuchtungskontrolle (Faux-Profil-Projektion ca.60° zur Tischebene) und nach
vorsichtigem Spreizen der Osteotomie platziert wird. Nachdem alle Osteotomien abgeschlossen sind,
wird das Fragment mit einem Laminaspreizer und 2 Schanz-Schrauben endgiiltig mobilisiert. Es emp-
fiehlt sich, eine 5-mm-Schanz-Schraube auf Hohe der SIAS und eine weitere kranial konvergierend in
das Fragment einzubringen (c, d). Hierdurch kann die Mobilisierung und Reorientierung im Sinne ei-
nesJoystickserleichtertwerden.lst das Fragment nichtfreizu medialisieren, lateralisierenundrotieren,
muss nach verbliebenen Knochenbriicken gefahndet werden. Bei jungen Teenagern muss haufig das
Periost ergdnzend geduldig mobilisiert werden. Eventuell kann ein Meisel an der Verbindungsstelle
zwischen supra- und retroazetabuldrer Osteotomie als Hypomochlion eingebracht werden. Die Repo-
sition des Azetabulums in die korrekte Position erfolgt hauptsachlich Giber einen Laminaspreizer, der
an der Verbindungsstelle zwischen supra- und retroazetabuldren Osteotomien eingebracht wird. Mit
dem Laminaspreizer wird der LCE-Winkel eingestellt. Die 2 Schanz-Schrauben dienen zur Kontrolle der
Anteversion und bei Bedarf auch der Flexion sowie der Extension des azetabuldren Fragments. Wird
durch diese Manéver keine ausreichende Uberdachung erreicht, kann ein Einzinkerhaken unter das
laterale, zuvor osteotomierte Schambein eingebracht werden. Durch einen Zug nach proximal kann
das Fragment nach lateral rotiert und medialisiert werden. Durch eine Abduktion des Beines und ad-
ditiven Druck am Oberschenkel nach kraniomedial kann das zuvor beschriebene Mangver unterstiitzt
werden
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Abb. 15 A Die Pfannenreorientierung ist der bedeutendste Schritt der Operation, eine Unter- oder Uberkorrektur muss un-
bedingt vermieden werden. Die Reorientierung wurde praoperativ an der Beckeniibersicht geplant, und diese Planung sollte
intraoperativ mdglichst exakt umgesetzt werden. Zur Kontrolle der Reorientierung ist deswegen eine standardisierte intra-
operative Beckeniibersichtsaufnahme zu empfehlen. Ist dies nicht moglich, muss der Bildwandler so eingestellt werden, dass
die Projektion der prdoperativen Planung méglichst entspricht (a—c). Das Os coccygis sollte sich mittig der Symphyse undim
gleichen Abstand wie in der prdoperativen Beckeniibersicht relativ zur Symphyse projizieren (a—c). Die Foramina obturatoria
sollten sich symmetrisch und in der praoperativen Beckeniibersicht moglichst dhnlich darstellen (a-c). Nun sollte das Hiiftge-
lenk so eingestellt werden, dass der Hiiftkopfmittelpunkt moglichst mittig im Bildwandlerbild liegt (d—f). Das Ziel der Reori-
entierungist die Kombination aus LCE-Winkel von 30° (d), einem positiven Tragfldchenindex (e, zwischen 3 und 13°) und einer
antevertierten Pfanne.Bei einer physiologischen Anteversion des Azetabulums sollte der hintere Pfannenrand lateral des vor-
deren Pfannenrands und des Hiiftkopfzentrums liegen (f). Das MaB fiir eine addquate vordere und hintere Uberdachungist der
,anterior- und posterior wall index”. So sollte der Vorderrand auf das mittlere Drittel des medialen Femurkopfradius auf einer
Linie, welche parallel zur Schenkelhalsachse durch den Hiiftkopfmittelpunkt zieht, kreuzen (f). In Relation dazu sollte der Hin-
terrand auf das mittlere Drittel des Femurkopfdurchmessers projizieren (f). Die reorientierte Pfanne wird dann voriibergehend
durch 2 2,5-mm-Kirschner-Drahte gesichert, die die supraazetabulare Osteotomie tiberbriicken
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Abb. 16 A Um eine postoperative Einschrankung des Bewegungsumfanges oder ein sekundares fe-
moroazetabuldres Impingement zu vermeiden, sollte die Bewegungsfreiheit nach der Reorientierung
und vor der definitiven Fixierung des Azetabulumfragments mit mindestens 120° Flexion und 30° In-
nenrotation tiberpriift werden. Bei optimaler Reorientierung der Hiiftpfanne und ausreichendem
Bewegungsumfang wird das Pfannenfragment mit 4,5-mm-Schrauben definitiv fixiert. In der Regel
werden 3 kraniale Schrauben verwendet und sollten {iber die Crista iliaca lateral, mittig und medial im
supraazetabularen Knochen eingebracht werden. Zur Erh6hung der Stabilitat sollte die maximal mog-
liche Lange der Schrauben gewdhlt werden, die aber mindestens 5 mm kranial vor der Knorpeltragfla-
che oder der Fossa acetabuli enden sollten. Bei adipdsen Patienten oder muskelkraftigen Mannern
werden 4 Schrauben verwendet. Bei sehr schmalen Becken, bei denen nur 2 kraniale Schrauben még-
lich sind, wird zusatzlich eine horizontale Schraube verwendet, um die Stabilitdt zu erhéhen. Diese be-
ginntdann mittig der Spina iliaca anterior inferior und zieht zum unteren ISG. Die Lage der Schrauben
wird unter Durchleuchtung (a, b) gepriift,umihre korrekte Lage zu verifizieren bzw. eine intraartikulare
Fehllage auszuschlieen
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Abb. 17 A Wenn trotz korrekter Pfannenreorientierung eine eingeschrankte Innenrotation verbleibt,
muss ein mogliches knéchernes Impingement ausgeschlossen werden. Dies wird zunédchst anhand
der praoperativen Bildgebung und dann nach der Gelenker6ffnung tiberpriift. Aktuell eréffnen die
Autoren in jedem Fall das Hiiftgelenk, um ein mégliches Impingement auszuschlieen und ggf. die
Abtragung Impingement-bedingenden Knochens am Hiiftkopf-Schenkelhals-Ubergang durchzu-
fiihren. Diese Offset-Korrektur des Hiiftkopf-Schenkelhals-Ubergangs erfolgt iiber einen klassischen
direkten anterioren Zugang unter Verwendung des Intervalls medial des TFLund lateral der Mm. sar-
torius und rectus femoris (Hueter-Intervall). Uber dieses Intervall werden 2 stumpfe, gekriimmte Hoh-
mann-Retraktoren eingesetzt, je einer kranial bzw. kaudal um die Hiiftkapsel. Die proximale Insertion
des M. rectus femoris wird mit einem Cobb-Raspatorium stumpf unterfahren. Die Platzierung eines
breiten Hohmann-Retraktors auf dem ventralen Azetabulum erfolgt nun unter der proximalen In-
sertion des M. rectus femoris. Es schlief3t sich die Tformige Kapsulotomie an. Der mediale Aspekt der
Kapsulotomie sollte unter Sicht erfolgen, um eine versehentliche Schadigung des Labrums zu vermei-
den. Esfolgt die intrakapsuldre Platzierung zweier spezieller Retraktoren oberhalb bzw. unterhalb des
Schenkelhalses (a). Nun kann die Abtragung des Impingement-bedingenden Knochens am Hiiftkopf-
Schenkelhals-Ubergang mit einer Hochgeschwindigkeitsfrase durchgefiihrt werden, ohne das Lab-
rum zu beriihren oder zu beschadigen (b). Mobilisierung des Beines zur Darstellung des Hiiftgelenks
und zur Kontrolle des Impingement-freien Bewegungsumfangs. Dabei sollten mindestens eine Flexi-
onvon 120°und eine Innenrotation von 30° bei 90° Flexion erreicht werden. AbschlieBend erfolgt eine
radiologische Kontrolle. Uber diesen Zugang kénnen intraartikulire Schiden wie basisnahe Labrum-
risse und azetabuldre Knorpelschdden nicht visualisiert werden. Der Stellenwert der Kombination der
PAO mit einer Hiiftarthroskopie in derselben Narkose ist noch unbekannt, angesichts der guten Ergeb-
nisse derisolierten PAOkann eine entsprechende Empfehlung nichtausgesprochenwerden.Nunkann
eine Nahtder Hiiftgelenkkapsel erfolgen. Beim Verschluss der Wunde sollten eine ausgiebige Spiilung
mittels Jet-Lavage und eine sorgfaltige Blutstillung durchgefiihrt werden. Die Bauchmuskulatur wird
mit resorbierbaren Faden wieder an den Beckenkamm adaptiert

Besonderheiten oder eine Fraktur der hinteren Séule
begiinstigen.
- Ein wichtiger Schritt fiir eine erfolgrei- — Die Schambeinosteotomie sollte mit

che Osteotomie ist das Erreichen einer einer kleinen oszillierenden Sage

addquaten Freilegung und Darstellung
durch eine ausreichend lange Hautin-
zision. Wenn die Autoren von einem
minimal-invasiven Verfahren sprechen,
meinen sie damit die Minimierung des
Muskeltraumas und nicht die Minimie-
rung der Lange der Hautinzision. Eine
unterdimensionierte Hautinzision kann
z.B. aufgrund eines Weichteilkonflikts
die retroazetabuldre Osteotomie durch
Verdréngen des Osteotoms beeinflus-
sen und so intraartikuldre Frakturen
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begonnen und mit einem geraden
Osteotom abgeschlossen werden,

um eine unkontrollierte Spaltung

des Schambeins zu vermeiden. Die
Schambeinosteotomie sollte ebenfalls
nach kaudal und medial gerichtet
sein. Eine zu vertikale Ausrichtung der
Schambeinosteotomie kann zu einer
Lateralisierung des Pfannenfragments
fuhren, wodurch evtl. eine Medialisie-
rung des Schambeins eingeschrankt
sein kann.

Die supraazetabuldre Osteotomie sollte
mindestens 3 c¢m kranial der Hiftge-
lenkpfanne durchgefiihrt werden,

um geniigend Raum fiir die Insertion
der 2 Schanz-Schauben zu schaffen
und eine stabile Schraubenfixation zu
ermdglichen.

In Féllen einer weit kaudalen Position
der SIAS ist es manchmal notwendig,
mit einer zusatzlichen Osteotomie
direkt unterhalb der SIAS zu begin-
nen und diese Osteotomie 1-2cm
nach kranial hinter den Ursprung der
SIAS zu verldngern, bevor die hori-
zontale supraazetabuldre Osteotomie
durchgefiihrt werden kann. Dadurch
wird gewdhrleistet, dass genligend
supraazetabuldre Substanz und Hohe
vorhanden sind, um die 2 Schanz-
Schrauben einzubringen.

Die retroazetabuldre Osteotomie sollte
in der Mitte der hinteren Pfannenséu-
le liegen und nicht zu nahe an der
Hiiftpfanne durchgefiihrt werden. Der
Knochen direkt hinter der Hiiftpfanne
ist sehr dick und schwierig komplett
zu osteotomieren. Wenn die retroaze-
tabuldre Osteotomie nicht vollstandig
durchgefiihrt wird und bei der Reori-
entierung des Azetabulumfragments
zu viel Kraft iiber den Laminaspreizer
aufgebracht wird, besteht die Gefahr,
eine intraazetabulare Fraktur durch die
Fossa acetabuli zu induzieren.

Im Falle von Schwierigkeiten bei der
Mobilisierung des Pfannenfragments
empfehlen die Autoren die Einbrin-
gung eines Lambotte-Osteotoms in
die retroazetabuldre Osteotomie, um
die Kraft wahrend der Reorientierung
gleichmaBig auf die gesamte hintere
Sdule zu verteilen. Dieses Mandver
gibt dem Chirurgen eine sehr gute
+Rickmeldung” liber die Beweglichkeit
des Fragmentes, und bei Bedarf kon-
nen die unvollstdndigen Osteotomien
Uberpriift und erneut durchgefiihrt
werden.

Postoperative Behandlung

— Als postoperative Ossifikationspro-

phylaxe werden in Abhangigkeit von
ggf. bestehenden Nebenerkrankungen
nichtsteroidale Antirheumatika oder
ein Coxib fiir 21 Tage verabreicht.



Hier steht eine Anzeige.
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stehend

Abb. 18 A a Préoperative a.-p.-Beckeniibersichtsaufnahme, b a.-p.-Beckeniibersichtsaufnahme am 5. postoperativen Tag

Bis zum Erreichen der Vollbelastung
sollte eine medikamentdse Throm-
boembolieprophylaxe durchgefiihrt
werden.

Die postoperative Mobilisierung wird
im 4-Punktgang mit 15 kg Belas-
tung der operierten Seite fiir 4 Wo-
chen durchgefiihrt. Von der 5. bis

zur 7. postoperativen Woche wird im
3-Punktgang in die schmerzadaptierte
Vollbelastung iibergegangen.

Bei ausgeprdgten Korrekturen mit
grofen Osteotomiespalten, wie etwa
eine Korrektur einer Hiiftdysplasie mit
einem LCE unter 0°, wird die postopera-
tive Mobilisierung im 4-Punktgang mit
15 kg Belastung der operierten Seite fiir
6 Wochen durchgefiihrt. Von der 7. bis
zur 8. postoperativen Woche wird im
3-Punktgang in die schmerzadaptierte
Vollbelastung iibergegangen.

Um die Stabilitdt der postoperativen
Fixation und die Knochenheilung zu
liberpriifen, sollte vor der Vollbe-
lastung nach der 4. respektive nach
der 6. postoperativen Woche eine a.-
p.-Beckeniibersichtsrontgenaufnahme
angefertigt werden (@ Abb. 18a). Eine
weitere a.-p.-Beckeniibersichtsront-
genaufnahme kann bei Bedarf nach
dem 3. bis 6. postoperativen Monat
durchgefiihrt werden (@ Abb. 18b).
Mit Erreichen der Vollbelastung kdnnen
leichte sportliche Aktivitdten mit gerin-
ger Belastung (z.B. Fahrradergometer)
begonnen werden.

Es bestehen keine Einschrdnkungen
beziiglich des Bewegungsumfanges.
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Eine physiotherapeutisch angeleitete
Mobilisierung kann ab der 1. postope-
rativen Woche schonend begonnen
werden.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

— Gefahr von intraazetabularen Fraktu-

ren: Die intraoperative Durchleuchtung
ist obligat, um Komplikationen bei der
Durchfiihrung einer PAO zu vermeiden.
Insbesondere hat sich die Durchleuch-
tung als zuverldssiges diagnostisches
Werkzeug zur Vermeidung von Ver-
letzungen der hinteren Sdule und
intraartikuldrer Osteotomien erwiesen.
Gefahr von Gefal3- und Nervenverlet-
zungen: Eine addquate Positionierung
des ipsilateralen Beines ist wahrend
der Osteotomie von entscheidender
Bedeutung, um die Spannung auf die
neuralen Strukturen zu minimieren
und Verletzungen der Nn. femoralis, is-
chiadicus und obturator zu vermeiden.
Fiir die Schambeinosteotomie wird das
Hiiftgelenk in Flexion und Adduktion
positioniert. So werden der M. iliopsoas
und die neurovaskuldren Strukturen
medialisiert, was das Risiko fir ei-

ne Verletzung des N./A./V. femoralis
reduziert.

Verletzung des N. cutaneus femoralis
lateralis: Der Nerv wird in jedem Fall

in seinem Verlauf und seinen Verzwei-
gungen so weit wie moglich unter der
Faszie nach proximal bis zum Leisten-
band und nach distal prapariert und

nach medial mobilisiert. Verletzungen
der lateralen und filiformen Aste sind
dabei nicht immer zu vermeiden.

— Fir den lateralen Anteil der Sitzbei-
nosteotomie werden Hiftabduktion
und -extension empfohlen, um den
N. ischiadicus auf die maximale Distanz
zum Sitzbein zu bringen. Des Weiteren
ist die Osteotomie des Schambeins an
der Gegenkortikalis vorsichtig durch-
zufiihren, um ein forciertes Vortreiben
und eine Verletzung der Corona mortis,
des N. obturatorius und/oder der A. ob-
turatoria zu vermeiden. Auf3erdem
soll das Risiko fiir diese Komplikati-
onen durch 2 subperiostal um das
Schambein eingebrachte, stumpfe Re-
traktoren vermieden werden. Kommt
es hier zu Verletzungen, kann aufgrund
ungeniigender Visualisierung des Ge-
fa-Nerven-Biindels eine radiologische
Intervention notwendig werden.

Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit prasentieren
wir die Ergebnisse der ersten 39 Pati-
enten (36 Frauen und 3 Manner), die
zwischen Januar 2016 und August 2017
vom Seniorautor operativ mittels oben
genannter Technik versorgt wurden, zu
einem mittleren Follow-up von 3,5 (3 bis
4,5) Jahren. Das durchschnittliche Alter
zum Operationszeitpunkt betrug 23 (16
bis 42) Jahre, und der durchschnittliche
Body Mass Index (BMI) lag bei 27 (18-36)
kg/m2. Die durchschnittliche Operations-
dauer betrug 88 (57 bis 142) Minuten.



Abstract

Beziiglich der radiologischen Parameter
konnten der LCE-Winkel signifikant von
prdoperativ 16,1° (7-24°) auf postopera-
tiv 30,5° (25-37°) (p < 0,0001) und der AC-
Winkel signifikant von préoperativ 13,2°
(2-25,3°) auf postoperativ 2,8° (-3-13°)
(p<0,0001) korrigiert werden.

In 20 von 39 Fillen (51,3 %) wurde ei-
ne Hypésthesie durch eine Schadigung
des NCFL am lateralen Oberschenkel re-
gistriert. Neben der Verletzung des NCFL
wurden keine weiteren Nervenverletzun-
gen und keine GefdaBkomplikationen be-
obachtet. Bei keinem der Patienten war
die Transfusion von Erythrozytenkonzen-
traten notwendig. Es zeigten sich keine un-
gewiinschten intra-/postoperativen Frak-
turen, und es kam zu keinem postope-
rativen Korrekturverlust. Es kam in 3 Fal-
len (7,7%) zu einer Uber-/Unterkorrektur
der dreidimensionalen Korrektur. In einem
Fall wurde das Azetabulum Uberkorrigiert
mit einem LCE-Winkel von 37° und einem
AC-Winkel von-3°. Bei 2 Patienten wur-
den postoperative azetabuldre Retrover-
sionen registriert. Bei einem dieser Pati-
enten wurde die prdoperativ vorliegen-
de Retroversion nicht ausreichend korri-
giert.Beidem zweiten Patienten zeigte sich
postoperativ bis zum letzten Follow-up ei-
ne vermehrte postoperative Beckeninkli-
nation auf der a.-p.-Beckenliibersichtsauf-
nahme. Dadurch entstand eine funktio-
nelle Uberkorrektur der anterioren Uber-
dachung.

Korrespondenzadresse

Dr. Alexander Zimmerer

Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie und
Orthopddische Chirurgie, Universitatsmedizin
Greifswald

17475 Greifswald, Deutschland
alexander.zimmerer@gmail.com

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G.I. Wassilew, A. Hofer, A. Rakow,
S.Gebhardt, M. Hoffmann, V. Janz und A. Zimmerer
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

adults.
surfaces.

approach.

complications occurred.

Keywords

Minimally invasive periacetabular osteotomy for adult hip dysplasia

Objective: Performance of a periacetabular osteotomy (PAO) using a minimally invasive
approach for three-dimensional correction of the acetabular position.
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Surgical technique: A periacetabular osteotomy is performed via a minimally invasive
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