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Zusammenfassung

Operationsziel: Durchführung einer periazetabulären Osteotomie (PAO) über einen
minimal-invasiven Zugang zur dreidimensionalen Korrektur der Orientierung der
Hüftgelenkpfanne.
Indikationen: Symptomatische Hüftdysplasie in der Adoleszenz nach dem Schluss der
Y-Wachstumsfuge und beim Erwachsenen.
Kontraindikationen: Fortgeschrittene Arthrose (Arthrosegrad ≥2 nach Tönnis),
präformierte Sekundärpfanne, offene Y-Wachstumsfuge.
Operationstechnik: Über einen minimal-invasiven Zugang wird eine periazetabuläre
Osteotomie durchgeführt.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 39 Patienten über 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 Tragflächenwinkel 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.

Schlüsselwörter
Beckenosteotomie · Minimal-invasiv · M. sartorius erhaltend · Residuelle Hüftdysplasie ·
HüftgelenkerhaltendeChirurgie

Vorbemerkungen

Die Hüftdysplasie ist durch eine unzu-
reichende azetabuläre Überdachung des
Femurkopfes gekennzeichnet, die zu ei-
ner pathologischen Druckerhöhung und
einer Überlastung des lateralen Knorpel-
Labrum-Komplexes führt. Dies kann eine
Degeneration des Hüftgelenks und eine
vorzeitige sekundäre Arthrose bedingen
[4, 7, 11].

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

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

Die Arbeitsgruppe um Reinhold Ganz
beschrieb 1988 die periazetabuläre Os-
teotomie (PAO) zur dreidimensionalen
Korrektur des Azetabulums [3]. Zu den
Vorteilen dieser Technik gehören das gu-
te dreidimensionale Korrekturpotenzial
bei hoher postoperativer Stabilität des
Beckens durch Erhaltung der Kontinuität
des hinteren Hüftpfannenpfeilers, wel-
che eine schnelle Mobilisierung nach der
Operation erlaubt [2, 10, 15, 19]. Außer-
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dem wird der innere Beckendurchmesser
erhalten, was eine natürliche Geburt er-
möglicht [2, 10, 15, 19]. Im Vergleich
mit anderen Beckenosteotomien wird für
die PAO eine geringere Pseudarthroserate
postuliert, die auf die erhöhte postope-
rative Beckenstabilität und die größeren
spongiösen Kontaktflächen zurückgeführt
werden könnte [19]. Diese Faktoren könn-
ten neben der raschen Verheilung der
Osteotomien eine schnelle Rekonvales-
zenz nach PAO begünstigen.

DiePAO ist einchirurgischer Eingriff, der
bei zumeist jungen Erwachsenenmit sym-
ptomatischer Hüftdysplasie mit dem pri-
mären Ziel der Schmerzreduktion durch-
geführt wird. Es wurden endoprothesen-
freie „Überlebensraten“ 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 Hüf-
ten) und den initialen Erfahrungen mit
dieser Technik [9]. Weitere 20- bis 30-Jah-
res-Überlebensraten anderer Zentren mit
größeren Kohorten, die mit einer weiter-
entwickelten Technik der PAO behandelt
wurden, stehen jedoch noch aus.

Die ursprüngliche chirurgische Tech-
nik der PAO war mit einer ausgedehnten
Hautinzision und mit der Ablösung ver-
schiedener Muskelursprünge (vollständig
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 über die letzten Dekaden von der
erstbeschreibenden Berner Arbeitsgrup-
pe modifiziert [1]. So ermöglichen mini-
mal-invasive Techniken (MIS-PAO) kürze-
re Hautschnitte und/oder günstigere In-
zisionsverläufe, eine reduzierte Ablösung
oderdenErhaltderMuskelansätze [13]und
somit die Minimierung des Weichteiltrau-
mas, was potenziell zu einer schnelleren
postoperativen Genesung des Patienten
beitragen könnte [2, 6, 17, 18].

VerglichenmitderkonventionellenPAO
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 abgelöst noch gespalten.
Bei der konventionellen PAO wird traditio-

nell der modifizierte Smith-Petersen-Zu-
gang verwendet [7]. Bestandteil der von
unsmodifizierten,minimal-invasiven PAO-
Technik ist ein Bikini-Hautschnitt, ähnlich
der Schnittführung des ilioinguinalen Zu-
gangs, welcher parallel zu den Hautspan-
nungslinien verläuft und daher zu günsti-
gerenkosmetischenErgebnissen führt.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].

Während bei der Mehrzahl dieser MIS-
PAOS der M. sartorius an seinem Ursprung
abgelöst wird, beschrieb eine dänische Ar-
beitsgruppe die Spaltung des M. sartorius
(transsartorialer Zugang) medial von der
Spina iliaca anterior superior und im Fa-
serverlauf nach distal für den Zugang zu
den Sitzbein- und Schambeinosteotomi-
en [17]. Der N. femoralis cutaneus lateralis
(NCFL) trittkurzvorderSpina iliacaanterior
superior durch die Fascia iliaca und gleich
danach unterhalb des Leistenbandes über
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
muskulären Integrität erhalten und für
den Zugang zu den Osteotomieebenen
am Sitzbein und Schambein nach medial
mobilisiert.

Somit ist nach gegenwärtigem 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 Durchführung einer
PAO unter maximal muskelschonender
Präparation, ohne Ablösung der Ansätze
der Mm. sartorius und rectus femoris.

Vorteile

Potenziell bestehen im Vergleich zur kon-
ventionellen PAO folgende Vorteile:

– kosmetisch günstigere 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 temporären oder
permanenten Dys-/Hypoästhesie im
Versorgungsgebiet führen kann,

– schlechtere/diffizilere direkte Visuali-
sierung des Operationssitus.

Indikationen

– Radiologische Diagnose einer Hüftdys-
plasie (LCE-Winkel <25°, Tragflächen-
winkel ≥14°, Femurkopfextrusionsin-
dex >27%)

– Klinisch symptomatische Hüftdysplasie
mit:
jbelastungsabhängigem Leisten-
schmerz,

jSchmerz im Bereich des Trochanter
major (aufgrund einer Überlastung
der Abduktoren),

jmeist erhöhtem Bewegungsumfang
(v. a. eine erhöhte Innenrotation bei
90° Hüftflexion),

jmechanischen Symptomen wie
„Klicken“ und „Schnappen“,

jHinken (selten).

Kontraindikationen

– Osteoarthrose im fortgeschrittenen
Stadium(Arthrosegrad≥2nachTönnis)

– Offene Y-Wachstumsfuge
– Subluxation des Hüftkopfes mit Bil-

dung einer Sekundärpfanne
– Nicht korrigierbare Inkongruenz zwi-

schen Hüftkopf und Azetabulum
(radiologische Funktionsaufnahmen
werden hier zwingend empfohlen)

– Ausgeprägte Osteoporose, etwa bei
Patienten mit Zerebralparese
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Abb. 18 PräoperativeBeckenübersichtsaufnahme (a)mit dargestellterpräoperativerPlanung (b).Geplant ist eineKorrektur
des LCE-Winkels von präoperativ 18 auf 30°

Abb. 28Darstellung der benötigtenOsteoto-
me: links: gebogenes30°gekrümmtesGanz-Os-
teotom,Mitte: gerades Osteotom, rechts: Lam-
botte-Osteotom

Patientenaufklärung

– Verletzung des N. cutaneus femoris
lateralis

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

– Über- oder Unterkorrektur
– Wundheilungsstörung und Infektionen
– Beschwerdepersistenz
– Postoperative Adhäsionen
– Postoperative heterotope Ossifikatio-

nen

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

– Pseudarthrose des Os ischium und
Ermüdungsfraktur des unteren Scham-
beinastes bei intraoperativer Perfora-
tion oder postoperativer Fraktur der
hinteren Säule

Operationsvorbereitungen

Präoperativ sind eine gründliche Anamne-
se und eine körperliche Untersuchung ob-
ligat. Die körperliche Untersuchung sollte
eine sorgfältige Beurteilung des Gangbil-
des, der Beinlängen, der Gelenkstabilität
und des Bewegungsumfangs umfassen.

Es sollten korrekte Röntgenaufnahmen
angefertigtwerden, umdenGradderHüft-
dysplasie exakt beurteilen und die Kor-
rektur planen zu können. Es sollten eine
anterior-posteriore (a.-p.) Beckenübersicht
(in korrekter Rotation und Neigung) und
eineDunn-AufnahmederbetroffenenHüf-
te durchgeführt werden. Ergänzend kön-
nen Funktionsaufnahmen z. B. in Abdukti-
on und Innenrotation angefertigt werden.

Vor der Operation ist die digitale Pla-
nungobligat,umdasoptimaleAusmaßder
Korrektur zu bestimmen und eine post-
operative Über- oder Unterkorrektur zu
vermeiden. In der a.-p.-Beckenübersicht
sindeinpostoperativerLCE-Winkelvon30°,
einpositiver Tragflächenwinkel (Normzwi-
schen3und13°),einFemurkopfextrusions-
index ≤27% (Norm von 17° und 27°) und
ein antevertiertes AzetabulumdieZielwer-
te für die Korrektur (. Abb. 1). Die azeta-
buläre Version kann aktuell jedoch nicht
mittels der Planungssoftware geplantwer-

den. Diese sollte jedoch präoperativ eva-
luiert werden, und in diesem Zusammen-
hang sollten präoperativ der „acetabular
wall index“ und Retroversionszeichen wie
„cross-over sign“, „posterior wall sign“ und
der „acetabular wall index“ erhoben wer-
den.

Außerdem sollte, wenn möglich, eine
mediale Dysplasie vermieden werden. Bei
sehr kurzer azetabulärerKnorpeltragfläche
muss individuell einKompromiss zwischen
medialem und lateralem CE-Winkel sowie
dem Tragflächenwinkel gefunden werden,
um eine nahezu „normale“ Überdachung
zu erreichen.

Außerdem sollten eine hochauflösen-
de radiäre Magnetresonanztomographie
(MRT) für die Diagnostik intraartikulärer
Schäden und Asphärizitäten des Kopf-
Schenkelhals-Übergangs sowie eine Ro-
tations-MRT (Hüftgelenk-Kniegelenk) für
die Erfassung der femoralen Antetorsi-
on durchgeführt werden. Während ei-
ne Formstörung des Kopf-Schenkelhals-
Übergangs intraoperativ diagnostiziert
werden kann, muss eine Retrotorsion des
Schenkelhalses zwingend präoperativ dia-
gnostiziert werden, um ein postoperatives
sekundäres femoroazetabuläres Impinge-
ment und eine schlechte Funktion zu
vermeiden.

Instrumentarium

– Pinzetten und Skalpell
– Cobb-Raspatorium
– 2 spitze und 3 stumpfe Hohmann-

Hebel
– 2 Roux-Haken
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– Spezielle gerade und gebogene Os-
teotome (nach Ganz, nach Lambotte;
. Abb. 2)

– Oszillierende Säge
– 2 Schanz-Schrauben mit T-Handgriff
– Laminaspreizer
– 4,5-mm-Kortikalisschrauben
– Gegebenenfalls Hochgeschwindig-

keitsfräse zur Durchführung einer
Schenkelhalsmodulation

Anästhesie und Lagerung

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

– Rückenlagerung, wobei der kon-
tralaterale Arm auf einer Armstütze
ausgelagert und der ipsilaterale Arm
an einem Armhalter über der Kopf-/
Halsregion hängend gelagert wird

Operationstechnik

(. Abb. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16 und 17).

Abb. 38Der Patientwird in Rückenlage auf einem röntgenstrahlendurchlässigen Tisch gelagert, um
intraoperative Röntgenaufnahmen zu ermöglichen.DieAbdeckung sollte Zugang sowohl zumAbdo-
men als auch zumproximalenOberschenkel erlauben
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NCFL

Lig. inguinale

M. sartorius

Abb. 48Die ersteModifikation dieserMIS-PAO-Technik gegenüber der konventionellen PAOist die
Bikini-Hautschnittführung. Die Bikini-Hautschnittführung beginnt 2 cm lateral des vorderenDrittels
der Crista iliaca, „biegt“ dann kaudal der Spina iliaca anterior superior (SIAS) nachmedial und verläuft
dann ca. 1 cmproximal der Hautfalte parallel zu dieser in Richtung Symphyse. Nach der Hautinzision
und Präparation durch das Subkutangewebewird die Faszie über demM. tensor fasciae latae (TFL)
kaudal derSIASgespaltenund inLängsrichtungderMuskelfasernnachdistal erweitert.DerNFCLwird
aufgesucht und imVerlauf dargestellt. Der NFCLverläuft häufig direkt im genannten Zugang und ist
deswegenwährendderPAOfürdirekteoder indirekte Schädengefährdet.Umeine intraoperativeVer-
letzung zu vermeiden,wird der NFCLmit seinen sichtbaren Ästen,wennmöglich, nachmedialmo-
bilisiert.WeitereModifikationen derMIS-PAOsind die Schonungdes Ursprungs desM. sartorius und
desM. rectus femoris. DieseModifikationen reduzieren dasWeichteiltraumaund führen potenziell zu
einer schnelleren Rehabilitation. Die beschriebene Technik hatmöglicherweise imVergleich zur Ab-
lösung desM. sartorius denNachteil, dass das Risiko einer Schädigung des NCFLerhöht ist. Durch die
Ablösung desM. sartoriuswird der NCFL im „Weichteilmantel“mitM. sartorius undM. iliopsoas nach
medialmobilisiert.Wobei einschränkend zu erwähnen ist, dass dies nur für die kräftigen, günstig ver-
laufendenHauptäste gilt. Dünne, nach lateral über denmedialenMuskelbauch desM. tensor fasciae
latae laufendeÄste sind „schwierig“ und teilweisenicht zu präparierenbzw. nachmedial zumobilisie-
ren
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proximales ilio-
inguinales Fenster

M. psoas

M. tensor 
fasciae latae

NCFL

M. iliacus

Zugang zum
med./lat. Fenster

M. sartorius

Mediales Fenster

M. rectus

M. psoas

M. tensor fasciae
                   latae

M. gluteus
      medius

M. sartorius

Laterales Fenster

a b

Abb. 58 Imweiteren Verlauf der Operationwerden 2 Fenster (a,b) für dieDarstellung der 4Osteotomien und eindrittes für
den Zugang zumHüftgelenk verwendet: 1. proximales ilioinguinales Fenster für die supra- und retroazetabuläre Osteotomi-
en (a), 2.mediales Fenster fürdie Sitzbein-undSchambeinosteotomien (a,b), 3. lateralesFenster fürdenZugangzumHüftge-
lenk (a,b). Das erste chirurgische ilioinguinale Fenster dient den supra- und retroazetabulärenOsteotomien (a). Das Fenster
wird durch das Ablösen der Abdominalmuskulatur von der anterioren Crista iliaca, das Durchtrennen des Leistenbandes an
der SIASundein sparsames subperiostales AbschiebendesM. iliacus vonder Fossa iliaca bis zur Linea terminalismittels eines
Cobb-Raspatoriums etabliert. Dabeiwird die Hüfte flektiert
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Abb. 68Das zweite chirurgischeFensterdientdemZugangzumSitz-undSchambein. FürdenZugangzumSitzbeinwerden
derM.sartorius sowiederNCFLnachmedialundderTFLnach lateralgehalten.DieFaszieüberdemM.rectus femoriswirdnun
inLängsrichtung inzidiert (a).DiedistaleSpaltungbeikräftigerFaszie reduziertdieWeichteilspannungunderleichtertdieauf-
steigende Sitzbeinosteotomie. NachDissektion der Faszie blicktmanauf einstrahlendeMuskelfasern desM. iliocapsularis an
der Spina iliaca anterior inferior und an demM. rectus femoris. Nunwird das Intervall zwischendiesenMuskeln an der Spina
iliaca anterior inferior präpariert undnachdistal erweitert. DerM. iliopsoaswirdnachmedialmobilisiert, undein spitzerHoh-
mann-HebelwirdunterdemM.iliopsoasaufdasSchambeineingebracht,umdasneurovaskuläreBündelzumedialisierenund
so zu schützen. DerM. rectus femoris wird nach lateralmobilisiert und sodiemedialeHüftgelenkkapsel teilweise dargestellt.
Nunwerden ein stumpfer Hohmann-Hebel nach kranial über das Schambein und einweiterer Hohmann-Hebel nach kaudal
umden Schenkelhals gesetzt (b)

M. tensor 
fasciae latae

Intervall zum 
Sitzbein

M. rectus 
femoris

M. iliacus

M. sartorius

a b

Abb. 78 Im nächsten Schritt wird nun das Cobb-Raspatorium strikt auf der Hüftgelenkkapsel zwischenM. iliopsoas und
M. rectus femoris zum Sitzbein vorgeschoben. In dieses Intervall (a) wird eingekrümmtesOsteotomzumSitzbein einge-
führt (b). Es ist strengdarauf zu achten, dass dieHüftgelenkkapsel nicht perforiertwird,wodurchdasOsteotom indasGelenk
fehlgeleitet werden könnte und folglich eine intraartikuläre Osteotomie resultieren könnte
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Abb. 88Die inkomplette Sitzbeinosteotomie,beiwelcherderdorsale Pfeiler erhaltenbleibt,wirdmit einemgebogenen15-
mm-Osteotom vonmedial nach lateral durchgeführt (1–3c). Eine radiologische Kontrolle der Osteotomien ist dabei obligat,
um eine intraartikuläre Perforation auszuschließen (1–3b, e). Vor undwährendder Sitzbeinosteotomiewirdwiederholtmit
demBildwandler eine strenge a.-p.- als auch eine Faux-Profil-Projektion (ca. 60° zur Tischebene) durchgeführt, umdie Rich-
tung und Tiefe derOsteotomie in 2 Ebenen zu kontrollieren (1–3b, e). Die Osteotomiewird 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
Osteotomdurch eine ungewollte Eröffnungder Kapsel intraartikulär, wird das Intervall zwischen Kapsel undMuskulaturmit
einer langen gebogenen Schere erneut präpariert. DasOsteotomwird dann über die Schere eingeführt unddie extraartiku-
läre Lage erneut geprüft.Man beginnt ammedialen Sitzbein und führt das Osteotomdann auf der Kortikalis entlang nach
lateral (1–3a). Zu diesemZeitpunktmuss sichder Chirurg der anatomischenNähe zumN. ischiadicus bewusst sein und sollte
eine intraartikuläre Penetrationmit demOsteotomoder eineDurchtrennungder dorsalen Säule vermeiden. Umeine late-
rale Perforation des Sitzbeins und eine Schädigung desN. ischiadicus zu vermeiden, kann es hilfreich sein, dasOsteotom in
Richtung der kontralateralen Schulter auszurichten (1–3f). DiemedialeOsteotomie sollte ca. 1 cmvor der Spina ischiadica
enden (1–3e, f). Lateral ist das Sitzbein deutlich schmaler unddeswegendie zu osteotomierende Strecke kürzer, was unbe-
dingtbeachtetwerdenmussundnicht klardurchdenBildwandler referenziertwerdenkann (1–3e, f).Nachdererfolgreichen
Osteotomie sollte ohne knöchernesHindernis das Osteotom inder Sitzbeinosteotomie vonmedial nach lateral zu bewegen
sein. Ist diesnichtmöglich, könnenhierKnochenbrückendie spätereMobilisierungdes Fragments erschweren.Daher sollten
diese Stellen im Zweifel unbedingt erneut osteotomiertwerden
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Abb. 98WährendderOsteotomie desmedialenSitzbeinswirddieHüfte gebeugt undadduziert, um
demDruckderWeichteileentgegenzuwirkenunddasOsteotomaufdemmedialenSitzbeinzupositio-
nieren. Die Gefahr einer Verletzung des N. ischiadicus besteht zwar potenziell währendder gesamten
Osteotomie des Sitzbeins, amhöchsten ist sie jedoch bei der lateralen Sitzbeinosteotomie aufgrund
der anatomischenNähe zumN. ischiadicus. Bei der Flexion undAdduktion des Hüftgelenkswird der
N. ischiadicus näher an das Sitzbein herangeführt. Daherwird für die Osteotomie des lateralen Sitz-
beins das Hüftgelenk gestreckt und leicht abduziert, wodurch sich der N. ischiadicus entspannt und
diemaximale Distanz zwischen diesemunddemSitzbein erreichtwird [5]

Abb. 109Nunwird der obere Schambeinast
dargestellt, umden 2 stumpfe Hohmann-Hebel
gesetzt werden. Das Periost wird vomKnochen
gelöst, und die Hohmann-Retraktorenwerden
subperiostalumdenSchambeinastpositioniert,
umdie neurovaskulärenObturatorstrukturen
unddie CoronamortiswährendderOsteotomie
zu schützen. Die Schambeinosteotomiewird
medial der Eminentia iliopubicamit einer Inkli-
nation von ca. 45° (von anterolateral nachpos-
teromedial) beginnendmit einer oszillierenden
Säge unddannmit einem 15-mm-Osteotom
durchgeführt, umeine unkontrollierte Spaltung
des Schambeins zu vermeiden. UmdieGefahr
der Verletzung der neurovaskulären Struktu-
ren zu reduzieren,wird die Hüftewährendder
Schambeinosteotomie undder Positionierung
der Retraktorengebeugt undadduziert. Sower-
den die femoralen neurovaskulären Struktu-
renmedialisiert. Das Risiko einer Verletzung der
Coronamortis undA./V./N. obturatorius kann
reduziert werden,wenn die Schambeinosteo-
tomie streng unter dem Schutz der stumpfen
Retraktoren durchgeführt wird. Die Branchen
der Retraktorenmüssen hinter dem Schambein
Kontakt haben, unddie Osteotomie darf nicht
medial oder lateral der Retraktorenbranchen
erfolgen [5]
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Abb. 118 Für die supra- und retroazetabulärenOsteotomienwird nun das
erste ilioinguinale Fenster verwendet. Die nun folgendeOsteotomie ist die
supraazetabuläre Osteotomie. Dafürwerden die Abduktoren sparsammit
demCobb-Raspatorium von der Tabula externa der Beckenschaufel abge-
schoben/getunnelt unddurch einenHohmann-Hebel geschützt. Es ist da-
rauf zu achten, dass der Hohmann-Hebel nicht zu hohenDruck auf die Ab-
duktoren verursacht und keine Schädigung derselben bedingt

Abb. 128Die supraazetabuläreOsteotomiewird kaudal der SIASunddem
UrsprungdesM. sartoriusdurchgeführt.DieOsteotomiewirddannhorizon-
tal über die Hüftpfanne bis etwa 1cm lateral der Linea iliopectinea fortge-
setzt.Wenn der Abstand zwischen SIASunddemPfannendach gering ist,
wird die Osteotomie zunächst unter der SIAS1 cmnach kraniomedial ge-
richtet unddann,wie beschrieben, horizontal fortgeführt. Es sollte darauf
geachtetwerden,dassdieDistanz zwischenknorpeligemPfannendachund
der supraazetabulärenOsteotomie eine ausreichendeDistanz von ca. 3cm
aufweist. Dies erleichtert die Einbringung von Schanz-Schrauben zurMobi-
lisierungundRepositionsowieeinestabileundadäquateSchraubenfixation
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Tuber ischiadicum

a b

Abb. 138Die retroazetabuläre Osteotomiewird unter Durchleuchtungskontrolle in einemWinkel von ca. 110–120° zur su-
praazetabulärenOsteotomie durchgeführt (a). Esmuss darauf geachtetwerden, dass eine Knochenbrücke vonmindestens
1 cm erhalten bleibt, umdie Integrität der hinteren Pfannensäule nicht zu gefährden. Dies gewährleistet die Kontinuität der
hinterenSäuleundbietetdie fürdiepostoperativeMobilisierungundGewichtsbelastungerforderlicheBeckenstabilität.Die-
serSchritt erfolgt zwingendunterBildwandlerkontrolle, umeinePerforation ins Foramen ischiadicummajusoder indasHüft-
gelenk zu vermeiden. Deswegenwirdwiederholtmit demBildwandler eine strenge a.p.- als auch eine Faux-Profil-Projektion
(ca. 60° zur Tischebene) durchgeführt, umdie RichtungderOsteotomie in 2 Ebenen zu kontrollieren und eine intraartikulä-
re Osteotomie auszuschließen (b). Zur Entlastung und SchonungdesN. ischiadicus empfiehlt es sich, das Hüftgelenk in eine
gestreckte Position zu bringen. Die blaueLinie verdeutlicht die supraazetabuläre- unddie roteLinie die Sitzbeinosteotomie
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Abb. 148NachdiesenOsteotomiensolltedasPfannenfragmentvorsichtigmiteinemLaminaspreizer
mobilisiert werden. Häufig befinden sich zwischen Sitzbeinosteotomie und retroazetabulärer Osteo-
tomienochKnochenbrücken.Diese solltenmiteinemgebogenenOsteotomgebrochenwerden(a,b),
dasebenfallsunterDurchleuchtungskontrolle (Faux-Profil-Projektionca.60°zurTischebene)undnach
vorsichtigemSpreizenderOsteotomie platziertwird.NachdemalleOsteotomien abgeschlossen sind,
wirddas Fragmentmit einemLaminaspreizer und2Schanz-Schraubenendgültigmobilisiert. Es emp-
fiehlt sich, eine 5-mm-Schanz-Schraube auf Höhe der SIASund eineweitere kranial konvergierend in
das Fragment einzubringen (c,d). Hierdurch kann dieMobilisierung undReorientierung imSinne ei-
nesJoystickserleichtertwerden.IstdasFragmentnichtfreizumedialisieren,lateralisierenundrotieren,
muss nach verbliebenen Knochenbrücken gefahndetwerden. Bei jungenTeenagernmuss häufig das
Periost ergänzendgeduldigmobilisiert werden. Eventuell kann einMeisel an der Verbindungsstelle
zwischensupra-und retroazetabulärerOsteotomie alsHypomochlioneingebrachtwerden.DieRepo-
sition des Azetabulums in die korrekte Position erfolgt hauptsächlich über einen Laminaspreizer, der
an der Verbindungsstelle zwischen supra- und retroazetabulärenOsteotomien eingebrachtwird.Mit
demLaminaspreizerwirdderLCE-Winkeleingestellt.Die2Schanz-SchraubendienenzurKontrolleder
Anteversion undbei Bedarf auch der Flexion sowie der Extension des azetabulären Fragments.Wird
durch dieseManöver keine ausreichende Überdachung erreicht, kann ein Einzinkerhaken unter das
laterale, zuvor osteotomierte Schambein eingebrachtwerden. Durch einenZug nachproximal kann
das Fragment nach lateral rotiert undmedialisiertwerden. Durch eineAbduktion des Beines und ad-
ditivenDruck amOberschenkel nach kraniomedial kanndas zuvorbeschriebeneManöver unterstützt
werden
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Abb. 158Die Pfannenreorientierung ist der bedeutendste Schritt der Operation, eine Unter- oder Überkorrekturmuss un-
bedingt vermiedenwerden.Die Reorientierungwurdepräoperativ ander Beckenübersicht geplant, unddiesePlanung sollte
intraoperativmöglichst exakt umgesetztwerden. Zur Kontrolle der Reorientierung ist deswegen eine standardisierte intra-
operativeBeckenübersichtsaufnahmezuempfehlen. Ist diesnichtmöglich,mussderBildwandler soeingestelltwerden,dass
die Projektion der präoperativen Planungmöglichst entspricht (a–c). Das Os coccygis sollte sichmittig der Symphyse und im
gleichenAbstandwie in der präoperativen Beckenübersicht relativ zur Symphyse projizieren (a–c). Die Foramina obturatoria
sollten sich symmetrischund inderpräoperativenBeckenübersichtmöglichst ähnlichdarstellen (a–c).NunsolltedasHüftge-
lenk so eingestellt werden, dass der Hüftkopfmittelpunktmöglichstmittig imBildwandlerbild liegt (d–f). Das Ziel der Reori-
entierung ist dieKombinationausLCE-Winkel von30° (d), einempositivenTragflächenindex (e, zwischen3und13°)undeiner
antevertiertenPfanne.Bei einerphysiologischenAnteversiondesAzetabulumssolltederhinterePfannenrand lateraldesvor-
derenPfannenrandsunddesHüftkopfzentrumsliegen(f).DasMaßfüreineadäquatevordereundhintereÜberdachungistder
„anterior- undposteriorwall index“. So sollte der Vorderrand auf dasmittlere Drittel desmedialen Femurkopfradius auf einer
Linie,welcheparallel zurSchenkelhalsachsedurchdenHüftkopfmittelpunkt zieht, kreuzen (f). InRelationdazu solltederHin-
terrandaufdasmittlereDritteldesFemurkopfdurchmessersprojizieren(f).Die reorientiertePfannewirddannvorübergehend
durch 2 2,5-mm-Kirschner-Drähte gesichert, die die supraazetabuläreOsteotomie überbrücken
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Abb. 168Umeine postoperative Einschränkung des Bewegungsumfanges oder ein sekundäres fe-
moroazetabuläres Impingement zuvermeiden, solltedieBewegungsfreiheit nachderReorientierung
und vor der definitiven Fixierung des Azetabulumfragmentsmitmindestens 120° Flexion und 30° In-
nenrotation überprüft werden. Bei optimaler Reorientierung der Hüftpfanne und ausreichendem
Bewegungsumfangwird das Pfannenfragmentmit 4,5-mm-Schrauben definitiv fixiert. In der Regel
werden3 kraniale Schraubenverwendet und solltenüberdieCrista iliaca lateral,mittig undmedial im
supraazetabulärenKnocheneingebrachtwerden.ZurErhöhungderStabilität solltediemaximalmög-
liche Längeder Schraubengewähltwerden, die abermindestens5mmkranial vor der Knorpeltragflä-
che oder der Fossa acetabuli enden sollten. Bei adipösen PatientenodermuskelkräftigenMännern
werden4 Schraubenverwendet. Bei sehr schmalenBecken, bei denennur 2 kraniale Schraubenmög-
lich sind,wirdzusätzlicheinehorizontale Schraubeverwendet, umdie Stabilität zuerhöhen.Diesebe-
ginnt dannmittig der Spina iliaca anterior inferior und zieht zumunteren ISG.Die Lage der Schrauben
wirdunterDurchleuchtung(a,b)geprüft,umihrekorrekteLagezuverifizierenbzw.eine intraartikuläre
Fehllage auszuschließen
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Abb. 178Wenn trotz korrekter Pfannenreorientierungeine eingeschränkte Innenrotation verbleibt,
muss einmögliches knöchernes Impingement ausgeschlossenwerden. Dieswird zunächst anhand
der präoperativen Bildgebung unddann nach der Gelenkeröffnung überprüft. Aktuell eröffnen die
Autoren in jedem Fall das Hüftgelenk, umeinmögliches Impingement auszuschließen undggf. die
Abtragung Impingement-bedingenden Knochens amHüftkopf-Schenkelhals-Übergang durchzu-
führen. Diese Offset-Korrektur des Hüftkopf-Schenkelhals-Übergangs erfolgt über einen klassischen
direkten anterioren Zugang unter Verwendungdes Intervallsmedial des TFLund lateral derMm. sar-
torius und rectus femoris (Hueter-Intervall). Über dieses Intervallwerden2 stumpfe, gekrümmteHoh-
mann-Retraktoren eingesetzt, je einer kranial bzw. kaudal umdieHüftkapsel. Die proximale Insertion
desM. rectus femoris wirdmit einemCobb-Raspatorium stumpf unterfahren. Die Platzierung eines
breitenHohmann-Retraktors auf dem ventralen Azetabulumerfolgt nun unter der proximalen In-
sertion desM. rectus femoris. Es schließt sich die T-förmige Kapsulotomie an. Dermediale Aspekt der
Kapsulotomie sollte unterSicht erfolgen,umeineversehentlicheSchädigungdes Labrumszuvermei-
den. Es folgt die intrakapsuläre Platzierung zweier spezieller Retraktorenoberhalb bzw. unterhalbdes
Schenkelhalses (a).NunkanndieAbtragungdes Impingement-bedingendenKnochensamHüftkopf-
Schenkelhals-Übergangmit einer Hochgeschwindigkeitsfräse durchgeführt werden, ohne das Lab-
rum zu berühren oder zu beschädigen (b). Mobilisierung des Beines zur Darstellung desHüftgelenks
und zur Kontrolle des Impingement-freien Bewegungsumfangs. Dabei solltenmindestens eine Flexi-
onvon120°undeine Innenrotationvon30°bei 90° Flexionerreichtwerden.Abschließenderfolgt eine
radiologische Kontrolle. Über diesen Zugang können intraartikuläre Schädenwie basisnahe Labrum-
risse undazetabuläre Knorpelschädennicht visualisiertwerden.Der Stellenwert der Kombinationder
PAOmit einerHüftarthroskopie inderselbenNarkose istnochunbekannt, angesichtsdergutenErgeb-
nisseder isoliertenPAOkanneineentsprechendeEmpfehlungnichtausgesprochenwerden.Nunkann
eineNahtderHüftgelenkkapselerfolgen.BeimVerschlussderWundesollteneineausgiebigeSpülung
mittels Jet-Lavage und eine sorgfältige Blutstillung durchgeführt werden. Die Bauchmuskulaturwird
mit resorbierbaren Fädenwieder an den Beckenkammadaptiert

Besonderheiten

– Ein wichtiger Schritt für eine erfolgrei-
che Osteotomie ist das Erreichen einer
adäquaten 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 Länge der Hautinzision. Eine
unterdimensionierteHautinzision kann
z. B. aufgrund eines Weichteilkonflikts
die retroazetabuläre Osteotomie durch
Verdrängen des Osteotoms beeinflus-
sen und so intraartikuläre Frakturen

oder eine Fraktur der hinteren Säule
begünstigen.

– Die Schambeinosteotomie sollte mit
einer kleinen oszillierenden Säge
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
führen, wodurch evtl. eine Medialisie-
rung des Schambeins eingeschränkt
sein kann.

– Die supraazetabuläreOsteotomie sollte
mindestens 3 cm kranial der Hüftge-
lenkpfanne durchgeführt werden,
um genügend Raum für die Insertion
der 2 Schanz-Schauben zu schaffen
und eine stabile Schraubenfixation zu
ermöglichen.

– In Fällen einer weit kaudalen Position
der SIAS ist es manchmal notwendig,
mit einer zusätzlichen Osteotomie
direkt unterhalb der SIAS zu begin-
nen und diese Osteotomie 1–2cm
nach kranial hinter den Ursprung der
SIAS zu verlängern, bevor die hori-
zontale supraazetabuläre Osteotomie
durchgeführt werden kann. Dadurch
wird gewährleistet, dass genügend
supraazetabuläre Substanz und Höhe
vorhanden sind, um die 2 Schanz-
Schrauben einzubringen.

– Die retroazetabuläre Osteotomie sollte
in der Mitte der hinteren Pfannensäu-
le liegen und nicht zu nahe an der
Hüftpfanne durchgeführt werden. Der
Knochen direkt hinter der Hüftpfanne
ist sehr dick und schwierig komplett
zu osteotomieren. Wenn die retroaze-
tabuläre Osteotomie nicht vollständig
durchgeführt wird und bei der Reori-
entierung des Azetabulumfragments
zu viel Kraft über den Laminaspreizer
aufgebracht wird, besteht die Gefahr,
eine intraazetabuläre 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 retroazetabuläre Osteotomie, um
die Kraft während der Reorientierung
gleichmäßig auf die gesamte hintere
Säule zu verteilen. Dieses Manöver
gibt dem Chirurgen eine sehr gute
„Rückmeldung“ über die Beweglichkeit
des Fragmentes, und bei Bedarf kön-
nen die unvollständigen Osteotomien
überprüft und erneut durchgeführt
werden.

Postoperative Behandlung

– Als postoperative Ossifikationspro-
phylaxe werden in Abhängigkeit von
ggf. bestehenden Nebenerkrankungen
nichtsteroidale Antirheumatika oder
ein Coxib für 21 Tage verabreicht.
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Abb. 188 a Präoperative a.-p.-Beckenübersichtsaufnahme,b a.-p.-Beckenübersichtsaufnahmeam5. postoperativen Tag

Bis zum Erreichen der Vollbelastung
sollte eine medikamentöse Throm-
boembolieprophylaxe durchgeführt
werden.

– Die postoperative Mobilisierung wird
im 4-Punktgang mit 15kg Belas-
tung der operierten Seite für 4 Wo-
chen durchgeführt. Von der 5. bis
zur 7. postoperativen Woche wird im
3-Punktgang in die schmerzadaptierte
Vollbelastung übergegangen.

– Bei ausgeprägten Korrekturen mit
großen Osteotomiespalten, wie etwa
eine Korrektur einer Hüftdysplasie mit
einem LCE unter 0°, wird die postopera-
tive Mobilisierung im 4-Punktgang mit
15kgBelastungder operierten Seite für
6 Wochen durchgeführt. Von der 7. bis
zur 8. postoperativen Woche wird im
3-Punktgang in die schmerzadaptierte
Vollbelastung übergegangen.

– Um die Stabilität der postoperativen
Fixation und die Knochenheilung zu
überprüfen, sollte vor der Vollbe-
lastung nach der 4. respektive nach
der 6. postoperativen Woche eine a.-
p.-Beckenübersichtsröntgenaufnahme
angefertigt werden (. Abb. 18a). Eine
weitere a.-p.-Beckenübersichtsrönt-
genaufnahme kann bei Bedarf nach
dem 3. bis 6. postoperativen Monat
durchgeführt werden (. Abb. 18b).

– Mit Erreichender Vollbelastungkönnen
leichte sportliche Aktivitäten mit gerin-
ger Belastung (z. B. Fahrradergometer)
begonnen werden.

– Es bestehen keine Einschränkungen
bezüglich des Bewegungsumfanges.

Eine physiotherapeutisch angeleitete
Mobilisierung kann ab der 1. postope-
rativen Woche schonend begonnen
werden.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

– Gefahr von intraazetabulären Fraktu-
ren: Die intraoperative Durchleuchtung
ist obligat, um Komplikationen bei der
Durchführung einer PAO zu vermeiden.
Insbesondere hat sich die Durchleuch-
tung als zuverlässiges diagnostisches
Werkzeug zur Vermeidung von Ver-
letzungen der hinteren Säule und
intraartikulärer Osteotomien erwiesen.

– Gefahr von Gefäß- und Nervenverlet-
zungen: Eine adäquate Positionierung
des ipsilateralen Beines ist während
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.
Für die Schambeinosteotomie wird das
Hüftgelenk in Flexion und Adduktion
positioniert. So werden derM. iliopsoas
und die neurovaskulären Strukturen
medialisiert, was das Risiko für 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 möglich unter der
Faszie nach proximal bis zum Leisten-
band und nach distal präpariert und

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

– Für den lateralen Anteil der Sitzbei-
nosteotomie werden Hüftabduktion
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-
zuführen, um ein forciertes Vortreiben
und eine Verletzung der Coronamortis,
des N. obturatorius und/oder der A. ob-
turatoria zu vermeiden. Außerdem
soll das Risiko für diese Komplikati-
onen durch 2 subperiostal um das
Schambein eingebrachte, stumpfe Re-
traktoren vermieden werden. Kommt
es hier zu Verletzungen, kann aufgrund
ungenügender Visualisierung des Ge-
fäß-Nerven-Bündels eine radiologische
Intervention notwendig werden.

Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit präsentieren
wir die Ergebnisse der ersten 39 Pati-
enten (36 Frauen und 3 Männer), 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.
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Bezüglich der radiologischen Parameter
konnten der LCE-Winkel signifikant von
präoperativ 16,1° (7–24°) auf postopera-
tiv 30,5° (25–37°) (p< 0,0001) und der AC-
Winkel signifikant von präoperativ 13,2°
(2–25,3°) auf postoperativ 2,8° (–3–13°)
(p< 0,0001) korrigiert werden.

In 20 von 39 Fällen (51,3%) wurde ei-
ne Hypästhesie durch eine Schädigung
des NCFL am lateralen Oberschenkel re-
gistriert. Neben der Verletzung des NCFL
wurden keine weiteren Nervenverletzun-
gen und keine Gefäßkomplikationen be-
obachtet. Bei keinem der Patienten war
die Transfusion von Erythrozytenkonzen-
tratennotwendig. Es zeigten sich keine un-
gewünschten intra-/postoperativen Frak-
turen, und es kam zu keinem postope-
rativen Korrekturverlust. Es kam in 3 Fäl-
len (7,7%) zu einer Über-/Unterkorrektur
der dreidimensionalen Korrektur. In einem
Fall wurde das Azetabulum überkorrigiert
mit einem LCE-Winkel von 37° und einem
AC-Winkel von–3°. Bei 2 Patienten wur-
den postoperative azetabuläre Retrover-
sionen registriert. Bei einem dieser Pati-
enten wurde die präoperativ vorliegen-
de Retroversion nicht ausreichend korri-
giert.BeidemzweitenPatientenzeigtesich
postoperativ bis zum letzten Follow-up ei-
ne vermehrte postoperative Beckeninkli-
nation auf der a.-p.-Beckenübersichtsauf-
nahme. Dadurch entstand eine funktio-
nelle Überkorrektur der anterioren Über-
dachung.
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Abstract

Minimally invasive periacetabular osteotomy for adult hip dysplasia

Objective: Performance of a periacetabular osteotomy (PAO) using aminimally invasive
approach for three-dimensional correction of the acetabular position.
Indications: Symptomatic developmental dysplasia of the hip in adolescents and
adults.
Contraindications: Advanced osteoarthritis of the hip, incongruence of the hip joint
surfaces.
Surgical technique: A periacetabular osteotomy is performed via a minimally invasive
approach.
Results: In total, 39 patients were followed up for 3.5 (3–4.5) years. The lateral
center-edge angle of Wiberg increased significantly from 16.1° (7–24°) to 30.5°
(25–37°) (p< 0.0001), the acetabular index changed from 13.2° (2–25.3°) to 2.8°
(–3–13°; p< 0.0001). Mean duration of surgery was 88 (57–142) minutes. No major
complications occurred.
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