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Modifizierte Salter-
Innominatum-Osteotomie für
Erwachsene

Vorbemerkungen

Wenn eine kongenitale Hüftdysplasie
nach Abschluss des Wachstums eine
Restdysplasie oder sogar eine Hüftsub-
luxation hinterlässt, entwickeln betrof-
fene Patienten häufig bereits in der
dritten Lebensdekade therapieresistente
Schmerzen.

Analysiert man die verbliebenen knö-
chernen Formfehler der Hüfte, so findet
man eine zu steile und oft flache Pfanne,
die fast immer, aber nicht ausschließlich
mit einer Anteversion des Azetabulums
und häufig mit einer Coxa valga antetor-
ta vergesellschaftet ist. Alle genannten
Komponenten tragen dazu bei, dass sich
die Hüfte instabil verhält, örtlich über-
lastet ist [12] und am Pfannenrand ge-
schädigt wird [6, 19]. Das Ziel einer ope-
rativen Therapie muss sein, die Hüfte zu
zentrieren, die auf das Gelenk wirkende
Last besser zu verteilen und den Pfan-
nenrand zu entlasten. Hierzu können re-
orientierende Beckenosteotomien [5, 7,
15, 21] und femorale Umstellungsosteo-
tomien verhelfen, deren differente und
sich teilweise ergänzende Wirkungswei-
se in . Abb. 1 dargestellt ist.

DieAnwendungderOriginalmethode
beimErwachsenenundderenErgebnisse
wurden von Robert Salter 1983/84 [14,
15] detailliert beschrieben und die Er-
gebnisse von weiteren Autoren bestätigt
[1, 2, 11, 22].

ImVergleich zu frühenDarstellungen
der Originalmethode [7, 13, 14, 15] wer-

den in der vorliegenden Arbeit folgende
Modifikationen beschrieben:
4 horizontale Lagerung auf kippbarem,

röntgendurchlässigem Operations-
tisch,

4 Spanentnahme proximal der Spina
iliaca externa,

4 Ausführen des Salter-Manövers bei
gekipptem Tisch,

4 Sicherung der Fragmente durch einen
Führungsdraht,

4 Feinkorrektur des Azetabulums in
horizontaler Lage unter Bildwandler-
kontrolle,

4 nachträgliches Einfalzen des schwal-
benschwanzartig zubereiteten Keils,

4 Sicherung der Fragmente durch
mediale Zugschraube.

Damit einhergehend, wird eine ausführ-
lichere präoperative Diagnostik vorge-
schlagen. Entsprechend neueren, grund-
legenden Arbeiten vor allem von fran-
zösischen Anthropologen und Wirbel-
säulenchirurgen [8, 9] sollte in Zukunft
die spinopelvine und pelvinoazetabuläre
Balance und damit der Zusammenhang
zwischen Beckenkippung, Beckenante-/
retroversion und azetabulärer Ante-/
Retroversion vermehrt beachtet werden.

Operationsprinzip und -ziel

Das Os ileumwird an seiner schmäls-
ten Stelle vollständig osteotomiert
und das distale Fragment mit Hilfe
des Salter-Handgriffs in dreidimen-
sionaler Weise nach lateral und

ventral geschwenkt. Drehpunkt
ist hierbei die Symphyse oder eine
durch den Handgriff erreichte sym-
physennahe, osteoklastisch erzeugte
Fraktur des Sitz- und Schambeins.
Nach medialseitiger Fixation und
Feinkorrektur wird ein schwal-
benschwanzartig zugearbeiteter
autologer Beckenkammspan nach-
träglich in den keilförmig klaffenden
Osteotomiespalt eingefalzt und
fixiert. Ziel der beschriebenen Mo-
difikationen ist, die Reorientierung
der Pfanne präziser und sicherer zu
gestalten, als dies mit der Original-
methode durchführbar ist. Es sollte
möglich sein, ähnliche Korrektur-
ergebnisse zu erreichen, wie diese
nach alternativen, deutlich komple-
xeren Beckenosteotomien berichtet
werden [5, 21].

Vorteile

4 Im Vergleich zu konkurrierenden
Verfahren technisch einfachere
Methode bei ähnlichem Korrektur-
potenzial

4 Deutlich kürzere Lernkurve
4 Vom Hautschnitt bis zum Wundver-

schluss vollständige Einsichtnahme
in den Operationssitus für den Ope-
rateur und die Assistenz

4 Überkorrekturen in der Frontalebene
kaum möglich

4 Begleitende Gelenkarthrotomie und
Labrumchirurgie ohne Erweiterung
des Zugangs möglich

Operative Orthopädie und Traumatologie 6 · 2018 457

https://doi.org/10.1007/s00064-018-0560-x
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00064-018-0560-x&domain=pdf


Operative Techniken

Abb. 18 Wirkungsweise der Beckenosteotomie, der intertrochantären Varisation undderDoppelosteotomie (errechnet
nach [12] für den Einbeinstand). aDie alleinige Beckenosteotomie entlastet die Hüfte nicht, verteilt jedoch die Last und zen-
triert passiv.bDie alleinige Varisation entlastet und zentriert dieHüfte aktiv, verteilt jedochdie Last nicht. cDieDoppelosteo-
tomie entlastet und zentriert dieHüfte und verteilt die Last.Whauf die Hüftewirkendes Körperteilgewicht, Fmh= FmtAbduk-
torenmuskulatur, Rhhüftresultierende Kraft, Rt trochanterresultierende Kraft, Fhhüftzentierende Kraft, Fvvertikal wirksame
Hüftkraft

SS

PTPI

a b

Abb. 28 Spinopelvine Balance. a Bezugspunkte/-linien zur Vermessung in der seitlichen Becken-
übersicht: DieMittelpunkte der ungleichgroßerscheinendenHüftköpfewerdenmarkiert, die Verbin-
dungslinie beiderwird gemittelt. Dies ergibt einen gemeinsamen virtuellenHüftdrehpunkt. Eswird
ein Lot auf den virtuellenHüftdrehpunkt gestellt undeine Parallele zur Sakralbasis gelegt, die sichmit
einer eingezeichnetenKörperhorizontalen schneidet. Dannwird eineSenkrechte auf dieMitteder Sa-
kralbasis gelegt unddieMitte der Sakralbasismit demHüftkopfdrehpunkt verbunden.bDie sakrale
Kippung („sacral slope“ [SS]; Normwert 41,18°±6,96; [8]) vermisst sich zwischen der Parallele zur Sa-
kralbasis undder Körperhorizontalen. Die pelvine Ante-/Retroversion („pelvic incidence“ [PI], Norm-
wert53,13°±9,04; [8])vermisstsichzwischenderGeraden,diesenkrechtundmittigaufdieSakralbasis
trifft undeinerGeraden,die vondort aufdenHüftdrehpunkt zielt.DiepelvineBeckenkippung („pelvic
tilt“ [PT], Normwert 11,96°± 6,44; [8]) spannt sich zwischen dem Lot auf denHüftdrehpunkt undder
Verbindungslinie von Sakralbasismitte zumHüftdrehpunkt aus. Die sakrale Kippung (SS) und die pel-
vine Kippung (PT) sind haltungsabhängig veränderbar, die pelvine Ante-/Retroversion (PI)misst die
Verwindungdes Beckens in sichund ist damit haltungsunabhängig

4 Geringe Gefährdung motorischer
Nerven und Gefäße

4 Problemlose Materialentfernung
4 Kosmetisch günstige Schnittführung

(„Bikini“-Schnitt)
4 Aktive Mobilisierung unmittelbar

postoperativ möglich

Nachteile

4 Keine Korrektur einer begleitenden
Pfannenretroversion möglich

4 Verlängerung des Beins um ca. 1cm,
dadurch:
jKurzzeitig vermehrte Spannung
der gelenküberbrückenden Mus-
kulatur

4 Überkorrektur der azetabulären
Anteversion möglich

4 Klinisch inapparente Verlagerung des
Hüftgelenkdrehpunkts nach lateral

4 Korrekturverlust durch Spansinte-
rung denkbar

4 Einengung des Geburtskanals mög-
lich

4 Gefährdung des N. cutaneus femoris
lateralis

458 Operative Orthopädie und Traumatologie 6 · 2018



4 Temporäre postoperative Beuge-
schwäche durch Schwächung des
M. psoas

Indikationen

4 Symptomatische Hüftdysplasien und
Hüftsubluxationen von Patienten/
innen jenseits des Wachstumsab-
schlusses bis zum Alter von 50 Jahren

4 Pathologisch steile Pfannen in der
Frontalebene mit Inklinationswin-
keln nach Ullmann-Sharp bis 55°, in
Einzelfällen (bei wenig ausgewälzter
Pfanne) darüber (exemplarisch dar-
gestellt in den. Abb. 16 und 17a–c)

4 Normale oder pathologische azeta-
buläre Anteversion (. Abb. 2 und 3)

4 Zu erwartende postoperative Gelenk-
kongruenz (Simulationsaufnahme)

Kontraindikationen

4 In der Sagittalebene: begleitende
azetabuläre Retroversion diverser
Genese (. Abb. 2 und 3)

4 Gelenkinkongruenz in der Simulati-
onsaufnahme

4 Erkernahe Gelenkspaltverschmä-
lerung um mehr als die Hälfte des
Normalwerts

4 Relative Kontraindikation: Verlän-
gertes Bein der betroffenen Seite;
zusätzliche femorale Varisation und/
oder Verkürzung indiziert

Patientenaufklärung

4 Für Osteotomien allgemeingültige
Risiken wie Thrombose, Embolie,
Infekt und Blutung; mutmaßlich
geringes Thrombose- und Lun-
genembolierisiko

4 Zugangsspezifische Risiken: Verlet-
zung von Gefäßen (A./V. gluteae
superiores, Rami inferiores) und Ner-
ven (N. cutaneus femoris lateralis,
häufig mit verbleibender Taubheit;
N. femoralis; N. ischiadicus); tem-
poräre postoperative Beugeschwäche
durch Schwächung des M. psoas

4 Osteotomiespezifische Risiken:
Spansinterung mit Korrekturver-
lust, fehlende Spaneinheilung,
Fragmentdislokation mit Gewin-
destabausbruch, röntgenkosmetisch
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Modifizierte Salter-Innominatum-Osteotomie für Erwachsene

Zusammenfassung
Operationsziel. Die dysplastische Hüftpfanne
wird in dreidimensionaler Weise nach lateral
und ventral geschwenkt.
Indikationen. Symptomatische Hüftdyspla-
sien und Hüftsubluxationen von Patienten
jenseits des Wachstumsabschlusses bis zum
Alter von 50 Jahren. Inklinationswinkel nach
Sharp bis 60°, ausnahmsweise darüber.
Kontraindikationen. Retroversion der Pfanne.
Erkernahe Gelenkspaltverschmälerung um
mehr als die Hälfte des Normalwerts. Relative
Kontraindikation: Verlängertes Bein der
betroffenen Seite.
Operationstechnik. Inguinaler Zugang in
Rückenlage zum Darmbein. Durchtrennung
des Os ileum. Schwenkung des distalen Os-
teotomiefragmentsmittels Salter-Handgriffs
nach lateral und ventral. Sicherung beider Os-
teotomiefragmentemittels Führungsdrahts.
Feinkorrektur der Osteotomiefragmente.
Einfalzen des schwalbenschwanzartig
zugearbeiteten Beckenkammspans. Setzen

einer Zugschraube und zweier weiterer
Gewindestäbe. Wundverschluss.
Weiterbehandlung. Unbelasteter 3-Punkt-
Gang für 4 Wochen. Zunehmende Belastung
ab 4. Woche, Vollbelastung ab 10.–12. Woche.
Ergebnisse. Es wurden 45 konsekutive Patien-
ten (7 Männer, 38 Frauen, 49 Hüften) operiert.
Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt
der Operation war 27,6 Jahre. Der Sharp-
Winkel wurde von präoperativ 45,7°± 4,2° um
13,8° auf 32,0°± 6,4° verbessert. Der Wiberg-
Winkel nahm von präoperativ 15,4°± 9,3°
um 19,5° auf 34,9°± 10° zu. Der ACE-Winkel
(„anterior center edge“) vergrößerte sich
von präoperativ 28,9°± 10,4° um 8,6°± 2,3°
auf 37,5°± 8,1°. Revisionsbedürftige
Komplikationen traten bei 7 Patienten auf.

Schlüsselwörter
Hüftgelenk · Hüftdysplasie · Hüftdislokation ·
Becken · Operatives Verfahren

Modified Salter innominate osteotomy in adults

Abstract
Objective. The dysplastic acetabulum is
shifted three-dimensionally outwards and
forwards.
Indications. Symptomatic residual hip
dysplasias and hip subluxations in skeletally
mature patients up to the age of 50 years.
Sharp’s acetabular up to 60°, as an exception
above 60°.
Contraindications. Acetabular retroversion.
Radiographic joint space at the lateral
acetabular edge that is less than half the
normal thickness for the patient’s age.
Relative contraindication: Elongated leg on
the affected side.
Surgical technique. Ilioinguinal approach in
a supine position. Division of the innominate
bone. Pivoting the distal osteotomy fragment
outwards and forwards with the aid of the
Salter maneuver. Fixing the fragments with
a guidewire. Final correction of the osteotomy
fragments. Force fitting of a dovetail grooved,
wedge-shaped bone graft. Insertion of

a cannulated compression screw and two
further threaded rods. Wound closure.
Postoperative management. Unloaded
3-point walking for 4 weeks. Increasing
weight bearing from week 4. Full weight
bearing from week 10–12.
Results. A total of 45 consecutive patients
(7 men, 38 women, 49 hips) underwent
surgery. Average age at surgery was
27.6 years. The Sharp acetabular angle
improved from preoperatively 45.7°± 4.2°
by 13.8° to 32.0°± 6.4°; the Wiberg (LCE)
angle increased from 15.4°± 9.3° by 19.5°
to 34.9°± 10° postoperatively. The anterior
center edge (ACE) angle increased from
28.9°± 10.4° by 8.6°± 2.3° to 37.5°± 8.1°.
Complications requiring surgical intervention
occurred in 7 patients.

Keywords
Hip joint · Hip dysplasia · Hip dislocation ·
Pelvis · Surgical procedures
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Abb. 38 Spinopelvine undpelvinoazetabuläre Variablen der kongenitalenHüftdysplasie. aDie spinopelvine Balance ist
normal bei unauffälliger sakraler undpelviner Kippung, pelviner Ante-/Retroversion undnormaler azetabulärer Ausrichtung
(sakrale Kippung [SS], pelvine Kippung [PT], pelvine Ante-/Retroversion [PI] und „anterior center edge“ [ACE] normal): Die
Pfannenschwenkungmuss rein nach lateral erfolgen.bDie spinopelvine Balance ist normal, die Hüftpfanne ist antevertiert
(SS, PI, PT normal, ACE erniedrigt): Die Pfannenschwenkungerfolgt nach ventrolateral. cDie spinopelvine Balance ist normal,
die Hüftpfanne ist retrovertiert (SS, PI, PT normal, ACE erhöht; zusätzliche Zeichen der Retroversion in der Beckenübersicht):
Selten vorkommend, anderDiagnose einer kongenitalenHüftdysplasiemussgezweifeltwerden; Kontraindikation zurmodi-
fiziertenSalter-Osteotomie,dienichtnachdorsolateral schwenkenkann.dEsbesteht einepelvineRetroversion,diemit einer
sekundären Pfannenretroversion einhergeht (SS normal, PI und PT erniedrigt, ACE erhöht): Selten vorkommend, an der Dia-
gnose einer kongenitalenHüftdysplasiemuss gezweifeltwerden; Kontraindikation zurmodifizierten Salter-Osteotomie, die
nichtnachdorsolateral schwenkenkann.eEsbesteht eine sakraleundpelvineVerkippung (z. B. imRahmeneinerHüftbeuge-
kontraktur, Hüftextensionsschwäche oder pathologischenWirbelsäulenform) bei normaler pelviner Ante-/Retroversion (SS
erhöht, PI normal, PT erniedrigt, ACE erhöht, normal oder erniedrigt): Sämtliche sekundären azetabulären Versionen (retro-
vertiert, normal, antevertiert) sindmöglich; ergänzendeWS-Ganzaufnahmemit Bestimmungder „Plumb-line“ erforderlich.
AbwägungderOperationsindikationmiteventuellervorangehenderoperativerTherapiederPrimärpathologieundanschlie-
ßender Neuvermessung

LCE

LA

ACE

a b

Abb. 48 aNormwertigeHüfterechtsundsymptomatischeHüftsubluxationlinksbeieiner18-jährigenFrau.Beckenübersicht
im Standmit unterlegten Brettchen zumBeinlängenausgleich. Der Pfannenneigungswinkel zur Seite (LA„lateral acetabular
angle“) nachUllmann-Sharp [17] spiegelt die Position der Pfanne in der Koronarebenewider. Normwerte nach [18]: 39±4°.
Der laterale Zentrum-Ecken-Winkel (LCE „lateral centeredgeangle“)nachWiberg [24]beurteiltdie seitlicheÜberdachungdes
Hüftkopfs. Normwerte nach [23]: 33,6±5,4°.b Faux-profile-Aufnahme nach Lequesne undde Sèze [10]. Vermessenwird der
anteriore Zentrum-Ecken-Winkel (ACE „anterior center edge angle“), der die sagittale Überdachungdes Hüftkopfs quantifi-
ziert. Normwerte nach [3]: Frauen 33,1±7,9°,Männer 32,7±7,9°
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Abb. 58 InstrumentariumzurmodifiziertenSalter-Innominatum-Osteotomie.AlsSpezialinstrumen-
tariumwerden Rang-Retraktoren [20] und spezielle Gewindestäbe benötigt

auffällige Hyperostosen am Ort der
Spanentnahme

4 Postoperativer Krückengang für
8–12 Wochen erforderlich

4 Rehabilitationsphase bestens 3,
maximal 6 Monate

4 Metallentfernung innerhalb dieser
Rehabilitationsphase als Kleineingriff
unter Generalanästhesie

Operationsvorbereitungen

4 Klinische Vermessung der Beinlän-
gendifferenz im Stehen

4 Röntgenologisches Tripel (entspre-
chend der . Abb. 2a und 4a, b):
jBeckenübersicht im Stehen mit
unterlegten Brettchen entspre-
chend der klinisch gemessenen
Beinlängendifferenz

jFaux-profil-Aufnahme [10] der
betroffenen Hüfte, fakultativ der
Gegenseite

jSeitliche Aufnahme des gesamten
Beckens samt untere Lendenwir-
belsäule (LWS), entweder in EOS-
Technik oder radiologisch-kon-
ventionell zur Vermessung der
spinopelvinen Balance [8, 17]

4 Fakultativ: Bei fraglich zu erwarten-
der postoperativer Gelenkinkongru-
enz Simulationsaufnahme in leichter
Flexion, 30°-Abduktion und 20°- bis
25°-Innenrotation [14, 15]

4 Fakultativ zum Indikationsaus-
schluss: Bei fraglicher begleitender
Retroversion Computertomographie
(CT) zur Bestimmung der Pfannen-
Ante-/Retroversion; hohe Strahlen-
belastung. Eine analoge Vermessung
mittels Magnetresonanztomographie
(MRT) ist zu ungenau.

Instrumentarium

4 Alle zur Beckenosteotomie benö-
tigten Instrumente sind in . Abb. 5
dargestellt

4 Als Besonderheit werden seiten-
different anzuwendende Rang-
Retraktoren [20] genutzt, welche
die Incisura ischiadica major darstel-
len und den Operationssitus beim
Durchtrennen des Os ileum weit
öffnen (Original-Bezugsquelle: Jan-
tek Engineering Inc., Paso Robles,
CA, USA; deutsche Bezugsquelle
mit Wiederaufbereitungsanleitung:
Fa. Scholz Instruments, Neubiberg,
Deutschland)

4 Gewindestäbe mit durchgehendem
Gewinde 4mm/170mm (Bestell-
Nr. 170/4), 5mm/170mm (Bestell-
Nr. 170/5), 5mm/25mmTrokarspitze
(Bestell-Nr. 250/5/DG; Fa AKULA
Medizintechnik GmbH, Lauf an der
Pegnitz, Deutschland)

4 Zugehöriger Bolzenschneider (Be-
stell-Nr. LX164R)

Anästhesie und Lagerung

4 Exakt horizontale Lagerung des
Patienten auf auch randständig rönt-
gendurchlässigem Operationstisch,
der während der Operation eine
Seitwärtskippung von 20–30° erlaubt

4 Randständige Positionierung des
Patienten, zur Operationsseite hin
verlagert. Gegenstützen zur Operati-
onsseite an Becken undThorax

4 Das Bein wird voll beweglich abge-
deckt mit zusätzlicher Opsite-Folie
über dem Operationsgebiet, die ein
Lösen der Abdeckung verhindert

4 Intubationsnarkose, postoperativ
kontinuierliche Spinal- oder Peridu-
ralanästhesie
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Operationstechnik

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

Spina iliaca ant. inf.

Lig. inguinale

Symphyse

Spina iliaca ant. sup. 

Abb. 68 Bei waagrecht gestelltemOperationstisch undgestrecktemBein
bogenförmiger Hautschnitt (rot gestrichelte Linie), der ca. 1 cm kaudal des
Beckenkamms undparallel zu diesemverläuft, genaumittig zwischen der
tastbaren Spina iliaca anterior superior undder in der Tiefe liegendenSpina
iliaca anterior inferior kreuzt und leicht distal des Leistenbands zur Symphy-
se reicht.WeitesMobilisieren der subkutanen Schicht, bis der Beckenkamm
unddessen inserierendeMuskulatur sowie die nochgeschlossene Sartori-
usloge identifizierbar sind

Lig. inguinale

M. sartorius
Eröffnete Sartoriusloge

N. cutaneus fem. lat. 

M. tensor fasciae latae

Spina iliaca ant. sup. 

M. obliquus ext. abdom.

Abb. 78 Längsspalten der Sartoriusloge. Aufsuchen undMobilisieren des
N. cutaneus femoris lateralis, deraufeiner Längevon7–8cmfreigelegtwird.
MobilisierendesM. sartorius von seinem lateralenRandher undWeghalten
beider Strukturennachmedialmit Langenbeck-Haken. Scharfes Längsspal-
tendesDarmbeinperiosts, beginnend10cmkranial der Spina iliaca anterior
superior, an dieser umknickend in die Tiefe zur Spina iliaca anterior inferior.
Sorgfältiges und vollständiges Ablösen des Darmbeinperiostsmit einem
Cobb-Rasparatorium. Der Ursprung des Leistenbands an der Spinamuss
hierbei zusätzlich scharfmit demMesser abgelöstwerden

Psoassehne

M. iliacus

Rektussehne

Fascia iliopsoica

Spina iliaca ant. sup. 

Spina iliaca ant. inf. 

Abb. 88 Kippungdes Tischs um20–30° zur Gegenseite. Subperiostales
Einführen vonHohmann-Hebeln, die das Darmbein umgreifen und in der
Incisura ischiadica des Foramen ischiadicummajus zusammengeführt wer-
den. Zunehmendes Spreizen der Hohmann-Hebel undgroßflächiges Ab-
schiebennoch verbliebenenDarmbeinperiosts. Darstellender Rektussehne
auf einer Länge von ca. 8 cmund Längsspalten der Faszie (Fascia iliopsoica),
die denmedialen Rektusrand an die Iliopsoasloge fesselt (rot gestrichelte
Linie). Adduktion des Beins, sodass die Lacunamusculorumgut einsichtig
ist.Wegrollen desM. psoas undAufsuchen der Psoassehnemit gebogener
Overholt-Klemme. Diesewirdmit der Spitze nachunten eingeführt, drängt
denMuskelbauch nachmedialweg, unterfährt die Sehne desM. psoas und
hebt sie höher ins Operationsgebiet. Durchtrennungder Psoassehne unter
Sicht

M. iliopsoas

Beckenkamm

Spina iliaca ant. sup. 

Spina iliaca ant. inf. 

Abb. 98 DerOperationssituswird nach kranial verlagert, sodass der Be-
ckenkammauf einer Länge von 8cm innen- und außenseitig einsehbar ist.
Der Beckenkammbleibt auf einer Strecke von der Spina iliaca anterior su-
perior bis 2 cm kranial davon unangetastet. ImAnschlusswird ein 20°-, bei
hohemKorrekturbedarf ein bis zu 30°-Knochenkeil gewonnen (Pfeil). Die-
serwird so geschnitten, dass sich alle Flächen plan und spongiös darstellen.
Die Spitze des Keils wirdmit einem schmalen Luer schwalbenschwanzartig
eingekerbt
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Entnahmestelle des Keils

Spina iliaca ant. sup. 

Gigli-Säge

Rang-Retraktor

Spina iliaca ant. inf. 

Abb. 108 Die Incisura ischiadicamajorwird von lateral her ertastet, dann
wird einmit einem kräftigen Faden armierter Dechamps von lateral her
durchdas Foramen ischiacummajusgedrückt.Operiertmandie linkeHüfte,
benötigtman einenDechamps, der imUhrzeigersinn dreht. An der rech-
tenHüftewird ein Dechamps benutzt, der imGegenuhrzeigersinn geführt
wird. Ein auf der Gegenseite positionierter Assistent adduziert das Bein und
drückt denM. iliopsoasweg, sodass die Spitze desDechamps sichtbarwird.
Das Fadenendewirdmit einerKocher-KlemmegeborgenundausdemOpe-
rationsgebiet gezogenundderDechampsbeiseitegelegt. Eine kräftigeGig-
li-Sägewird am innenseitig befindlichen Fadenende angeknüpft und an
ihremEndeum30°gebogen.DieGigli-Sägewirddurchdie Incisura ischiadi-
camajor nach außen geführt sowie innenund außenseitigmit Griffen ver-
sehen. Eswerden die Rang-Retraktoren in die Inzisur eingelegt und soweit
gespreizt,dass sieeinenSägewinkel von90°ermöglichen.DasOs ileumwird
mit der Gigli-Säge in ruhigen Zügen ohne stärkerenDruck exakt in der Ho-
rizontalebene von dorsal nach ventral durchtrennt (Osteotomieebene rot
gestrichelt)

Spina iliaca ant. sup. 

Rektussehne

Spina iliaca ant. inf. 

a c

bb

Abb. 118 DasproximaleFragmentwirdmiteinerBeckenfasszangearmiert
und vomAssistenten in Position gehalten. Das distale Fragmentwird an der
Spina iliaca anterior inferiormit 2–3 kräftigen Tuchklemmenweichteilig ge-
fasstundca.1 cmnachlateralgezogen.DannwirddieHüftegebeugtundab-
duziert, das Knie gebeugt undder Fuß über den gegenseitigenOberschen-
kelgelegt.MitdeutlichemImpulswirdentsprechend(c)derSalter-Handgriff
ausgeführt,wobei,wie in der Zeichnung (a) undder radiologischenDarstel-
lung(b)dargestellt,derOsteotomiespaltkeilförmigaufklappt.DieKrafthier-
zuwirdeinesteilsdurchdosiertenZugandengeschlossenenTuchklemmen,
andernteils durch den Zugder stark gespannten Rectus-femoris-Sehne er-
zeugt.Mit deutlichem Impulswird entsprechend cder Salter-Handgriff aus-
geführt, wobei, wie in a undder radiologischenDarstellungb dargestellt,
der Osteotomiespalt keilförmig aufklappt
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Spina iliaca ant. sup. 

Rektussehne

Führungsdraht

Spina iliaca ant. inf. 

a

c

b

Abb. 128 DerOperationstischwird nun exakt horizontal gestellt. Diemit
dem Salter-Handgriff erreichte Positionwird beibehalten. Eswird einHoh-
mann-Hebel eingesetzt, der diemediale ovaläre Schnittfläche des distalen
Osteotomiefragments in vollemUmfang darstellt. Das distaleOsteotomie-
fragmentmuss leicht lateralisiert sein und sichmit demproximalen Frag-
ment verkeilen („kissing fragments“). Die erreichte Positionwird gesichert,
indem entsprechend (a) und der radiologischenDarstellung (b) von der er-
haltenen Spina iliaca anterior superior her der Führungsdraht einer 7,5mm
durchbohrtenSchraubedurchdasproximale Fragment indie sichtbareova-
läre Schnittfläche des distalenOsteotomiefragments vorgetriebenwird.Die
Drahtspitze soll vorerstnur10mmtief insdistaleFragmenteintauchen.Erst-
mals wird ein Bildwandler über die exakt a.-p.-positionierteHüfte gescho-
ben. Es erfolgt nundie Feinkorrektur der Pfanne zumerwünschtenAusmaß.
Gelegentlichkanneshierbeihilfreichsein,dieOsteotomiefragmenteaußen-
seitigmit einemKnochenspreizer aufzuweiten.Dergesetzte Führungsdraht
wird 4–5 cm tiefer vorgeschoben. Der vorbereitete Knochenkeil wird so ein-
gefalzt, dass die Nut an seiner Spitze den imOsteotomiespalt sichtbaren
Führungsdraht umfasst (Pfeil). Entlangdes Führungsdrahtswird einemit ei-
ner Beilagscheibe armierte durchbohrte Zugschraube eingebracht, die die
Fragmente unddie Keilspitze aneinanderpresst. Lateral der Zugschraube
undparallel zu ihrwerden zwei weitere Gewindestäbemit einemDurch-
messervon5mm,bei zierlichenPatientenvon4mm,gesetzt, dieeinSintern
desKeils verhindern.Siewerdensoweitvorgetrieben,dass sieentsprechend
der radiologischenDarstellung (c) nahe an das Azetabulumheranreichen

Spina iliaca ant. sup. 

Faden Assistent

Faden Operateur

Abgetrennter Gewindestab

Sartoriusloge
mit M. sartorius
und N. cutaneus fem. lat.

Abb. 138 Die Enden der Gewindestäbewerdenmit einemBolzenschnei-
der abgetrennt. ZweiWunddrainagenwerden eingelegt. Einewird entlang
der Beckeninnenseite, die zweite auf derAußenseite bis ins Foramen ischia-
dicumvorgeschobenundkranial desOperationssitus ausgeleitet. DieHüfte
wird nun 80–90° angebeugt, sodass sich das gespaltene, unter Spannung
stehendeDarmbeinperiost samt den inserierendenMuskelrändern zusam-
menführen lässt. In Höhe der Spina iliaca superior beginnend, bis hin zum
proximalen Endpunkt der Periostspaltungwerden imAbstand von 1,5 cm
Fäden der Stärke 1,0 vorgelegt. Der Assistent spannt den zweiten gelegten
Faden über Kreuz undgibt hiermit demOperateur dieMöglichkeit, den ers-
ten Faden spannungsfrei und sicher zu knüpfen. Der Assistent übergibt den
zweiten Faden demOperateur und spannt den dritten Faden, sodass der
Operateur den zweiten Faden sicher knüpfen kann. Dieses Prozederewird
bis zum letzten zu knüpfenden Faden improximalenWundwinkel fortge-
führt. Das Beinwird nun im Knie untergelegt, sodass die Hüfte 30° gebeugt
bleibt. Dannwird der Verlauf des N. cutaneus femoris lateralis in der Sartori-
usloge kontrolliert unddie Sartoriuslogemit Einzelknopfnähten verschlos-
sen, ohne denNerv zu verletzen. AbschließenderWundverschlussmit Sub-
kutan- undHautnaht. Die Hüfte verbleibt 30° gebeugt. Diese Positionwird
auchbeiderUmlagerunginsBettbeibehalten. ImBetterhältderPatienteine
Schiene, die die Beugestellung fortführt
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Besonderheiten

(. Abb. 14, 15, 16, 17)
4 Auf das in . Abb. 12 beschriebene

und in den . Abb. 17b, c erkennbare
Setzen der Zugschraube kann ver-
zichtet werden, wenn sich die beiden
Osteotomiefragmente nach durch-
geführtem Salter-Handgriff medial
bereits stabil verkeilen. Dann kann
sofort der erste von drei Gewinde-
stäben eingetrieben werden, wie dies
in den . Abb. 15a, b zu erkennen
ist. Dies verkürzt die Operationszeit,
ohne mit Nachteilen einherzugehen.

4 Bei abnormal weniger oder stär-
ker ausladendem Os ileum kann es
schwierig sein, die beiden letzten
Gewindestäbe entsprechend der
. Abb. 12 vom Kamm der erhaltenen
Spina iliaca externa her ins Ziel zu
bringen. Die Lamina externa bzw.
interna des proximalen Osteoto-
miefragments wird dann mit einem
kleinen Meißel eröffnet und durch
die geschaffene Öffnung gepeilt.

Abb. 148 Präoperativer Röntgenstatus einer 22-jährigen Fraumit kongenitaler Hüftdysplasie bds.
Die symptomatische rechteHüfteweist einen pathologischenUllmann-Sharp-(LA-)Winkel von 45,5°,
einen verminderten lateralen Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel nachWiberg von 16,0° und einen anterio-
ren Zentrum-Ecken-(ACE-)Winkel nach Lequesne undde Sèze von 25,3° auf

Abb. 158 PostoperativerRöntgenstatusderPatientinaus.Abb. 14vorMetallentfernung. Entspre-
chenddes Abschnitts „Besonderheiten“ konnte auf das Setzen einer Zugschraube verzichtetwerden.
DerUllmann-Sharp-(LA-)Winkel beträgt 36,1°, der laterale Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel 28,3° undder
anteriore Zentrum-Ecken-(ACE-)Winkel 35,8°

Abb. 168 PräoperativerRöntgenstatuseiner16-jährigen, skelettalausgereiftenPatientinmit schwe-
rer beidseitiger kongenitaler Hüftsubluxation. Ullmann-Sharp-(LA-)Winkel rechts/links 53°/59° und
lateraler Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel rechts/links –7°/–17°. Erkerdefekt links. Grenzindikation, so-
wohl die zu erwartende postoperative Gelenkkongruenz als auch das notwendige Korrekturausmaß
betreffend. Standardmethodemit Zugschraube und zusätzliche intertrochantäre Varisation indiziert
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Abb. 178 Postoperativer Röntgenstatus der Patientin aus.Abb. 16 vorMaterialentfernung links undZweiteingriff rechts.
Der Ullmann-Sharp-(LA-)Winkel links beträgt 38°, der laterale Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel 23°. Damit sind dieWerte um21°
respektive40°(!)gebessert.Der linkeanterioreZentrum-Ecken-(ACE-)Winkel istmit23,6° imNormbereich,derrechteACE-Win-
kelmitminus 36,5° schwer pathologisch

Postoperative Behandlung

4 Das Bein wird in einer Braun-
Schiene so gelagert, dass das Bein
20°abduziert und außenrotiert ist,
und die Hüfte sowie das Kniegelenk
20–30° gebeugt sind.

4 Sobald die Anästhesie abgeklungen
ist, wird die Funktion des N. femo-
ralis (Anspannen des M. quadriceps)
und des N. ischiadicus (Anheben des
Fußes) geprüft. Eine mehrere Tage
bis wenige Wochen anhaltende Hüft-
beugeschwäche ist auf die gewollte
Tenotomie der Psoassehne zurück-
zuführen und nicht als Zeichen einer
Femoralisparese zu deuten; sie per-
sistiert über den genannten Zeitraum
nicht.

4 Am 1. postoperativen Tag werden die
Wunddrainagen gezogen.

4 Am 2. postoperativen Tag kann der
Patient mithilfe der Physiotherapie
den Transfer vom Liegen ins Sitzen
und zurück üben.

4 Ab dem 3. postoperativen Tag be-
ginnt der Patient, mit Gehwagen zu
gehen. Er wird angehalten, Sohlen-
kontakt aufzunehmen und den Fuß
abzurollen, ohne das Bein mit mehr
als 5kg zu belasten.

4 AbEnde der 1. postoperativenWoche
beginnt er, mit Unterarmgehstützen
den 3-Punkt-Gang zu erlernen; der
Bodenkontakt bleibt weiterhin auf
ca. 5kg begrenzt.

4 Vor Entlassung wird eine Stan-
dardbeckenübersicht im Liegen
durchgeführt.

4 Die Entlassung in eine stationäre
oder ambulante Rehabilitation ist ab
dem 10. postoperativen Tag möglich.

4 Eine weitere Standardbeckenüber-
sicht wird 4 Wochen postoperativ
im Liegen durchgeführt und mit
den Voraufnahmen verglichen. In
dieser sog. Konsolidierungskontrolle
wird überprüft, ob die Position des
Azetabulums und der eingebrachten
Stäbe unverändert ist. Wenn ja, kann
ab diesem Zeitpunkt mit halbem
Körpergewicht belastet werden.

4 Eine weitere Beckenübersichtsauf-
nahme erfolgt 10 Wochen postope-
rativ; diese bestätigt in der Regel,
dass der eingebrachte Span integriert
ist. Die Stützkrücken können dann
abtrainiert werden.

4 Die Physiotherapie wird fortgeführt,
bis der Patient nicht mehr hinkt. Da-
mit ist ab Ende des 4. postoperativen
Monats zu rechnen. Bei gleichzeitig
durchgeführten Umstellungsos-
teotomien am proximalen Femur
verlängert sich die Rehabilitations-
phase.

4 Die Zugschraube und die Gewinde-
stäbewerden 12Wochen postoperativ
in Kurznarkose entfernt.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

4 Unvorsichtiges und unvollständi-
ges Ablösen des Darmbeinperiosts
(. Abb. 7): Verschluss der Wunde
gelingt dann nur mühselig unter
Mitnahme randständiger Muskulatur

4 Verletzung des N. femoralis beim
Aufsuchen der Psoassehne in der
Lacuna musculorum. Vorbeugung:
Vorsichtiges Wegrollen des M. psoas,
eindeutige Identifikation der Psoas-
sehne und Durchtrennung unter
Sicht

4 Blutung in Nähe der Incisura is-
chiadica beim Durchstecken des
Dechamps oder beim Bergen des Fa-
dens von dessen Spitze: Blutstillung
mittels Elektrokoagulation ist in der
Regel ausreichend

4 Die Aufklappbarkeit der Osteoto-
mie steht und fällt mit ausgiebigem
Weichteilrelease vor der Osteotomie
(wie in . Abb. 7 und 8 beschrieben);
insbesondere muss die Faszie zwi-
schen dem medialen Rektusrand
und demM. iliopsoas längsgespalten
werden.

4 Das Salter-Manöver darf nicht zu zag-
haft, sondern muss mit Impuls und
gelegentlich zweimalig durchgeführt
werden; eine dabei (hörbare) Osteo-
klasie des Sitz- und/oder Schambeins
ist Inhalt der Methode. Bei korrekter
Beugestellung des Hüft- und Kniege-
lenks sind der N. femoralis und der
N. ischiadicus hierbei ungefährdet.
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4 Die Osteotomiefragmente stehen
medialseitig nicht aufeinander, das
distale Fragment ist nicht nach lateral
versetzt: Gefahr des Korrekturver-
lusts und der Fragmentdislokation
mit zugehörigem Ausriss oder Bre-
chen der Gewindestäbe. Vorbeugend:
Striktes Vorgehen entsprechend der
. Abb. 11. Bei Eintreten einer Frag-
mentdislokation Revisionseingriff
mit evtl. notwendigem Wechsel der
Osteosynthesemethode (Platten-
osteosynthese mit 3,5-mm-Reko-
Platte)

4 Zu schwache Bohrmaschine beim
Einbringen der Gewindestäbe: Ge-
brauch einer Pressluftbohrmaschine
oder Vorbohren des Gewindestabka-
nals mit dünnerem Gewindestab

4 Zu kurzes Abtrennen der Gewin-
destäbe: Gefahr der mühsamen
Materialentfernung

4 Zu stark überstehende Gewinde-
stäbe: Gefahr der Entstehung einer
schmerzhaften Bursitis oder Perfora-
tion der Haut

4 Versehentliche Überstreckung der
Hüfte nach durchgeführter Opera-
tion, beim Umlagern oder im Bett:
Gefahr der Femoralisüberdehnung

Ergebnisse

Die im Folgenden präsentierten Ergeb-
nisse entstammen einer ausführlichen
Studie, in der zusätzlich klinische Ergeb-
nisse mittels WOMAC-Index (Western
Ontario and McMaster Universities Os-
teoarthritis), Harris-Hip-Score (HHS)
und UCLA-Score (University of Ca-
lifornia, Los Angeles) dargestellt sind
[16]: In dieser wurden 45 konsekutive
Patienten (7 Männer, 38 Frauen, 49 Hüf-
ten) mit Hüftgelenkdysplasie und einem
Mindestalter von 16 Jahren nachunter-
sucht. Das durchschnittliche Alter der
Patienten zum Zeitpunkt der Operation
betrug 27,8 Jahre. Radiologisch wurden
dabei u. a. die folgenden Winkel prä-
und postoperativ bestimmt: Der Winkel
nach Ullmann und Sharp (LA-Winkel;
[17]), der laterale Zentrum-Ecken-Win-
kel nach Wiberg (LCE-Winkel; [24])
und der anteriore Zentrum-Ecken-Win-
kel nach Lequesne und de Sèze (ACE-
Winkel; [10]).

Der LA-Winkel wurde von präope-
rativ 45,7°± 4,2° (Spanne 37,5–58°) um
13,7° auf 32,0°± 6,4° (Spanne 18–43°)
verbessert (p< 0,001). Der LCE-Win-
kel war präoperativ 15,5°± 9,3° (Span-
ne 7–36°) und verbesserte sich um
19,6°± 1,0° auf 35,2°± 10° (Spanne
15,1–56°; p< 0,001). Der ACE-Win-
kel nahm von präoperativ 28,9°± 10,4°
(Spanne 13,7–49,0°) um 8,6°± 2,3°
auf 37,5°± 8,1° zu (Spanne 23,5–54,0°;
p< 0,001).

Interventionsbedürftige Komplika-
tionen der Clavien-Dindo-Klassifikati-
on III [4] traten bei 7 Patienten auf.
Die Einzelanalyse ergab 2 tiefe Infektio-
nen, davon eine mit 2 Folgeoperationen
(Fixateur externe, Plattenosteosynthese)
funktionell befriedigend ausgeheilt, die
zweite mit 2 Revisionen in leichter Dis-
lokation mit persistierendemTrendelen-
burg-Zeichen ausgeheilt. Des Weiteren
kam es zu 2 Pseudarthrosen, wovon
eine nach Revision mit gutem Ergebnis
ausgeheilt ist, die zweite persistiert. Eine
Revision wurde von der Patientin bei
subjektiv zufriedenstellendem Ergebnis
und geplanter Schwangerschaft zurück-
gestellt. An der Pinaustrittsstelle traten
4 örtliche oberflächliche Infektionen
auf, die nach Pinentfernung und kurz-
zeitiger Antibiose folgenlos ausheilten.
Diese Komplikation trat nach Erkennen
der Ursache (zu starker Überstand der
Pins an der Austrittsstelle) nicht mehr
auf. Zudem zeigten sich 2 Femoralis-
läsionen. Hiervon war eine inkomplett
mit teilweiser Erholung und eine zwei-
te im Revisionsverfahren entstanden,
die sich vollständig zurückbildete. Eine
vorübergehende Läsion des N. cutaneus
ist dokumentiert; hier muss von einer
erheblichen Dunkelziffer ausgegangen
werden.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. B. Heimkes
Klinik für Kinderchirurgie,
Sektion Kinderorthopädie,
Kliniken Dritter Orden
gGmbH, Standort Klinikum
Dritter Orden München-
Nymphenburg
Menzinger Straße 44,
80638München, Deutschland
bernhard.heimkes@dritter-
orden.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. B. Heimkes, F. Schmidutz, J. Rös-
ner, V. Frimberger undP.Weber geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitragbeinhaltet keine vondenAutoren
durchgeführten Studien anMenschenoder Tieren.

Open AccessDieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.
de) veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfäl-
tigung, Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe
in jeglichemMediumundFormat erlaubt, sofern
Sie den/die ursprünglichenAutor(en) unddieQuelle
ordnungsgemäßnennen,einenLinkzurCreativeCom-
mons Lizenz beifügenundangeben, obÄnderungen
vorgenommenwurden.

Literatur

1. Böhm P, Klinger HM, Küsswetter W (1999) The
Salter innominate osteotomy for the treatment
of developmental dysplasia of the hip in young
adults.ArchOrthopTraumaSurg119:186–189

2. Böhm P, Weber G (2003) Salter’s innominate
osteotomy for hip dysplasia in adolescents and
youngadults.ActaOrthopScand74(3):277–286

3. Crockarell JR, Trousdale RT, Guyton JL (2000) The
anterior centre-edge angle. J Bone Joint Surg Br
82(4):532–534

4. Dindo D, Demartines N, Clavien PA (2004)
Classification of surgical complications: a new
proposal with evaluation in a cohort of 6336
patients and results of a survey. Ann Surg
240(2):205–213

5. Ganz R, Klaue K, Vinh TS, Mast JW (1988) A new
periacetabular osteotomy for the treatment of hip
dysplasias. Techniqueandpreliminary results. Clin
OrthopRelatRes232:26–36

6. KlaueK,DurninC,GanzR(1991)Theacetabular rim
syndrome. A clinical presentation of dysplasia of
thehip. JBoneJointSurgBr73:423–429

7. KüsswetterW,dePellegrinM(1990)Die Saltersche
Beckenosteotomie (Innominatumosteotomie) als
hüftpfannenverbessernderEingriff.OperatOrthop
Traumatol2(4):281–291

8. Legaye J, Duval-Beaupere G, Barrau A, Boulay
C, Hecquet J, Montigny JP, Tardieu C (2011)
Relationship between sacral pelvic incidence and
acetabularorientation.Hip Int21(01):87–97

Operative Orthopädie und Traumatologie 6 · 2018 467

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


9. Le Huec JC, Saddiki R, Franke J, Rigal J, Aunoble
S (2011) Equilibrium of the human body and
the gravity line: the basics. Eur Spine J 20(suppl
5):558–563

10. Lequesne M, de Sèze S (1961) Le faux profil du
bassin. Nouvelle incidence radiographique pour
l’étude de la hanche. Rev Rhum Mal Osteoartic
28:643–652

11. McCarthy JJ, Fox JS, Gurd AR (1996) Innominate
osteotomy in adolescents and adults who have
acetabular dysplasia. J Bone Joint Surg Am
78:1455–1461

12. Pauwels F (1976) Biomechanics of the normal and
diseased hip: theoretical foundation, technique
andresultsof treatment; anatlas. Springer,Berlin

13. Salter RB (1961) Innominate osteotomy in
the treatment of congenital dislocation and
subluxation of the hip. J Bone Joint Surg Br
43:518–539

14. Salter RB, Thompson GH (1983) Die Rolle der
Innominatum-Beckenosteotomie. In: Rütt R,
KüsswetterW(Hrsg)GelenknaheOsteotomienbei
der Dysplasiehüfte des Adoleszenten und jungen
Erwachsenen.Thieme,StuttgartNewYork,S76–94

15. Salter RB, Hansson G, Thompson GH (1984)
Innominate Osteotomy in the management of
residual congenital subluxationof thehip inyoung
adults.ClinOrthop182:53–68

16. Schmidutz F, Roesner J, Niethammer TR, Paulus
AC, Heimkes B, Weber P (2018) Can salter
osteotomy correct late diagnosed hip dysplasia: a
retrospective evaluation of 49 hips after 6.7 years?
Orthop Traumatol Surg Res. https://doi.org/10.
1016/j.otsr.2018.05.004

17. Sharp JK (1961) Acetabular dysplasia. The
acetabularangle. JBoneJointSurgBr43:268–272

18. Stem ES, O’Connor MI, Kransdorf MJ, Crook
J (2006) Computed tomography analysis of
acetabular anteversion and abduction. Skeletal
Radiol35:385–389

19. Tannast M, Siebenrock KA, Anderson SE (2007)
Femoroacetabular impingement: radiographic
diagnosis –what the radiologist should know. AJR
AmJRoentgenol188(6):1540–1552

20. ThomasS,TheologisT,WainwrightAM(2005)Rang
retractors for sciatic notch exposure during pelvic
osteotomy. JBoneJointSurgBr87-B:408–409

21. Tönnis D, Arning A, Bloch M, Heinecke A,
Kalchschmidt K (1994) Triple pelvic osteotomy.
JPediatrOrthopB3(1):54–67

22. WedgeJH,SalterRB(1974) Innominateosteotomy:
Its role in the arrest of secondary degenerative
arthritis of the hip in the adult. Clin Orthop
98:214–224

23. Werner CML, Ramseier LE, Ruckstuhl T, Stromberg
J, Copeland CE, Turen CH, Rufibach K, Bouaicha S
(2012) Normal values of Wiberg’s lateral center-
edge angle and Lequesne’sacetabular index – a
coxometricupdate. SkeletalRadiol41:1273–1278

24. WibergG (1939) Studiesondysplastic acetabulum
and congenital subluxation of the hip joint
with special reference to the complication of
osteoarthritis.ActaChirScand83(suppl58):53–68

Buchbesprechung

K.-P. Günther, R. Hoffmann (Hrsg.)
SOPs in der Orthopädie und Unfallchirurgie

Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG 2017, 1. Auflage, 248 S., 130 Abb., (ISBN: 978-
3132400009), 149,99 EUR

Die ‘‘ SOPs – Stan-
dard Operating Pro-

cedures“ für das

Fachgebiet Ortho-
pädie und Unfall-

chirurgie sind ein
bedeutender Bau-

stein zur Qualitätssi-

cherung in der Medizin.

Das Layout ist erfrischend und modern. Die

Kapitel sind strukturiert und logisch aufge-
baut und basieren auf aktuellen Literatur-

verzeichnissen. Das jeweilige Thema wird
prägnant aufgearbeitet und die Autoren

sind bemüht, die Inhalte trotz der Infor-

mationsmenge fokussiert vorzustellen. Die
großzügigen und farbigen Abbildungen ver-

mitteln zusammenmit dem Text didaktisch

ausgezeichnet die Kapitelinhalte.

Das Buch ist in 5 Abschnitte unterteilt. Zu-
nächst wird das peri- und postoperative

Management abgehandelt. Darin werden es-

sentielle Themen wie die prästationäre Vor-
bereitung, Organisation ambulanter Opera-

tionen, postoperatives Schmerz- und Entlass-

management, Führung einer Knochenbank
und auch das Vorgehen bei Schadensfällen

dargelegt. Für die Autoren wichtige Ge-
sichtspunkte werden in farbigen Textfeldern

hervorgehoben. Unter den Rubriken “Praxis“,

“Merke“ bzw. “Cave“ werden Informationen
didaktisch sinnvoll herausgearbeitet. Fluss-

diagramme undAlgorithmen fassenwichtige

Informationenpraxisnah zusammenund sind
als Kondensat des jeweiligen Abschnitts der

unverzichtbare Kern der Kapitel.

Der zweite Abschnitt befasst sich mit der

Schwerverletztenversorgung. In Anbetracht
dieses weitläufigen Themas wird gezielt mit

vielen farblich markierten Zusammenfassun-

gen gearbeitet, um den Leser sehr fokussiert
die Thematik zu vermitteln.

Der dritte Abschnitt vermittelt die Themen-

komplexe Wirbelsäule und Becken. Auch

in diesem Abschnitt werden aus Sicht der
Autoren die wichtigsten Felder, wie z.B. tho-

rakolumbale Frakturen, elektive lumbale
Wirbelsäulenoperationen, Skolioseversor-

gung, Beckenverletzungen und hüftnahe

Osteotomien unter dem Blickwinkel der
“SOPs“ vorgestellt.

Danach folgt die Abhandlung über die obere

bzw. untere Extremität. Es muss angemerkt

werden, dass natürlich dieses Buch nicht den
Anspruch auf eine allumfassende Betrach-

tung aller Pathologien aus dem Fachgebiet

Orthopädie & Unfallchirurgie erheben kann.
Aber das ist auch nicht die Zielsetzung. Jedes

Kapitel ist mit einem aktuellen und suffizi-
enten Literaturverzeichnis ausgestattet, um

weitere Erörterungen zielgerichtet durchfüh-

ren zu können.

Unter dem Blickwinkel der Qualitätssiche-

rung stellt dieses Buch eine sinnvolle Ergän-
zung für die Bibliothek jedes operativ tätigen

Orthopäden bzw. Unfallchirurgen dar.

C. Spies (Bad Rappenau)
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