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Vorbemerkungen

Wenn eine kongenitale Hiiftdysplasie
nach Abschluss des Wachstums eine
Restdysplasie oder sogar eine Hiiftsub-
luxation hinterlésst, entwickeln betrof-
fene Patienten hdufig bereits in der
dritten Lebensdekade therapieresistente
Schmerzen.

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

Die Anwendungder Originalmethode
beim Erwachsenen und deren Ergebnisse
wurden von Robert Salter 1983/84 [14,
15] detailliert beschrieben und die Er-
gebnisse von weiteren Autoren bestitigt
(1,2, 11, 22].

Im Vergleich zu frithen Darstellungen
der Originalmethode [7, 13, 14, 15] wer-
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Modifizierte Salter-
Innominatum-Osteotomie fiir

Erwachsene

den in der vorliegenden Arbeit folgende

Modifikationen beschrieben:

== horizontale Lagerung auf kippbarem,
rontgendurchlissigem Operations-
tisch,

== Spanentnahme proximal der Spina
iliaca externa,

== Ausfithren des Salter-Manovers bei
gekipptem Tisch,

== Sicherung der Fragmente durch einen
Fithrungsdraht,

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

== nachtrigliches Einfalzen des schwal-
benschwanzartig zubereiteten Keils,

== Sicherung der Fragmente durch
mediale Zugschraube.

Damit einhergehend, wird eine ausfiihr-
lichere prdoperative Diagnostik vorge-
schlagen. Entsprechend neueren, grund-
legenden Arbeiten vor allem von fran-
zosischen Anthropologen und Wirbel-
sdulenchirurgen [8, 9] sollte in Zukunft
die spinopelvine und pelvinoazetabulére
Balance und damit der Zusammenhang
zwischen Beckenkippung, Beckenante-/
retroversion und azetabuldrer Ante-/
Retroversion vermehrt beachtet werden.

Operationsprinzip und -ziel

Das Os ileum wird an seiner schmals-
ten Stelle vollstandig 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-
traglich in den keilformig klaffenden
Osteotomiespalt eingefalzt und
fixiert. Ziel der beschriebenen Mo-
difikationen ist, die Reorientierung
der Pfanne praziser und sicherer zu
gestalten, als dies mit der Original-
methode durchfiihrbar ist. Es sollte
maoglich sein, dhnliche Korrektur-
ergebnisse zu erreichen, wie diese
nach alternativen, deutlich komple-
xeren Beckenosteotomien berichtet
werden [5, 21].

Vorteile

= Im Vergleich zu konkurrierenden
Verfahren technisch einfachere
Methode bei dhnlichem Korrektur-
potenzial

== Deutlich kiirzere Lernkurve

== Vom Hautschnitt bis zum Wundver-
schluss vollstindige Einsichtnahme
in den Operationssitus fiir den Ope-
rateur und die Assistenz

= Uberkorrekturen in der Frontalebene
kaum moglich

= Begleitende Gelenkarthrotomie und
Labrumchirurgie ohne Erweiterung
des Zugangs moglich
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Abb. 1 A Wirkungsweise der Beckenosteotomie, der intertrochantdren Varisation und der Doppelosteotomie (errechnet
nach [12] fiir den Einbeinstand). a Die alleinige Beckenosteotomie entlastet die Hiifte nicht, verteilt jedoch die Last und zen-
triert passiv. b Die alleinige Varisation entlastet und zentriert die Hiifte aktiv, verteilt jedoch die Last nicht. ¢ Die Doppelosteo-
tomie entlastet und zentriert die Hiifte und verteilt die Last. Wxauf die Hiifte wirkendes Korperteilgewicht, Fmp= Fmnt Abduk-
torenmuskulatur, Ry hiiftresultierende Kraft, Rr trochanterresultierende Kraft, Fy hiiftzentierende Kraft, F, vertikal wirksame
Hiiftkraft

= Geringe Gefidhrdung motorischer
Nerven und Gefifle

== Problemlose Materialentfernung

== Kosmetisch giinstige Schnittfithrung
(,Bikini“-Schnitt)

== Aktive Mobilisierung unmittelbar
postoperativ moglich

Nachteile

== Keine Korrektur einer begleitenden
Pfannenretroversion moglich
== Verlingerung des Beins um ca. 1 cm,
dadurch:
= Kurzzeitig vermehrte Spannung
der gelenkiiberbriickenden Mus-
Abb. 2 A Spinopelvine Balance. a Bezugspunkte/-linien zur Vermessung in der seitlichen Becken- kulatur
Ubersicht: Die Mittelpunkte der ungleich grof3 erscheinenden Hiiftkopfe werden markiert, die Verbin-
dungslinie beider wird gemittelt. Dies ergibt einen gemeinsamen virtuellen Hiiftdrehpunkt. Es wird
ein Lot auf den virtuellen Hiiftdrehpunkt gestellt und eine Parallele zur Sakralbasis gelegt, die sich mit

== Uberkorrektur der azetabuliren
Anteversion moglich

einer eingezeichneten Kérperhorizontalen schneidet. Dann wird eine Senkrechte auf die Mitte der Sa- = Klinisch inapparente Verlagerung des
kralbasis gelegt und die Mitte der Sakralbasis mit dem Huftkopfdrehpunkt verbunden. b Die sakrale Hiiftgelenkdrehpunkts nach lateral
Kippung (,sacral slope” [SS]; Normwert 41,18° £ 6,96; [8]) vermisst sich zwischen der Parallele zur Sa- = Korrekturverlust durch Spansinte-

kralbasis und der Kdrperhorizontalen. Die pelvine Ante-/Retroversion (,pelvic incidence” [P/], Norm-
wert53,13°+ 9,04;[8]) vermisst sichzwischen der Geraden, die senkrecht und mittig auf die Sakralbasis
trifft und einer Geraden, die von dort auf den Hiiftdrehpunkt zielt. Die pelvine Beckenkippung (,pelvic

rung denkbar
== Einengung des Geburtskanals mog-

tilt” [PT], Normwert 11,96° £ 6,44; [8]) spannt sich zwischen dem Lot auf den Hiiftdrehpunkt und der lich
Verbindungslinie von Sakralbasismitte zum Hiiftdrehpunkt aus. Die sakrale Kippung (S5) und die pel- == Gefihrdung des N. cutaneus femoris
vine Kippung (PT) sind haltungsabhangig verdnderbar, die pelvine Ante-/Retroversion (P/) misst die lateralis

Verwindung des Beckens in sich und ist damit haltungsunabhdngig
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Zusammenfassung - Abstract

= Temporire postoperative Beuge-
schwiche durch Schwichung des
M. psoas

Indikationen

= Symptomatische Hiiftdysplasien und
Hiiftsubluxationen von Patienten/
innen jenseits des Wachstumsab-
schlusses bis zum Alter von 50 Jahren
== Pathologisch steile Pfannen in der
Frontalebene mit Inklinationswin-
keln nach Ullmann-Sharp bis 55°, in
Einzelfillen (bei wenig ausgewdlzter
Pfanne) dartiber (exemplarisch dar-
gestellt in den @ Abb. 16 und 17a-c)
== Normale oder pathologische azeta-
bulire Anteversion (@ Abb. 2 und 3)
== Zu erwartende postoperative Gelenk-
kongruenz (Simulationsaufnahme)

Kontraindikationen

== In der Sagittalebene: begleitende
azetabuldre Retroversion diverser
Genese (8 Abb. 2 und 3)

= Gelenkinkongruenz in der Simulati-
onsaufnahme

== Erkernahe Gelenkspaltverschmi-
lerung um mebhr als die Halfte des
Normalwerts

== Relative Kontraindikation: Verlin-
gertes Bein der betroffenen Seite;
zusétzliche femorale Varisation und/
oder Verkiirzung indiziert

Patientenaufklarung

== Fiir Osteotomien allgemeingiiltige
Risiken wie Thrombose, Embolie,
Infekt und Blutung; mutmafilich
geringes Thrombose- und Lun-
genembolierisiko

= Zugangsspezifische Risiken: Verlet-
zung von Gefiflen (A./V. gluteae
superiores, Rami inferiores) und Ner-
ven (N. cutaneus femoris lateralis,
hiufig mit verbleibender Taubheit;
N. femoralis; N. ischiadicus); tem-
porire postoperative Beugeschwiche
durch Schwichung des M. psoas

= QOsteotomiespezifische Risiken:
Spansinterung mit Korrekturver-
lust, fehlende Spaneinheilung,
Fragmentdislokation mit Gewin-
destabausbruch, rontgenkosmetisch

© Der/die Autor(en) 2018

Zusammenfassung

Operationsziel. Die dysplastische Hiiftpfanne
wird in dreidimensionaler Weise nach lateral
und ventral geschwenkt.

Indikationen. Symptomatische Huftdyspla-
sien und Hiftsubluxationen von Patienten
jenseits des Wachstumsabschlusses bis zum
Alter von 50 Jahren. Inklinationswinkel nach
Sharp bis 60°, ausnahmsweise dariiber.
Kontraindikationen. Retroversion der Pfanne.
Erkernahe Gelenkspaltverschmélerung um
mehr als die Hélfte des Normalwerts. Relative
Kontraindikation: Verlangertes Bein der
betroffenen Seite.

Operationstechnik. Inguinaler Zugang in
Riickenlage zum Darmbein. Durchtrennung
des Os ileum. Schwenkung des distalen Os-
teotomiefragments mittels Salter-Handgriffs
nach lateral und ventral. Sicherung beider Os-
teotomiefragmente mittels Fiihrungsdrahts.
Feinkorrektur der Osteotomiefragmente.
Einfalzen des schwalbenschwanzartig
zugearbeiteten Beckenkammspans. Setzen

Oper Orthop Traumatol 2018 - 30:457-468  https://doi.org/10.1007/500064-018-0560-x
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einer Zugschraube und zweier weiterer
Gewindestabe. Wundverschluss.
Weiterbehandlung. Unbelasteter 3-Punkt-
Gang fiir 4 Wochen. Zunehmende Belastung
ab 4. Woche, Vollbelastung ab 10.—12. Woche.
Ergebnisse. Es wurden 45 konsekutive Patien-
ten (7 Manner, 38 Frauen, 49 Hiiften) operiert.
Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt
der Operation war 27,6 Jahre. Der Sharp-
Winkel wurde von préoperativ 45,7°+ 4,2° um
13,8° auf 32,0° + 6,4° verbessert. Der Wiberg-
Winkel nahm von préaoperativ 15,4°+9,3°

um 19,5° auf 34,9°+ 10° zu. Der ACE-Winkel
(,anterior center edge”) vergroBerte sich

von prdoperativ 28,9°+ 10,4° um 8,6°+ 2,3°
auf 37,5°+ 8,1°. Revisionsbediirftige
Komplikationen traten bei 7 Patienten auf.

Schliisselworter
Hiiftgelenk - Huftdysplasie - Hiiftdislokation -
Becken - Operatives Verfahren

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. llioinguinal 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 guide wire. Final correction of the osteotomy
fragments. Force fitting of a dovetail grooved,
wedge-shaped bone graft. Insertion of

Modified Salter innominate osteotomy in adults

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°t0 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. 3 A Spinopelvine und pelvinoazetabulare Variablen der kongenitalen Huftdysplasie. a Die spinopelvine Balance ist
normal bei unauffélliger sakraler und pelviner Kippung, pelviner Ante-/Retroversion und normaler azetabuldrer Ausrichtung
(sakrale Kippung [SS], pelvine Kippung [PT], pelvine Ante-/Retroversion [PI] und ,anterior center edge” [ACE] normal): Die
Pfannenschwenkung muss rein nach lateral erfolgen. b Die spinopelvine Balance ist normal, die Hiiftpfanne ist antevertiert
(SS, PI, PT normal, ACE erniedrigt): Die Pfannenschwenkung erfolgt nach ventrolateral. ¢ Die spinopelvine Balance ist normal,
die Hiiftpfanne ist retrovertiert (SS, PI, PT normal, ACE erhdht; zusdtzliche Zeichen der Retroversion in der Beckeniibersicht):
Selten vorkommend, an der Diagnose einer kongenitalen Hiiftdysplasie muss gezweifelt werden; Kontraindikation zur modi-
fizierten Salter-Osteotomie, die nicht nach dorsolateral schwenken kann. d Es besteht eine pelvine Retroversion, die mit einer
sekundaren Pfannenretroversion einhergeht (SS normal, Pl und PT erniedrigt, ACE erhéht): Selten vorkommend, an der Dia-
gnose einer kongenitalen Hiiftdysplasie muss gezweifelt werden; Kontraindikation zur modifizierten Salter-Osteotomie, die
nichtnach dorsolateral schwenken kann. e Es besteht eine sakrale und pelvine Verkippung (z. B.im Rahmen einer Hiiftbeuge-
kontraktur, Hiftextensionsschwdche oder pathologischen Wirbelsaulenform) bei normaler pelviner Ante-/Retroversion (SS
erhdht, Pl normal, PT erniedrigt, ACE erhéht, normal oder erniedrigt): Sdmtliche sekundaren azetabuldren Versionen (retro-
vertiert, normal, antevertiert) sind moglich; erganzende WS-Ganzaufnahme mit Bestimmung der ,Plumb-line” erforderlich.
Abwdgung der Operationsindikation mit eventueller vorangehender operativer Therapie der Primarpathologie und anschlie-
Bender Neuvermessung

2

stehend

stehend

Abb. 4 A aNormwertige Hiifte rechts und symptomatische Hiiftsubluxation links beieiner 18-jahrigen Frau.Becken(ibersicht
im Stand mit unterlegten Brettchen zum Beinlangenausgleich. Der Pfannenneigungswinkel zur Seite (LA, lateral acetabular
angle”) nach Ullmann-Sharp [17] spiegelt die Position der Pfanne in der Koronarebene wider. Normwerte nach [18]: 39 +£4°.
Derlaterale Zentrum-Ecken-Winkel (LCE ,lateral center edge angle”) nach Wiberg [24] beurteilt die seitliche Uberdachung des
Hiftkopfs. Normwerte nach [23]: 33,6 + 5,4°. b Faux-profile-Aufnahme nach Lequesne und de Séze [10]. Vermessen wird der
anteriore Zentrum-Ecken-Winkel (ACE ,anterior center edge angle”), der die sagittale Uberdachung des Hiiftkopfs quantifi-
ziert. Normwerte nach [3]: Frauen 33,1+£7,9°, Manner 32,7 £7,9°

460 | Operative Orthopéadie und Traumatologie 6 - 2018



Abb. 5 A Instrumentarium zurmodifizierten Salter-lnnominatum-Osteotomie. Als Spezialinstrumen-

tarium werden Rang-Retraktoren [20] und spezielle Gewindestabe benétigt

auffillige Hyperostosen am Ort der
Spanentnahme

== Postoperativer Kriickengang fiir
8-12 Wochen erforderlich

== Rehabilitationsphase bestens 3,
maximal 6 Monate

= Metallentfernung innerhalb dieser
Rehabilitationsphase als Kleineingriff
unter Generalanisthesie

Operationsvorbereitungen

== Klinische Vermessung der Beinlin-
gendifferenz im Stehen
== Rontgenologisches Tripel (entspre-
chend der @ Abb. 2a und 4a, b):
= Beckeniibersicht im Stehen mit
unterlegten Brettchen entspre-
chend der klinisch gemessenen
Beinlingendifferenz
= Faux-profil-Aufnahme [10] der
betroffenen Hiifte, fakultativ der
Gegenseite
= Seitliche Aufnahme des gesamten
Beckens samt untere Lendenwir-
belsaule (LWS), entweder in EOS-
Technik oder radiologisch-kon-
ventionell zur Vermessung der
spinopelvinen Balance [8, 17]
== Fakultativ: Bei fraglich zu erwarten-
der postoperativer Gelenkinkongru-
enz Simulationsaufnahme in leichter
Flexion, 30°-Abduktion und 20°- bis
25°-Innenrotation [14, 15]

== 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

== Alle zur Beckenosteotomie beno-
tigten Instrumente sind in @ Abb. 5
dargestellt

== 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
offnen (Original-Bezugsquelle: Jan-
tek Engineering Inc., Paso Robles,
CA, USA; deutsche Bezugsquelle
mit Wiederaufbereitungsanleitung:
Fa. Scholz Instruments, Neubiberg,
Deutschland)

= Gewindestibe mit durchgehendem
Gewinde 4mm/170 mm (Bestell-
Nr. 170/4), 5mm/170 mm (Bestell-

Nr. 170/5), 5mm/25 mm Trokarspitze

(Bestell-Nr. 250/5/DG; Fa AKULA
Medizintechnik GmbH, Lauf an der
Pegnitz, Deutschland)

= Zugehoriger Bolzenschneider (Be-
stell-Nr. LX164R)

Andsthesie und Lagerung

== Exakt horizontale Lagerung des
Patienten auf auch randstindig ront-
gendurchlissigem Operationstisch,
der wihrend der Operation eine
Seitwirtskippung von 20-30° erlaubt

== Randstdndige Positionierung des
Patienten, zur Operationsseite hin
verlagert. Gegenstiitzen zur Operati-
onsseite an Becken und Thorax

== Das Bein wird voll beweglich abge-
deckt mit zusatzlicher Opsite-Folie
iiber dem Operationsgebiet, die ein
Losen der Abdeckung verhindert

== Intubationsnarkose, postoperativ
kontinuierliche Spinal- oder Peridu-
ralandsthesie

Operative Orthopadie und Traumatologie 6 - 2018 | 461
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Operationstechnik

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

Lig. inguinale —

Abb. 6 A Beiwaagrecht gestelltem Operationstisch und gestrecktem Bein
bogenformiger Hautschnitt (rot gestrichelte Linie), der ca. 1 cm kaudal des
Beckenkamms und parallel zu diesem verlduft, genau mittig zwischen der
tastbaren Spinailiaca anterior superior und der in der Tiefe liegenden Spina
iliaca anterior inferior kreuzt und leicht distal des Leistenbands zur Symphy-
se reicht. Weites Mobilisieren der subkutanen Schicht, bis der Beckenkamm
und dessen inserierende Muskulatur sowie die noch geschlossene Sartori-
usloge identifizierbar sind

_ Psoassehne
va

Spina iliaca ant. sup-~.

M. iliacus—

!
|

M-

Abb. 8 A Kippung des Tischs um 20-30° zur Gegenseite. Subperiostales
Einfiihren von Hohmann-Hebeln, die das Darmbein umgreifen und in der
Incisura ischiadica des Foramen ischiadicum majus zusammengefiihrt wer-
den.Zunehmendes Spreizen der Hohmann-Hebel und grof3fléchiges Ab-
schieben noch verbliebenen Darmbeinperiosts. Darstellen der Rektussehne
auf einer Lange von ca. 8 cm und Langsspalten der Faszie (Fascia iliopsoica),
die den medialen Rektusrand an die lliopsoasloge fesselt (rot gestrichelte
Linie). Adduktion des Beins, sodass die Lacuna musculorum gut einsichtig
ist. Wegrollen des M. psoas und Aufsuchen der Psoassehne mit gebogener
Overholt-Klemme. Diese wird mit der Spitze nach unten eingefiihrt, drangt
den Muskelbauch nach medial weg, unterféhrt die Sehne des M. psoas und
hebt sie hoher ins Operationsgebiet. Durchtrennung der Psoassehne unter
Sicht
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Lig. inguinale
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M. obliquus ext. abdom.— _ _

Spinailiacaant. sup. — _

i
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)

M. tensor fasciae latae — __

N. cutaneus fem. lat. — — — — — — =
Erdffnete Sartoriusloge
M. sartorius < —— — — = - —

<

—

Abb. 7 A Langsspalten der Sartoriusloge. Aufsuchen und Mobilisieren des
N. cutaneus femoris lateralis, der auf einer Linge von 7-8 cm freigelegt wird.
Mobilisieren des M. sartorius von seinem lateralen Rand her und Weghalten
beider Strukturen nach medial mit Langenbeck-Haken. Scharfes Langsspal-
ten des Darmbeinperiosts, beginnend 10 cm kranial der Spinailiaca anterior
superior, an dieser umknickend in die Tiefe zur Spina iliaca anterior inferior.
Sorgfaltiges und vollstandiges Ablésen des Darmbeinperiosts mit einem
Cobb-Rasparatorium. Der Ursprung des Leistenbands an der Spina muss
hierbei zusatzlich scharf mit dem Messer abgelst werden

Beckenkamm— — — — — — —
Spina liacaant. sup.— — — — — — — — =

Spinailiacaant.inf — ——————=——

M. iliopsoas — —

Abb. 9 A DerOperationssitus wird nach kranial verlagert, sodass der Be-
ckenkamm auf einer Lange von 8 cm innen- und auf3enseitig einsehbar ist.
Der Beckenkamm bleibt auf einer Strecke von der Spinailiaca anterior su-
perior bis 2 cm kranial davon unangetastet. Im Anschluss wird ein 20°-, bei
hohem Korrekturbedarf ein bis zu 30°-Knochenkeil gewonnen (Pfeil). Die-
ser wird so geschnitten, dass sich alle Flachen plan und spongios darstellen.
Die Spitze des Keils wird mit einem schmalen Luer schwalbenschwanzartig
eingekerbt



Entnahmestelle des Keils._ f ; N

- S ¢ ¥
Spina iliaca ant. sup. _ ) d
~

Gigli-Sdge
—
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Abb. 10 A Die Incisuraischiadica major wird von lateral her ertastet, dann
wird ein mit einem kréftigen Faden armierter Dechamps von lateral her
durch das Foramen ischiacum majus gedriickt. Operiert man die linke Hufte,
benétigt man einen Dechamps, derim Uhrzeigersinn dreht. An der rech-
ten Hifte wird ein Dechamps benutzt, derim Gegenuhrzeigersinn gefiihrt
wird. Ein auf der Gegenseite positionierter Assistent adduziert das Bein und
driickt den M. iliopsoas weg, sodass die Spitze des Dechamps sichtbar wird.
Das Fadenende wird mit einer Kocher-Klemme geborgen und aus dem Ope-
rationsgebiet gezogen und der Dechamps beiseitegelegt. Eine kréftige Gig-
li-Sdge wird am innenseitig befindlichen Fadenende angekniipft und an
ihrem Ende um 30° gebogen. Die Gigli-Sage wird durch die Incisura ischiadi-
ca major nach auBen gefiihrt sowie innen und auBenseitig mit Griffen ver-
sehen. Es werden die Rang-Retraktoren in die Inzisur eingelegt und soweit
gespreizt, dass sie einen Sdgewinkel von 90° ermdglichen. Das Os ileum wird
mit der Gigli-Sage in ruhigen Ziigen ohne starkeren Druck exakt in der Ho-
rizontalebene von dorsal nach ventral durchtrennt (Osteotomieebene rot
gestrichelt)

Spinailiaca ant. sup~ — _

Spinailiaca ant. inf.—

U0

Abb. 11 A Dasproximale Fragmentwird miteinerBeckenfasszangearmiert
und vom Assistenten in Position gehalten. Das distale Fragment wird an der
Spinailiaca anterior inferior mit 2-3 kréftigen Tuchklemmen weichteilig ge-
fasstundca. 1 cmnachlateral gezogen.Dann wird die Hiifte gebeugt und ab-
duziert, das Knie gebeugt und der Fuf3 iiber den gegenseitigen Oberschen-
kel gelegt. Mitdeutlichem Impuls wird entsprechend (c) der Salter-Handgriff
ausgefiihrt, wobei, wie in der Zeichnung (a) und der radiologischen Darstel-
lung (b) dargestellt, der Osteotomiespalt keilformig aufklappt. Die Kraft hier-
zuwird einesteils durch dosierten Zug an den geschlossenen Tuchklemmen,
andernteils durch den Zug der stark gespannten Rectus-femoris-Sehne er-
zeugt. Mit deutlichem Impuls wird entsprechend c der Salter-Handgriff aus-
gefiihrt, wobei, wie in a und der radiologischen Darstellung b dargestellt,
der Osteotomiespalt keilformig aufklappt
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Fiihrungsdraht

Spinailiacaant.sup.  —

Spinailiacaant.inf. ~ —~

~

Rektussehne

Abb. 12 A Der Operationstisch wird nun exakt horizontal gestellt. Die mit
dem Salter-Handgriff erreichte Position wird beibehalten. Es wird ein Hoh-
mann-Hebel eingesetzt, der die mediale ovaldre Schnittfliche des distalen
Osteotomiefragments in vollem Umfang darstellt. Das distale Osteotomie-
fragment muss leicht lateralisiert sein und sich mit dem proximalen Frag-
ment verkeilen (,kissing fragments"). Die erreichte Position wird gesichert,
indem entsprechend (a) und der radiologischen Darstellung (b) von der er-
haltenen Spina iliaca anterior superior her der Fiihrungsdraht einer 7,5 mm
durchbohrten Schraube durch das proximale Fragmentin die sichtbare ova-
lare Schnittflache des distalen Osteotomiefragments vorgetrieben wird. Die
Drahtspitze soll vorerst nur 10 mm tiefins distale Fragment eintauchen. Erst-
mals wird ein Bildwandler (iber die exakt a.-p.-positionierte Hifte gescho-
ben.Es erfolgt nun die Feinkorrektur der Pfanne zum erwiinschten Ausmaf.
Gelegentlichkann es hierbei hilfreich sein, die Osteotomiefragmente auflen-
seitig mit einem Knochenspreizer aufzuweiten. Der gesetzte Fiihrungsdraht
wird 4-5 cm tiefer vorgeschoben. Der vorbereitete Knochenkeil wird so ein-
gefalzt, dass die Nut an seiner Spitze den im Osteotomiespalt sichtbaren
Flihrungsdraht umfasst (Pfeil). Entlang des Fiihrungsdrahts wird eine mit ei-
ner Beilagscheibe armierte durchbohrte Zugschraube eingebracht, die die
Fragmente und die Keilspitze aneinanderpresst. Lateral der Zugschraube
und parallel zu ihr werden zwei weitere Gewindestédbe mit einem Durch-
messervon 5 mm, bei zierlichen Patienten von 4 mm, gesetzt, die ein Sintern
desKeils verhindern. Sie werden soweit vorgetrieben, dass sie entsprechend
der radiologischen Darstellung (c) nahe an das Azetabulum heranreichen
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Abgetrennter Gewindestab N

Faden Assistent

Faden Operateur

Spinailiacaant. sup.— — ~

e
-

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

Abb. 13 A Die Enden der Gewindestdbe werden mit einem Bolzenschnei-
der abgetrennt. Zwei Wunddrainagen werden eingelegt. Eine wird entlang
der Beckeninnenseite, die zweite auf der AuBenseite bis ins Foramen ischia-
dicum vorgeschoben und kranial des Operationssitus ausgeleitet. Die Hiifte
wird nun 80-90° angebeugt, sodass sich das gespaltene, unter Spannung
stehende Darmbeinperiost samt den inserierenden Muskelrandern zusam-
menfiihren ldsst. In Hohe der Spina iliaca superior beginnend, bis hin zum
proximalen Endpunkt der Periostspaltung werden im Abstand von 1,5 cm
Faden der Stérke 1,0 vorgelegt. Der Assistent spannt den zweiten gelegten
Faden tiber Kreuz und gibt hiermit dem Operateur die Mdglichkeit, den ers-
ten Faden spannungsfrei und sicher zu kniipfen. Der Assistent iibergibt den
zweiten Faden dem Operateur und spannt den dritten Faden, sodass der
Operateur den zweiten Faden sicher kniipfen kann. Dieses Prozedere wird
bis zum letzten zu kniipfenden Faden im proximalen Wundwinkel fortge-
fiihrt. Das Bein wird nun im Knie untergelegt, sodass die Hiifte 30° gebeugt
bleibt. Dann wird der Verlauf des N. cutaneus femoris lateralis in der Sartori-
usloge kontrolliert und die Sartoriusloge mit Einzelknopfnéhten verschlos-
sen, ohne den Nerv zu verletzen. AbschlieBender Wundverschluss mit Sub-
kutan- und Hautnaht. Die Hiifte verbleibt 30° gebeugt. Diese Position wird
auchbeiderUmlagerungins Bettbeibehalten.ImBetterhalt der Patienteine
Schiene, die die Beugestellung fortfiihrt



Besonderheiten

(B Abb. 14, 15, 16, 17)

== 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-
gefithrtem Salter-Handgriff medial
bereits stabil verkeilen. Dann kann
sofort der erste von drei Gewinde-
stiben eingetrieben werden, wie dies
in den @ Abb. 15a, b zu erkennen
ist. Dies verkiirzt die Operationszeit,
ohne mit Nachteilen einherzugehen.

== Bei abnormal weniger oder stdr-
ker ausladendem Os ileum kann es
schwierig sein, die beiden letzten
Gewindestidbe 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 Meif3el eroffnet und durch
die geschaffene Offnung gepeilt.

Abb. 14 A Prdoperativer Rontgenstatus einer 22-jdhrigen Frau mit kongenitaler Hiftdysplasie bds.
Die symptomatische rechte Hifte weist einen pathologischen Ullmann-Sharp-(LA-)Winkel von 45,5°,
einen verminderten lateralen Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel nach Wiberg von 16,0° und einen anterio-
ren Zentrum-Ecken-(ACE-)Winkel nach Lequesne und de Séze von 25,3° auf

Abb. 15 A PostoperativerRontgenstatus der Patientinaus 8 Abb. 14 vor Metallentfernung. Entspre-
chend des Abschnitts ,Besonderheiten” konnte auf das Setzen einer Zugschraube verzichtet werden.
Der Ullmann-Sharp-(LA-)Winkel betrégt 36,1°, der laterale Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel 28,3° und der
anteriore Zentrum-Ecken-(ACE-)Winkel 35,8°

Abb. 16 A PraoperativerRontgenstatus einer 16-jahrigen, skelettal ausgereiften Patientin mit schwe-
rer beidseitiger kongenitaler Hiiftsubluxation. Ullmann-Sharp-(LA-)Winkel rechts/links 53°/59° und
lateraler Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel rechts/links —7°/-17°. Erkerdefekt links. Grenzindikation, so-
wobhl die zu erwartende postoperative Gelenkkongruenz als auch das notwendige Korrekturausmafd
betreffend. Standardmethode mit Zugschraube und zusatzliche intertrochantare Varisation indiziert
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Abb. 17 A Postoperativer Rontgenstatus der Patientin aus @ Abb. 16 vor Materialentfernung links und Zweiteingriff rechts.
Der Ullmann-Sharp-(LA-)Winkel links betrégt 38°, der laterale Zentrum-Ecken-(LCE-)Winkel 23°. Damit sind die Werte um 21°
respektive 40°(!) gebessert. Der linke anteriore Zentrum-Ecken-(ACE-)Winkelistmit 23,6°im Normbereich, der rechte ACE-Win-
kel mit minus 36,5° schwer pathologisch

Postoperative Behandlung

== Das Bein wird in einer Braun-
Schiene so gelagert, dass das Bein
20°abduziert und auflenrotiert ist,
und die Hiifte sowie das Kniegelenk
20-30° gebeugt sind.

== Sobald die Anésthesie abgeklungen
ist, wird die Funktion des N. femo-
ralis (Anspannen des M. quadriceps)
und des N. ischiadicus (Anheben des
Fufes) gepriift. Eine mehrere Tage
bis wenige Wochen anhaltende Hiift-
beugeschwiche ist auf die gewollte
Tenotomie der Psoassehne zuriick-
zufithren und nicht als Zeichen einer
Femoralisparese zu deuten; sie per-
sistiert tiber den genannten Zeitraum
nicht.

== Am 1. postoperativen Tag werden die
Wunddrainagen gezogen.

= Am 2. postoperativen Tag kann der
Patient mithilfe der Physiotherapie
den Transfer vom Liegen ins Sitzen
und zuriick iiben.

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

== Ab Ende der 1. postoperativen Woche
beginnt er, mit Unterarmgehstiitzen
den 3-Punkt-Gang zu erlernen; der
Bodenkontakt bleibt weiterhin auf
ca. 5kg begrenzt.
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== Vor Entlassung wird eine Stan-
dardbeckeniibersicht im Liegen
durchgefiihrt.

== Die Entlassung in eine stationire
oder ambulante Rehabilitation ist ab
dem 10. postoperativen Tag moglich.

== Eine weitere Standardbeckeniiber-
sicht wird 4 Wochen postoperativ
im Liegen durchgefiithrt und mit
den Voraufnahmen verglichen. In
dieser sog. Konsolidierungskontrolle
wird tiberpriift, ob die Position des
Azetabulums und der eingebrachten
Stabe unverdndert ist. Wenn ja, kann
ab diesem Zeitpunkt mit halbem
Korpergewicht belastet werden.

== Eine weitere Beckeniibersichtsauf-
nahme erfolgt 10 Wochen postope-
rativ; diese bestitigt in der Regel,
dass der eingebrachte Span integriert
ist. Die Stiitzkriicken konnen dann
abtrainiert werden.

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

== Die Zugschraube und die Gewinde-
stibe werden 12 Wochen postoperativ
in Kurznarkose entfernt.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Unvorsichtiges und unvollstdndi-
ges Ablosen des Darmbeinperiosts
(8 Abb. 7): Verschluss der Wunde
gelingt dann nur miihselig unter
Mitnahme randstidndiger Muskulatur

== 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

= Blutung in Néhe 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

== Die Aufklappbarkeit der Osteoto-
mie steht und fillt mit ausgiebigem
Weichteilrelease vor der Osteotomie
(wie in @ Abb. 7 und 8 beschrieben);
insbesondere muss die Faszie zwi-
schen dem medialen Rektusrand
und dem M. iliopsoas lingsgespalten
werden.

== Das Salter-Manover darf nicht zu zag-
haft, sondern muss mit Impuls und
gelegentlich zweimalig durchgefiihrt
werden; eine dabei (horbare) Osteo-
klasie des Sitz- und/oder Schambeins
ist Inhalt der Methode. Bei korrekter
Beugestellung des Hiift- und Kniege-
lenks sind der N. femoralis und der
N. ischiadicus hierbei ungefihrdet.



== Die Osteotomiefragmente stehen
medialseitig nicht aufeinander, das
distale Fragment ist nicht nach lateral
versetzt: Gefahr des Korrekturver-
lusts und der Fragmentdislokation
mit zugehorigem Ausriss oder Bre-
chen der Gewindestibe. Vorbeugend:
Striktes Vorgehen entsprechend der
O Abb. 11. Bei Eintreten einer Frag-
mentdislokation Revisionseingriff
mit evtl. notwendigem Wechsel der
Osteosynthesemethode (Platten-
osteosynthese mit 3,5-mm-Reko-
Platte)

== Zu schwache Bohrmaschine beim
Einbringen der Gewindestabe: Ge-
brauch einer Pressluftbohrmaschine
oder Vorbohren des Gewindestabka-
nals mit diinnerem Gewindestab

== Zu kurzes Abtrennen der Gewin-
destibe: Gefahr der mithsamen
Materialentfernung

== Zu stark iiberstehende Gewinde-
stibe: Gefahr der Entstehung einer
schmerzhaften Bursitis oder Perfora-
tion der Haut

= Versehentliche Uberstreckung der
Hiifte nach durchgefiihrter Opera-
tion, beim Umlagern oder im Bett:
Gefahr der Femoralisiiberdehnung

Ergebnisse

Die im Folgenden présentierten Ergeb-
nisse entstammen einer ausfiithrlichen
Studie, in der zusitzlich 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 Ménner, 38 Frauen, 49 Hiif-
ten) mit Hiiftgelenkdysplasie 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 pri-
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 Seze (ACE-
Winkel; [10]).

Der LA-Winkel wurde von priope-
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 prioperativ 15,5°+9,3° (Span-
ne 7-36°) und verbesserte sich um
19,6°+1,0° auf 352°+10° (Spanne
15,1-56% p<0,001). Der ACE-Win-
kel nahm von prédoperativ 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).

Interventionsbediirftige =~ 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 persistierendem Trendelen-
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 zuriick-
gestellt. An der Pinaustrittsstelle traten
4 ortliche oberflichliche Infektionen
auf, die nach Pinentfernung und kurz-
zeitiger Antibiose folgenlos ausheilten.
Diese Komplikation trat nach Erkennen
der Ursache (zu starker Uberstand der
Pins an der Austrittsstelle) nicht mehr
auf. Zudem zeigten sich 2 Femoralis-
lasionen. Hiervon war eine inkomplett
mit teilweiser Erholung und eine zwei-
te im Revisionsverfahren entstanden,
die sich vollstindig zurtickbildete. Eine
voriibergehende Lision des N. cutaneus
ist dokumentiert; hier muss von einer
erheblichen Dunkelziffer ausgegangen
werden.
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SOPs in der Orthopidie Die ““ SOPs — Stan-
dard Operating Pro-
N cedures” fiir das
Fachgebiet Ortho-
padie und Unfall-
chirurgie sind ein
bedeutender Bau-
stein zur Qualitatssi-
cherung in der Medizin.
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Das Layout ist erfrischend und modern. Die
Kapitel sind strukturiert und logisch aufge-
baut und basieren auf aktuellen Literatur-
verzeichnissen. Das jeweilige Thema wird
pragnant aufgearbeitet und die Autoren
sind bemiiht, die Inhalte trotz der Infor-
mationsmenge fokussiert vorzustellen. Die
grof3ziigigen und farbigen Abbildungen ver-
mitteln zusammen mit dem Text didaktisch
ausgezeichnet die Kapitelinhalte.

Das Buch ist in 5 Abschnitte unterteilt. Zu-
néchst wird das peri- und postoperative
Management abgehandelt. Darin werden es-
sentielle Themen wie die préstationdre Vor-
bereitung, Organisation ambulanter Opera-
tionen, postoperatives Schmerz- und Entlass-
management, Fiihrung einer Knochenbank
und auch das Vorgehen bei Schadensfallen
dargelegt. Fiir die Autoren wichtige Ge-
sichtspunkte werden in farbigen Textfeldern
hervorgehoben. Unter den Rubriken “Praxis”,
“Merke"” bzw. “Cave” werden Informationen
didaktisch sinnvoll herausgearbeitet. Fluss-
diagramme und Algorithmen fassen wichtige
Informationen praxisnah zusammen und sind
als Kondensat des jeweiligen Abschnitts der
unverzichtbare Kern der Kapitel.

Der zweite Abschnitt befasst sich mit der
Schwerverletztenversorgung. In Anbetracht
dieses weitldufigen 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 Wirbelsaule und Becken. Auch

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

rakolumbale Frakturen, elektive lumbale
Wirbelsaulenoperationen, Skolioseversor-
gung, Beckenverletzungen und hiftnahe
Osteotomien unter dem Blickwinkel der
“SOPs"” vorgestellt.

Danach folgt die Abhandlung tiber die obere
bzw. untere Extremitat. Es muss angemerkt
werden, dass natiirlich dieses Buch nicht den
Anspruch auf eine allumfassende Betrach-
tung aller Pathologien aus dem Fachgebiet
Orthopadie & Unfallchirurgie erheben kann.
Aber das ist auch nicht die Zielsetzung. Jedes
Kapitel ist mit einem aktuellen und suffizi-
enten Literaturverzeichnis ausgestattet, um
weitere Erdrterungen zielgerichtet durchfiih-
ren zu kdnnen.

Unter dem Blickwinkel der Qualitétssiche-
rung stellt dieses Buch eine sinnvolle Ergén-
zung fiir die Bibliothek jedes operativ tatigen
Orthopaden bzw. Unfallchirurgen dar.

C. Spies (Bad Rappenau)
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