
Operative Orthopädie 
und Traumatologie

Operative Techniken

Oper Orthop Traumatol 2022 · 34:307–322
https://doi.org/10.1007/s00064-022-00778-3
Eingegangen: 29. September 2021
Überarbeitet: 16. Dezember 2021
Angenommen: 2. Januar 2022
Online publiziert: 1. August 2022
© Der/die Autor(en) 2022

Redaktion
T. Slongo, Bern

Proximale Varisationsosteotomie
des Femurs beim Morbus Perthes
Adam Krátký · Manuel Johannes Kraus · Andreas H. Krieg
Kinderorthopädie, Universitätskinderspital beider Basel (UKBB), Basel, Schweiz

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Operationsziel: Die proximale femorale Varisationsosteotomie (PVO) ist eine
chirurgische Technik zur Rezentrierung des Hüftkopfes, sofern es bspw. im Rahmen der
ablaufenden Legg-Calvé-Perthes(LCPD)-Krankheit zur Subluxation gekommen ist.
Indikationen: Bis anhin existieren keine einheitlichen Indikationskriterien für die
Containment-Therapie bei LCPD-Patienten. Einzelne, für die Deformitätsentwicklung
prädiktive radiologische Faktoren, Alter bei Diagnosestellung oder Symptombeginn
und Klassifikationen, welche die Pathomorphologie des Femurkopfes bezogen auf die
Nekrose beschreiben, können die Indikationsstellung erleichtern.
Kontraindikationen: Die absolute Kontraindikation stellt die Entwicklung eines
Scharniergelenkes dar (Hinge-Abduktion). Bleibt der Femurkopf in einer Abduktions-
röntgenaufnahme von 20° auch in Abwesenheit einer Hinge-Abduktion dezentriert
oder besteht ein Total-Kopf-Befall, ergibt sich ebenfalls eine Kontraindikation. Relativ
kontraindiziert ist die PVO bei Kindern mit Beginn der Erkrankung <6 Jahren, in der
Lateral-Pillar-Klassifikation Gruppe A soiwe bei I und II nach Catterall.
Operationstechnik: Lateraler Standardzugang zum proximalen Femur. Platzieren
des Anteversions-K-Drahtes ventral des Schenkelhalses. Weitere K-Drähte werden
parallel mithilfe von Positionierinstrumenten in den Schenkelhals eingebracht. Der
optimale Bereich für die Osteotomie wird aufgesucht. Für die Vereinfachung der
Manipulation des distalen Fragments und als Referenz für die Derotation werden am
Femurschaft weitere K-Drähte eingebracht. Nach Femurosteotomie erfolgt proximales
Fixieren der Platte durch sukzessives Auswechseln der K-Drähte gegen winkelstabile
Schrauben. Die interfragmentäre Kompression erzeugt eine exzentrisch positionierte
Kortikalisschraube im mittleren distalen Plattenloch. Die weitere distale Fixation der
Platte erfolgtmit winkelstabilen Schrauben. Auswechseln der Kortikalisschraube gegen
eine weitere winkelstabile Schraube. Alternativ zur hier beschriebenen winkelstabilen
Technik wurde früher meist mittels Winkelplatte korrigiert.
Weiterbehandlung: Mobilisation unter Abrollbelastung an 2 Gehstöcken über
6 Wochen. Röntgenkontrolle und bei genügender Knochenkonsolidation Steigerung
der Belastung. Implantatentfernung nach 9 bis 12 Monaten. Rückkehr zum Sport ab
3 Monaten.
Ergebnisse: Die PVO ist eine in der Behandlung von LCPD nahezu seit 60 Jahren
angewendete und weltweit etablierte chirurgische Technik. Durch ein stetig
wachsendes Verständnis der Grunderkrankung wird einerseits die Indikationsstellung
für operative Interventionen optimiert. Andererseits tragen neue Implantate
zur Verbesserung der klinisch-radiologischen Resultate und Verringerung von
Komplikationen während und nach Operation bei.

Schlüsselwörter
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Vorbemerkungen

Die Geschichte der „Legg-Calvé-Perthes
disease“ (LCPD) beginnt am Anfang des
20. Jahrhunderts mit einem heute als
problematisch einzustufenden Verständ-
nis der Erkrankung. Die damals übliche
mehrere Monate andauernde Bettruhe
und axiale Gelenktraktion als Therapie
bedeutete erhebliche psychische Folgen
für das Kind und eine soziale Belas-
tung für die Familie. Die Aggravation der
sich entwickelnden Deformation durch
die Dislokation der beiden Gelenkteile
war bekannt. Dabei beobachteten Ärz-
te eine sich verschlechternde Funktion
des Hüftgelenks. Die biomechanischen
Überlegungen lagen auf der Hand: die ur-
sprünglichen räumlichen Verhältnisse von
Acetabulum und Femurkopf wiederherzu-
stellen. Diese Theorie des Containments
wurde Ende der 20er-Jahre beschrie-
ben. Zur praktischen Umsetzung des
konservativen Containments wurden spe-
zielle Orthesen oder Abduktionsschienen
entwickelt. Gut 50 Jahre stand eine kon-
servative Behandlung im Vordergrund.
Im Jahr 1963 wurde von Axer die ers-
te Operationstechnik der Containment-
Behandlung bei LCPD beschrieben: die
proximale varisierende Femurosteotomie
(PVO) [1]. DerGrunddafürwarendieunbe-
friedigenden Resultate der konservativen
Behandlung sowie die psychosozialen
Folgen derselben. Die Technik erfreute
sich in den nächsten Jahrzehnten zuneh-
mender Beliebtheit und erfuhr in den
folgenden Jahren verschiedene Modifika-
tionen. Heutzutage wird die Osteotomie
häufig intertrochantär durchgeführt. Die
Implantate zur Fixation entwickelten sich
von einfachen Platten über Klingenplat-
ten bis zum spezifischen winkelstabilen
Implantat, der sog. locking compression
plate (LCP) mit prädefiniertem Varuswin-
kel. Durch das fortschreitende Verständnis
der Indikationskriterien hat sich um die
Jahrtausendwende die Position der pro-
ximalen Varisationsosteotomie gefestigt
und gilt bis heute in vielen Ländern als
Goldstandard. Auf alternative operative
Methoden, wie bsp. die beckenseitige
Osteotomie wird hier nicht weiter einge-
gangen.

Operationsprinzip und -ziel

Die PVO ermöglicht eine Rezentrierung
des erkrankten Femurkopfes in der Hüft-
gelenkpfanne, nachdem es durch die
voranschreitende LCPD zu einer Dezen-
trierung bzw. Subluxation des Hüftkop-
fes gekommen ist. Die Verteilung der
übertragenden Kräfte vom Bein auf das
Becken wird durch die Inkongruenz der
Gelenkflächen beeinträchtigt, und die
Kraftvektoren verlagern sich infolge
der alterierten anatomischen Verhält-
nisse am kranialen Acetabulumrand auf
den meist betroffenen anterolateralen
Epiphysenbereich. Durch die Verände-
rung der Stellung von Femurschaft und
Schenkelhals zueinander soll das Con-
tainment des Hüftgelenkes verbessert
und das fragile Areal mit dem sich neu
aufbauenden Knochen aus der Haupt-
belastungszone gebracht werden, um
durch diese Entlastung eine optimale
Heilung und Remodellierung zu ermög-
lichen.

Vorteile

– In Abhängigkeit von der vorliegenden
und zu überdachenden Nekrosezone
bietet die Operation vielfältige Mög-
lichkeiten, wie man den Femurkopf
im Acetabulum am besten positionie-
ren kann. Dank der Modifikation der
Osteotomie kann das Containment
nicht nur in der koronaren (Varisati-
on), sondern auch in der sagittalen
(Flexions-/Extensionsosteotomie) Ebe-
ne und in der transversalen Ebene
(Derotationsosteotomie) beeinflusst
werden.

– Bei der Reposition des Femurkopfes
während der PVO kommt es nicht zur
Verschiebung des azetabulären Rotati-
onszentrums, wie es aber beispielswei-
se der Fall bei der Beckenosteotomie
nach Salter ist. Dadurch kann es zur
Erhöhung des intraartikulären Drucks
kommen und so die Perfusion des
Hüftkopfes noch verringert werden [2,
3].

– Im Vergleich zu Beckenosteotomien
stellt die Operation an den Chirurgen
keine übermäßigen technischen
Ansprüche. Der laterale Zugang zum
proximalen Femur/zum Hüftgelenk

zählt zu den häufig benutzten, und
die Anatomie ist übersichtlich. Die
risikobehafteten Strukturen (Vasa
femoralia, N. femoralis, N. ischiadicus)
sind genügend weit entfernt.

– Die präoperative konventionell-ra-
diologische Bildgebung lässt eine
exakte präoperative Planung inklu-
sive des Korrekturwinkels zu und ist
mit der Situation intraoperativ gut zu
korrelieren.

– Das Fragmentationsstadium kann
durch die PVO überwunden und ver-
kürzt werden. Joseph beobachtete
bei 34% der Kinder nach einer Va-
risationsosteotomie ein Fehlen des
Fragmentationsstadiums und eine ge-
ringere Deformität durch die reduzierte
laterale Subluxation [4]. Eine weitere
Studie konnte zwar deutlich weniger
optimistische Resultate im Hinblick
auf die Deformität erbringen, jedoch
war auch hier der Effekt des verkürzten
Verlaufs klar nachweisbar [5].

Nachteile

– Am häufigsten wird der PVO eine
Beinverkürzung vorgeworfen. Von-
seiten der Operation bildet sich die
Verkürzung der Extremität durch
die Osteotomie, welche zuklappend
(„closedwedge“) und somit varisierend
im Sinne einer Verringerung des CCD-
Winkels (Centrum-Collum-Diaphysen-
Winkel) ausgeführt werden kann. So
wandert der Femurkopf tatsächlich
nach distal. Diesem Effekt kann bei
Kindern durch den Verzicht auf Ent-
nahme eines Keils entgegengewirkt
werden (siehe auch . Abb. 14). In der
Literatur wird eine Beindiskrepanz im
Durchschnitt von etwa 1cm angege-
ben [1, 6, 7]. Man geht davon aus, dass
ein großer Teil der Verkürzung durch
die operations-/hyperämiebedingte
Wachstumsstimulation ausgeglichen
wird. In der initialen Phase mag die
Verkürzung gar zusätzlich die Span-
nung über dem Hüftgelenk und so
auch den Druck auf den geschädig-
ten Femurkopf reduzieren, was für
die Abheilung durchaus auch positiv
bewertet werden kann. In einer Studie
mit vertretbarenLCPD-Patientenzahlen
wurde die Beinlängendifferenz zwi-
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schen einer Patientengruppe nach der
PVO und einer Patientengruppe nach
konservativer Behandlung (Schienung
zwecks der Entlastung) miteinander
verglichen, und es fanden sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede
[8].

– Zu den relevantesten klinischen Auf-
fälligkeiten bei LCPD zählen sowohl
das positive Trendelenburg Zeichen
als auch Duchenne-Hinken, welche
durch die computerisierte Gangana-
lyse objektiviert werden konnten [9].
Durch die Operation kommt es zur
Proximalisierung des Ansatzbereichs
des M. gluteus medius et minimus am
Trochanter major mit resultierender
Verringerung des Hebelarmes der-
selben Muskeln und somit ebenso
zur Abduktoreninsuffizienz. Die Ent-
wicklung einer Coxa plana und die
Abnahme der artikulotrochantären
Distanz akzentuieren das Phänomen
noch zusätzlich.

– In der Literatur wurde als eine der lang-
fristig unerwünschten Auswirkungen
der PVO die tibiofemorale Valgisierung
(Genu valgum) angegeben. Die bio-
mechanische Überlegung weist auf die
Verschiebung der mechanischen Achse
und Veränderungen der Belastung der
distalen Fuge amFemur hin, welche zur
Angulierung während des Wachstums
führen könnte [10]. In weiteren Studien
wurde dieser Effekt zwar bemerkbar,
allerdings ebenso in den Kontrollgrup-
pen bei Kindern, welche sich einer
konservativen Behandlung unterwar-
fen. Am ehesten hängt das Phänomen
primär mit dem natürlichen Verlauf
zusammen und sollte daher nicht zur
Abwägung bezüglich Operationsin-
dikation oder -technik herangezogen
werden [11, 12].

– Die Varisierung kann eine Überver-
tikalisierung der Wachstumsfuge
verursachen.

– Kommt es zu einer Überkorrektur der
Varisation, sodass nebst der Epiphyse
auch Anteile des Schenkelhalses in
die Hauptbelastungszone gebracht
werden, so steigt aus biomechanischer
Sicht das Risiko einer Fehlbelastung,
welche sowohl die Heilung der Epi-
physe in möglichst sphärischer Form
gefährden als auch zu einem Versagen

des fixierenden Implantats führen
kann.

Indikationen

– Bis anhin existieren keine einheitlichen
Indikationskriterien für Containment-
Therapie bei LCPD [13].

Prognostisch ungünstige
Faktoren („head at risk signs“) im
konventionellen Röntgen [14–16]

– Laterale Subluxation
– „Gage-sign“: V-förmiger Knochende-

fekt im lateralen Anteil der Epiphyse
– Laterale Kalzifikation an der Epiphyse

vor Beginn des Reparationsstadiums
– Horizontal positionierte Wachstumsfu-

ge am Schenkelhals
– Metaphysär erkennbare zystische

Veränderungen

Chronologische Faktoren

– Alter
jAlter bei der Manifestation >8 Jah-
re und zugleich in der Gruppe B
oder B/C (Lateral-Pillar-Klassifikati-
on) [17]

jAlter bei Diagnosestellung >6 Jahre
mit Befall von >50% der Epiphyse
[18]

– Timing
jZeitraum zwischen dem Initial-
und Fragmentationsstadium (bis
Stadium IIa nach Elizabethtown-
Klassifikation) [19]

Ausmaß der Nekrose

– Modifizierte Lateral-Pillar-Klassifikati-
on
jGruppe B und ggf. Borderline Grup-
pe B/C im chronologischen Alter
>8 Jahre bei der Manifestation [17]

jGruppe C im Alter zwischen 6 und
7,9 Jahren [20]

– Catterall-Klassifikation [21, 22]
jAlle Patientenmit „head at risk signs“
j>6 bis 7 Jahre bei Manifestation
in der Gruppe II und III (26–75%
Epiphysennekrose)

jGruppe IV (>76% Nekrose) ohne
schwere Femurkopfabflachung

jGruppe IV mit dem Alter zwischen 6
und 10 Jahren [20]

Kontraindikationen

– Absolute Kontraindikationen:
jVorliegen eines Scharnier-Gelenks –
„hinge abduction“
Die Ursache ist eine durch eine la-
terale Kalzifikation am Femurkopf
gebildete Erhabenheit (sog. „Bump“)
mit medial davon liegender Delle.
So kommt es zur mechanischen Blo-
ckierung der Gelenkbeweglichkeit
bei versuchter Abduktion.

jLässt sich der Femurkopf in ei-
ner Abduktionsröntgenaufnahme
von 20° mit oder ohne Vorliegen
eines konkreten Hinges nicht in
das Acetabulum reponieren, kann
das operative Verfahren dies nicht
ändern, und die Indikation erübrigt
sich.

jBei einem Total-Kopf-Befall bei
Kindern ab 8 Jahren sollte nach
aktuellem Stand rein konservativ
behandelt werden.

– Relative Kontraindikationen:
jKinder <6 Jahren
jLateral-Pillar-Klassifikation Gruppe A
jCatterall-Klassifikation Gruppe B

Patientenaufklärung

– Beabsichtigtes Operationsziel nach
Erläuterung des Krankheitsbildes und
des nun eingetretenden ungünstigen
Verlaufs

– Allgemeine chirurgische Risiken und
Schnittführung

– Durchtrennung des Knochens und
Einbringen von Fremdmaterial

– Infekt der Wunde evtl. assoziiert mit
dem Fremdmaterial

– Versagen des Metalls (Plattenbruch,
Schraubenlockerung, Schrauben-
dislokation, Verlust der Korrektur),
postoperative Bewegungseinschrän-
kungen im Hinblick auf andere Be-
wegungsrichtungen und geplante
Implantatentfernung

– Nachbehandlung: s. unten
– Die PVO ist keine kausale Therapie der

LCPD, sondern die Therapie einer prog-
nostisch ungünstigen Komplikation:
der Subluxation des Femurkopfes. Die-
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Abb. 18 Präoperative digitale Planung,blaue
Geraden geben den anatomischen CCD-Winkel
(140°) an. Die Plattenschablone (gelb) wird
anhanddes Schraubenplatzierungswinkels
gegenüber dem Femurschaft ausgerichtet,
50°= 180°– 130° (s. oben)

se Tatsache muss Eltern und Patienten
klar erläutert werden. Die Entschei-
dung für die Indikation der PVO basiert
auf objektiven Fakten sowie auf den
Erfahrungen behandelnder Ärzte und
bringt weitgehende Konsequenzen
mit sich. Im klinischen Alltag müssen
Kinderorthopäden im Rahmen der
„Observe and wait“-Strategie zahlrei-
che Faktoren berücksichtigen. Nach
einer LCPD-Diagnose ist es wichtig, das
Vertrauen zwischen dem Chirurgen
und seinem jungen Patienten bzw. sei-
nen Eltern aufzubauen. Die Erkrankung
dauert viele Jahre an. Ein unsensibles
Bestehen auf einer – möglicherweise
sinnvollen – chirurgischen Behandlung
könnte zum Vertrauensverlust führen.
Die Therapieentscheidung sollte
daher unter aktiver Teilnahme des
Patienten und seiner Angehörigen
als gleichgestellte Partner getroffen
werden.

Abb. 28 VerschiebenderPlatte (gelb)undAus-
richtungdesproximalenPols amFemur–späte-
rer proximaler Bereich der Fixation

Operationsvorbereitungen

Präoperative Röntgenaufnahmen
sollten nicht älter als 3 Monate sein

1. Beckenübersicht a.-p. tiefzentriert mit
hängenden Beinen sowie Beckenüber-
sicht a.-p. in Neutralstellung der Beine
hinsichtlich der Rotation und maxima-
ler Abduktion des betroffenen Beines,
so dass eine optimale Zentrierung des
Hüftkopfes im Acetabulum resultiert

2. Korrekturaufnahme der betroffenen
Hüfte a.-p. mit durch den Untersucher
ausgedrehter femoraler Antetorsion

3. Dunnaufnahme sowie ggf. axiale
Aufnahme bei geplanter Flexions-/
Extensionskorrektur

Korrekturplanung – funktionell

– Auf beiden a.-p.-Aufnahmen wird die
Femurlängsachse eingezeichnet. Da
die Aufnahme in der Abduktion eine
erwünschte Kopfzentrierung ergibt,
ist der Winkel zwischen den beiden
Längsachsen der Korrekturwinkel. Der
Korrekturwinkel lässt sich auch über
eine Schablone feststellen, indem man
die Kontur und Längsachse des Femurs

auf eine Schablone einzeichnet und
diese ins Acetabulum auf dem Röntgen
reponiert.

– Der Winkel zwischen den beiden
Achsen (Röntgenbild und Schablone)
ist der Korrekturwinkel. Der Vorteil ist
der mögliche Verzicht auf die zweite
Röntgenaufnahme.

Korrekturplanung – anhand des
anatomischen CCD-Winkels

– Zuerst erfolgt das Feststellen des indi-
viduellen CCD-Winkels. Der Zielwinkel
nach der Korrektur liegt normaler-
weise bei 120–130°. Der Unterschied
zwischen dem individuellen und be-
absichtigten CCD-Winkels ergibt den
Korrekturwinkel.
(Beispiel: Der individuelle CCD-Winkel
der Schenkelhals- und Femurachse
liegt bei 140° und der erwünschte
CCD-Winkel postoperativ ist 120°.
Korrekturwinkel berechnet sich aus
der Differenz von beiden und ergibt
140°– 120°= 20°.)

– Von großer Bedeutung im LCP-Pä-
diatrie-Plattensystem ist dabei der
Winkel der Platzierung der Schen-
kelhalsführungsdrähte bzw. später
Schrauben. Dieser Winkel wird an dem
justierbaren Zielgerät eingestellt und
berechnet sich folgendermaßen: Zum
vordefinierten Winkel der LCP-Plat-
te wird der Korrekturwinkel addiert.
Bspw. ein Plattenwinkel von 110°+ 20°
Korrekturwinkel ergibt 130° für die
Einstellung des justierbaren Zielgerä-
tes und somit den Platzierungswinkel
für die Schenkelhalsschrauben in der
koronaren Ebene (. Abb. 1 und 2).

Korrekturplanung – sagittale Ebene

– Basis einer Flexions- oder Extensi-
onsosteotomie bildet eine axiale
Röntgenaufnahme.

– Mittels einer Schablone erfolgt die
präoperative Planung analog zur
obigen Beschreibung.

Instrumentarium

– In unserer Klinik hat sich das LCP-
Pädiatrie-Platten-System bewährt.
Es stehen zur Verfügung auf dem
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Abb. 38 Plattenmerkmale imaxialen Strahlengang. Korrekt platzierte 3,5-
mm-3-Loch-LCP-Platte (gelb) im Vergleich der Dimensionen zu 5,0-mm-
3-Loch-LCP-Platte (blau) zur Beurteilung der Platzierung der proximalen
Schrauben im Schenkelhals in dieser Ebene. Zentraler Führungsdraht (1),
parallele Schenkelhals-K-Drähte/Schrauben (2), LCP-Verriegelungs- oder
Kortikalisschrauben (3), Calcarschraube (4)

Abb. 48 Lagerung des Patienten auf demOperationstisch sowie entspre-
chende Einstellung des Bildwandlers je nach Körperposition. Rückenla-
gerung auf dem strahlendurchlässigen Tisch (a). Seitenlagerung (b). (Mit
freundl. Genehmigung vonDePuy Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)

Markt 2- und 3-Loch-Platten mit
prädefiniertem Varisationswinkel 100°
oder 110°. Der gewünschte Zielwinkel
kann durch jenen Winkel, in dem
die Schenkelhalsschrauben in den
Schenkelhals eingebracht werden, frei
gewählt werden.
Je nach Größe der LCP-Platte unter-
scheidet sich der Osteotomieversatz für
die Medialisierung des Femurschaftes:
j2,7-mm-Platte (2-Loch): 6mm Ver-
satz,

j3,5-mm-Platte (3-Loch): 8mm Ver-
satz,

j5,0-mm-Platte (3-Loch): 10mm
Versatz.

Massgebend für die Wahl der Platten-
grösse ist der Abstand der proximalsten
Schrauben. Diese sollten komfortabel
im Schenkelhals zu liegen kommen,
ohne Risiko einer anterioren oder pos-
terioren Perforation. Dies kann durch
präoperative Planung an Dunnaufnah-
me oder axialem Röntgenbild beurteilt
werden (.Abb. 3).

Anästhesie und Lagerung

– Intubationsnarkose mit Muskelrelaxa-
tion

– Es gibt 2 Lagerungsoptionen:
jRückenlage: Auf einem röntgen-
strahlendurchlässigen Tisch (z. B.
Carbontisch) den Körper knapp an
den Tischrand und die Füße ganz
am Tischende lagern. Anhebung des
Gesäßes der zu operierenden Seite
durch Unterlegen eines Keillage-
rungskissens, um die Präparation
und die Darstellung zu vereinfachen.

jSeitenlage: Dabeiwird der Patient an
Rücken und Bauch mit Seitenstützen
fixiert oder auf eine Vakuummatrat-

ze gelegt. Lagerung des Arms auf
Armbank, sodass kein Zug an der
Schulter und am Plexus brachialis
entsteht. Anwinkelung des unten
liegenden Beins. Lagerung des oben
liegenden Beins auf gepolstertem,
stabilem Block. Sterile und frei be-
wegliche Abdeckung des ganzen
Beins bis zum Beckenkamm. Eine
Strahlendurchlässigkeit des Opera-
tionstisches ist in Seitenlage nicht
notwendig, da der Strahlengang
über dem Tisch verläuft.

– Desinfektion des ganzen Beines vom
Fuß bis auf die Höhe der Crista iliaca,
Abdeckung des Operationsfeldes mit
freiliegender Spina iliaca anterior
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superior und zentriert auf die Schnitt-
führung. Das Bein muss frei beweglich
in jeglicher Richtung sein.

– Der Bildverstärker ist so eingestellt,
dass eine freie Durchleuchtung (ante-
roposterior wie auch axial) problemlos
möglich ist. Für die a.-p.-Projektion
in Rückenlage vertikal, in Seitenlage
horizontal (. Abb. 4).

Abb. 58 Chirurgischer Zugang. Längs laterale Hautinzision, beginnend
unterhalb der tastbaren Trochanter-major-Spitze. Führen der Inzision
ca. 12–15 cmnach distal entlang der Femurachse (rote Linie) je nachGrö-
ße des Kindes (a). Spaltung der Tensorfaszie (gestrichelte Linie) (b). (Mit
freundl. Genehmigung vonDePuy Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)

a

b

L-förmiges Ablösen des M. vastus lat.

Elektrokauter

Raspatorium

Femur

Abb. 68 LateralerZugangzumproximalenFemur links.Der inErscheinung
tretende Ursprung desM. vastus lateraliswird knapp kaudal der Sehnedes
M. gluteusmedius L-förmig komplett inzidiert und vomKnochen abgelöst.
Die Inzision bleibt streng ventral des Ansatzes desM. gluteusmaximus dor-
sal am Femur (a). Nun subperiostales Abschieben (Raspatorium) des Vastus
nach distal und Freilegen des Femurs lateral. Es folgt das Einsetzen eines
stumpfenHohmann-Retraktors von ventral und optional von dorsal im Be-
reich der Regio intertrochanterica. Dabei wird auf den ständigenKnochen-
kontakt des Retraktorsmit demKnochen geachtet (b). (Mit freundl. Geneh-
migung vonDePuy Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)

Operationstechnik

. Abb. 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17.
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Abb. 78 Visualisierung der Schenkelhalsantetorsion. Setzen eines Kirschner-Drahtes 2,0mmmit der
Hand, (weiter nur K-Draht) auf den ventralen Aspekt des Femurs, umdenAntetorsionswinkel zu be-
stimmen. Die optimale Position in axialer Ebene unter BVprüfen (a). DieWachstumsfuge darf nicht
tangiert werden. Hilfreich ist die Fixation des Drahtes immetaphysären Kopfanteil. Das Ziel ist eine
Position parallel zur Schenkelhalsachse (b). (Mit freundl. Genehmigung vonDePuy Synthes, Synthes
GmbH, Zuchwil)

a c

b

K-Draht-Adapter

Abb. 88 Festlegen der koronarenAusrichtung der zukünftigenwinkelstabilen Schrauben. In der ko-
ronaren Ebenewerden die Positionier-Drähte parallel zumAntetorsions-K-Draht platziert. Dabei liegt
der Eintrittspunkt der proximalstenDrähte 5–15mmunterhalb der Trochanter-Apophysenfuge (a).
Der Zielblock kannmit einemKirscher-Draht-Adapter bestücktwerden, umnichtmit der Bohrma-
schine anbereits gesetzte Kirschner-Drähten abgelenkt zuwerden (b). Der Zielblockwirdüberdie am
Knochen aufliegende Positionierhilfe (c) vorgeschoben. An der Positionierhilfe wird der Zielwinkel
eingestellt. Die Berechnung gestaltet sich folgendermaßen: Plattenwinkel+Korrekturwinkel anhand
derpräoperativenPlanung=Zielwinkel (inunseremBeispiel 110°+20°= 130°).NachfolgendEinbrin-
gendesmittlerenPositionierdrahtesgefolgt von jenen,welchezueinemspäterenZeitpunktdurchdie
proximalsten Schrauben ersetzt werden (b, cmit freundl. Genehmigung vonDePuy Synthes, Synthes
GmbH, Zuchwil)
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Abb. 98 Illustration einer intraoperativen axia-
len Aufnahme. Zunächst erfolgt die Platzierung
des zentralen Führungs-K-Drahtes parallel zum
Antetorsions-K-Draht

Abb. 128Axiale Ebene undmögliche Korrek-
tur in sagittaler Ebene.Diegelbe durch die Plat-
te verlaufende Linie ergibt eine Neutralpositi-
on der Platte. Ist zusätzlich eine Flexions- oder
Extensionskorrektur (Osteotomie) notwendig,
muss entsprechendderdorsale Positionierdraht
distaler (die rote Liniemarkiert die gedachte
Plattenachse vorOsteotomie) respektive bei Ex-
tensionsosteotomie der ventrale Positionier-
draht distaler eingebrachtwerden (die grüne
Liniemarkiert die gedachte Achse vorOsteoto-
mie). DerWinkel der Abweichung der roten
oder grünen LiniebildetdenKorrekturwinkel in
die jeweilige Richtung

Abb. 108 Illustration einer intraoperativen a.-
p.-Aufnahme. Zentraler Führungs-K-Draht soll
parallel zumAnteversions-K-Draht liegenund
die Apophysenfuge des Trochanters nichts tan-
gieren. Die Eintrittsstellen der Drähte befinden
sichmindestens 5mmdistal der trochantären
Apophyse

Abb. 118 Illustration einer intraoperativen
axialen Aufnahme. Zentraler Führungs-K-Draht
wird belassen (2,0mm). Der Antetorsions-K-
Draht ist hier bereits entfernt, und es erfolgt das
Setzenderbeiden2,8-mm-Positionier-K-Drähte
bei Dimension 3,5 und 5,0 über den Positionier-
block jeweils ventral unddorsal des zentralen
Führungsdrahtes. Bei einer einfachenOsteo-
tomie soll die gedachte Verbindungslinie zwi-
schen den Positionierdrähten senkrecht zur Fe-
murschaftachse sein. Die Drahtspitzen dürfen
die Epiphysenfuge nicht penetrieren und soll-
ten etwa 5mm lateral davon bleiben
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Abb. 138 a,bVorbereitung für die Osteotomie. Die Distanz zwischen Positionier-K-Drähten undOs-
teotomiekannmittelsderPositionierhilfe fürOsteotomiemitMessskalabestimmtwerden.aVomHer-
stellerwirdalsoptimalerAbstandbeider3,5-mm-LCP18mmundbeider5,0-mm-LCP23mmempfoh-
len.BeideutlichenValgusfehlstellungenkanndieOsteotomienochtieferausgeführtwerden,umnach
derKorrekturPlatz fürdie spätereinzubringendeKalkarschraubezuverschaffen.DieOsteotomiekann
mittels Platzieren derweiteren K-Drähte von ventral am Femur abgegrenztwerden (b). DieseDrähte
können zudem als Korrekturhilfe im Falle einer Derotation dienen. Die Abweichung der K-Drähte in
der transversalenEbenevorderOsteotomiedefiniert denDerotationswinkel je nachBedarf für Innen-
oder Außenderotation des Beines. (Mit freundl. Genehmigung vonDePuy Synthes, Synthes GmbH,
Zuchwil)
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Abb. 148 Proximale Fixation der LCP-Hüftplatte. NachAusführung der Femurosteotomie,welche
mit oder ohne Keilentnahme erfolgen kann,werden die Fragmentemit den von ventral platzierten
K-Drähtenmobilisiert. Die Plattewird über die K-Drähte eingefädelt. Die Plattemuss über die ganze
Zeit vor der Fixation fest gegen den Knochen gedrücktwerden, insbesonderewährenddesMessens.
Zunächst erfolgt das Ausmessen der Schraubenlänge über den 2,8-mm-Positionier-K-Draht oder von
HandmittelsMesslehre. Entfernung des Positionier-K-Drahtes, Installieren der Bohrhülse undBoh-
ren entsprechendder vorherigenMessung (5,0-System). Beim 3,5er-Systementspricht der 2,8-mm-
Durchmesser des Drahtes auch demerwünschtenDurchmesser des Bohrloches. Besetzen des proxi-
malen Schraubenlochesmit einerwinkelstabilen Schraube. Nachziehenmit Drehmomentbegrenzer.
(Mit freundl. Genehmigung vonDePuy Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)
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Abb. 168 Fixierung des distalen Fragmentes. Nach Eindrehen der beidenparallel liegendenSchen-
kelhalsschrauben (1) undderCalcarschraube (2) erfolgt die Repositiondes distalen Femurfragmentes
andiePlatte.DabeimüssendieRotationundAnliegendes Femursbeachtetwerden.Dieprovisorische
Fixation der Platte gelingt ambestenmit Knochenhaltezange oder durch das temporäre Einbringen
von K-Drähten über Reduktionshülsen im proximalsten unddistalsten Schraubenlochdes distalen
Fragments. (3) Zwecks optimaler interfragmentärer Kompressionwirdnunmöglichstdistal immittle-
renLochexzentrischmono-oderbikortikal füreineKortikalisschraubegebohrt.Möglichstsolltedarauf
geachtetwerden, dass sichdieser Bohrkanalmit der später ersatzweise eingebrachtenwinkelstabilen
Schraube nicht deckt. Eindrehen derselben bewirkt die gewünschte Kompression auf denOsteoto-
miespalt. DiesesManöver funktioniert auchwährenddie zuvor genannten temporär fixierenden K-
Drähte in situ sind. Vor Entfernung dieser Drähtewird dann jedoch zunächst zur Entfernung der Re-
duktionshülsen geraten. Aufsetzen der beiden Bohrhülsen fürwinkelstabile Schrauben proximal und
distal (5). Im Anschluss Bohren für diewinkelstabilen Schrauben und Einbringen nach Längenmes-
sung. Entfernen dermittleren Kortikalisschraube (4), erneutes Bohren über Bohrhülse undnunauch
hierEinbringeneinerwinkelstabilenSchraube (hiernichtdargestellt). (Mit freundl.Genehmigungvon
DePuy Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)

Abb. 158 Präoperative digitale Planung der
Varisationsosteotomie.DasproximaleFragment
wird digital ausgeschnitten,wobei die distale
Begrenzung des Ausschnittes unsere Osteoto-
mie bildet. Das proximale Fragmentwird dann
ins Gelenk reponiert. Der Korrekturwinkel liegt
bei 20°. (Mit freundl. Genehmigung vonDePuy
Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)
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Abb. 178 SchematischeDarstellungderVarisationsosteotomiemit einer100°-3-Loch-Platte (a). Prä-
operative digitale Planung derOsteotomiemitMessung der Schraubenlängen (b). (Mit freundl. Ge-
nehmigung vonDePuy Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)

Besonderheiten

Medialisation des Femurschaftes

. Abb. 18.

Alternative Operationstechnik
mittels Winkelplatte am Beispiel
CAPOS/Fa. DePuy Synthes

– Hautinzision, Zugang zum proxima-
len Femur sowie Lokalisation und
Markierung der Trochanterapophyse
sind ebenfalls gleich. Ebenso sind die
Berechnungen vergleichbar, wobei der
Platzierungswinkel der LCP-Schrau-
ben hier dem Einschlagwinkel der
Plattenklinge entspricht (. Abb. 19).

– Die künftige Plattenposition hängt von
der genauen Platzierung eines orien-
tierenden Kirschner-Führungsdrahts
ab, welcher wie oben beschrieben auch
hier axial zentral und parallel zu dem
Antetorsionsdraht liegen sollte. Der
Einführungspunkt des Plattensetzin-
struments liegt ca. 10mm unterhalb
der Trochanterfuge (.Abb. 20 und 21).

– Die Osteotomie wird entsprechend
Planung ausgeführt und schließlich
wird das Plattensetzinstrument durch
die definitive Platte ersetzt.

Postoperative Behandlung

– Bettruhe 1 bis 2 Tage nach der Operati-
on bis zur Schmerzkompensation

– Abrollbelastung an 2 Gehstöcken über
mindestens 6 Wochen

– Röntgenkontrolle 6 Wochen nach der
Operation und sukzessive Steigerung
der Belastung je nach Konsolidation
der Osteotomie

– Klinische und radiologische Kontrollen
alle 3 Monate bis zur Konsolidation, an-
schließend alle 6 Monate ausreichend
in Bezug auf die Ausheilung des Kopfes

– Implantatentfernung nach 9 bis 12Mo-
naten

– Rückkehr zum Sport im Hinblick auf
Platte und Konsolidation meist nach
3 Monaten möglich; die Grunder-
krankung muss hierbei jedoch auch
berücksichtigt werden.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

Verbunden mit chirurgischem
Zugang

Anterior
– Verletzung des N. femoralis (am late-

ralsten verlaufende Struktur im ven-
tralen neurovaskulären Bündel) und

der Vasa femoralia (medial) bei falsch
gesetztem Hohmann-Haken anterior
am Femur. Deshalb wird empfohlen,
mit demHaken strikt am Knochen bzw.
subperiostal zu bleiben.

– VerletzungvonÄstenderA. circumflexa
lateralis bei L-Inzision des M. vastus
lateralis, welche zur profusen Blutung
führen kann.

Posterior
– Verletzung von perforierenden Ar-

terien von dorsal und konsekutive
hartnäckige Blutung durch ihre Retrak-
tion

Verbunden mit der Operations-
technik

– Inkorrekte präoperative Planung
und falsche Wahl des Winkels für
den Positionierungsdraht führen zur
Fehlfixation der Osteotomie.

– Insuffiziente Fixation der Schrauben
führt zum Osteosynthesenmaterialver-
sagen und zum Korrekturverlust.

– Durch eine falsche Technik kommt
es zur Verletzung von Wachstumsfu-
gen entweder am Trochanter major
oder am Femurkopf mit konsekutiver
Wachstumsstörung später.

– Infektion von Operationswunde und/
oder Implantatlager

Ergebnisse

Die Resultate der PVO bei Patienten mit
LCPD wurden in mehreren Studien unter-
sucht. UnbehandelteKontrollgruppen feh-
len meist oder beinhalten keine vergleich-
baren Patientenpopulationen. Diese Tatsa-
che ermöglicht keine belastbare Prognose.
Beer berichtete 2008 über eine Patienten-
gruppe von 40 Kindern und 43 operierten
Hüftgelenken. Bei einem durchschnittli-
chen Follow-up (DFU) von 33 Jahren wie-
sen 24 Hüftgelenke klinisch im „Harris-
hip-score“ (HHS) sehr gute und 7 mäßi-
ge („fair“) Resultate auf. In dieser Kohorte
zeigten 56.1% eine Ausheilung im Grad I
und II nach Stulberg (Grad IV 22%, Grad V
2.4%). Nur ein Hüftgelenk zeigte radiolo-
gisch eine Koxarthrose der Stufe III nach
Tönnis [23]. Im Folgejahr wurden in Ko-
reaweitereDaten veröffentlicht. Bei einem
kurzen DFU nachWachstumsabschluss lag
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Abb. 189Optio-
naleMedialisierung
des Femurschaf-
tes.Mithilfe des
Instrumentes für
Medialisation (1)
ist eine Offset-Kor-
rektur zwischen der
Femurlängsachse
unddemKopf-
drehzentrummög-
lich (2). Nummer (3)
bezeichnet den
Abstand Knochen –
Platte. (Mit freundl.
Genehmigung von
DePuy Synthes,
Synthes GmbH,
Zuchwil)

Abb. 208 Entlang des Führungsdrahteswird
ein Plattensitzinstrument eingeschlagen. (Mit
freundlicher Genehmigung vonDePuy Synthes,
Synthes GmbH, Zuchwil)

Abb. 218 Einbringen der Klingenplatte. Nach
Entfernung des Plattensitzinstrumentes erfolgt
das sanfte Einführen der Klingenplatte in den
präformierten Schlitz. Vor definitiver Fixation
der Platte amdistalen Fragment ist einerseits
eine Derotation, andererseits vor derOsteoto-
mie noch eine Flexions-/Extensionskorrektur
möglich, ähnlichwie es der Fall ist bei der „LCP-
pediatric hip plate“. (Mit freundl. Genehmigung
vonDePuy Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil)

Abb. 198Als Fixationsmittel wird eine Klin-
genplatte benutzt. Klingenplatte – hier 3,5mm,
32mmKlingenlängemit 90° T-Profil. (Mit
freundl. Genehmigung vonDePuy Synthes,
Synthes GmbH, Zuchwil)

bei 60% dieser LCPD-Hüften ein Stulberg
Grad I und II vor, Nur 3% entfielen auf
Grad IV. In dieser Kohorte fand sich keine
Hüfte mit Grad V [24]. Weitere 37 Patien-
ten wurden bei einer Studie mit DFU von
42,5 Jahren und Durchschnittsalter von
50,2 Jahren zwecks klinisch-radiologischer
Untersuchung eingeschlossen. Bezüglich
des HHS waren 64% im guten oder exzel-
lenten Bereich. Mehr als die Hälfte hatte
radiologisch keine oder diskrete Hinwei-
se auf Arthrose. Sieben Patienten hatten
bereits eine Hüftprothese bei symptoma-
tischer Koxarthrose erhalten [25]. In einer
im Hinblick auf das Follow-up vergleich-
baren Studiemit Beobachtung des natürli-
chenVerlaufs, ohne operative Intervention
im Kindesalter, waren von 37 nachkontrol-
lierten Patienten nach 47,7 Jahren DFU
bereits 40% prothetisch behandelt wor-
den [26]. Die Diagnosestellung bei die-
ser zuletzt erwähnten Kohorte lag jedoch
deutlich länger zurück als bei den zuvor
erwähnten Studien mit operativer Inter-
vention, so dass auch ein Wandel im Hin-
blick auf die konservative Behandlung bei
derWertungder Ergebnisseberücksichtigt
werden muss. In Bezug auf die Implantate
der neuenGeneration (LCP-paediatric-hip-
plate-System) gibt eswenige retrospektive
Studien von pädiatrischen Patienten mit
zudemverschiedenstenDiagnosenwieZe-
rebralparese, Hüftdysplasie, LCPD, Fraktu-
ren. IhreResultateweisennurgeringfügige
Komplikationsraten postoperativ auf. So-
wohl die implantatbezogenen Komplika-
tionen (Verlust der Korrektur, Lockerung)
wie auch eine Beeinträchtigung der Kno-
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chenkonsolidationkommenäußerst selten
vor [27–29].

PVO ist eine seit mehreren Jahrzen-
ten angewandte und etablierte chirurgi-
sche Behandlung von Patienten, welche
an schwerem LCPD leiden. Mit der Opera-
tion gelingt die Modifikation von intraar-
tikulären (Rezentrierung des Femurkopfes
in das Acetabulum) und extraartikulären
Stellungsverhältnissen (Flexions-, Extensi-
onsosteotomie, Derotation zwecks Entlas-
tung der Nekrosenzone). Der Stellenwert
dieser etablierten Technik ergibt sich we-
niger aus einer umfangreichen Studien-
lage als vielmehr aus bereits langfristiger
Erfahrung mit dieser Therapie seitens der
behandelnden orthopädischen Chirurgen.
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Abstract

Proximal femoral varus osteotomy in Legg–Calve–Perthes disease

Objective: The proximal femoral varus osteotomy (FVO) aims to re-centre the femoral
head in the acetabular socket after prognostically unfavourable subluxation, e.g. in
Legg–Calve–Perthes disease (LCPD).
Indications: No unified indication criteria have been defined yet for containment ther-
apy in LCPD. However, specific radiographic features related to deformity development,
age at diagnosis or onset and classifications describing pathomorphological changes
in the femoral head related to bone necrosis can support decisionmaking.
Contraindications: Absolute contraindications—a hinge abducted joint; failure of
femoral head reduction in the 20° abduction anteroposterior view; total epiphyseal
necrosis. Relative contraindication—children <6 years, in lateral pillar classification
group A or Catteral group I and II.
Surgical technique: Lateral approach to the proximal femur. Insertion of the first K-wire
to mark the anteversion of the femoral neck. Additional K-wires are placed parallel to
the first via the positioner aiming block. Lokalise the optimal postion for the osteotomy.
Insertion of additional K-wires in the distal fragment an facilitate manipulation and
serve as reference for derotation. After osteotomy proximal fixation of the plate with
locking screws replacing the K-wires. Insertion of a cortical screw into the middle
hole to achieve optimal interfragmentary compression. Remaining locking screws are
inserted and cortical screw replaced by a locking screw.
Postoperative management: Mobilization with heel-touch weight-bearing on
crutches for 6 weeks. Increased weightbearing after radiographic follow-up as soon as
sufficient bone union is present. Implant removal after 9–12 months. Return to sports
after 3 months.
Results: The FVO has been used in the surgical treatment of severe LCPD for
nearly 60 years and is established worldwide. Growing knowledge and consecutive
optimization of the surgery indication together with the new implants contribute
to improving clinical and radiological outcomes and reducing intraoperative and
postoperative complications.

Keywords
LCPD · Perthes · Pediatric hip · Femoral osteotomy · Correction angle · LCP pediatric hip plate
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