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1.Einleitung

Die Behandlung einer im Jugend- und frihen Erwachsenenalter
diagnostizierten Huftdysplasie stellt den behandelnden Orthopéden vor
diverse Probleme.

Die gelegentlich sehr ausgepréagte Schmerzsymptomatik, eine Ein-
schrankung der Beweglichkeit des Huftgelenkes, ein hinkendes Gangbild
und eine verminderte korperliche Belastbarkeit reduzieren die
Lebensqualitat des Patienten und bedingen das Einleiten einer Therapie.
Wird die Huftdysplasie durch klinische und sonographische
Untersuchungen im Sauglingsalter friihzeitig erkannt und die konservative
Behandlung mdglichst vor dem 3. Lebensmonat begonnen, so kann der
Krankheitsverlauf gunstig beeinflult werden. Je &lter der Patient jedoch ist,
um so schwieriger wird die Therapie, da zur Behebung der Deformitat
knocherne Eingriffe notwendig werden und haufig bereits eine
symptomatische sekundare Hiftgelenksarthrose vorliegt (27).

Fur die operative Korrektur der dysplastischen Huftgelenkspfanne stehen
verschiedene Eingriffe zur Verfigung, die in unterschiedlichen
Altersabschnitten mit unterschiedlichen Korrekturzielen angewandt

werden. Dazu zéhlen (58):

1. Kapsulare Arthroplastiken (extraartikuldare Augmentation):
a) Chiari - Osteotomie (1953), Shelf - Operationen
2. Reorientierende Osteotomien (Beckenosteotomien):
a) einfache BO: Salter (1961), Millis und Hall (1979)
b) zweifache BO: Hopf (1966), Sutherland und Greenfield (1977)
c) dreifache BO: LeCoeur (1965), Hopf (1966), Steel (1973), Tonnis (1979),
Kotz (1989)

3. Periartikulare Osteotomien (Azetabuloplastiken):




a) Albee (1915), Jones (1920), Dega (1964), Pemberton (1965), Wagner (1965),
Eppright (1975), Ganz (1988), Yano (1990)
Die vorliegende Studie befal3t sich mit dem Stellenwert der dreifachen

Beckenosteotomie nach Tonnis im Rahmen der Behandlung der primaren
Huftdysplasie im Jugend- und Erwachsenenalter. Die Aufgabe und das Ziel
dieser Arbeit ist es, im Rahmen einer klinischen und radiologischen
Nachuntersuchung die mit dieser Operationstechnik erzielten Behandlungs-
ergebnisse darzustellen, zu beurteilen und mit anderen Operations-

verfahren, sowie der Literatur zu vergleichen.




1.1. Die Huftdysplasie und die Restdysplasie

1.1.1. Definition und Atiologie des Krankheitsbildes

Bei der primdren Huftdysplasie handelt es sich pathophysiologisch um eine
Ossifikationsstorung der Huftpfanne, ohne Dislokation des Hiftkopfes.
Ihre Komponenten sind die Pfannendysplasie (eine steile, nach oben
ausgezogene Huftpfanne ohne ausreichende Hiftkopfiiberdachung), die
Coxa valga (ein steil aufgerichteter Schenkelhals mit weitgehend horizontal
stehender Epiphysenfuge und vergroRBertem Schenkelhals - Schaft -
Winkel), und die Coxa antetorta (eine pathologisch vermehrte Antetorsion
des Schenkelhalses gegeniiber der frontalen Femurkondylenachse).
Fakultativ kann aus dieser Konstellation die Subluxation oder Luxation des
Huftgelenkes entstehen oder bei Geburt bereits vorhanden sein (33).

Zur Atiologie existiert bis heute kein allgemein akzeptierter oder schliissig
bewiesener Ansatz.

Als Ursache der sog. kongenitalen Hiftdysplasie vermutete Zippel (1971)
ein multifaktorielles Erbleiden auf polygener Grundlage, welches in
unterschiedlichem AusmalR von endogenen und exogenen Faktoren
beeinfluldt wird (81).

Die Frage eines Erbganges ist bis heute noch nicht eindeutig geklart. Eine
familiare Haufung konnte von vielen Autoren beobachtet werden (30, 39,
79).

Carter und Wilkinson (1964) postulierten einen zur Dysplasie
pradisponierenden Faktor: Eine generalisierte Gelenkschlaffheit, welche
auch haufig familiar auftreten soll (11). Als additiver endogener Faktor
wurde von Andren und Borglin (1960) eine Abweichung im fetalen

Ostrogenmetabolismus ~ diskutiert, welcher zur Auflockerung der




ligamentéren Strukturen im Huftgelenk fuhren soll (2). Hisaw et al (1944)
sahen die Ursache der Bandlockerung in einer vermehrten Bildung des
Hormons Relaxin (24).

Fir den groRen Einflul endogener Faktoren in der Entwicklung der
Huftdysplasie sprechen die konstante Geschlechtsproportion, die
Doppelseitigkeit der Erkrankung, sowie die volkisch - rassische
Besonderheit einer geographischen Haufung (64).

Als exogene Faktoren wurden die intrauterine Raumbeengung, die
Beckenendlage und die Friih- und Erstgeburt genannt. (3,9,62,68,74).

Als Besonderheit der Huftdysplasie muR die sog. ,Restdysplasie
(Maronna, 1994) angesehen werden. Definitionsgemal? handelt es sich
dabei um eine Huftdysplasie oder Huftluxation, die trotz adaquater und
konsequenter Behandlung immer ein verbleibendes Defizit in der
Pfannenentwicklung bei zentrierter Position des Hiftkopfes aufweist (42).
Die Atiologie der ,Restdysplasie® bleibt vorerst ungeklart. Matthiessen
beschrieb einen ,endogenen Dysplasiefaktor”, wobei bei diesem eine
primdr verminderte Wachstumsrate des dysplastischen Hiuftgelenkes
vorliegen soll (45). Bei Langzeitdislokation des Huftgelenkes wurde von
Raab et al. (1998) in einer tierexperimentellen Untersuchung auf
strukturelle  Verénderungen des Azetabulums in Form von
fibrokartilagindren Metaplasien, v. a. im lat. Pfannenerker hingewiesen
(52). Schlegel (1977) postulierte, dal’ bei therapieresistenten Hiiftgelenken
offenbar ,eine dem Hiftgelenk innewohnende endogene, stark

pathologische Fehlwachstumstendenz* bestehen soll (56).




1.1.2. Pathogenese des Krankheitsbildes

Durch mechanische Beeinflussung (Druck- und Zugkréfte) 1aRt sich die
Wachstumsgeschwindigkeit der Wachstumsfugen verédndern (Hueter -
Volkmannsches Gesetz, 1862). Druckbelastungen einer Wachstumsfuge
unterhalb eines pathologischen Schwellenwertes gelten als Stimulus fur die
enchondrale Ossifikation. Bei unphysiologisch erhohten und langer
anhaltenden Druckbelastungen zeigten sich als morphologische Antworten
eine Mineralisationsstorung, sowie elastisch - plastische Deformierungen
des hyalinen Knorpelgewebes zwischen Germinativ- und Hypertrophiezell-
zone und eine Verminderung der Wachstumsrate in diesem Bereich
(45,52). Diese Beobachtungen kénnen sowohl auf die Wachstumsfuge des
Azetabulums als auch auf die Epiphysenfuge des proximalen Femur
ubertragen werden (45).

Von Brinckmann et al. (1980) wurde eine Methode zur Berechnung der
Beanspruchung des Hiuftgelenkes und der Druckverteilung im Gelenk
entwickelt. Die Ergebnisse dieser Berechnung veranschaulichen, dal} bei
unvollstandig Uberdachten Kugelgelenken eine Verschiebung des
Druckmaximums zum Pfannenrand stattfindet. In dysplastischen
Huftgelenken ist der maximale Druck folglich, in Abhangigkeit vom
Dysplasiegrad, nach lateral auf den hyalinen Knorpel gerichtet. Die
Scherkraft im lateralen Anteil der Pfannendachwachstumsfuge erhoht sich,
wobei die obengenannten durch Druck und Scherspannung induzierten
pathomorphologischen Verdnderungen die Folge sind. Uber einen
Ossifikationsverlust und einen  Wachstumsstop  fihrt dies zu
fortschreitender Pfannendachabflachung und moglicherweise zur Luxation
(7,45).




Eine Schadigung des Labrum acetabulare durch Zug- und Scherkréfte,
sowie die Entwicklung extra- und/oder intraossarer Ganglien konnen die
Folge sein. Verschlimmert wird der KrankheitsprozeR, wenn zusétzlich
Wachstumsstérungen der Epi-/Apophysen des coxalen Femurendes
auftreten. Aufgrund der vorbeschriebenen beinahe punktférmig
umschriebenen unphysiologisch hohen Belastungen mu mit einer raschen

Dekompensation und friihzeitiger Gelenkzerstorung gerechnet werden (73).

1.1.3. Haufigkeit und geographische Verteilung

Hinsichtlich der H&ufigkeit und des Auftretens der Huftdysplasie sind
keine einheitlichen Angaben mdglich. Es scheint gesichert, dal es sich
vorwiegend um eine Erkrankung der kaukasischen Rasse handelt (64).
Nimmt man die Behandlungsrate als Mal} fur die Inzidenz, so liegt die
Gesamtdysplasiequote groller Zentraleuropdischer Studien im Mittel bei
4,69% (21). In der Bundesrepublik Deutschland liegt die Inzidenz der
Huftinstabilitat direkt nach Geburt, gemessen am Ortolani - Zeichen und
der Ausrenkbarkeit, nach Angaben von Tonnis in den alten Bundeslandern
zwischen 2% und 5%, in den neuen Bundesléandern tber 5%. Die hdchsten
Erkrankungsraten finden sich in den slawischen Landern, hier vor allem in
den Gebieten der ehemaligen Tschechoslowakei mit Prozentangaben
zwischen 14 und 26. Am geringsten scheint die Inzidenz bei der schwarzen
Rasse.

Die Huftdysplasie und —luxation tritt beim weiblichen Geschlecht 5,5 - 8
mal so haufig auf wie beim mannlichen.

Das Vorliegen einer einseitigen Huftdysplasie ist ebenso haufig wie das

Vorliegen einer beidseitigen (64).




1.1.4. Symptome

Der Verlauf einer Huftdysplasie ist gekennzeichnet durch eine
Progredienz, die oftmals, bis zum Wachstumsabschlul? oder dartber
hinaus bis ins Erwachsenenalter, beschwerdefrei oder beschwerdearm ist
und dann in die typische Symptomatik tibergeht (73).

Vereinfachend kann die klinische Symptomatik in die drei Bereiche:
muskuldre Symptomatik, Labrumsymptome und Arthrosesymptome
eingeteilt werden.

Die Abduktor- bzw. trochanterische Symptomatik zeichnet sich durch
Schmerz im Bereich des Trochanter major, M. gluteus medius oder M.
tensor fascia lata aus, wobei der Schmerz am hdufigsten dorsal des
Trochanter major, direkt Gber oder in der Abduktorenmuskulatur und tber
der posterioren Darmbeinschaufel lokalisiert ist. Typisch ist das pl6tzliche
Auftreten genannter Schmerzen nach einer gewissen Zeit der
asymptomatischen Belastungsaktivitat. Verantwortlich fur diese VVorgéange
ist vermutlich die Ermidung der Abduktoren. Wahrend die superiore und
anteriore  Subluxationsstellung des Femurkopfes im dysplastischen
Huftgelenk zur Uberbeanspruchung der Abduktoren und dadurch zur
frihzeitigen Ermidung und leichteren Verletzbarkeit der Muskulatur fiihrt,
wird dieser Zustand durch eine mogliche Valgusstellung oder tGberméfige
Anteversion des Schenkelhals noch verstarkt. Weitere hdufige Symptome,
die auf diesem Mechanismus beruhen sind: Schwache und
Instabilitatsgefiinl im Huftgelenk, Huftschnappen und schlielich ein
belastungsabhéngiges oder belastungsunabhangiges Hinken (40).
Manchmal duf3ert sich eine Hift-, Restdysplasie auch mit einer perakuten
Labrumsymptomatik: Stechende, ,messerscharfe”, exakt lokalisierbare

Leistenschmerzen, Attacken von Gelenksblockaden oder plotzlichem




Einknicken (giving way) sind die Folge. Die Labrumsymptomatik kann ein
Instabilitatsgefiinl im Hiftgelenk hervorrufen (73).

Die spéate Prasentation einer Hiftdysplasie stellt sich im Allgemeinen durch
die klassische Arthrosesymptomatik dar, z. B. durch einen dumpfen
anhaltenden Schmerz in der Leistenregion, der Uber die Jahre an Intensitat

zunimmt und im permanenten Ruheschmerz endet (40).

1.1.5. Rontgenmorphologie und —diagnostik

Ziel der rontgenmorphologischen Analyse ist die biomechanische
Gesamtbeurteilung des Huftgelenkes und seiner Korrekturbeddrftigkeit.
Eine sinnvolle Diagnostik stellen dabei folgende Rontgenaufnahmen dar:
1. Beckentbersichtsaufnahme a. p. im Stand (zur Beurteilung der
WS - Statik und der Beinldangen)
2. Faux profil Aufnahme (zur Einsicht in die ventralen Areale des
Azetabulums)
3. in ausgewahlten Féllen: Funktionsaufnahme in Abduktionsstellung
des proximalen Femurs (um die Mdglichkeit der Verbesserung der
Kongruenz beurteilen zu kdnnen)
Bereits anhand einer Beckentibersichtsaufnahme kann pathomorphologisch
zwischen vorwiegend azetabuldrem bzw. femoralen Fehlbau unterschieden
werden. Das rontgenmorphologische Aquivalent der o.g. StreRkonzen-
tration im Erkerbereich stellt sich durch eine VergrélRerung und
dreieckférmigen Verbreiterung der sog. Sourcil (Bombelli, 1993) bzw. der
Tragflache (Tschauner, 1995) dar. Quantitativ kann diese Veranderung
durch die Messung des Tragflachenwinkels bestimmt werden. Zusétzlich
erlaubt die Messung des Centrum - Ecken - Winkels (CE - Winkel nach
Wiberg, 1939) eine weitere Quantifizierung des Dysplasiegrades (6, 72,
77).
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Eine Vielzahl von zusatzlichen Aufnahmen in unterschiedlichen
Projektionen sind beschrieben und dienen speziellen Fragestellungen.
Bei der Hiftdysplasie konnen diverse Formen der Kongruenz respektive
Inkongruenz gesehen werden:
1. Die sphérische Kongruenz, die sich durch eine oft schmale
kraniale Facies lunata mit schréag tberdachender Tragflache darstellt
und mit einem noch sphérischen Huftkopf artikuliert.
2. Die pathologische Kongruenz, bei der zusétzlich der Huftkopf
elliptisch verformt ist, wobei die Krimmungsradien von Kopf und
Pfanne im lateralen Kontaktbereich jedoch anné&hernd gleich sind
(,,pseudo - konzentrisch®).
3. Die echte Inkongruenz und Dezentrierung, bei der die
Gelenkspartner sehr deformiert oder gegeneinander verschoben sind
(73).
Oftmals sind in der klinischen Untersuchung Symptome der Huftdysplasie
zu erkennen, obwohl die Beckeniibersichtsaufnahme einen unauffalligen
Befund zeigt. In diesen Féllen kann es sich um eine dysplastische
Verformung des vorderen Azetabulumrandes handeln, der besonders gut
mit der Faux Profil Aufnahme dargestellt wird. Man erreicht hierbei eine
reine Seitaufnahme des Caput femoris unter gleichzeitiger Darstellung des
vorderen und hinteren Pfeilers des Azetabulums. Die Messung des
vorderen Pfannendachwinkels (VCA - Winkel) nach Lequesne und de
Séze, 1961, ermdglicht die Beurteilung einer ventral betonten Dysplasie
(38). In schwierigen Fallen kann fakultativ die dreidimensionale
Computertomographie die rdumliche Beurteilung, v.a. der Kongruenz
erlauben. Diese Methode ist die genaueste zur Klarung der
Antetorsionsverhéltnisse am Schenkelhals und der Anteversion der Pfanne
(73).
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Die kernspintomographische Untersuchung gewinnt zunehmend in der
Diagnostik von gelenkknorpeltragenden Strukturen und von Labrum-
lasionen, welche sich als Rupturen nach chronischer Uberbelastung bei

langjéhriger azetabularer Dysplasie entwickeln konnen, an Bedeutung (50).
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1.2. Die dreifache Beckenosteotomie

1.2.1. Operationsindikation

Die Huftdysplasie, insbesondere auch die Restdysplasie, ist als
praarthrotische Deformitat anzusehen (60). Inwieweit bzw. in welcher
Zeitspanne dieser anatomische Fehlbau zur manifesten Arthrose fihrt, ist
schwer vorhersagbar und wird zudem von Faktoren wie der individuellen
Konstitution (Gelenkkorper und periartikuldres Gewebe) und dem
~Lebensstil“ (sportliche Aktivitat, Sportart, Beruf, Ubergewicht usw.)
wesentlich mitbeeinfluf3t.

Da eine komplexe Beckenosteotomie ein nicht ganz risikoarmer Eingriff
ist, mul flr jeden Patienten die Operationsindikation individuell gestellt
werden (73).

Dabei sollten fir die Durchfiihnrung einer dreifachen Beckenosteotomie
folgende Voraussetzungen erftllt sein:

Das Patientenalter sollte im Jugendlichen- oder Erwachsenenbereich
maoglichst unter 35 Jahren liegen. Zur dreifachen Beckenosteotomie eignen
sich gleichermalRen Huftgelenke mit geringgradiger Pfannendysplasie
(Abweichungsgrad 2 nach Tonnis), sowie symptomatische hochgradige
Pfannendysplasien (Abweichungsgrade 3 u. 4 nach Toénnis) (71). Eine
exakte radiologische Indikationsrichtlinie liegt bis zum heutigen Zeitpunkt
noch nicht vor. Ein CE - Winkel/VCA - Winkel von weniger als 24° bei
Adoleszenten und weniger als 29° bei Erwachsenen sind bereits als maRig
pathologisch zu betrachten und stellen eine préaarthrotische Deformitat dar.
Winkel von weniger als 19° sind stark pathologisch. Radiologische
Abweichungen des TF - Winkels von mehr als 10° sind mafig

pathologisch, von mehr als 16° stark pathologisch (73).
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Die Arthrose sollte nicht Uber das Anfangsstadium hinausgehen. Das
Vorhandensein einer biomechanisch gut wirksamen Knorpelschicht ist
sogar als Voraussetzung zu betrachten. Von grofler Wichtigkeit ist
aullerdem die Kongruenz von Huftkopf und Huftpfanne. Eine eventuelle
Storung dieses Containments kann gegebenenfalls durch eine
Umstellungsosteotomie  entweder vor oder zeitgleich mit der
Beckenosteotomie korrigiert werden. Des weiteren sollte eine moglichst
freie Beweglichkeit des Huftgelenkes vorliegen, da nach der dreifachen
Beckenosteotomie hadufiger Bewegungseinschrankungen, v. a. in der

Beugung und der Rotation, beobachtet werden (57).

1.2.2. Operationstechnik nach Tonnis

Die dreidimensionale Pfannenschwenkosteotomie nach Toénnis wird in
zwei Abschnitten durchgefiihrt. Begonnen wird mit der Osteotomie des Os
ischii von dorsal in Bauchlage oder Seitenlage. Danach erfolgt eine
Umlagerung des Patienten, um die Osteotomie des Os pubis und des Os
ilium in Ruckenlage vornehmen zu kénnen.

Die Osteotomie des Os ischii beginnt kranial - lateral der Spina ischiadica
und wird tangential zum Azetabulum bis zum Foramen obturatorium
durchgefuhrt, wobei der MeilRel zur Frontalebene des Korpers gekippt
werden muB. Je langer die Osteotomie, um so geringer ist die Gefahr von
Pseudarthrosen bei starken Schwenkungen. Das Schambein wird
anschlieBend tangential zum Azetabulum und medial der FemoralgefaRe
durchtrennt. Als letztes wird die Darmbeinosteotomie etwa 2.5 cm oberhalb
des Azetabulums, schrag zur Incisura absteigend und leicht nach medial
distal geneigt, durchgefiihrt. Auf diese Weise kann die innere Ecke des
Pfannenfragmentes unter die Osteotomieflache des Darmbeines rotiert

werden. An einer vorher plazierten Schanz-Schraube mit Handgriff wird
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das Azetabulum je nach Auspragung der Dysplasie nach ventral, ventro-
lateral oder lateral rotiert. Diese Rotationsbewegung kann durch Druck mit
dem Daumen auf den Schambeinanteil der Pfanne nach kranial unterstitzt
werden. Bei der Rotation soll die Sklerosierungszone, die vom
Pfannenerker bis zum Oberrand der Fossa acetabuli reicht und die den
starksten Druck trégt, in die Hauptbelastungszone geschwenkt werden und
zwar so weit, daB die resultierende Kraft symmetrisch durch ihre Mitte
geht. Eine zu starke Lateralschwenkung der Pfanne bringt die Fossa
acetabuli mit ihren schmalen Knorpelflachen in die Hauptbelastungsfléache.
Ein vorzeitiger Verschlei3 konnte die Folge sein (66).

Der bei der anterolateralen Schwenkung des Azetabulums entstehende
Osteotomiespalt im Os ilium wird durch das Einsetzen von Knochenkeilen
lateral und ventral unterstiitzt. Diese kénnen entweder dem Beckenkamm
oder bei ausgiebiger Schwenkung der stark prominenten vorderen Kante
des distalen lliumfragmentes entnommen werden. Bei sehr grofien
Schwenkwinkeln ist zusatzlich die Verwendung von homologen
Bankknochen als Platzhalter in Erwagung zu ziehen (71).

Im  Weiteren wird der korrekte Sitz der Pfanne mittels
Rontgenbildvestarkers intraoperativ Gberpruft und eine Fixierung mit drei
bis vier vom Beckenkamm facherformig eingebrachten Kirschnerdrahten
oder Gewindestédben vorgenommen.

Tonnis empfiehlt eine Drahtzerklage zu einer Schraube am Schambein, die

Pseudarthrosen vermeiden soll und eine friihere Mobilisation erlaubt (66).
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1.2.3. Nachbehandlung

Direkt im AnschluR an die Operation erfolgt die Lagerung des Beines
entweder in einer hohen Schiene oder in der sog. Salterschwebe fir ca. 2
Wochen. In dieser Zeit werden physiotherapeutische Ubungen mit
Isometrie und sukzessiver Erweiterung des Bewegungsausmales, v. a.
hinsichtlich Rotations- und Beugebewegungen durchgefiihrt. Danach kann
die Mobilisierung an Unterarmgehstitzen erfolgen. In den ersten 6 Wochen
nach der Operation ist auf eine vollstandige Entlastung, mit nur Abstellen
des operierten Beines zu achten. AnschlieBend darf bei regelrechtem
HeilungsprozeR und abhangig vom radiologischen Befund das Bein fur
einen Zeitraum von 6 Wochen mit 20 kg teilbelastet werden. Nach einer
Rontgenkontrolle wird auf den 4 Punkte Gang Ubergegangen, um bei
adaquater muskularer Stabilisierung des Beckens allmahlich den Ubergang
in das Gehen ohne Hilfsmittel zu ermdglichen.

Das Sitzen auf einem hohen Stuhl oder dem Sitzkissen kann im Regelfall
ab der 3. postoperativen Woche erlaubt werden.

Radiologische Kontrollen werden nach 6 und 12 Wochen, sowie nach 6
und 12 Monaten durchgefiihrt.

Die Metallentfernung erfolgt nach guter kndcherner Konsolidierung der
Osteotomieflachen, was in der Regel einem Zeitraum von 6 - 9 Monaten

entspricht.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientengut

Von Januar 1991 bis Madarz 1999 wurden an der Orthopadischen
Universitétsklinik Konig - Ludwig — Haus, Wirzburg bei 53 Patienten mit
der Diagnose primére/ kongenitale Huftdysplasie eine dreifache
Beckenosteotomie nach Tonnis durchgefihrt.

Zu der vorliegenden klinisch - radiologischen Nachuntersuchung
erschienen 48 Patienten (90%). Von 5 Patienten, die nicht nachuntersucht
werden konnten, waren lediglich drei hierzu nicht bereit. Zwei der
Patienten waren aufgrund von Adressenanderungen, die auch den
Einwohnermeldedmtern nicht zugénglich waren, nicht zu erreichen.

Da es sich bei 5 Patienten um eine Operation beider Hiften handelte,
erhoht sich die Gesamtzahl der nachuntersuchten Hiften auf 53.

Das mittlere Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 24 Jahre
(13 bis 43 Jahre), das Geschlechterverhéltnis lag mit 45 weiblichen zu 8
méannlichen Patienten, bei 5,7:1. Es wurden 31 rechte Hiftgelenke und 22
linke Huftgelenke operiert.

Das Nachuntersuchungsintervall erstreckte sich tiber einen Zeitraum von 8
Monaten bis 9 Jahre post operationem (2 %/, Jahre im Mittel).

In 24 Fallen war bis zum Zeitpunkt der Triple Osteotomie keine
Behandlung vorausgegangen, 14 Patienten waren konservativ mittels
physiotherapeutischer Malinahmen vorbehandelt, zehn Patienten waren
bereits voroperiert (ein bis drei Mal). Es handelt sich bei den
Voroperationen um offene Repositionen, die Beckenosteotomien nach

Salter oder Chiari, varisierende oder valgisierende derotierende

17



Femurosteotomien und Trochanterversetzungen mit Schenkelhals-
verlédngerung.

In acht Féllen wurde im direkten Anschlul (bis maximal 14 Tage post
operationem) an die Triple Osteotomie eine Zusatzoperation zur Korrektur
eines femoralen Fehlbaus durchgefiihrt. Dabei wurde fiinfmal eine
varisierende, derotierende Osteotomie, zwei valgisierende, derotierende
Osteotomien und zwei Trochanterdistalisierungen mit Schenkelhals-
verlangerungen vorgenommen.

44 der Patienten wurden wegen eines belastungsabhangigen, in die Leiste
oder den Oberschenkel ausstrahlenden Schmerzes vorstellig. Einen
zusatzlichen Ruheschmerz gaben 15 Patienten an. Lediglich in vier Fallen
lag vollige subjektive Beschwerdefreiheit beziliglich des Huftgelenkes vor,
weshalb die Diagnose und v.a. die Operationsindikation anhand der hochst

pathologischen biomechanischen Situation im Rontgenbild gestellt wurden.
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2.2. Methode der Nachuntersuchung

Um alle fir den Krankheits- und Therapieverlauf relevanten Daten zu
erfassen, wurde ein Auswertungsbogen in Anlehnung an den Harris Hip
Score erstellt. Hierbei wurde insbesondere ein Vergleich zwischen
praoperativem Krankheitszustand und postoperativem Zustand zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung angestrebt.

Die Nachuntersuchung umfalte neben soziometrischen Daten vom
Untersucher zu erhebende klinische und radiologische Aspekte. Zudem

wurde zur Erfassung subjektiver Parameter ein Fragebogen erstellt.

2.2.1. Soziometrische Nachuntersuchung

Innerhalb der soziometrischen Nachuntersuchung wurden das Alter, sowie
das Geschlecht erfalit. Zur Berechnung des Nachuntersuchungsintervalls
wurde das Operationsdatum und das Datum der Nachuntersuchung

festgestellt.

2.2.2. Klinische Nachuntersuchung

Die Funktion des Huftgelenkes wurde mittels allgemein anerkannter und
standardisierter  orthopadischer  Untersuchungsmethoden  gepruft.
Préoperative Untersuchungsergebnisse konnten den Patientenunterlagen
entnommen werden.

Die Untersuchung des Bewegungsausmalies des Hiuiftgelenkes erfolgte
anhand der Neutral - Null - Methode. Des weiteren wurden das

Trendelenburg’sche Zeichen, im 30-sekiindigen Einbeinstand gepruft.
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Hierunter versteht man eine Testmethode, die eine Aussage Uber die
Funktionalitat der pelvitrochanteren Muskulatur zul&ft.
Eine Bewertung des Trendelenburg’schen Zeichen wurde durch folgende

Bewertungstabelle nach Tonnis vorgenommen (71).

Grad | Definition

0 Negativ

1 Red. Kraft, kein wesentl. Absinken, Ermidungshinken bei langerem Gehen
2 MaRiges Absinken und deutliche Standunsicherheit

3 Starkes Absinken, Schwerpunktverlag. des Oberkorpers tiber das Standbein

Tab. 2.1: Trendelenburg Zeichen

Zur Klassifikation einer mdglichen Beinldngendifferenz wurde im
Zeitraum vor dem operativen Eingriff, der Abstand zwischen der Spina
iliaca ant. sup. und dem Malleolus lat. mit dem Maliband gemessen. Zum
Nachuntersuchungszeitpunkt bevorzugte man die Brettchenunterleg-
methode, da der Bezugspunkt der Spina iliaca ant. sup. intraoperativ,
anatomisch verandert wurde.

Fur die weitere klinisch funktionelle Beurteilung des Huftgelenkes wurde
ein Punkteschema, das sich am Harris Hip Score, einem international
verbreiteten Nachuntersuchungsschema orientierte, erstellt (36). Anhand
der ermittelten Gesamtpunktzahl konnte eine Bewertung des
Operationsergebnisses stattfinden. Es handelt sich beim Harris Hip Score
um einen klinisch - funktionellen Score mit 91% subjektiven und 9%
objektiven  Anteilen an der Gesamtpunktzahl wvon 100. Die
Kriteriengewichtung in % an den 100 erreichbaren Punkten verteilt sich

folgendermalien (23):
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Kriterium Prozent % | Max. mogl. Punkte |Parameter

1. Schmerz 44 44 1. Schmerz

2. Hinken 11 11 2. Gehfahigkeit

3. Gehhilfen 11 11

4. Gehstrecke 11 11

5. Treppensteigen 4 4 3. Basisaktivitaten

6. Schuhe anziehen 4 4

7. Sitzen 9) 5

8. Off. Transportmittel | 1 1

9. Deformitat 9) 5 4. Keine Deformitaten
10. Bewegungsausmaly | 4 4 5. Bewegungsausmal3
Summe 100% 100 Punkte

Tab. 2.2: Harris Hip Score

Die subjektiven Kriterien 1 - 8 kénnen in Schmerz (1.) (s. Tab. 2.3) und

Funktion (2. - 8.) untergliedert werden.

Punkte | Definition

44 Schmerzfrei

40 Leicht, gelegentlich, ohne Beeintréchtigung alltdglicher Aktivitaten

30 Wie unter ,,40%, aber manchmal maRiger Schmerz bei ungewohnten
Tatigkeiten, gelegentlich Aspirin notig

20 MaRig, ertréglich, aber bereits deutlich Alltagsaktivitaten/Arbeit
beeintrachtigt, gelegentlich starkere Analgetika/NSAR notig

10 Stark, massive Beeintrdchtigung von Alltagsaktivitaten

0 Dauer/ Ruheschmerz, totale Behinderung, bettlagerig

Tab. 2.3: Schmerz

Die objektiven Kriterien (9. - 10.) umfassen das Bewegungsausmal,
dokumentiert in Graden nach der Neutral - Null - Methode (s. Tab. 2.4) und

die sog. Deformitaten (s. Tab.2.5).
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Parameter ° Grad |Index
Flexion <45 (1,0
45- 90 |0,6
90-110 (0,3
>110 |0,0
Extension jede 0,0
Abduktion <15 (0,8
15- 30 |0,3
>30 |0,0
Adduktion 0-15 (02
Auflenrotation in Streckung <30 |04
>30 (0,0
Innenrotation in Streckung jede |0,0

(Gesamtpunkte = Summe der Index - Werte * 0,05)
Tab. 2.4: Bewegungsausmaf

Fur das Fehlen der sog. Deformitidten (Beuge-, Innenrotations- und
Addutionskontraktur und hohergradige Beinlangendifferenz) werden im

Harris Hip Score folgende Punkte vergeben (s. Tab. 2.5).

Punkte | Definition

1 < 30° Beugekontraktur

1 < 10° Adduktionskontraktur

1 < 10° Innenrotationskontraktur in Streckung
1 < 3,2 cm Beinléngendifferenz

Tab. 2.5: Fehlen von Deformitaten

Eine definitive Bewertung des Operationsergebnisses nach Bestimmung
des Punktewertes durch den Harris Hip Score fand mittels nachfolgendem
Schema statt (23):
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Punkte | Bewertung
100-90 | hervorragend
90-80 gut
70-80 | befriedigend
<70 schlecht

Punktbewertung n. Harris Hip Score

Tab. 2.6: Bewertung Harris Hip Score

2.2.3. Radiologische Nachuntersuchung

Die radiologische Untersuchung wurde mittels praoperativer und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung gefertigter Beckentibersichtsaufnahmen
im a.p. Strahlengang, vorgenommen. Fur die Beurteilung der ventralen
Uberdachungssituation fertigte man eine Faux - Profil - Aufnahme zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung an.

Zur Objektivierung der radiologischen Ergebnisse diente der CE - Winkel
nach Wiberg, als MaB fir die laterale Uberdachung in der Frontalebene.
Des weiteren zeigte der vordere Pfannendachwinkel (VCA - Winkel) nach
Lequesne und de Seze das MaR fiir die ventrale Uberdachung in der
Sagittalebene und schliellich diente der Tragflachenwinkel (TF - Winkel)
nach Bombelli bzw. der Pfannendachwinkel der Belastungszone nach
Tonnis als MaR fur die erreichte Horizontalisierung der Sklerosierungszone
des Pfannendaches (5, 38, 65,77).

Anschlielend wurden die obengenannten Rontgenmelparameter mit Hilfe
der von Engelhardt und Toénnis erstellten Normalwerte, der
~Abweichungsgrade*“ vom Normalen und der Werte der Uberkorrekturen
beurteilt (s. Tab. 2.7) (67).
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Abweichungsgrad LCE,VCA |1 2 3 4
Adoleszenten (<18 J) >25° 120-24° | 5-19° < 5°
Erwachsene (>18 J) >30° |20-29° | 5-19° < 5°

TF 07/.9° |10-15° |16-25° >25°
Interpretation normal |maRig |stark pathol. | extrem pathol.

Tab. 2.7: Normalwerte und Abweichungsgrade

Winkelparameter | Uberkorrektur
LCE&VCA > 40°
TF <-10°

Tab. 2.8: Uberkorrekturen

AbschlielRend erfolgte anhand einer von Toénnis entwickelten Einteilung die

Bestimmung des Arthrosegrades pré- und postoperativ (65).

2.2.4. Sozialmedizinische Nachuntersuchung

Zur vollstandigen Beurteilung des Operationserfolges erschien es wichtig,
auch die Einschatzung des Patienten zu eruieren, sollte dieser doch am
besten Auskunft iber seinen persénlichen Operationserfolg geben kdnnen.
Selbstverstandlich waren diese Aussagen subjektiv und sehr von der
personlichen Erwartungshaltung und Toleranzgrenze des Einzelnen
gepragt. Entsprechend problematisch war daher die Auswertung mittels
validierter und standardisierter ,,MeRinstrumente*.

Es wurde deshalb ein Fragebogen erstellt, welchen der Patient,
unbeeinflult vom Untersucher beantwortete. Dieser erfragte die Parameter
Zufriedenheit mit dem Resultat der Operation, Bereitschaft sich aus
heutiger Sicht nochmals operieren zu lassen, Auswirkung der Operation auf

Berufs- und Freizeitverhalten.
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Die obengenannten subjektiven Einschdtzung wurden mit den objektiven
Ergebnissen der Nachuntersuchung verglichen.
Des weiteren wurden diverse Kritikpunkte der Patienten aufgegriffen, um

sie in die Patientenaufkl&rung zukunftiger Patienten einflieBen zu lassen.

2.2.5. Statistische Auswertung

Die Verédnderung der MeRwerte erfolgte nicht parametrisch (nach
Wilcoxon) fir verbundene Stichproben. Die Auswertung wurde mit dem

Statistikprogramm SPSS fir Windows durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

3.1. Soziodemographische Ergebnisse

Zu den ausgewerteten soziodemographischen Ergebnissen zéhlen Alter,

Geschlecht und Nachuntersuchungsintervall.

3.1.1. Alter

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Durchschnittsalter der Patienten
24 Jahre (11 - 43 Jahre). Die Altersverteilung ist folgender Graphik zu

entnehmen:

Alter zum Zeitpunkt der OP

20+

151

Anzahl der
Patienten

1 2 3 4
Altersgruppen

Graphik 3.1: Altersverteilung

Die meisten Patienten (68%) fanden sich demnach in den Altersbereichen 1
(11 - 19 Jahre) und 2 (20 - 29 Jahre). Lediglich zwei Patienten waren im
Altersbereich 4 (40 - 43 Jahre).
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3.1.2. Geschlecht

\VVon den nachuntersuchten Patienten waren 45 weiblich und 8 méannlich, im
Verhaltnis 5,7 zu 1.

3.1.3. Nachuntersuchungsintervall

Durchschnittlich waren zwischen Operation und Nachuntersuchung 2 %1
Jahre vergangen (0 %/1, - 8 %/1,). Die Graphik 3.2 verdeutlicht die Verteilung

der Patienten auf die unterschiedlichen Zeitrdume der Nachuntersuchung:

Nachuntersuchungsintervall

20
18
16
141

12-
Anzahl der 10

Patienten 1B

8

6-
4-
2
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zeit in Jahren

Graphik 3.2: Nachuntersuchungsintervall
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3.2. Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

In diesem Abschnitt finden sich die klinisch funktionellen Ergebnisse des
Harris Hip Score, des Trendelenburg - Zeichens, der Beinlangendifferenz,
der Schmerzsituation und des Bewegungsausmales, die nach den in
Kapitel 2 genannten Kriterien mit Punkten oder Graden bewertet wurden.
Die sich ergebende préoperative Gesamtpunktzahl wurde mit der

Ergebniszahl der Nachuntersuchung verglichen.

3.2.1. Gesamtbewertung durch den Harris Hip Score

Bei der statistischen Auswertung des Harris Hip Score zeigte sich eine
signifikante Verbesserung des klinischen und funktionellen Status der
nachuntersuchten Hiftgelenke (p<0,001).

Préoperativ wurde von den Patienten eine mittlere Gesamtpunktzahl von 66
Punkten erreicht, was dem Bewertungsbereich ,,schlecht* entspricht.
Minimal wurden 21 Punkte, maximal 100 Punkte gezahlt.

Die Nachuntersuchung erhob im Mittelwert eine Gesamtpunktzahl von
83,5 Punkten, was eine Verbesserung in den Bereich ,,gutes Ergebnis*
bedeutet. Der Minimalwert betrug in diesem Fall 38,8 Punkte, der

Maximalwert 100 Punkte.
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Harris Hip Score praoperativ

9%

Ohervorragend
Egut
W befriedigend

H schlecht
59%

Harris Hip Score postoperativ

Ohervorragend
M gut
M befriedigend

13% M schlecht

59%

Graphik 3.3 und 3.4: Harris Hip Score pra- und postoperativ

Die Graphiken 3.3 und 3.4 verdeutlichen, dall vor der Operation 31
Patienten (59%) eine schlechte Situation zeigten. 9 Patienten (17%) wiesen
eine befriedigende klinische und funktionelle Situation auf und bei 13
Patienten (24%) wurden préoperativ gute oder hervorragende Punktzahlen
im Harris Hip Score gesehen. Nach der Operation zeigte sich bei 36
Patienten (68 %) ein gutes bis hervorragendes Ergebnis, bei sieben
Patienten ein befriedigendes und bei zehn Patienten (19 %) ein schlechtes

Ergebnis im Harris Hip Score.
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Eine Verbesserung des Ergebnisses wiesen 40 Patienten (75%) bei der
Nachuntersuchung auf. Eine Verschlechterung wurde bei 13 Patienten
gesehen (s. Graphik 3.5).

Klinische und funktionelle Ergebnisse (n. HH Score)

L0 Il
= préoperativ

. | postoperativ

[ERY
N
o

Einteilung (n. H H Score)
3

o

— IO O M N~ 4G IO O M N~ 4 1IN O ™
- <« N N N OO OO I < <

Anzahl der Patienten

Graphik 3.5.: Entwicklung des klinisch funktionellen Zustandes
Schwarz: Verschlechterung Weil3: Verbesserung Balkenlange: Ausmal der

Veranderung

3.2.2. Trendelenburg - Zeichen

Das Trendelenburg'sche Zeichen, das bei einer Insuffizienz der
Glutealmuskulatur auftritt, wurde vor der Operation bei 25 Patienten (48%)
festgestellt. Die unterschiedliche Auspragung der Glutealmuskel-
insuffizienz wurde von Tschauner Klassifiziert und ist in Tab. 3.1. und in
der Graphik 3.6. dargestellt (70).

Bei 28 Patienten (53%) war vor der Operation kein Anhalt fir eine
Insuffizienz der Glutealmuskulatur zu erkennen (Grad 0). Demgegeniiber
standen 37 Patienten (70%), die bei der Nachuntersuchung kein
Trendelenburg’sches Zeichen zeigten. Ein erstgradiges Trendelen-

burg’sches Zeichen, welches als verminderte Kraft in den Mm. Glutei,
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ohne wesentliches Absinken der Huifte, definiert ist, war bei 19 Patienten
(36%) wvor der Operation und bei 15 Patienten (28%) bei der
Nachuntersuchung festgestellt worden. Ein maRiges Absinken des Beckens
und deutliche Standunsicherheit (Grad 2) zeigten vor der Operation 4
Patienten (8%) und bei der Nachuntersuchung ein Patient. Der Grad 3 des
Trendelenburg”schen Zeichens wird als starke Seitneigung des Oberkorpers
uber das Standbein mit ausgepragter Glutealmuskel-insuffizienz definiert.
In diesem Stadium befanden sich vor der Operation 2 Patienten (4%) und

kein Patient bei der Nachuntersuchung.

Grad (n. Tschauner) Anzahl der Patienten (%)
praoperativ | Nachuntersuchung

0 28 (53 %) |37 (70 %)

1 19 (36 %) |15 (28 %)

2 4 (8%) | 1 (2%)

3 2 (4%) | 0 (0%)

Gesamt 53 (100 %) |53 (100 %)

Tab. 3.1. Trendelenburg Zeichen

Trendelenburg Zeichen pra- und postoperativ

40 37

30 28

19 M praoperativ
15 O postoperativ

Anzahl der Patienten
N
o

0 1 2 3
Einteilung (n. Tschauner)

Graphik 3.6: Trendelenburg Zeichen
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Bei 24 Patienten (45%) wurde weder eine Zunahme noch eine Abnahme
der Kraft der Glutealmuskulatur gesehen. 14 Patienten, die vor der
Operation ein negatives Trendelenburg’sches Zeichen aufwiesen (Grad 0),
hatten bei der Nachuntersuchung definitionsgemaR eine verminderte Kraft,
aber kein wesentliches Absinken des Beckens und somit Grad 1 nach
Tschauner. Bei funf Patienten, die préoperativ ein negatives
Trendelenburg’sches Zeichen zeigten, konnte zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein mafiiges Absinken und deutliche Standunsicherheit
gesehen werden (Grad 2), wéhrend ein Patient, der vor der Operation
ebenfalls ein negatives Trendelenburg’sches Zeichen aufwies, bei der
Nachuntersuchung eine starke Seitneigung des Oberkorpers (ber das
Standbein zeigte (Grad 3). In neun Féllen (17%) konnte eine Verbesserung
im Sinn einer Kraftigung der Glutealmuskulatur, wodurch Kkein
Trendelenburg”sches Zeichen mehr beobachtet wurde, erreicht.

Fir das Trendelenburg’sche Zeichen wurde keine signifikante

Verbesserung festgestellt (p=0,012).

3.2.3. Beinlangendifferenz

Durch die Kranialisation des Femurs bei der Subluxationsstellung oder
Luxationsstellung der Hufte, war préoperativ bei 24 Patienten (45%) auf
der Seite der Huftdysplasie eine Beinldngenverkirzung vorhanden. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung fielen 25 Patienten (47%) durch eine
Beinlangendifferenz auf. Bei allen Patienten wurde dabei eine

Verlangerung des operierten Beines gesehen.
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Beinlangendifferenz (cm) | Anzahl der Patienten (%)
praoperativ | Nachuntersuchung
0 29 (55%) (28 (53 %)
1 18 (34 %) |17 (32 %)
1,5 0 0% | 1 (2%)
2,0 5 (9%)| 7 (13%)
2,5 0 0%)| 0 (0%)
3,0 1 2%)| 0 (0%)
Gesamt 53 (100%) |53 (100%)

Tab.3.2.: Beinlangendifferenz

Die Beinlangendifferenz ist nach der Operation bei 30 Patienten (57%)
unverdndert geblieben. In 11 Fallen konnte eine Verminderung der
Beinlangendifferenz durch eine Verlangerung des operierten Beines erzielt
werden, bei 11 Patienten muf3te eine Zunahme der Beinlangendifferenz

festgestellt werden, die sich aber auf maximal 1 cm belief.

Veranderung der Beinlangendifferenz

w
o

M praoperativ
postoperativ

P N
= O N O W
| |

Beinlangendifferenz (cm)

Patienten

Graphik 3.7.: Darstellung der Veréanderung der Beinlangendifferenz

Schwarz: Verkleinerung Weil: Vergrolerung
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Beinlangendifferenz pra- und postoperativ
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Graphik 3.8: Beinlangendifferenz

Es wurde durch die Operation keine signifikante Veranderung der

Beinlangendifferenz festgestellt (p=0,840).

3.2.4. Schmerz

Der Schmerz wird, da er als die Lebensqualitat stark beeintrachtigende
Variable gesehen wird, im Harris Hip Score mit einer hohen Punktzahl

bewertet.
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Schmerz
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Graphik 3.9.: Schmerz

Das nachuntersuchte Patientenkollektiv wies praoperativ fiir die Variable
Schmerz einen Mittelwert von 21 Punkten (ertragliche Schmerzen, die aber
die Alltagsaktivitat beeintrachtigen) auf. Zum  Zeitpunkt der
Nachuntersuchung fand sich eine Verbesserung der Schmerzangabe auf
34,4 Punkte im Mittel (manchmal maRiger Schmerz, aber ohne
Beeintrachtigung von Alltagsaktivitaten). Insgesamt wurde in 42 Féllen
(79%) eine Schmerzreduktion erzielt. Bei vier Patienten (8 %) blieb die
Schmerzsituation unverandert und acht Patienten (15%) gaben bei der
Nachuntersuchung eine Schmerzverschlimmerung im Vergleich zum

praoperativen Zustand an.
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Graphik 3.10: Schmerzentwicklung der einzelnen Patienten

Schwarz: Verschlechterung, Weil3: Verbesserung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte eine signifikante

Schmerzverbesserung nachgewiesen werden (p<0,001).

3.2.5. Deformitat und Bewegungsausmar

Bei den nachuntersuchten Patienten konnte weder pra- noch postoperativ
eine der Definition entsprechende Deformitat, d. h. eine Beugekontraktur
(>30°), eine Adduktionskontraktur (>10°), eine Innenrotationskontraktur in
Streckung (>10°) und/oder eine Beinlangendifferenz (>3,2 cm) beobachtet
werden, so daR immer die maximale Punktzahl von vier vergeben werden
konnte.

Die Beurteilung des Bewegungsausmalies, anhand des von Harris

entwickelten Berechnungsschema lieferte folgende Ergebnisse.
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Graphik 3.11:Bewegungsausmal?

Vor dem operativen Eingriff war das BewegungsausmaR bei elf Patienten
(21%) eingeschrankt, wéhrend sich bei der Nachuntersuchung eine

Bewegungseinschrankung bei 13 Patienten (25%) erkennen lies.
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Graphik 3.12: Entwicklung des Bewegungsausmales

WeiR: Zunahme des BewegungsausmafRes Schwarz: Abnahme des Bewegungsausmalies

Die Graphik 3.12 veranschaulicht im Uberblick, daR bei der Mehrheit der

Patienten (28 Patienten (53%)) das Bewegungsausmaf unverandert blieb.
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14 Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beweglicher als
vor der Operation. Neun dieser 14 Patienten lie3en eine Verbesserung der
Huftextension erkennen. Dadurch wurde in acht Fallen eine vorbestehende
Beugekontraktur vollstandig ausgeglichen. Bei zehn Patienten konnte in
der Nachuntersuchung eine Verbesserung der Rotationsfahigkeit
festgestellt werden, wobei sich die AuBenrotation in acht Fallen verbessert
hatte und die Innenrotation in sieben Fallen. In Einzelfallen fiel die
verbesserte Beugungs- und Abduktionsfahigkeit auf.

Bei elf Patienten nahm das Bewegungsausmal ab. Am haufigsten zeigte
sich eine Verschlechterung der Beugeféhigkeit im Huftgelenk in sieben
Fallen. Sechsmal sah man ein Extensionsdefizit, das zur Beugekontraktur
geflhrt hatte, welche aber nie > 10° betrug. Bei vier Patienten mulite eine
Verschlechterung der Innenrotationsfahigkeit erkannt werden.

Die Operation hatte keinen signifikanten Einfluf auf das Bewegungs-

ausmalR.
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3.3. Radiologie

Zur radiologischen Auswertung gelangten alle pré- und postoperativ
angefertigten  Rontgenbilder, die die Anforderungen an eine
Vergleichbarkeit erfillten und qualitativ eine Vermessung zulie3en. Somit
lagen insgesamt 51 praoperative und 53 postoperative BeckenUbersichts-
aufnahmen, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung angefertigt wurden,

sowie 16 préoperative und 47 postoperative Faux - Profil - Aufnahmen vor.

3.3.1. CE - Winkel

Der CE - Winkel dient zur Quantifizierung der lateralen Uberdachung des
Femurkopfes, die bei dysplastischen Hiftgelenken vermindert ist. Durch
die dreifache Beckenosteotomie konnte bei den nachuntersuchten Patienten
eine VergrolRerung des CE - Winkels von durchschnittlich 10,6°
praoperativ, auf 32,2° im Mittel postoperativ erzielt werden. Das bedeutet
eine durchschnittliche Verbesserung der lateralen Uberdachungssituation

vom ,,stark pathologischen* in den ,,normalen* Bereich.

Abweichungsgrad Anzahl der Patienten (%)

(nach Tonnis) praoperativ | NU Uberkorrektur(>40°)
1 (normal) 1 (2%) |33(62%) |6 (11 %)

2 (maRig patholog.) 3 (6%) 8 (15 %)
3 (stark patholog.) 37 (73 %) 5 (9 %)
4 (extrem patholog.) |10 (20 %) 1 (2%)
Gesamt 51 (100 %) |53(100 %)

Tab. 3.3: CE - Winkel, Normalbereich und Abweichungsgrade (67)

Von den 51 auszuwertenden Huftbildern lagen préoperativ 47 (92%) im
»stark® und ,,extrem* pathologischen Bereich, postoperativ fanden sich

noch 6 (11%) in diesem Bereich. Sechs Huften (11%) waren
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definitionsgemaR Uberkorrigiert (>40°). Die Graphik 3.13 verdeutlicht die

Entwicklung des CE - Winkels der einzelnen Patienten.

CE- Winkel in °

ﬂ[ g 'MM.'M “.-MW- M“-M'M'- =

Anzahl der Patienten

Graphik 3.13: Darstellung der Veranderung des CE - Winkels mit Markierung des

von Tonnis ermittelten Normalbereiches.

Die Graphik 3.13 verdeutlicht, dal bei allen Patienten eine VergroRerung
des CE - Winkels in unterschiedlichem Ausmal} erreicht wurde.

Es wurde eine signifikante Verbesserung des CE - Winkels gesehen
(p<0,001).

3.3.2. TF = Winkel

Der TF - Winkel wird als Mall fur die postoperativ erreichte
Horizontalisierung der Sklerosierungszone des Pfannendaches bestimmt.
Einen ,normalen* TF - Winkel (0° +/- 9°) wiesen préoperativ nur drei
Patienten auf. 14 Huften lagen im maRigen (10° - 15°), 17 im stark
pathologischen Bereich (16° — 25°) und 16 im extrem pathologischen
Bereich (>25°). Im postoperativen Zustand konnten 36 normale

RontgenmeRparameter, acht malig pathologische, sechs stark - und ein
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extrem pathologischer Winkel verzeichnet werden. Nur einmal wurde
uberkorrigiert (-14°).

Abweichungsgrad

Anzahl der Patienten (%)

(nach Tonnis) praoperativ | NU Uberkorrektur (-10°)
1 normal 3 (6%) |37 (70%) |1 (2 %)

2 magig patholog. |14 (28%) | 8 (15 %)

3 stark patholog. 17 (34%) | 6 (11%)

4 extrem patholog. [16 (32%) | 1 (2 %)

Gesamt 50 (100 %) |53 (100 %)

Tab. 3.4: TF - Winkel, Normalwerte und Abweichungsgrade (67)

Im Mittel konnte der TF - Winkel von 20,8° auf 3,8° verkleinert werden.

Das entspricht einer durchschnittlichen VVerbesserung von 17°.
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Graphik 3.14: TF - Winkel

Darstellung der Veranderung des TF - Winkels mit Markierung des von Ténnis

ermittelten Normalbereichs (-9° - +9°)

M praoperativ
postoperativ
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Der TF - Winkel aller Patienten konnte durch die dreifache Beckenosteo-
tomie in unterschiedlichem Ausmal verkleinert und damit biomechanisch
verbessert werden.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war eine signifikante Verbesserung
des TF - Winkels erfolgt (p<0,001).

3.3.3. VCA - Winkel

Der VCA — Winkel laRt eine Aussage Uber die vordere Uberdachung des
Femurkopfes zu und wird in der Aufnahmetechnik nach Lequesne und de
Seze, der sog. Faux profil Aufnahme bestimmt.

Préoperativ hatten 16 Patienten eine Faux profil Aufnahme erhalten und
zeigten im Mittel einen VCA — Winkel von 18,6°, was der Bewertungsstufe
,»stark pathologische Abweichung* entspricht. In der Nachuntersuchung
konnte bei 48 Patienten, die eine Faux profil Aufnahme erhalten hatten,
eine Verbesserung des VCA — Winkels auf durchschnittlich 33,5° erreicht
werden, was der Bewertungsstufe ,,normal* entspricht. Es zeigte sich
folglich eine durchschnittliche Verbesserung von 14,9° fur den VCA -
Winkel.

Abweichungsgrad | Anzahl der Patienten (%)

(nach Tonnis) préoperativ | NU Uberkorrektur (> 40°)
1 normal 3 (19%) |27 (56 %) | 8 (17 %)

2 maRig pathol. 5 (31%) |10 (21 %)

3 stark pathol. 6 (37%) | 3 (6%)

4 extrem pathol. 2 (13%) | 0 (0%)

Gesamt 16 (100%) |48 (100 %)

Tab. 3.5: VCA - Winkel, Normalwerte und Abweichungsgrade (67)
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Vor dem operativem Eingriff befanden sich drei Huften (19%) im
Normbereich, funf Hiften (31%) wurden als malRig pathologisch
eingestuft, sechs Hiften (37%) als stark pathologisch und zwei Hiften
(13%) befanden sich im extrem pathologischen Bereich.

Postoperativ befanden sich 27 Hiften (56%) im Normalbereich, 10 Hften
(21%) im maRkig pathologischen und drei Hiften (6%) im stark
pathologischen Bereich. Eine Uberkorrektur von > 40° fiel bei acht Hiiften
auf. Bei diesen zeigte sich in fiunf Féllen (62%) eine zuséatzliche
Uberkorrektur im Bereich des CE — Winkels. Der durchschnittliche CE -
Winkel dieser acht Huften lag préoperativ bei 12,1° und damit nur leicht
uber dem Durchschnitt des restlichen Kollektivs (10,2°).

VCA Winkel
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Graphik 3.15: VCA - Winkel
Darstellung der Veranderung des VCA - Winkels mit Markierung des von Tonnis
ermittelten Normalbereiches (30° — 35°) (67).

Eine signifikante Verbesserung des VCA - Winkels konnte beobachtet
werden (p<0,001).
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3.3.4. Gelenkkongruenz

Die Gelenkkongruenz ist im dysplastischen Hiftgelenk in unterschiedlicher
Auspragung beeintrachtigt. Zur besseren Bewertungsmdoglichkeit wurden
die nachuntersuchten Patienten in die von TOnnis entwickelten Kategorien
eingestuft. Eine pathologische Kongruenz wurde gesehen, wenn der
Gelenkspalt auf dem Roéntgenbild zwar noch einen parallelen Verlauf
zeigte, der Huftkopf aber flach-oval entrundet war; dabei konnte eine
Situation mit noch ausreichender Uberdachung (=Grad 2), oder mit
unvollstandiger Uberdachung (=Grad 3) unterschieden werden. Die
Situation der Inkongruenz (=Grad 4) war als punktformiger Kontakt mit

einer mechanischen Instabilitat definiert.

Kongruenzstufe (nach Tonnis) Anzahl der Huften (%)
praoperativ. NU
1 physiol. Kongruenz 0 (0%) 45 (85%)

2 pathol. Kongruenz mit vollstandiger Uberdachung | 33 (65%) 7 (13%)
3 pathol. Kongruenz mit zu kurzer Uberdachung 15 (29%) 0 (0%)
4 vollige Inkongruenz 3  (6%) 1 (2%)
Gesamt 51 (100%) 53 (100%)

Tab. 3.6: Gelenkkongruenz (67)

Als pathologisch in der Gelenkkongruenz sind préoperativ 51 Huften
(100%) und postoperativ zur Nachuntersuchung noch acht Huften (15%)

einzuordnen.
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Gelenkkongruenz pra- und postoperativ
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Graphik 3.16: Gelenkkongruenz
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Die Verbesserung der Gelenkkongruenz war signifikant (p<0,001).

3.3.5. Arthrosegrad

Das Operationsverfahren der dreifachen Beckenosteotomie soll die
Entwicklung einer Arthrose bzw. das Fortschreiten einer bestehenden

Arthrose verhindern. Zugleich gilt als Voraussetzung fur die Durchfiihrung

der Operation das VVorbestehen einer hochstens initialen Koxarthrose.

Alle

postoperativ einem Arthrosegrad nach Tonnis zugeordnet (65). Es ergaben

sich folgende Ergebnisse:

radiologisch nachuntersuchten Huftgelenke wurden pré-

Grad Anzahl der HUften (%)
(nach Tonnis) praoperativ | postoperativ
0 keine Arthrosezeichen 36 (71%) |37 (73%)
1 vermehrte Sklerosierung von Kopf und Pfanne, 13 (25%) (12 (21%)
geringe Gelenkspaltverschmalerung

2 kl. Zysten, vermehrte Gelenkspaltverschmalerung | 2 (4%) 2  (4%)
3 gr. Zysten, starke Kopfentrundung, Nekrose 0 (0%) 0 (0%)

Gesamt

51 (100%)

51 (100%)

Tab. 3.7: Arthrosegrad
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Grad der Arthrose
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Graphik 3.17: Arthrosegrad

In keinem Fall wurde die Verschlechterung der Arthrose beobachtet. Eine
Patientin konnte sich von Arthrosegrad 1 in Arthrosegrad O verbessern (s.
Abb. 1, 2, 3).

Es wurde bei den nachuntersuchten Patienten keine signifikante

Verschlechterung des Arthrosegrades gesehen (p=0,317).

Abb. 1: BUS vor der Operation, Hiiftdysplasie
rechts mit initialer Koxarthrose
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Abb. 2: BUS 2 Jahre nach der dreifachen BO
rechts, keine Arthrosezeichen mehr, zentrierter
Huftkopf

Abb. 3: Faux Profil Auf-
nahme derselben Patien-
tin, 2 Jahre nach der drei-
fachen BO
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3.4. Ergebnisse der subjektiven Nachuntersuchung

3.4.1. Freizeitverhalten

Die Patienten wurden hierbei zundchst zur aktuellen Freizeitgestaltung,
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, in Form von Sport und anderen
gesellschaftlichen  Aktivitdten befragt, im AnschluR daran zum
Freizeitverhalten direkt vor der Operation.

Eine geringe kdrperliche Aktivitat wurde mit 1 bewertet, eine maiige mit 2

und eine hohe kdrperliche Aktivitat mit 3. Die Tab. 3.8 veranschaulicht die

Ergebnisse:

Punkte Anzahl der Patienten (%)
praoperativ postoperativ

1 geringe korperl. Aktivitat |32 (60%) 24 (45%)

2 malige korperl. Aktivitat |19 (36%) 19 (36%)

3 hohe korperl. Aktivitat 2 (4%) 10 (19%)

Gesamt 53 (100%6) 53 (100%)

Tab. 3.8: Freizeitverhalten

Eine mittlere Verbesserung des Freizeitverhaltens von 1,4 Punkte auf 1,7

Punkte wurde beobachtet.
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Graphik 3.18: Freizeitverhalten

3.4.2. Ergebnisse der Kritikpunkte

Die Patienten wurden bei der Nachuntersuchung aufgefordert, Kritikpunkte
zu ihrem korperlichen Befund und zum Operationsverfahren zu nennen.
Die am héaufigsten genannten folgenden Kritikpunkte wurden in Tab. 3.9
und Graphik 3.19 aufgeschlisselt. Am haufigsten (40%) wurde ein nach
der Operation noch bestehender leichter Schmerz, welcher unter Belastung
zunahm, beklagt. Am zweithdufigsten (22%) stellten die Patienten eine
Bewegungseinschrankung fest, die jedoch in keinem Fall die
Lebensqualitdt des Einzelnen beeintrachtigte. Eine trotz intensiver
physiotherapeutischer Malknahmen bestehende Muskelinsuffizienz und ein
persistierendes hinkendes Gangbild wurde von 11 Patienten (19%)
Kritisiert. Diese verspurten zusétzlich ein Instabilitatsgefiinl beim Gehen in
der operierten Hufte. Sechsmal (10%) mil3fiel ein Huftreibegerdusch
(Krepitatio, Knacken) bei endgradigen Beuge- und Streckbewegungen,
welches bei vier Patienten neu aufgetreten war und bei zwei Patienten
vorbestehend war. Sechs Patienten (10%) hatten sich die Operation und die

Nachbehandlungszeit weniger strapazids vorgestellt.
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Kritikpunkte

Anzahl der Nennungen (%)

1 Bewegungseinschrankung, Range of motion |13 (22%)
2 Krepitatio, Knacken 6 (10%)
3 Schmerz 22 (40%)
4 Muskelinsuffizienz, Instabilitat, Hinken 11 (19%)
5 strapazidse Operation / Nachbehandlungszeit | 6 (10%)
Gesamt 58 (100%)
Tab. 3.9: Kritikpunkte

Bei den Kritikpunkten waren Mehrfachnennungen erlaubt. 17 Patienten

nannten einen Kritikpunkt, 16 Patienten nannten zwei und drei Patienten

kritisierten drei Punkte. 17 Patienten Ubten keine Kritik am Operations-

verfahren und der Nachbehandlung.

Kritikpunkte
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Graphik 3.19: Kritikpunkte

3.4.3. Zusammenfassendes Patientenurteil

SchlieBlich sollten die Patienten ein Urteil

uber ihre personliche

Zufriedenheit oder Unzufriedenheit im Zusammenhang mit dem
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Operationsverfahren und dem klinisch funktionellen Operationsergebnis

abgeben.

Patientenurteil | Bewertung Anzahl der Patienten (%)
1 sehr zufrieden |32 (60 %)
2 zufrieden 17 (32 %)
3 nicht zufrieden | 4 (8 %)

Gesamt 53 (100 %)

Tab. 3.10: Patientenurteil

Patientenurteil

8%

32% .
Osehr zufrieden

W zufrieden
Hnicht zufrieden

Graphik 3.20: Patientenurteil

32 Patienten (60 %) waren mit dem Operationsergebnis sehr zufrieden und
17 Patienten (32 %) zufrieden. Diese Patienten wirden sich aus heutiger
Sicht noch einmal operieren lassen. Vier Patienten (8 %) waren nicht

zufrieden.
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3.5. Komplikationen

Als Komplikationen des operativen Eingriffes wurden am h&ufigsten die
Ausbildung einer ektopen Ossifikation bei 35 Patienten und bei 20
Patienten eine Sensibilitatsstorung im Versorgungsgebiet des N. cut. fem.
lat. gesehen. Die Entwicklung einer Pseudarthrose fiel siebenmal auf. Bei
vier Patienten imponierte die Bildung einer Bursa am eingebrachten Metall.
In Einzelféllen kam es zur Gefaltkomplikation, zum Materialbruch und zur

Resubluxation der operierten Hifte.
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Graphik 3.21: Komplikationen

3.5.1. Gefaltkomplikationen

In einem Fall wurde intraoperativ die V. femoralis verletzt und sofort
versorgt. Die Nachbehandlung der sich entwickelnden Thrombose der V.
fem. superficialis, der V. fem. communis und der V. iliaca ext. erfolgte
zunachst mit Heparin und Kompressionsbehandlung, spater mit
Coumarinderivaten. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte eine

folgenlose Ausheilung der GefaBkomplikation festgestellt werden.
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3.5.2. Nervenkomplikationen

Die einseitige Lasion des N. pudendus mit den dazugehdrigen Nn. labiales
fiihrten bei einer Patientin zur Hypéasthesie sowohl der Labia major wie
auch der Labia minor.

In zwei Fallen muBte trotz intraoperativer Darstellung und Schonung des
N. cutaneus femoris lateralis eine Hyperasthesie im Versorgungsgebiet
festgestellt werden. Noch h&ufiger war eine Hypasthesie, bei 17 Patienten,

zu erkennen.

3.5.3. Materialbruch

Bei zwei Patienten liel} sich ein Bruch der eingebrachten Gewindestébe
feststellen. Anamnestisch konnten beide Patienten von einem Sturzereignis
in der frihen postrehabilitativen Phase berichten. Da der
OssifikationsprozeR bereits weit genug fortgeschritten war, wurde eine
Dislokation der Knochenfragmente nicht festgestellt. Die Patienten waren
klinisch immer beschwerdefrei. Es wurden zum Zeitpunkt der operativen

Materialentfernung die distalen Fragmente in Situ belassen.

3.5.4. Bursa

In vier Fallen wurde bei der Metallentfernung die Bildung einer oder
mehrerer Bursae im Bereich der eingebrachten Gewindestdbe entdeckt,
welche sodann exzidiert wurden. Eine Klinische Symptomatik trat zu

keinem Zeitpunkt in Erscheinung.
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3.5.5. Ektope Ossifikation / Kalzifikation

Vorwiegend im pelvitrochanteren Bereich fand sich bei 27 Patienten eine
geringgradige Kalzifikation, die keinerlei Beschwerden verursachte. Sieben
Patienten zeigten im Bereich des M. glut. med. eine ektope Ossifikation
(Grad | nach Brooker). Von diesen muRte bei einer Patientin eine
verminderte Flexion bis 90° festgestellt werden. Drei weitere Patientinnen
waren in der Flexion auf 95° limitiert. Diese Patienten zeigten keine

weiteren Beschwerden, so daB eine Behandlung nicht notwendig war.

3.5.6. Pseudarthrose

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung fanden sich bei drei Patienten eine
Pseudarthrose des Os pubis und in zwei weiteren Fallen eine Pseudarthrose
des Os ischium. Eine Patientin wies sowohl eine Sitzbein- wie auch eine
Schambeinpseudarthrose auf. Insgesamt belduft sich die Zahl der
Pseudarthrosen auf sieben, was einem Anteil von 13% an der Gesamtzahl

der operierten Hiften entspricht.

Pseudarthrose
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Graphik 3.22: Pseudarthrosen
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Stets liel? sich die Pseudarthrose durch Druckschmerz in der Untersuchung
erkennen. Die passive Beweglichkeit war, im Vergleich zum préoperativen
Befund, meistenteils eingeschrankt und endgradig schmerzhaft. Alle
Patientinnen klagten tiber belastungsabhéngigen Schmerz unterschiedlicher
Auspragung, der entweder in die Glutealregion und/oder in die Leisten-
bzw. Genitalregion ausstrahlte.

Vier Patientinnen hielten eine operative Nachbehandlung fur unnétig, da
sie aufgrund der Pseudarthrose nur gelegentlich maéaligen Schmerz
empfanden.

Die Patientin mit der kombinierten Sitzbein- Schambeinpseudarthrose
erhielt 12 Monate nach der dreifachen Beckenosteotomie eine Pseud-
arthrosenresektion, Spongiosaplastik und Osteosynthese des Os ischii. Bei
einer weiteren Patientin wurde neun Monate post operationem eine
Spongiosaplastik und das Einbringen eines kortikospongitsen Spanes in
das Os pubis durchgefuhrt. In drei Fallen kam es zuséatzlich zur Pseud-

arthrose zur Ermudungsfraktur im unteren Schambeinast (s.Abb. 4 u. 5).
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Abb. 4: BUS 6 Monate nach dreifacher BO des
rechten Huftgelenkes, Pseudarthrose im Os
pubis und Ermudungsfraktur im Os pubis

Abb. 5: VergrolRerung dersel-
ben rechten Hifte a. p.
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Kasuistik: Resubluxation

Im Alter von elf Jahren erhielt die an der linken Hufte mehrfach
voroperierte Patientin eine dreifache Beckenosteotomie (s. Abb. 6). Der CE
- Winkel betrug direkt nach der Operation 20°, der AC - Winkel 10°. Eine
Zentralisierung des Caput femoris war nicht in ausreichendem Mal
gelungen, das Huftgelenk befand sich in der Inkongruenzstufe 3. VVon einer
weiteren Behandlung wurde jedoch abgesehen, da die Kklinischen
funktionellen Ergebnisse sehr zufriedenstellend waren und von der
Patientin, die subjektiv beschwerdefrei war, keine weitere Behandlung
gewunscht wurde. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, acht Jahre post
operationem, klagte die Patientin erneut tber Schmerzen und funktionelle
Beschwerden im Bereich der operierten Hifte. In der radiologischen
Untersuchung zeigte sich das Huftgelenk in Subluxationsstellung, der CE -
Winkel betrug 6°, der TF - Winkel 13°, der VCA - Winkel 0° (s. Abb. 7).

Es wurde erneut eine dreifach Beckenosteotomie durchgefihrt, die

Patientin befindet sich in der Rekonvaleszenzphase (s. Abb. 8).

Abb 6: BUS vor der dreifachen BO im
Kindesalter, Subluxationsstellung des linken
Huftgelenkes
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Abb. 7: BUS 8 Jahre nach der 1. dreifachen BO,
Subluxationsstellung des linken Huftgelenkes

Abb. 8: BUS direkt nach der 2. dreifachen BO
des linken Huftgelenkes
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4. Diskussion

Die Huiftdysplasie im Jugend- und Erwachsenenalter stellt eine
ernstzunehmende Erkrankung dar, die unbehandelt in 25 - 48% zur
sekundaren Hiftgelenksarthrose fiihrt (60, 77). Mit einer Spontankorrektur
ist in diesem Alter nicht mehr zu rechnen, da die im Kindesalter noch
vorhandenen  Remodellierungsmdglichkeiten, die von operativen
Behandlungsmalinahmen wie der Pembertonosteotomie oder Salterosteo-
tomie erfolgreich genutzt werden, abgeschlossen sind (51, 53). Schon im
frihen Alter kann die Huftdysplasie zur Ausbildung einer sekundéren
Koxarthrose fiihren, wo die Behandlung mittels endoprothetischem
Gelenkersatz haufig unbefriedigend ist (47).

Das Ziel einer operativen Behandlung im Jugend- und jungem
Erwachsenenalter soll die Wiederherstellung eines schmerzfreien und
funktionell guten Hiftgelenkes sein und das Fortschreiten einer
Huftgelenksarthrose verhindern.

In diesem Sinn stellt die Operationsmethode der Dreifachosteotomie mit
gelenknaher Durchtrennung aller drei Beckenknochen nach Toénnis nach
unseren Untersuchungsergebnissen die operative Behandlungsmoglichkeit
der Wahl in dieser Altersgruppe dar.

Durch die drei pfannennahen Osteotomien gewahrleistet die dreifache
Beckenosteotomie nach Tonnis eine dreidimensionale Korrektur-
maoglichkeit, die ausgehend von der anatomischen Situation, individuell
bestimmt werden kann. Das Korrekturpotential ist auch im
Erwachsenenalter ausreichend und ermdglicht eine gute vordere und
seitliche Femuriiberdachung mit hyalinem Knorpel, u. a. durch die
Schwenkung der héufig vollig intakten posterioren Knorpelschicht ins

Zentrum der Belastungszone. Die drei operativen Zugange (einer dorsal,
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zwei ventral) erlauben einen Ubersichtlichen Blick in das Operationsfeld
und einen gefahrlosen Zugriff zum kndchernen Becken. Auch in
Langzeitstudien von 7,7 bis zehn Jahren weist die dreifache
Beckenosteotomie keine signifikante Zunahme der Koxarthrose auf, so dal
schon heute von einem Zeitgewinn, bzgl. des vorzeitigen
GelenkverschleiBes flr Dysplasiepatienten gesprochen werden kann (22,
57, 68). Jedes Jahr der Schmerzbefreiung oder Schmerzlinderung unter
Erhaltung der Funktionalitat ist fir die Lebensqualitat, v. a. junger

Patienten ein absoluter Gewinn.

Das von uns nachuntersuchte Patientenkollektiv umfalt 53 Huftgelenke
und ist damit, verglichen mit der Patientenzahl anderen Studien
reprasentativ (22, 57, 67, 72).

Der Altersdurchschnitt von 24 Jahren zum Zeitpunkt der Operation und das
Geschlechterverhéltnis von 5,7:1, weiblich zu mannlich, kann mit anderen
in der Literatur beschriebenen Studien verglichen werden (13, 57, 67, 72).
Der Zeitraum des Nachuntersuchungsintervalls von durchschnittlich 2 %,
Jahren ist mit Studien von Tschauner (1 %, Jahre) und Kooijman et al. (4
Jahre) vergleichbar (34, 72). Tonnis, de Kleuver et al. und Guille et al.
beschreiben Nachuntersuchungszeitrdume von 7,7 bis 10 Jahren (13, 22,
67).

49 Patienten (92 %) unseres Kollektivs waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung mit dem Operationsergebnis subjektiv sehr zufrieden
(60%) oder zufrieden (32%) und wirden wieder eine dreifache
Beckenosteotomie durchfiihren lassen. Die dreifache Beckenosteotomie
nach Tonnis wird insgesamt mit hoher Akzeptanz bewertet, was auch die
guten Ergebnisse bereits durchgefiihrter Studien bestatigen (13, 22, 34, 57,
67, 72).

60



Die funktionelle Beurteilung der Huftgelenke erfolgte praoperativ und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit dem Harris Hip Score (23). Von
praoperativ. 66 Punkten im Mittel besserte sich der Zustand der
Huftgelenke um 17,5 Punkte auf durchschnittlich 83,5 Punkte nach der
Operation und zeigte damit eine signifikante Verbesserung (p< 0,001) des
Klinischen und funktionellen Zustandes.

Die besten funktionellen Ergebnisse wurden von Patienten erreicht, die
praoperativ keine Arthrose zeigten (36 Patienten). Aber auch die Patienten
mit initialer Koxarthrose (13 Patienten) konnten sich meistenteils im Harris
Hip Score verbessern.

In den verschiedenen Altersgruppen (1 - 4) waren hervorragende
funktionelle Ergebnisse gleichverteilt.

Zu bericksichtigen ist in diesem Zusammenhang der unterschiedliche
praoperative Status der Huftgelenke; in den Altersgruppen 1 (11 - 19 Jahre)
und 2 (20 - 29 Jahre) befanden sich Patienten, deren Hiftdysplasie
frihzeitig, anhand sonographischer VorsorgemalRnahmen erkannt und
behandelt worden war. Es handelte sich bei diesen hdufig um
Dysplasiedeformitaten, die trotz adéaquater konservativer und/oder
aufwendiger operativer Behandlung in eine Restdysplasie mlindeten und
sich somit als besonders therapieresistent zeigten. Die Patienten in der
Altersgruppe 3 (30 - 40 Jahre) und 4 (40 — 43 Jahre) hingegen begaben sich
aufgrund eines stetigen Huftschmerzes in arztliche Behandlung. Zu diesem
Zeitpunkt wurde die Diagnose Huftdysplasie erstmalig gestellt. Eine
Vorbehandlung hatte also zum groR3ten Teil nicht stattgefunden.

Schlechte klinische und funktionelle Bewertungen wurden haufiger von der
Altersgruppe 111 (30 - 39 Jahre) und besonders IV (40 - 45 Jahre) erzielt.
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Patienten dieser Altersgruppe neigten vermehrt zur Entwicklung von
Pseudarthrosen (flinf von sieben).

Sechs von acht (75%) ménnlichen Patienten erzielten ein hervorragendes
Ergebnis, wohingegen nur 26 von 46 (56%) weiblichen Patienten eben dies
Ergebnis erreichten. In der Literatur konnten keine Studien mit ahnlichen

Beobachtungen gefunden werden. Maoglicherweise liegen bei der

méannliche Beckenanatomie glnstigere Bedingungen fir eine Triple
Osteotomie vor (s. Abb. 9 u. 10).

Abb. 9: BUS eines mannlichen Patienten mit

Huaftdysplasie beidseits

Abb 10: BUS des 0.g. Patienten 29 Monate nach
der dreifachen BO links und 22 Monate nach
dreifacher BO rechts
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Die guten funktionellen Ergebnisse nach der dreifachen Beckenosteotomie,
gemessen am Harris Hip Score, werden von Huang et al. bestatigt, die in
einer bzgl. Patientenzahl, -alter und Auswertungsschema vergleichbaren
Studie eine Verbesserung der Funktion der Hiftgelenke von 13 Punkten im
Mittel beschrieben (29).

Ein direkter Vergleich mit Studien von Tonnis, Schulitz und Tschauner ist
in diesem Fall nicht mdoglich, da von obigen Autoren das
Bewertungsschema nach Merle d Aubigne verwendet wurde, welches
sowohl in der Bewertung des Bewegungsausmalles, als auch in der
Bewertung der Funktion des Huftgelenkes weitaus weniger differenziert,

wie der von uns verwendete Harris Hip Score (23, 46, 57, 67, 72).

Die Verbesserung der Schmerzsituation wurde von den Patienten als
bedeutendster, das Operationsergebnis beeinflussender Faktor gesehen.

Bei 79% der operierten Patienten konnte zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung eine voéllige Schmerzfreiheit bzw. nur milde
Schmerzsymptomatik festgestellt werden.

Eine Schmerzverschlechterung wurde in der durchgefuihrten Studie bei acht
Patienten (15 %) gesehen. In dieser Gruppe befanden sich drei Patientinnen
mit einer symptomatischen Pseudarthrose und einer Ermudungsfraktur, des
weiteren vier Patientinnen, die préoperativ eine vollige Inkongruenz der
Gelenkflachen (Grad 4 nach Tonnis) und eine initiale Koxarthrose bzw.
zweitgradige Arthrose (nach Tonnis) aufwiesen und bereits praoperativ
einen Dauer- und Ruheschmerz angaben (67).

Vier der Patienten unseres Kollektivs waren prdaoperativ vollig
beschwerdefrei und wiesen die Maximalpunktzahl im Harris Hip Score auf.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren diese Patienten eher

unzufrieden, da sich nach der Operation eine, in den meisten Fallen milde
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Schmerzsymptomatik  eingestellt hatte und eine  funktionelle
Verschlechterung eingetreten war.

Es handelt sich hierbei um die Beschreibung von Einzelfallen. Daher fallt
eine Verallgemeinerung der den Schmerz beeinflussenden GroRzen schwer.
Ein Zusammenhang zwischen der préoperativen Kongruenz des Gelenkes
und der postoperativen Schmerzsituation scheint jedoch wahrscheinlich.
Uberzufallig haufig wurden in unserer Studie schlechte Bewertungen fiir
die Variable Schmerz gesehen, wenn praoperativ eine pathologische oder
vOllige Inkongruenz (Grad 3 und 4 nach Tonnis) der Hiftgelenke bestand,
welche durch die Operation nicht beseitigt werden konnte und postoperativ
noch als pathologische Kongruenz, jedoch mit vollstandiger Uberdachung
des Huftkopfes (Grad 2 nach Tonnis) imponierte. Nur maldig inkongruente
Gelenke (Grad 2 nach Tonnis) konnten durchaus sehr gute postoperative
Bewertungen fur den Parameter Schmerz erzielen .

Der Schmerz wurde als subjektiver Kritikpunkt zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung mit 29% am hé&ufigsten genannt. Nicht immer waren
diese Schmerzangaben mit den uns zur Verfugung stehenden
Untersuchungsmethoden objektivierbar. Diese Ergebnisse stehen in
diskrepantem Verhéltnis zum subjektiven Patientenurteil, bei dem 92% mit
dem Operationsergebnis sehr zufrieden oder zufrieden waren.

Diese Studie bestatigt damit die guten Ergebnisse von Ténnis und Schulitz,
die in 90% Schmerzfreiheit und Schmerzreduktion in leichten und maRigen
Schmerz erreichten (57, 67). Tschauner ermittelte eine Schmerzfreiheit von
76% (72). Die Bewertung des Schmerzes der genannten Studien erfolgte
nach dem Schema von Merle d”Aubigne, welches in diesem Fall aufgrund
einer vergleichbaren Definition der Schmerzkriterien und einer
Ubertragbaren Bewertung der einzelnen Schmerzvariablen, direkt mit dem

von uns verwendeten Harris Hip Score verglichen werden kann (23, 46).
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In einer Langzeitstudie von 7,7 Jahren ermittelten Tonnis et al. eine
Schmerzfreiheit bzw. nur milde Schmerzsymptomatik bei 86% der durch
eine Triple Osteotomie behandelten Patienten.

Als Ursache einer postoperativ persistierenden Schmerzsymptomatik
wurde von diesen eine bereits vor der Operation bestehende initiale bzw.
fortgeschrittene Koxarthrose, wie auch eine Asphdarizitat und/oder
Deformitéat des Femurkopfes gesehen. Auch eine unzureichende Korrektur
des Azetabulums, v.a. im vorderen Bereich kénne nach Aussage dieser
Untersucher sogar zu einer Verschlimmerung der Schmerzsituation gefiihrt
haben (67).

Schulitz et al. ermittelten eine Schmerzfreiheit nach der dreifachen
Beckenosteotomie von 93% bei Patienten mit leichter Huftdysplasie und
eine  Schmerzfreiheit von 88% bei einer Vergleichsgruppe mit

hohergradigen Dysplasiehiiften (57).

Bei der Analyse der Muskelfunktion der Glutealmuskulatur durch das
»rrendelenburg’sche Zeichen®, fiel in der Nachuntersuchung auf, daf in
45% der Félle keine Veranderung, bei 17% eine Verbesserung und bei 38%
eine  Verschlechterung gesehen worden war. Trotz intensiver
krankengymnastischer Ubungsbehandlung von minimal sechs Monaten im
Anschlul? an die Operation, konnte folglich keine signifikante Veranderung
(p=0,012), respektive Verbesserung der glutealmuskul&ren Funktion durch
die dreifache Beckenosteotomie erreicht werden.

Eine minimale Tendenz zur Verbesserung konnte bei Patienten der
Altersgruppe 1 (11 — 19 Jahre) nachgewiesen werden. 47 % der éalteren
Patienten (Altersgruppe 3) und 100% der Altersgruppe 4 zeigten jedoch
eine funktionelle Verschlechterung der Mm. Glutei. So iberrascht es nicht,

dall immerhin 19% der Patienten in der Kategorie , Kritikpunkte* die
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weiterhin bestehende Muskelinsuffizienz und das persistierende Hinken
beanstandeten.

Eine intensive krankengymnastische Belibung der operierten Hifte, v.a. bei
alteren Patienten, auch Uber einen ldngeren Zeitraum als sechs Monate
erscheint deshalb als wichtige Malinahme in der Nachbehandlungsphase.
Die Annahme, daB wir aufgrund des verhéltnismaBig kurzen
Nachuntersuchungsintervalls zu diesem Ergebnis kommen, widerlegen
Tonnis und Guilles, die in Studien mit Nachuntersuchungsintervallen von
7,7 bis 10 Jahren keine Verbesserung des Trendelenburg’schen Zeichens
erzielen konnten (22, 67).

In diesem Zusammenhang beobachteten Tonnis et al., dal eine
Verschlechterung der glutealmuskuldren Funktion haufig mit einen
Schmerz im M. gluteus medius und seinen Ansatzen zusammenhing.
Dieses Phanomen wurde von Patienten v.a. nach langerem Gehen und
Stehen angegeben. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung hatte sich bei den
von Tonnis nachuntersuchten Patienten ein hinkendes Gangbild bei 16%
verschlechtert, bei 29% verbessert und bei 54% war keine Veranderung
gesehen worden. (67).

Guilles et al. beobachteten nach der dreifachen Beckenosteotomie ein
positives  Trendelenburg’sches  Zeichen bei 60% und ein
wiederaufgetretenes  belastungsabhdngiges Hinken bei 50% des
Patientenkollektivs (22).

Keine Verbesserung der Funktion der Mm. Glutei sahen Tschauner et al.
im Vergleich vom préoperativen zum postoperativen Zustand (72).

Auch mit anderen Operationsverfahren scheint die Verbesserung vor-
bestehender Glutealmuskelinsuffizienzen nicht zu gelingen. So berichten

Faciszewski et al. in einer eigenen Studie Uber die dreifache Becken-
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osteotomie nach Steel, das Auftreten eines Trendelenburg Hinkens bei 85%

der Patienten in den ersten 2 ®/;, Jahren nach der Operation (18, 59).

Bei der statistischen Auswertung der untersuchten radiologischen
Variablen, konnte fur alle Winkel (CE-, VCA- und TF - Winkel) eine
signifikante Verbesserung berechnet werden.

Der CE — Winkel wies eine durchschnittliche Verbesserung von 10,6° auf
32,2° auf.

Die besten funktionellen Ergebnisse erreichten in unserem Kollektiv die
Patienten mit einem postoperativen CE - Winkel von 30° - 40° (n=30). Die
schlechtesten Ergebnisse wurden postoperativ im CE - Winkelbereich von
< 20° (n=6) und > 40° (n=6) gesehen. Eine Zunahme der Arthrose in diesen
Winkelbereichen wurde innerhalb des Nachuntersuchungsintervalls nicht
festgestellt.

Tonnis et al. (1994) legen den optimalen Bereich fir den CE - Winkel bei
30° - 35° fest. In Langzeitstudien konnte er Schmerzfreiheit oder nur milde
Schmerzsymptomatik, v.a. in diesem Winkelbereich erkennen. Die
Korrektur in diesen Winkelbereich durch die dreifache Beckenosteotomie
erreichten Tonnis et al. bei zentriert stehenden Huftkdpfen mehrheitlich.
Bei ausgepréagter Hiuftdysplasie mit Sekundarpfanne oder hoher Dislokation
konnte das Azetabulum durchschnittlich in den Winkelbereich 14,9° -
15,3° geschwenkt werden (67).

Der CE — Winkel konnte von Schulitz et al. bei primarer Hiftdysplasie
sowohl bei geringgradigen, aber auch bei hohergradigen Dysplasien
durchschnittlich auf 29° - 30° korrigiert werden. VerhéltnismaRig
schlechtere Winkelkorrekturen zeigten Patienten mit einer sekundaren
Huftdysplasie, v.a. neurologischer Atiologie, mit z. T. schlechter

Ausgangssituation (57).
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Wird das Huftgelenk aus biomechanischer Sicht betrachtet, so stellen Hsin
et al. fest, daR der VergroRerung des CE - Winkels konsekutiv eine
Abnahme des ,relativen Stresses” im Huftgelenk folgt. Dadurch wird die
Huftbelastung durch eine VergrélRerung der gewichtstragenden Fl&che

vermindert (28).

Ein wesentliches Korrekturziel der dreifachen Beckenosteotomie ist die
horizontale Einstellung der gewichtstragenden Zone. Dies kann mit Hilfe
des Tragflachenwinkels bestimmt werden, welcher sich durch die
Verdichtungszone der subchondralen Spongiosa des Pfannendaches,
quantitativ darstellen 1aRt. Der Normalbereich fiir die Horizontalisierung,
bzw. den TF — Winkel wird von Toénnis bei 0° +/- 9° angegeben (67).

Eine Normalisierung des TF - Winkels (0° +/- 9°) gelang bei dem
nachuntersuchten Kollektiv in 70% und eine Korrektur in den nur magig
pathologischen Bereich (10° - 15°) in 15% der Falle. Bei 13% der Patienten
gelang keine ausreichende Korrektur (TF — Winkel >16°). Hierbei handelte
es sich um stark inkongruente Huftgelenke mit duferst niedrigen
praoperativen Ausgangswerten fir den CE - Winkel und starker
Steilstellung des Pfannendaches. Obwohl das Korrekturpotential der
dreifach Beckenosteotomie in Bezug auf den lateralen Schwenkwinkel
weitaus groRer ist als bei den kapsuldaren Augmentationsplastiken, den
einfachen und zweifachen Beckenosteotomien, so sind die Mdoglichkeiten
auch dieser Operationsmethode limitiert. Eine zu kleine, verformte Pfanne
kann lediglich geschwenkt, nicht aber vergréf3ert werden, so dal3 eine
vollstandige Horizontalisierung der Tragflache nicht immer erreicht werden
kann, was auch fir die vordere Uberdachung gilt. Dies ist problematisch,
da ein zu wenig oder tberméalig weit geschwenktes Azetabulum wegen

einer fehlerhaften Zuordnung zur gesamtresultierenden Korperkraft auf die
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Druckuibertragungsflache immer noch eine préarthrotische Deformitat
darstellen kann (57).

Ergénzend zu o. g. Beobachtungen konnten Tschauner et al. feststellen, dal}
der CE — Winkel und der VCA — Winkel postoperativ bei der Mehrheit der
Patienten im Normalbereich lag. Der TF — Winkel hingegen befand sich
postoperativ h&ufiger im leicht pathologischen Bereich (10° - 15°).
Uberwiegend die hohergradigen Dysplasiehiiften konnten in geringerem
Ausmald horizontalisiert werden. Eine Korrektur des TF — Winkels wurde
bei sphérischen Hiftgelenken durchschnittlich von 25,4° auf 3,1° erreicht,
bei deformierten Huftgelenken von 30,6° auf 15,48° (72).

Ahnliche Beobachtungen sind von Ténnis et al. beschrieben. Diese stellten
bei Huftdysplasien ohne Subluxation eine Verbesserung des TF — Winkels
von 19,8° auf 4,5° fest. Bei stark deformierten Hlften mit Sekundarpfanne

wurde eine schlechtere Korrektur von 39° auf 22° gesehen (67).

Bei der Korrektur der vorderen Uberdachung konnte eine Verbesserung des
VCA - Winkels von 18,6° auf 33,5° im Mittel erreicht werden. Die besten
Klinischen und funktionellen Ergebnisse zeigten die Patienten mit
Winkelgraden zwischen 30 und 40°.

Eine Uberkorrektur wurde bei einem VCA - Winkel > 40° festgelegt. Diese
Patienten hatten schlechtere Ergebnisse im klinischen und funktionellen
Bereich.

Auffallend bei der vorderen Azetabulumkorrektur war die Tendenz zur
Uberkorrektur, die noch haufiger auftrat, als bei der lateralen Uberdachung.
Eine durchschnittliche Verbesserung des VCA — Winkels von -0,3° auf
27,8° bei leichten Dysplasien und von -12,6° auf 16,2° bei stark
deformierten Huftgelenken wurden von Tonnis et al. mitgeteilt. Der
ermittelte Optimalbereich fiir den VCA - Winkel wird bei 30° - 35° fir
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Erwachsene angegeben. Hier wurden von diesen die besten funktionellen
Ergebnisse gesehen. Bei Winkelgraden > 40° und < 25° beobachten Tdnnis
et al. eine erneute Schmerzzunahme (67).

Eine Normalisierung der vorderen Uberdachung durch die dreifache
Beckenosteotomie wurde von Tschauner et al. sowohl bei sphérischen, wie
auch bei deformierten Huftdysplasien gleichermalien erreicht (72).

Schulitz et al. beschrieben die Problematik, dal bei nach ventral
uberkorrigierten Huften durch eine daraus entstehende mangelhafte hintere
Uberdachung eine Instabilitat im Gelenk auftreten konne (57). In einer
eigenen Studie stellten de Kleuver et al. bei Patienten mit verminderter
hinterer Femuriiberdachung eine Verschlechterung der Laufkapazitat fest
und eine Tendenz zu schlechten funktionellen Ergebnissen (13).

Die vorliegende Studie erlaubt lediglich eine Aussage Uber die laterale und
die vordere Uberdachung, da anhand der angefertigten a.p.
Beckenubersichtsaufnahme im Stehen und der Faux Profil Aufnahme nur
ein zweidimensionaler Einblick in das Huftgelenk mdglich ist. Auf eine
noch genauere, dreidimensionale Beurteilung mittels CT, die auch einen
Einblick in den hinteren Quadranten der Femuriiberdachung zuliel3e, wurde

aufgrund der zusatzliche Strahlenbelastung fur den Patienten verzichtet.

Der Arthrosegrad wurde anhand der BUS - Aufnahme durch die von
Tonnis erstellte Klassifikation bestimmt (67). Dabei fiel im Vergleich vom
pra- zum postoperativen Zustand bei keinem Patienten eine Zunahme der
Arthrose auf. In einem Fall bildete sich eine vermehrte Sklerosierung der
Huftpfanne zurtick, so dal} keine Arthrosezeichen mehr feststellbar waren.

Auch die Patienten mit langeren Nachuntersuchungsintervallen von 5 %,

Jahren bis 8 ?/;, Jahren wiesen keine zunehmende Arthrose auf.
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Zu diesem Punkt sind in der Literatur lediglich drei Langzeitstudien zu
finden. De Kleuver et al. beschrieben bei einem Nachuntersuchungs-
intervall von durchschnittlich 10 Jahren eine Verschlechterung der
Arthrose um ein Grad bei 10 Patienten (21 %) (13). Tonnis et al. stellten
eine Verschlechterung der Arthrose in nur 17,7% der Falle, in einer
Nachuntersuchungsperiode von 7,7 Jahren fest. Es zeigte sich in dieser
Studie, dal? mit zunehmendem Alter zum Zeitpunkt der Operation auch die
Entwicklung bzw. Verschlechterung einer Arthrose signifikant zunahm
(67). Guilles et al. beobachteten durchschnittlich 10 Jahre nach der
Operation bei einem Patienten (9 %) eine Gelenkspaltverschmalerung,
sonst aber keine Zunahme der Arthrose (22).

Hier liegt der besondere Vorteil der dreifach Beckenosteotomie in Bezug
zu anderen Operationsverfahren. In Langzeitstudien der Chiari Osteotomie
mullten eine  kontinuierliche  Zunahme von  osteoarthrotischen
Verénderungen immer wieder dokumentiert werden (10, 80). Calvert et al.
erkannten in einer Langzeitstudie von 10 Jahren die Entwicklung von
Arthrose in 60 % (10). Windhager et al. stellten in einer Studie mit
durchschnittlichem Nachuntersuchungsintervall von 24,8 Jahren bei
Huftgelenken, die vor der Chiari Osteotomie keine Arthrose zeigten, in der
Nachuntersuchung bei 90% der Patienten Arthrosezeichen fest. Nach
durchschnittlich 15,4 Jahren wurden 8% der Patienten erneut operiert und

weitere 8% erhielten eine Hifttotalendoprothese (80).

Ein wesentliches Problem der dreifachen Beckenosteotomie nach Tonnis
stellt die Entwicklung von Pseudarthrosen im Os pubis und Os ischium dar.
In der durchgefiihrten Studie traten vier (6 %) Sitzbein-, drei (4 %)
Schambein- und eine (2 %) kombinierte Sitz- und Schambeinpseudarthrose

auf. Bei diesen Féllen handelte es sich um éltere (27 - 38 Jahre), im
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Verhdltnis eher sportlich aktive Patienten. Die symptomatischen
Pseudarthrosen unserer Patienten wurden mit Spongiosaplastik und/oder
Schraubenosteosynthese mit gutem Erfolg versorgt.

Bei verzogerter Knochenheilung nach Pseudarthrose kam es postoperativ in
drei Fallen zur Ermidungsfraktur, welche sich im Laufe des ersten Jahres
nach der Operation entwickelt hatte. Diese traten vorwiegend bei sportlich
bzw. beruflich korperlich aktiven Patientinnen auf. Mit Ausheilung bzw.
operativer Behandlung der Pseudarthrose heilte die Ermidungsfraktur
ebenfalls aus.

In der Literatur finden sich fir die Entwicklung von Pseudarthrosen nach
der dreifachen Beckenosteotomie nach Ténnis Werte von 4,1% bis 10%
(57, 67, 72). Schulitz et al. beschrieben Sitzbeinpseudarthrosen in 4% der
Falle und Schambeinpseudarthrosen in 6% (57).

Tonnis et al. fuhrten die Entwicklung von Pseudarthrosen auf eine in den
ersten Operationen praktizierte zu groRe Schwenkung des Azetabulums
zurlick. Zur Reduzierung der Pseudarthrosen im Sitzbeinbereich empfiehlt
Tonnis eine moglichst lange und schrdage Osteotomie, um eine
ausreichende Kontaktflache zu gewahrleisten. Zur Vorbeugung einer
Pseudarthrose im Os pubis wird eine Osteosynthese empfohlen (67).

Frick et al. beobachteten in einer 3D CT Studie einen Zusammenhang
zwischen der Pseudarthroserate und einer Uberméaligen AufRenrotation
(>10°) des Azetabulums. Dies fihrte zur Verbreiterung der
Osteotomiespalten im Sitz- und Schambein und pradisponierte dadurch zur
Entwicklung von Pseudarthrosen (19).

Der Entstehungsmechanismus der Ermudungsfrakturen ist nicht eindeutig
geklart. Es wird vermutet, da zum einen die vorbestehende Abnormalitat
einer dysplastischen Fehlbildung, zum anderen die Beckenosteotomie zu

einer Uberméaligen Belastung der Beckenringstrukturen fuhrt (41).
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Die Komplikation der Pseudarthrose und Ermidungsfraktur scheint der
Preis fur das gute Korrekturpotential aller dreifachen Beckenosteotomien
zu sein. Auch Studien Uber Dreifachbeckenosteotomien mit anderer
Operationstechnik muften diese Komplikation beschreiben (20, 40, 59).
Schulitz et al. stellten die Entwicklung von Pseudarthrosen bei der
dreifachen Beckenosteotomie nach Carlioz bei 22% der Falle im Sitzbein
und bei 10% aller Patienten im Schambein fest (57). Wahrend bei der
Methode nach Steel von Faciszewski 2% Pseudarthrosen auftraten, wurden
von Trousdale et al. 4% Pseudarthrosen im Os pubis nach der dreifachen

Beckenosteotomie nach Ganz gesehen (18, 69).

Bei acht Patienten war ein Kombinationseingriff indiziert, d.h. in einer
zweiten Sitzung wurde durch ein zusétzliches Operationsverfahren die
biomechanische Situation des Huftgelenkes, nach bereits erfolgter Triple
Osteotomie, entsprechend der Ausgangssituation optimiert. Dabei handelte
es sich bei 5 Patienten um eine varisierende, derotierende intertrochantere
Osteotomie, bei zwei Patientinnen um eine valgisierende, derotierende
Osteotomie und zweimal wurde eine Trochanterdistalisierung mit
Schenkelhalsverlangerung vorgenommen.

Diese Patienten wiesen alle prdaoperativ eine pathologische Kongruenz
(Grad 2 oder 3) mit elliptisch verformtem und vergréiertem Caput femoris
auf. Drei dieser Hiftgelenke zeigten eine radiologische Veranderung als
sog. Kopf-in-Nacken-Lage, zwei einen verkirzten Schenkelhals, sowie
einen uberwiegend varischen Schenkelhalswinkel mit
Trochanterhochstand.

Bei den zweimal durchgefihrten Valgisationsosteotomien wurde die
vorbestehende pathologisch kongruente Huiftgelenkssituation im Ganzen

geschwenkt. Die urspringliche pathologische Kongruenz im Gelenk blieb
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somit erhalten, die Druckibertragung aber in der horizontalisierten
Tragflache konnte so verbessert werden. Durch die Varisierungsosteotomie
konnten die azetabuldren Schwenkwinkel kleiner gehalten werden.

Diese Patienten erzielten trotz erweiterter operativer Therapie bei
azetabularer Dysplasie und femoralem Fehlbau gleich gute funktionelle
und radiologische Ergebnisse wie das tbrige Kollektiv. Im Verhaltnis zum
restlichen Kollektiv zeigten sich diese Patienten subjektiv sogar
zufriedener.

Nur in den Untersuchungspunkten ,Beinlangendifferenz* und
»1rendelenburg’sches Zeichen“ wurden schlechtere Ergebnisse erzielt.
Wahrend im Gesamtkollektiv eine postoperative VergroRerung der
Beinlangendifferenz bei 21% der Patienten gesehen wurde, zeigte sich
diese in 38% bei den Patienten mit intertrochanterer Zusatzoperation. Eine
Verschlechterung des Trendelenburg'schen Zeichens wurde bei diesen
Patienten mit 63%, beim Gesamtkollektiv mit 38% gesehen. Entsprechend
wurde der Kritikpunkt ,,Muskelinsuffizienz, persistierendes Hinken* mit
38% von diesen Patienten haufiger genannt, als vom Gesamtkollektiv mit
19%.

Die dreifache Beckenosteotomie nach Tonnis ist nur Eine von Vielen
operativen Behandlungsmethode der Huftdysplasie. In der Literatur ist eine
Vielzahl weiterer operativer Behandlungsmdglichkeiten, in Form von
dreifachen Beckenosteotomien unterschiedlicher Technik, periazetabuléaren

Osteotomien, wie auch Femurosteotomien beschrieben.

Die periazetabuldren Osteotomien nach Ganz und Wagner weisen gute

klinische, funktionelle und radiologische Ergebnisse auf (20, 47, 69, 78).
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Diese zeichnen sich v. a. durch ihr grol3es Korrekturpotential aus (29, 47).
Ein Nachteil der periazetabularen Osteotomie nach Ganz ist jedoch die von
Millis et al. beschriebene Aspharizitat der Osteotomiefldchen, die bei
groRen Korrekturwinkeln auftreten (47). Die Fixierung des azetabuléren
Fragmentes mit drei Kortikalisschrauben erlaubt zwar bereits am dritten
postoperativen Tag die Teilbelastung des Beines (Mac Donald), von
Trousdale mufte jedoch die vorzeitige Entfernung des Metalls in neun
Fallen (21 %) berichtet werden, da dieses Schmerzen verursacht hatte (40,
69). Die vermehrte Neigung der Patienten zur heterotopen Ossifikation ist
bekannt (29). Uber exzellente klinische und radiologische Ergebnisse
berichtet Wagner (1992) im Rahmen einer eigenen Studie (76).

Die periazetabulére Osteotomie nach Eppright erlaubt eine hervorragende
laterale Uberdachung, die Mdoglichkeit der vorderen Uberdachung ist
jedoch limitiert. Da die anteriore Instabilitdt als Kernproblem der
Huftdysplasie anzusehen ist, verliert dieses Operationsverfahren
zunehmend an Bedeutung (17, 47).

Faciszewski et al. berichten Uber gute Ergebnisse der dreifachen
Beckenosteotomie nach Steel (18, 59). Huang et al. sehen bei diesem
Operationsverfahren aber das Problem, da durch die Osteotomie des
Ramus pub. inf. in der N&he des Tuber ischii Schmerz beim Sitzen
verursacht werden kdnnte (29).

Ein Nachteil der dreifachen Beckenosteotomie nach Hopf ist die von
Trousdale beschriebene Beckenasymmetrie, die gehduft bei groflen
Korrekturwinkeln beobachtet wurde (27, 69).

Viele Jahre lang wurde die rekonstruktive Chirurgie der Huftdysplasie von
femoralen Korrekturosteotomien dominiert Eine Femurosteotomie kann
nur die Gewichtsbelastung des Femurkopfes beeinflussen, nicht aber die

Tragflache des Azetabulums (34). Millis et al. wenden die alleinige
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Femurosteotomie bei azetabulédrer Dysplasie nicht an (47). Schulitz sieht
die Indikation der Femurosteotomie bei Huftdysplasie nur in Kombination
mit einer Beckenosteotomie (57).

Auf die schlechten Langzeitergebnisse der Chiari Osteotomie wurde bereits
hingewiesen (10, 80). Diese Beckenosteotomie ermoglicht eine
VergroRerung der Pfanne, sie schafft aber keine Kongruenz und ist zudem
auf eine Faserknorpelmetaplasie und auf eine Remodellierung des
neugeformten Pfannendaches angewiesen (57).

Im Vergleich zu den genannten Beckenosteotomien erzielt die dreifache
Beckenosteotomie nach Tonnis in den Bereichen Klinik, Funktion und
Radiologie eine signifikante Verbesserung der Dysplasiehlfte ohne
wesentliche Nachteile oder Komplikationen zu verursachen. Dieses
Operationsverfahren wird deshalb weiterhin als Verfahren der Wahl in der
Behandlung der primaren Huiftdysplasie des Jugendlichen- und

Erwachsenenalters eingesetzt und empfohlen.
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5. Zusammenfassung

1.) Im Zeitraum von 1/1991 - 3/1999 wurden an der Orthopadischen Klinik,
Konig-Ludwig-Haus, Wirzburg 53 Patienten mit der Diagnose primére
Huftdysplasie durch eine dreifache Beckenosteotomie nach Tonnis operiert
und nachbehandelt. 48 Patienten (90 %) und 53 Hiiftgelenke konnten
nachuntersucht werden.

2.) Das mittlere Nachuntersuchungsintervall betrug 2 %/, Jahre (0 8.,
Monate - 9 Jahre). Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten
durchschnittlich 24 Jahre alt.

3.) Subjektiv waren bei der Nachuntersuchung 60% sehr zufrieden und
32% zufrieden mit dem Operationsergebnis und wirden sich nochmals
operieren lassen.

4.) Die Kklinisch funktionelle Bewertung des Operationsergebnisses erfolgte
mittels Harris Hip Score. Danach wiesen 59% der Patienten ein
hervorragendes, 9% ein gutes und 13% ein befriedigendes Ergebnis auf. Es
konnte eine signifikante Verbesserung des klinisch funktionellen Zustandes
erreicht werden (p<0,001).

5) In 79% der Falle gelang eine Schmerzreduktion zu vélliger
Schmerzfreiheit oder nur noch milder Schmerzsymptomatik. Eine
signifikante Verbesserung der Schmerzsituation wurde erzielt (p<0,001).
Weiterhin  persistierende  Schmerzen hatten eine Patientin  mit
symptomatischer Pseudarthrose und vier Patienten mit prdoperativer
volliger Inkongruenz der Gelenkflachen und initialer Koxarthrose.

6.) Der CE - Winkel nach Wiberg konnte signifikant von 10,6° auf 32,2°
im Mittel verbessert werden (p<0,001). Der TF - Winkel nach Bombelli
wurde ebenfalls signifikant von 20,8° auf 3,8° im Mittel verbessert
(p<0,001). Der VCA - Winkel nach Lequesne und de Seze erreichte

7



postoperativ durchschnittlich Werte von 33,6°. Hier konnte ebenfalls eine
signifikante Verbesserung erzielt werden (p=0,001).

7.) Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde keine signifikante
Verschlechterung des Arthrosegrades festgestellt (p=0,317). Eine Patientin
verbesserte sich von Arthrosegrad 1 nach Tonnis in Arthrosegrad O.

8.) Diverse Komplikationen wurden beobachtet: Bei einer Patientin fiihrte
eine  GefaBverletzung zur tiefen Beckenbeinvenenthrombose mit
folgenloser Ausheilung. Nervenkomplikationen traten 20 mal auf. Dabei
war einmal das Versorgungsgebiet des N. pudendus, respektive der Nn.
Labiales und 19 mal das Versorgungsgebiet des N. cut. fem. lat. betroffen.
Bei zwei Patienten fand sich nach stattgehabtem Trauma ein Metallbruch,
vier Patienten entwickelten eine Bursitis im Bereich des Metalls. Drei
Patientinnen entwickelten eine Pseudarthrose im Schambein, zwei
Patientinnen im Sitzbein und eine Patientin entwickelte ein kombinierte
Sitz und Schambeinpseudarthrose. Im Zusammenhang mit der
Pseudarthrose erlitten drei Patientinnen eine Ermudungsfraktur im Sitzbein.
In 27 Féllen wurde im pelvitrochanteren Bereich Kalzifikationen gesehen.
Bei sieben Patientinnen zeigte sich eine asymptomatische heterotope
Ossifikation Stadium I nach Brooker (8).

9.) Im Vergleich zu anderen Beckenosteotomien erzielt die dreifache
Beckenosteotomie nach Tonnis in den Bereichen Klinik, Funktion und
Radiologie eine signifikante Verbesserung der Dysplasiehifte und wird
deshalb, in Ubereinstimmung mit der gegenwartigen Literatur, weiterhin
als Verfahren der Wahl in der Behandlung der Restdysplasie des

Jugendlichen- und Erwachsenenalters empfohlen.
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8. Abklirzungen
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