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1. Einleitung

1.1. Geschichte der operativen Behandlung angeborener Hiuftdysplasien

Das Hiuftgelenk Gbernimmt als Kraftaufnehmer bei jedem Schritt die Last des
gesamten Oberkdrpers. Um eine optimale Kraftiibertragung zwischen den Beinen
und dem Ubrigen Korper zu gewéhrleisten, ist eine stabile Abstltzung des
Huftkopfes in der (berdachenden Gelenkpfanne erforderlich. Durch eine
ausreichende Uberdachung wird so ein Abgleiten verhindert. Ist diese
Uberdachung zu steil oder zu kurz angelegt, also dysplastisch, neigt der Huiftkopf
dazu, aus der Pfanne herauszurutschen. Dieses als Hiftluxation bezeichnete
Stadium beschreibt einen dynamischen, fortschreitenden Prozess, wobei der
Huftkopf ohne festes Widerlager gegen die Darmbeinschaufel arbeitet und
zunehmend in kraniale Richtung wandert. Das betroffene Bein wird kirzer.
Patienten mit einer Huftluxation haben ein hinkendes, watschelndes Gangbild
[110,116,131]. Im Krankheitsverlauf wirkt sich diese Veranderung sekundar auf
das gesamte Knochenskelett aus. Zu nennen sind Gelenkarthrosen oder
skoliotische Veranderungen. Gerade fir veraltete und nicht reponible
Huftluxationen  wurden eine Vielzahl von Eingriffen zur Rekonstruktion des

Pfannendaches entwickelt.

Die Huftluxation war bereits bei den Arzten des Altertums bekannt. Eine wirkliche
Therapieform existierte damals nicht. Der franzésische Chirurg Pare (1510-1590)
erkannte die Ursache der Huftverrenkung in der flachen Pfanne, wobei er eine

Heilung fur ausgeschlossen hielt [45].

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde von Pravaz (1838) erstmalig eine Methode
beschrieben, durch die nach einer mehrmonatigen Extensionsbehandlung eine
geschlossene Reposition erreicht wurde [131]. Gegen Ende des Jahrhunderts
wurden dann die ersten blutigen Einrenkungen u.a. durch Poggi (1888) und Hoffa

(1890) durchgefuhrt. Durch den Wiener Chirurgen A. Lorenz wurden klassische
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Verfahren einer unblutigen Reposition optimiert und weiterentwickelt, ebenso trieb

er die Entwicklung blutiger Repositionsmethoden weiter voran.

Titel wissenschaftlicher Veréffentlichungen handelten von der ,Unblutigen
Behandlung angeborener Huftverrenkungen®. Die Ergebnisse der unblutigen
Reposition waren jedoch wenig zufriedenstellend, da die Schwierigkeit bestand,
die Reposition zu halten [45,53]. Dem grof3en Enthusiasmus der ersten Jahrzehnte
seit der unblutigen Einrenkung der Hiuftluxation folgte im Laufe der Zeit bei den
Behandelnden eine gewisse Resignation, da nach anfanglich guter Stellung der
eingerenkten Huftgelenke nach und nach das Resultat verloren ging. Hohmann
beschrieb die Hauptgefahr der eingerenkten Huftgelenke in der Reluxation
wahrend der Verbandsperiode [131]. Als Erfolg einer unblutigen Einrenkung wurde
von Fritz Lange, Schede und Gaugele die anatomische Heilung verlangt, bei der
man auf dem Rontgenbild keinen Unterschied mehr zwischen eingerenktem und

normalem Huftgelenk sehen dirfe.

So beginnt die eigentliche Geschichte der operativen Behandlung der
angeborenen Huftdysplasie zu Ende des 19. Jahrhunderts [44]. Die ersten
operativen Pfannendacheingriffe zur Behandlung der angeborenen Huftdysplasie
wurden durch den Berliner Chirurgen F. Koénig (1891) eingefuhrt. Er versuchte,
einen Periostknochenlappen der seitlichen Darmbeinkortikalis herabzubiegen, um
den Huftkopf in seiner Stellung abzustitzen [131]. Eine Weiterentwicklung dieser
pfannendachformenden Methode nahmen Albee und Jones vor. Sie
vertffentlichten 1915 eine Methode, bei der sie nach Reposition des Hiiftkopfes
den oberen Hiftpfannenrand einmeilelten, ihn herunterhebelten und durch

Tibiaspane abstutzten [127].

Spitzy (1924) wollte Fremdknochen am Pfannenerker anlagern und publizierte
eine extraartikulare Spanplastik [121]. Bei der Operation im Jahr 1921 fixierte er
mit einem Tibiaspan, den er durch den Huftkopf in den Pfannengrund schlug, die

manuell reponierte Hufte. Ein weiterer Tibiaspan am oberen Pfannenrand oberhalb



der unversehrten Kapsel sollte dem Hiiftkopf ein mechanisches Widerlager geben

und eine Luxation verhindern [121].

Lance (1925) griff dann erneut auf die Methode Konigs zuriick und empfahl, eine
Abstltzung des zur Seite heruntergeklappten Knochenlappens durch autologe
Knochentransplantate zu sichern [79]. Die von Albee (1915), Jones (1920) und
Lance (1925) angegebenen Azetabuloplastiken wurden im Laufe der Jahrzehnte
von Wiberg (1953), Pemberton (1965) und Dega (1973) modifiziert
[1,25,26,60,79,88,91,102,104,139,140]. Eine Weiterentwicklung erfolgte in der
Orthopadischen Klinik am Oskar-Helene-Heim Berlin und insbesondere in der
Orthopadischen Klinik der Stadtischen Kliniken Dortmund durch Tonnis
[132,133,134,135]. Diese fuhrte zu der noch heute angewandten Technik.

Pembertons perikapsulare Osteotomie verlauft bogenférmig etwa sechs Millimeter
oberhalb des Kapselansatzes und endet im ischioiliakalen Schenkel des Knorpels
der Y- Fuge. Das dysplastische Pfannendach wird um einen in der Y- Fuge
gelegenen Drehpunkt nach ventral und lateral Uber den Hiftkopf geschwenkt.
Dega fuhrte auch eine halbkreisférmige Osteotomie durch bis an die Incisura
ischiadica heran. Hier wird das Pfannendach vorwiegend nach lateral
herabgebogen, wobei als Drehpunkt die intakte mediodorsale Kortikalisecke an der
Incisura ischiadica angegeben wird [45]. Die bisher beschriebenen
Operationstechniken gehen von demselben Gedankengang aus und sind jeweils

als Veranderungen bzw. Weiterentwicklungen zu verstehen.

Ganz neue operative Techniken entwickeln Chiari (1956) und Salter (1961)
[23,66,78,96,109,112]. Chiari beschreibt eine transversale Osteotomie des
Beckenrings vom Pfannenerker von lateral unten nach medial oben. Nach der
Durchtrennung der Beckenschaufel werden kndcherne, nicht knorpelige Anteile
Uber den Huftkopf nach lateral verlagert, wobei die Kapsel als Interpositium benutzt
wird. Die Chiari-Osteotomie stellt einen Kompromiss dar, da die knorpeltragende

Prim&rpfanne in ihrer Position nicht verbessert, sondern sogar steiler gestellt wird.



Die von Salter (1961) beschriebene einfache Beckenosteotomie gehdrt heute noch
zu den gebréuchlichsten pfannendachkorrigierenden Eingriffen, die, im Gegensatz
zur Chiari-Osteotomie, zur Pfannendachformung aus hyalinem Knorpel fihrt
[58,112]. Die von ihm beschriebene Form der Beckenosteotomie nannte er
.nnominate Osteotomy*“. Die Osteotomie verlauft von der Incisura ischiadica in
Richtung Spina iliaca anterior inferior in einem Schnittwinkel von etwa 90° zur
Darmbein Vertikalachse. Das distale Fragment wird nach vorn unten und lateral
gekippt, wobei die Rotation in der Symphyse erfolgt. Es kommt zu einer
Stabilisierung des Hiiftkopfes sowie zu einer Verbesserung der Uberdachung mit
hyalinem Knorpel, wie bei den von Pemberton und Dega beschriebenen Techniken
[124,137].

Den pfannendachverbessernden Maflinahmen stehen als weitere
Therapiemdglichkeiten die  operativen  Veranderungen des proximalen
Femurendes, die Varisierungsosteotomienen, gegenuber [82]. Bernbeck (1949)
beschreibt : ,Eine intertrochantdre Schragosteotomie - ohne Entnahme eines
Knochenkeils - im Bereich des breiten koxalen Spongiosakapitells der Femursaule-
nahe der Kollumbasis, aber extraartikular, zur Regulierung des abnormen
Schenkelhalswinkels- oberhalb des Psoasansatzes und der Tuberositas glutea zur
Beseitigung der funktionellen Aul3enrotationskontraktur (Anteversion) des
Huftgelenkes” [7]. Es werden verschiedene Techniken publiziert [42,92,95,120].
Pauwels (1950) berichtet Uber eine Varisierungsosteotomie mit der Entnahme

eines durchgehenden Keils mit medialer Basis [103].

Es wurde angenommen, dass es durch einen starker in das Pfannenzentrum
gerichteten Schenkelhals nach einer Umstellungsosteotomie zu einer Besserung
der Pfannendysplasie komme [21,22]. Die Veranderungen des proximalen
Femurendes gewahren bei alleiniger Anwendung jedoch nur einen guten Schutz
vor Reluxation, der plastische Effekt auf das Pfannendach ist inkonstant und haufig
unzureichend [6]. AuRerdem wird durch das ,Hereindrehen“ des Kopfes in die
Pfanne nur die Flache der Druckibertragung auf den Huftkopf verédndert, eine

Verbreiterung der Flache findet aber nicht statt [5,131]. So kam es zu einer
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allgemeinen Zurtickhaltung gegentber den Eingriffen am coxalen Femurende. Eine
isolierte Coxa valga bei ausreichendem Gelenkschluss mit CE-Winkeln grol3er als

zehn Grad galt nicht mehr als Operationsindikation [77].

Spater folgten verschiedene Arten von zwei- und dreifach Beckenosteotomien.
Dreifach-Beckenschwenkosteotomien wurden in verschiedenen Modifikationen von
LeCoeur (1965), Hopf (1960), Steel (1973), Sutherland und Greenfield sowie
Tonnis (1978) beschrieben [9]. Das Konzept einer spharischen Osteotomie
entwickelte Wagner (1973) und Eppright (1975) beschrieb eine periacetabulére
Osteotomie zur Behandlung der Huftdysplasie [9]. Zusammenfassend ist den
unterschiedlichen Operationstechniken gemeinsam, dass ihr Einsatz eher bei

Jugendlichen und jungen Erwachsenen indiziert ist.



1.2. Dortmunder Technik der Azetabuloplastik

Bei der Azetabuloplastik in der modifizierten Dortmunder Technik handelt es sich
um einen extraartikularen und perikapsularen Eingriff zur Verbesserung der
Huftkopfiilberdachung bzw. zur Anderung des Neigungswinkels des Azetabulums
[104]. Sie wurde im Laufe der Jahre durch viele Feinheiten weiterentwickelt.
Haufig wurden Verdnderungen der MeilReltechnik und der Drehpunkte
beschrieben. Im Folgenden wird die derzeit, in der Orthopéadischen Klinik des
Klinikkums Dortmund gGmbH (ehemals Stadtische Kliniken Dortmund),
angewandte Azetabuloplastik in der modifizierten Dortmunder Technik mit Ublicher

Nachbehandlung erlautert.

Der Zugang

Nach grundlicher Hautdesinfektion und steriler Abdeckung des auf dem Ricken
gelagerten Patienten erfolgt der Hautschnitt in der Leistenfalte verlangert zum
vorderen Beckenkamm und parallel zum Leistenband. Zunachst werden an der
Innenseite des Beckenkammes die Bauchmuskeln auf einige Zentimeter abgel6st.
Die oberflachliche Faszie Uber der Spina iliaca anterior superior wird durchtrennt,
der Nervus cutaneus femoris lateralis aufgesucht und zur Schonung
zurlckgehalten. Beim Umschneiden der Spina wird ein Teil des Leistenbandes
durchtrennt, der vorderste Anteil des Musculus glutaeus medius wird mit einer
etwa zwei Millimeter breiten Knorpelansatzleiste vorne am Beckenkamm abgel6st.
Die Lange der Knorpelansatzleiste variiert je nach Grof3e des Kindes bis zu vier
Zentimetern. Mit dem scharfen, breiten Raspatorium wird der Musculus glutaeus
medius subperiostal von der Beckenschaufel nach kranial abgeschoben. Der
Muskel wird oberhalb des Huftgelenkkapselansatzes und des breitflachigen
zweiten Ursprungsteils des Musculus rectus femoris Richtung Foramen
ischiadicum abgeschoben. Ein rundes Raspatorium wird bis in das Foramen

ischiadicum vorgeschoben und damit die Muskulatur weiter zuriickgedrangt. Wenn
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moglich sollte mit dem Zeigefinger das Foramen ischiadicum getastet werden
konnen. Damit beim Vortreiben des MeilRels auch die ventrale Seite der
Osteotomie getastet und kontrolliert werden kann, missen auch die Bauchmuskeln

und der Musculus iliacus von der inneren Beckenschaufel abgeschoben werden.

Die Osteotomie

Das Einmei3eln des Pfannendachs erfolgt mit einem flachen Lexermeil3el unter
Bildwandlerkontrolle, daher wird auf einem durchleuchtbaren Tisch operiert. Die
Osteotomie bei kleinen Kindern erfolgt etwa flinf Millimeter oberhalb des seitlichen
Pfannenrandes an der oberen Grenze der Gelenkkapsel und des seitlichen
Ansatzes der Rektussehne. Bei &lteren Kindern wird der Abstand teilweise
vergroRert. Der MeilRel wird von lateral unter Sicht im Bildwandler bis zum
hintersten Punkt der Y-Fuge vorgetrieben. Unter standiger Kontrolle des
Zeigefingers wird zunachst die ventrale Kortikalis von lateral nach medial-kaudal
durchtrennt. Auch die dorsale Kortikalis wird unter standiger Kontrolle der

Meil3elkante durchtrennt. Die Osteotomie endet dicht vor und oberhalb der Y-Fuge.

Mit dem Bildwandler wird im hinteren Anteil der Osteotomie kontrolliert, dass der
Meil3el nicht in die Y-Fuge vorgetrieben wird. Eine kleine Knochenbriicke bleibt
unmittelbar Gber dem hintersten Punkt der Y-Fuge an der Beckenlichtung am
Foramen ischiadicum stehen. Die von Tonnis beschriebene ,Knickachse® liegt

dann parallel zur dorsalen Y-Fuge an der Beckeninnenseite.

Das Pfannendach wird mit einem Lambotmeil3el seitlich herabgebogen. Der
Lambotmeil3el wird in einer fir das Pfannendach entsprechenden Breite benutzt,
um den Druck Uber die gesamte Pfannendachflache zu verteilen. Beim
Herunterbiegen wird mit dem Bildwandler kontrolliert, dass ein Pfannendachwinkel
nach Hilgenreiner von funf bis zehn Grad erreicht wird und der Huftkopf am

Pfannenboden gut anliegt.
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Danach wird die Osteotomie in ihrer Tiefe ausgemessen und ein entsprechender
Knochenkeil zugeséagt. Als Platzhalter wird ein hitzesterilisierter, ausgetesteter,
kryokonservierter Knochenkeil aus einem halben Huftkopf der Knochenbank

eingesetzt.

Abb. 1: Allogener autoklavierter Knochenkeil mit einem halben Huftkopf

Beim Vortreiben des Keils Gber den Meil3el wird darauf geachtet, dass der rechte
Winkel seines Dreiecks nach distal-lateral zu liegen kommt. Die schréage
Verlaufsebene des Keils, der von lateral eingetrieben wird, zeigt nach kranial. Es
ist wichtig, dass die Kortikalis des Knochenkeils mit der Kortikalis des
Beckenknochens abschliel3t und der Keil nicht in der Spongiosa versinkt. In dieser
Stellung erfolgt die Fixation mit einem Kirschnerdraht, auf die bei vollig sicherer
Einklemmung des Keiles verzichtet werden kann. Auf eine Fixation mit einem

Kirschnerdraht wird bei heutigen Operationen in der letzten Zeit zunehmend
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verzichtet. Die nachuntersuchten Kinder sind fast ausnahmslos mit einer

Kirschnerdrahtfixation versorgt worden.

Es erfolgt eine erneute Durchleuchtungskontrolle zur Bestimmung der Keillage.
Danach werden die Muskeln refixiert, eine Redondrainage unter die Muskulatur
des Musculus glutaeus medius eingelegt und die Wunde schichtweise

verschlossen. AbschlieRend erfolgt ein steriler Wundverband.

Die Nachbehandlung

Im Anschluss an die Operation wird in Narkose noch im Op ein Beckenbeinful3gips

angelegt. Es wird darauf geachtet, die Beine in ca. 20° Abduktion und ca. 30°

Huftbeugung einzugipsen, um eine zentrale Einstellung mit Druckentlastung des

Huftgelenkes zu erreichen.
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Abb. 2: Kind mit BeckenbeinfulR3gips

Der Gips wird sechs Wochen postoperativ entfernt. Nach einer erneuten
Rontgenkontrolle wird mit der Remobilisation begonnen, eine Entlastung wird flr
weitere vier Wochen mit dem Miunsterpferdchen oder dem Schederddchen
erreicht. Nach einer erneuten Rontgenkontrolle weitere vier Wochen spater wird

mit der Vollbelastung begonnen.
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Abb. 3: Kind auf dem Munster-Pferdchen

Sind Kirschnerdrahte zur Fixation des Knochenkeils benutzt worden, so werden

diese zehn Wochen postoperativ mit Beginn der Vollbelastung entfernt.
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1.3. Der Knochenkeil

Bei Azetabuloplastiken, die mit einer Umstellungsosteotomie verbunden werden,
ist es moglich, den entnommenen Knochenkeil als autogenes Transplantat zur
Auffullung des Knochendefektes zu benutzen. Allerdings sind diese Transplantate
oft viel zu klein. Mit Zunahme der reinen Azetabuloplastik besteht das Problem, ein
geeignetes Material als Platzhalter fur die Osteotomie zu finden. Es besteht die

Moglichkeit, mit xenogenem, autogenem oder allogenem Material zu arbeiten.

Xenogener Knochen

Die fruher haufig benutzten Kieler Knochenspéne aus mazeriertem Rinderknochen
stehen heute nicht mehr zur Verfigung. Sie mussten vom Markt genommen
werden, da durch unvollstidndige Enteiweiung allergische Reaktionen auftraten.
Katthagen konnte 1986 immunologische Abwehrreaktionen gegen die in den
Transplantaten noch vorhandenen Resteiwei3en nachweisen [62]. Zusatzlich
bestehen erhdhte Herstellungskosten bei xenogenem Transplantationsmaterial im

Vergleich zu allogenen Knochentransplantaten [84].

Autogener Knochen

Die autogene Knochentransplantation wird heute noch als goldener Standard
angesehen. Sie ist den Alternativen zur Defektaufflllung am Skelettsystem weit
Uberlegen. Es besteht kein Risiko der Ubertragung von potentiellen
Krankheitserregern und auch eine immunogene Abwehrreaktion ist nicht denkbar.
Durch die Transplantation teilweise vitaler Osteoblasten kommt es zu einem
schnelleren Einbau des Transplantates, so dass autogener Knochen durch die
Ubertragung lebender Osteoblasten die zuverlassigsten

Transplantationsergebnisse erbringt [2,8]. Es bestehen jedoch Einschréankungen,
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da nur begrenzte Mengen und Gro3en von Blocktransplantaten mdglich sind.
Durch den Zweiteingriff kdnnen postoperative Infektionen, Sensibilitatsstérungen,
Schwéchung der Knochenentnahmestelle und starke Schmerzempfindungen an
der Entnahmestelle auftreten. Eine Transplantation groRerer kortikospongioser
Blocke ist nicht moglich, so dass autogene Knochen fiur die Rekonstruktion des
Pfannendachs bei schwer wiegenden Defekten teilweise keine ausreichende
GroRRe besitzen. Daher wird bei reinen Azetabuloplastiken in der modifizierten
Dortmunder Technik in der Orthopadischen Klinik Dortmund auf allogene Knochen
zurlckgegriffen. Diese Technik wird auch bei gleichzeitig durchgefihrten

Umstellungsosteotomien angewandt.

Allogener Knochen

Bei der Transplantation von allogenem und kryokonserviertem Knochen zur
Auffiillung ossarer Defekte besteht das Risiko der Ubertragung von viralen und

bakteriellen Infektionen.

Die bakterielle Kontamination unter sterilen Bedingungen entnommener allogener
Knochentransplantate wird zwischen 1% bis 92% beschrieben, wobei sich diese
extreme Spannweite am ehesten durch die verschiedenen Arten der
mikrobiologischen Untersuchungstests erklaren lasst [71]. Da es sich bei den
bakteriellen Ubertragungen zumeist um Bakterienspezies mit niedriger
Pathogenitat und um eine geringe Keimzahl handelt, fuhrt eine Kontamination nicht
zwangslaufig zu einer Infektion beim Empfanger [69,71]. Ein groReres Risiko geht
von viralen Ubertragungen aus. So verdéffentlichte das Center for Disease Control
(CDC) 1988 in den USA (ber den ersten Fall einer HIV-Infektion durch
tiefkiihlkonserviertes, allogenes Knochentransplantat [20]. Neben dem
Immunschwachevirus bestehen die Risiken der Ubertragung der beiden
Hepatitisviren HBV und HCV. Auch andere Viren konnen ubertragen werden,

fuhren aber entweder nicht zu einer chronischen oder schwer wiegenden Infektion
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oder die Immunitat in der Bevolkerung ist so hoch, dass eine Infektion nicht

Ubertragen werden kann [49].

Nach den ersten Berichten von Infektionstibertragungen fihrten die 1990 erstmalig
vertffentlichten Richtlinien zum Fuhren einer Knochenbank durch die
Bundesarztekammer zu einem wesentlichen Wandel der allogenen
Knochentransplantation [8]. Durch einen HIV-Test beim Knochenspender mit
einem Wiederholungstest nach drei Monaten sollte das Infektionsrisiko minimiert
werden. Auch ein Wiederholungstest nach sechs Monaten kann keine vollstandige
Sicherheit hinsichtlich der Gefahr einer HIV-Ubertragung erzielen. Aufgrund einer
diagnostischen Licke zwischen Infektion und serologischer Nachweisbarkeit,
(,window period) die in Einzelfadllen bis zu einem Jahr auftreten kdnne [75],

besteht weiter die Gefahr einer HIV-Ubertragung.

Es wurden viele Mdglichkeiten der Sterilisation und Desinfektion der allogenen
Knochentransplantate untersucht und klinisch erprobt, um das virale und
bakterielle Infektionsrisiko auszuschalten. Wunschenswert ist ein
Behandlungsverfahren, das eine Bakterien- und Virusinaktivierung der
Knochenspenden gewahrleistet, ohne eine Minderung der biomechanischen und
biologischen Qualitat zu erzeugen. Daher wurden chemische, radiologische und

thermische Verfahren getestet.

Wegen toxischer und mutagener Nebenwirkungen sind viele chemische Agentien
vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte nicht zugelassen, oder es
wurden wegen teils ungeklarter bzw. nachgewiesener Toxizitatsproblemen lange
Auswaschzeiten von bis zu 15 Tagen erforderlich [80]. Als weiteres Problem der
chemischen Desinfektion besteht die mégliche Penetrationsfahigkeit der einzelnen
Desinfektionsmittel. Aufwendige Vorbehandlungen durch mechanische, chemische
Reinigung oder Entfettungen sind notwendig, um eine Penetration von mehreren
Millimetern in den Knochen zu erlangen [70]. Daher konzentrieren sich die meisten

Studien auf Bestrahlungen oder Warmebehandlungen der Transplantate [136].
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Durch eine Schadigung von genetischer DNA oder RNA kommt es bei der
Bestrahlung von Bakterien und Viren zu einer inaktivierenden Wirkung, wobei eine
Mindeststrahlendosis von 2,5 Megarad erforderlich ist [70]. Obwohl der
Bestrahlung mit Entstehung freier Radikale eine potentielle mutagene Eigenschaft
nachgesagt wird, findet sie in den USA mit zumeist 1,5 Megarad praktische
Anwendung [3]. Experimentelle  Arbeiten mit derartig behandelten
Knochentransplantaten weisen auf eine Abnahme der biomechanischen Festigkeit
hin [98]. Da derartig hohe Strahlendosen nur in einigen Industrieanlagen appliziert
werden und an Kliniken in praktikabler Weise nicht erreicht werden kénnen,
bestehen logistische Probleme. Entsprechende Transporte muissten eine Kihlung

von -80°C gewabhrleisten und wirden weitere Kosten mit sich bringen.

Am weitesten verbreitet ist die thermische Behandlung zur Sterilisation des
Knochenmaterials, wobei vorwiegend Proteine und Nukleinsauren verandert
werden [67,123]. Es wurden verschiedene Sterilisationsverfahren mit den
jeweiligen Veranderungen auf die Struktur des Knochengewebes und des
Einbauverhaltens getestet [49]. Bei den verschiedenen Desinfektionsvorgangen
muss darauf geachtet werden, dass es zu einer Veranderung der biologischen
Wertigkeit des Transplantates und zu einer Veranderung der Einheilungsdynamik
kommen kann. Knaepler konnte 1991 in einer experimentellen Arbeit feststellen,
dass es bei einer thermischen Behandlung der Transplantate von 100°C zu einer
Reduktion der Stabilitat auf zirka 60% kam. Bei Autoklavierung mit 134°C
beschrieb er eine Abnahme der Festigkeit auf Werte zwischen 13-25% der
Ausgangswerte und bei Behandlungen bei 60°C kam es zu keinem
Stabilitétsverlust [67]. Demnach waren autoklavierte Transplantate durch den
massiven Stabilitatsverlust von Gber 80% an biomechanischer Qualitat annahernd

wertlos.

Knaepler empfiehlt heute den klinischen Einsatz des Marburger
Warmedesinfektionssystems fir allogene Huftkopfpraparate [71]. Hier kommt es
zum Erwarmen der Knochenmitte fir einen Zeitraum von mindestens funfzehn
Minuten auf 82,5°C.
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Sowohl bei der Autoklavierung (121°C fir zwanzig Minuten oder 134°C fur funf
Minuten) als auch bei der thermischen Behandlung bei 80°C kann von einer
Desinfektion relevanter Bakterienstamme und einer Virusinaktivierung
ausgegangen werden. Wissenschaftliche Ergebnisse bezuglich der Inaktivierung
von HIV-Erregern bei thermischer Desinfektion sind durch Gurtler erbracht worden.
AulRerdem beschreibt er eine Inaktivierung der HCV und eine Verminderung von
HBV-Erregern um mehr als 3 log 10 Stufen (99,9%) [49].

In den neuen Richtlinien zum Fuhren einer Knochenbank von 1996 ist bei nicht
durchfihrbarem zweiten HIV-Test gefordert, Knochenexplantate vor ihrer
Transplantation einem validierten Verfahren zur HIV-Inaktivierung (thermische

Behandlung oder Bestrahlung) zu unterziehen [143].
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1.4. Thema und Ziel der Arbeit

Die Huftdysplasie als angeborene oder teilweise erworbene Wachstumsstorung im
Bereich der Huftgelenkspfanne wird in der Orthopadischen Klinik Dortmund im
Kindesalter haufig mit einer Azetabuloplastik in der modifizierten Dortmunder
Technik behandelt. Diese Operation ermdglicht eine frihzeitige Behandlung
dysplastischer Huftpfannen. Sie gehoért - auch nach Einfuhrung der
sonographischen Fruhuntersuchung der Sauglingshifte zu den gesetzlichen
Vorsorgeuntersuchungen und den damit verbundenen frihzeitigen konservativen
Behandlungsmoglichkeiten [27,89] - heute noch zu den Standardoperationen der
Klinikk und wird in hoher Fallzahl (im Jahr 2000 und 2001, je ca. 60
Azetabuloplastiken) durchgefiihrt. Bei der Operation entsteht beim Herabbiegen
des Pfannendachs ein Knochendefekt, der durch einen Platzhalter ausgefullt
werden muss, um die neue Stellung der Pfanne zu fixieren. Wird neben der
Azetabuloplastik gleichzeitig eine Umstellungsosteotomie durchgefuhrt, so kann in
manchen Fallen der Varisierungskeil zu diesem Zweck benutzt werden. Bei einer
reinen Azetabuloplastik muss der entstandene Knochendefekt mit xenogenem,

autogenem oder allogenem Knochenmaterial ausgefullt werden.

Bis Ende 1990 wurden in der Orthopéadischen Klinik Dortmund Knochenkeile
xenogenen Ursprungs verwendet. Es wurden enteiweilte Knochenspéane,
sogenannte Kieler Knochenspane, der Firma Braun, Melsungen, keilférmig
zugesagt. Retrospektive Studien zeigten, dass gegen die in den Kieler
Knochenspanen noch enthaltenen tierischen Eiweil3e gehauft immunologische
Abwehrreaktionen entwickelt wurden [62,63]. Die Grindung einer allogenen
Knochenbank im Jahr 1989 zeigte neue Mdglichkeiten auf, die auch Einfluss auf
die Operationstechnik der Pfannendachplastik hatte. Auf die bis dahin verwendeten
xenogenen Knochenspane konnte man zunehmend zugunsten allogenen,

autoklavierten, kortikospongiosen Knochenmaterials verzichten.
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Den grofiten Anteil der allogenen Knochentransplantatate in der Orthopéadischen
Klinik des Klinikums Dortmund stellen Huftkopfe dar, die bei Patienten mit
totalendoprothetischem Gelenkersatz gewonnen werden. Die Huftkbpfe werden
wahrend der Operation fur die Konservierung prapariert. Sie werden halbiert und
von Weichteilen befreit. AnschlielRend erfolgt eine offene Dampfsterilisation bei
121°C far 20 Minuten. Nach Abkihlung erfolgt die Langzeitlagerung durch

Kryokonservierung bei -84°C.

In einer ersten Arbeit von Ekkernkamp und Katthagen (1997) konnten kurzfristige
Ergebnisse der ersten Azetabuloplastiken mit allogenen, autoklavierten,
kortikospongiésen Knochenkeilen vorgestellt werden [33]. In der selben Arbeit
konnte durch kraftgeregelte Druckschwellenversuche festgestellt werden, dass
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Festigkeit zwischen nativen und
autoklavierten Knochenkeilen bestand. Damals wurde die Steifigkeit, also der

Druck pro Flache in nichtzerstérenden Dauerversuchen, gemessen [33].

Nun folgt  eine Nachuntersuchung aller  Azetabuloplastiken der
Operationsjahrgange 1991 und 1992, die mit allogenen, autoklavierten,
kortikospongiésen Knochenkeilen versorgt wurden. Es sollen mittelfristige

Ergebnisse acht und neun Jahre nach der Operation vorgestellt werden.

In Studien von Heine und Felske-Adler [51] sowie Weber und Mitarbeiter [138],
wurde uber gravierende Veranderungen der Huftpfannenentwicklung wéahrend der
Pubertat bzw. acht Jahre nach pfannendachverbessernden Eingriffen berichtet.
Weber et al stellen 1998 eindeutige Wachstumsstérungen des Pfannendachs in
der letzten Entwicklungsphase des Hiftgelenkes mit Abnahme des CE-Winkels
nach Wiberg fest [138]. In der Arbeit werden acht Jahre nach Azetabuloplastik
nach Lance in modifizierter Form mit regelmafig durchgefihrter Derotations-
Varisations-Osteotomie  postoperativ 51% extrem pathologische und nur 33%
normale CE-Winkel beobachtet [138]. Auch Heine et al berichten 1987 Uber ein
Sistieren des Pfannenwachstums zum Zeitpunkt der Pubertdt nach

pfannenverbessernden Eingriffen mit Umstellungsosteotomien [52].
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Ziel dieser Arbeit ist es deswegen, Ergebnisse der Azetabuloplastik in der
modifizierten Dortmunder Technik zum Zeitpunkt der Pubertat bzw. acht und neun
Jahre nach der Operation zu Uberprifen. Gleichzeitig wird untersucht, ob durch die
Verwendung von autoklavierten Knochenkeilen, denen eine starke Abnahme der
Stabilitdt nachgesagt wird [68], die Ergebnisse negativ beeinflusst werden. Dabei
sollen  mogliche zusatzliche Einflussfaktoren  (Begleitoperationen  oder
neuropadiatrische Nebenerkrankungen) auf das Operationsergebnis maoglichst
ausgeschlossen werden. Auflerdem soll das Ein- und Umbauverhalten der

Knochenimplantate beurteilt und ausgewertet werden.
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2. Material und Methodik

2.1. Patientenkollektiv

Im Zweijahreszeitraum vom 01.01.1991 bis 31.12.1992 wurden in der
Orthopadischen Klinik Dortmund bei 158 Kindern Azetabuloplastiken in der
modifizierten Dortmunder Technik durchgefihrt.

Bei 43 der 158 Kindern erfolgten Kombinationsoperationen. Bei sechzehn
Patienten eine Azetabuloplastik mit intertrochantarer Umstellung, bei neunzehn
Patienten eine Azetabuloplastik mit operativer Hiftgelenkseinstellung und bei acht
Patienten eine Azetabuloplastik mit operativer Einstellung und intertrochantérer

Umstellung.

Von den mit einer reinen Azetabuloplastik versorgten 115 Patienten wurden die
Krankenblatter aus unserem Klinikarchiv herausgesucht. Bei der Durchsicht der
Krankenblatter musste festgestellt werden, dass bei achtzehn Patienten eine
infantile Cerebralparese bzw. spastische Nebenerkrankung vorlag. Auch diese
Patienten wurden von der Nachuntersuchung ausgeschlossen, um die Ergebnisse

der Azetabuloplastik nicht durch diese Grunderkrankungen zu beeintréchtigen.

Von drei Patienten konnte kein Krankenblatt im Archiv gefunden werden und bei

drei Patienten wurden noch kinstliche Knochenkeile benutzt.

In die Studie konnten demnach N=91 Patienten aufgenommen werden.

Die Eltern der mit einer reinen Azetabuloplastik versorgten Kinder wurden mit
einem Fragebogen (siehe Anhang) angeschrieben und zusatzlich im zweiten
Halbjahr 2000 =zu einer Klinischen und radiologischen Nachuntersuchung

eingeladen.
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Bei einem Teil der Patienten war es zu Wohnungswechseln gekommen. Hier
wurden die Einwohnermeldedmter angeschrieben, um die neue Adresse ausfindig
zu machen. Trotz intensiver Bemihungen war es bei zwei Patienten auch nach
telefonischer Anfrage bei den damals behandelnden Arzten nicht mdglich, eine
Anschrift zu erhalten. Drei Patienten waren in ihre Heimatlander, zweimal in die
Tiarkei und einmal nach Russland, zurlickgekehrt. Drei Patienten schickten zwar
den korrekt ausgeflllten Fragebogen zuriick, waren jedoch nicht bereit, aufgrund

langer Anfahrtszeiten, sich einer klinischen Untersuchung zur Verfiigung zu stellen.

Insgesamt kamen von den 91 angeschriebenen Patienten 83 zu der vereinbarten
Nachuntersuchung, das sind 91,2% der im Zeitraum vom 01.01.1991 bis
31.12.1992 operierten reinen Azetabuloplastiken. Es fand sich eine
Geschlechtsverteilung von 69 Mé&adchen und 14 Jungen. 42 Kinder wurden
beidseitig und 41 einseitig operiert, so dass 125 operierte Huftgelenke beurteilt

werden kdénnen.

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erfolgte zunéchst die
Anamneseerhebung und anschlieBend die klinische Untersuchung. Der klinischen
Nachuntersuchung folgte, das Einverstandnis der Patienten und deren Eltern
vorausgesetzt, eine radiologische Nachuntersuchung in Form einer
Beckenubersichtsaufnahme. Lagen RoOntgenaufnahmen vor, die nicht alter als ein

Jahr waren, so wurde auf eine erneute Strahlenbelastung verzichtet.
Zur radiologischen Nachuntersuchung wurden ein praoperatives Bild, ein

unmittelbar postoperatives Bild, wenn vorhanden, ein Bild bei Materialentfernung

ca. zehn bis zwdlf Wochen postoperativ und ein aktuelles Bild ausgewertet.
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2.2. Patientenfragebogen

Der Patientenfragebogen (siehe Anhang) bestand aus siebzehn Fragen. Acht
Fragen bezogen sich auf den Harris-Hip-Score, das international am weitesten
verbreitete Nachuntersuchungsinstrument fiir die funktionelle Beurteilung des

Huftgelenkes.

Der Harris-Hip-Score besteht aus zehn Bewertungskriterien. Hierbei beziehen sich
sieben Bewertungskriterien auf die Funktion des Huftgelenkes im Alltag, zwei
Bewertungskriterien auf die Bewegungsausmalie und ein Bewertungskriterium auf

die vom Patienten empfundenen Schmerzen.
Bei diesem Kklinisch funktionellen Score sind maximal hundert Punkte méglich. Als
sehr schwierig gestaltet sich die Errechnung der Punkte fur die

Bewegungsausmalie.

Kriteriengewichtung des Harris-Hip-Score:

Funktion des Hiftgelenkes

Hinken 11 maximal erreichbare Punkte
Gehhilfe 11 maximal erreichbare Punkte
Gehstrecke 11 maximal erreichbare Punkte
Treppensteigen 4 maximal erreichbare Punkte
Schuhe und Socken 4 maximal erreichbare Punkte

Sitzen 5 maximal erreichbare Punkte
Offentliche Verkehrsmittel 1 maximal erreichbarer Punkt

Bewegungsausmalle

Deformitaten 4 maximal erreichbare Punkte
Bewegungsausmalle 5 maximal erreichbare Punkte

Schmerzempfindung

Schmerzen 44 maximal erreichbare Punkte
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Die genauen Bewertungskriterien mit den jeweiligen Punkteverteilungen finden

sich im Anhang wieder.

Zu den Fragen aus dem Harris-Hip-Score kamen zwei Fragen, die sich auf
Schmerzen bezogen. Zuséatzlich wurden vier Fragen nach Einschrankungen im
Alltag gestellt, wobei sich zwei auf die sportliche Betatigung bezogen. Weiter
wurde nach zusatzlichen durchgefihrten Operationen und konservativen
Therapien gefragt. AuBerdem wurde um eine personliche, subjektive Beurteilung
des Operationsergebnisses gebeten und gefragt ob der Entschluss zur Operation

erneut gefallt wirde.
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2.3. Methodik der klinischen Nachuntersuchung mit Anamneseerhebung

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erfolgte zunachst die
Anamneseerhebung. Hier wurden die bei Durchsicht der Krankenblatter
festgestellten Angaben verglichen und teilweise vervollstandigt. Der Zeitpunkt der
Diagnosestellung mit den danach durchgefihrten Therapien wurde festgehalten.
Es wurden postoperative Beschwerden, Einschrdnkungen im Alltag und die

sportlicher Aktivitat erfragt.

Die anschlieRende klinische Untersuchung beinhaltete folgende Punkte:

¢ Beurteilung des Gangbildes und Erfassung von Hinken (Duchenne-Hinken)

e Uberpriifung des Einbeinstandes und Erfassung des Zeichens nach
Trendelenburg

e Uberpriifung der Beinlange und Messung einer eventuellen Beinlangendifferenz

e Bewegungsmalie des rechten und linken Huftgelenkes nach der Neutral-Null-
Methode (Flexion/ Extension, Abduktion/  Adduktion, Innenrotation/
Aul3enrotation in 90° Hiftbeugung und in Bauchlage)

e Beurteilung von Druckschmerzhaftigkeiten in der Leiste und am Trochanter
major, zusatzlich Achsenstol3- und Stauchungsschmerzen

e Uberpriifung der Hiftdysplasietests nach Kalchschmidt

Danach wurde mit den Patienten und ihren Eltern der Befund besprochen und das

weitere Vorgehen erlautert.

Das Trendelenburg-Zeichen wurde in Grad 0-3 eingeteilt:

Grad O: Kein Absinken des Beckens im Einbeinstand

Grad 1: Leichtes Schwanken beim Einbeinstand aber kein wesentliches
Absinken

Grad 2: MaRiges Absinken des Beckens beim Einbeinstand

Grad 3: Starkes Absinken des Beckens mit Schwerpunktverlagerung des

Oberkdrpers Uber das Standbein oder Unvermégen des Stehens auf

dem einen Bein
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Es wurden die drei Hiftdysplasietests nach Kalchschmidt Gberprift. Beim ersten
Test wird das Huftgelenk, auf dem betroffenen Bein stehend, in maximale
AuBenrotation und eine zusatzliche Uberstreckung gefiihrt. Dies erreicht der
Untersucher mit einer Ruckneigung und gleichzeitiger Auswartsdrehung (zur
Gegenseite) des Oberkérpers durch Fuhrung an den Schultern. Bei
haftdysplasiebedingten Beschwerden gibt der Patient Beschwerden in der Leiste

an, die bei Aufhebung der Uberstreckung und leichter Innenrotation verschwinden.

Beim zweiten Huftdysplasietest nach Kalchschmidt liegt der Patient auf dem
Bauch, wobei das Knie der zu untersuchenden Seite rechtwinklig gebeugt ist.
Unter Druck auf das Gesal3 wird das Bein mit langsam zunehmendem, federndem
Druck au3enrotiert. Bei hiuftdysplasiebedingten Beschwerden gibt der Patient auch

hier Schmerzen in der Leistenregion an.

Beim dritten Test liegt der Patient auf dem Rucken. Es wird durch den Untersucher
mit dem Kleinfingerballen des gestreckten Armes ein langsam zunehmender Druck
auf den Huftkopf erzeugt. Auch hier werden Schmerzen unter dem

Kleinfingerballen in der Leiste angegeben.
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2.4 Methodik der radiologischen Untersuchung

Am Tag der Untersuchung wurde eine Beckentbersicht (a.p.) zur Beurteilung des
seitlichen Pfannendachs angefertigt. Bei gestreckt liegenden Beinen wurden die

Patellae exakt a.p. ausgerichtet [93].

Zur Beurteilung der Huftdysplasie wurden am Bild des Nachuntersuchungstermins
bzw. an mitgebrachten Bildern, die nicht alter als zwolf Monate waren, der
Pfannenoffnungswinkel nach Ullmann und Sharp, der CE-Winkel nach Wiberg und
der Instabilitdtsindex nach Reimers bestimmt. Bei nicht verschlossener Y-Fuge
wurde zusétzlich noch der AC-Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner ausgewertet.
Es wurde darauf geachtet, ob der Knochenkeil noch ersichtlich war. Wenn maoglich,
wurde er in Hohe und Breite ausgemessen. Bei einer grof3en Anzahl der Patienten
zeigte sich im Bereich der alten Osteotomie ein Knochensporn, der auch in Hohe

und Breite vermessen wurde.

Die Winkel wurden nach folgenden Kriterien ausgemessen:

- Der Pfanneno6ffnungswinkel nach Ullmann und Sharp

Der Pfannenotffnungswinkel beurteilt die Neigung der gesamten Pfanne in der
Frontalebene. Die Messung ist nicht streng anatomisch, da die Tranenfigur etwas
medialer liegt als der Pfannenrand [131].

Er wird gemessen zwischen der Senkrechten zur Korperlangsachse und einer
Verbindungslinie zwischen dem untersten Punkt der Kdhler-Tranenfigur und dem

am weitesten nach lateral liegenden Punkt des Pfannenerkers.
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Abb. 4: Pfannendffnungswinkel nach Ullmann und Sharp [45]

Alter Normalwert Grad 1l Grad 2 Grad 3 Grad 4
(Jahre) (Mittelwert) (normal) (leicht (schwer (extrem

pathologisch) pathologisch) pathologisch)

1-11 46 <=49 50-52 53-55 >=56
11-13 44 <=47 48-51 52-54 >=55
13-14 42 <=45 46-49 50-52 >=53
ab 14 40 <=43 44-46 47-49 >=50

Tabelle 1: Pfannendffnungswinkel nach Ullmann und Sharp

- Der Zentrum-Ecken Winkel nach Wiberg (CE-Winkel)
Der Zentrum-Ecken-Winkel nach Wiberg beurteilt das AusmaR der Uberdachung

des Huftkopfes nach lateral. Er wurde 1939 durch Wiberg erstmalig beschrieben,
Nachuntersuchungen von Engelhardt aus dem Jahr 1988 bestédtigen die

Aussagekraft des CE-Winkels und bezeichnen ihn als Prognosegrtf3e ersten
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Ranges auf dem Gebiet der Huftorthopadie [34]. Zusatzlich ist er ein in der Praxis
sehr gut und einfach zu bestimmender Wert.

Hier wird ein durch das Huftkopfzentrum fallendes Lot mit einer Tangente zwischen
Huftkopfmittelpunkt und Pfannenerker vermessen [110].

\

Abb. 5: Zentrum-Ecken Winkel nach Wiberg (CE-Winkel) [45]

Alter Normalwert Grad 1l Grad 2 Grad 3 Grad 4
(Jahre) (Mittelwert) (normal) (leicht (schwer (extrem

pathologisch) pathologisch) pathologisch)

>=0-<=8 25 >=20 >=15-<20 >=0-<15 <0
>8-<=18 32 >=25 >=20-<25 >=5-<20 <5
>18-50 35 >=30 >=20-<30 >=5-<20 <5

Tabelle 2: CE-Winkel nach Wiberg
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- Der Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner (AC-Winkel) [54]

Es ist der wichtigste Winkel in der Diagnostik der Huftgelenksdysplasie beim
Kleinkind und Sé&ugling [65], der ebenfalls ein MaR fiir die Uberdachung des
Huftkopfes ist. Er wurde am Bild der Nachuntersuchung bei nicht verschlossener
Y-Fuge mitbestimmt, war aber praoperativ. das Hauptkriterium zur
Operationsindikation.

Es wird der Winkel zwischen der Hilgenreiner-Linie und einer Verbindungslinie von
der untersten, lateralen Ecke des Os ilium an der Y-Fuge und dem Pfannenerker

ausgemessen.

Abb. 6: Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner (AC-Winkel) [45]

Alter Madchen Jungen
Jahre/ rechts links rechts links
Monate
S 2s S 2s S 2s S 2s
0/1 +0/2 36 41,5 36 41,5 29 33 31 35
0/3 + 0/4 31,5 36,5 33 38,5 28 32,5 29 33,5
0/5 + 0/6 27,5 32 29,5 34 24,5 29 27 31,5
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Alter Madchen Jungen

Jahre/ rechts links rechts links
Monate
S 2s S 2s S 2s S 2s

0/7 —0/9 25,5 29,5 27 31,5 24,5 29 25,5 29,5
0/10-0/12 24,5 29 27 31,5 23,5 27 25 29
0/13-0/15 24,5 29 27 31,5 23 27,5 24 27,5
0/16 - 0/18 24,5 29 26 30,5 23 26,5 24 27,5
0/19 - 0/24 24 28 25,5 30,5 21,5 26,5 23 27
2/0 — 3/0 22 25,5 23,5 27 21 25 22,5 27
3/0 — 5/0 18 22,5 21 25,5 19 23,5 20 24
5/0 - 7/0 18 23 20 23,5 17 21 19 23

Tabelle 3: Grenzwerte Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner (AC-Winkel)
[126]

Zusatzlich wird der Instabiltatsindex nach Reimers bestimmt, der Aussage Uber die
Tiefeneinstellung des Huftkopfes macht.

Es wird ein Quotient aus dem Abstand von der seitlichen Hiftkopfbegrenzung zur
Ombredanne-Perkins-Linie (Strecke a) und dem horizontalen Durchmesser des
Huftkopfes (Strecke b) bestimmt. Der Quotient a/b wird mit 100 multipliziert, so
dass eine prozentuale Beurteilung der Tiefeneinstellung des Huftkopfes gemacht
werden kann. So lasst sich der nicht Uberdachte Anteil des Huftkopfes in Prozent
ablesen [73,108].
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Abb. 7: Instabilitatsindex nach Reimers [45]

Bewertung:

Normal: bis 4 Jahren 0%
4-16 Jahren <10%

Subluxation: 33-99%

Luxation: 100%

Neben der Beckenubersichtsaufnahme vom Tag der Nachuntersuchung wurden
weitere Rontgenbilder ausgewertet, so dass der AC-Winkel, der CE-Winkel und der
Reimers Index auch préopertiv bestimmt wurden. Bei dem praoperativen Bild

handelt es sich in der Regel um die Aufnahme, die der Operationsplanung diente.
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Am unmittelbar postoperativ gefertigten Kontrollbild wurden AC-Winkel, CE-Winkel,
Reimers Index sowie Hohe und Tiefe des interponierten Knochenkeils
ausgemessen. Dem Bild unmittelbar vor Materialentfernung wurden erneut AC-

Winkel, CE-Winkel sowie Hohe und Tiefe des Knochenkeils entnommen.
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3. Ergebnisse

Wie beschrieben wurden im Zeitraum von 01.01.1991 bis 31.12.1992 in der
Orthopadischen Klinik des Klinikums Dortmund bei 158 Patienten Huftoperationen
im Sinne einer Azetabuloplastik in der modifizierten Dortmunder Technik
durchgeflhrt. Ausschlusskriterien waren gleichzeitig durchgefiihrte intertrochantére
Umstellungsosteotomien und/oder operative Einstellungen. Zusatzlich wurden
Patienten mit infantiler Cerebralparese bzw. spastischen Nebenerkrankungen von

der Nachuntersuchung ausgeschlossen.

Es wurden 125 operierte Huftgelenke bei 83 Patienten (91,2% des moglichen
Gesamtkollektives) nachuntersucht. 42-mal wurde beidseitig und 41-mal einseitig
operiert. Von den einseitigen Eingriffen wurden 25 Patienten links und 16
Patienten rechts mit einer Azetabuloplastik versorgt. Die 125 Eingriffe verteilen
sich auf 108 Huftgelenke bei Madchen und 17 Huftgelenke bei Jungen. Dies ergibt
ein Geschlechtsverhaltnis mannlich : weiblich von 1 : 6,35 bezogen auf die
Huftgelenke. Von den 83 Patienten waren 69 weiblich und 14 ménnlich, so dass
sich auf die Personen bezogen ein Verhdltnis von mannlich : weiblich 1 zu 4,93

ergab.

Das durchschnittliche Operationsalter betrug 3,1 Jahre (zwischen vierzehn
Monaten und neun Jahren und zehn Monaten). Zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung waren die Patienten im Schnitt 12,0 Jahre alt.

Der préoperative Zustand wurde bei allen Patienten anhand der praoperativen
Rontgenbilder und der Auswertung der Krankenakten beurteilt. Die Auswertungen
wurden am Tag der Nachuntersuchung dberprift. Im Folgenden werden die so
gewonnenen Ausgangsbefunde des praoperativen Zustandes der Huftgelenke

wiedergegeben.
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3.1. Der praoperative Zustand der Huftgelenke

Von den 83 Kindern waren 70 (84,3%) konservativ vorbehandelt worden. Aufgrund
der Spezialisierung der Klinik kam es zu Zuweisungen aus ganz Nordrhein-
Westfalen und auch uber die Grenzen hinaus. Von den 70 Kkonservativ
vorbehandelten Patienten (105 Huftgelenke) waren 20 Patienten ausschlief3lich
durch andere Kliniken oder niedergelassene Kollegen/-innen vorbehandelt worden.
Bei 27 Patienten war es zunachst zu einer auswartigen konservativen Therapie mit
anschliel3ender Weiterbehandlung durch die Orthop&adische Klinik des Klinikums
Dortmund gekommen und 23 Patienten wurden nur hier vorbehandelt. Aufgrund
verspateter Diagnostik wurden dreizehn Patienten ohne eine Vorbehandlung

operiert.

Ein Grof3teil der konservativen Vorbehandlungen erfolgte mit Spreizhosen oder mit
vorgefertigten Schienen, wobei durch die grol3e Vielfalt der einweisenden Kliniken
und niedergelassenen Kollegen/-innen hier sehr unterschiedliche
Behandlungsregime durchgefiihrt worden sind. Von den 70 Patienten, die mit einer
Spreizhose oder Schiene vorbehandelt wurden, kam es bei sechzehn Patienten zu
einer Fortfuhrung der konservativen Therapie mit einem Fettweis-Hockgips, um ein
Nachreifen der Huftpfanne zu erreichen. Hierbei werden die Beine, und somit auch
die Huftgelenke, in eine Beugung von ca. 110 bis 120 Grad und eine
Huftgelenksabspreizung von ca. 45 bis 50 Grad gebracht, um fir die Huftpfanne

einen optimalen Anreiz zur Nachreifung zu erlangen.

Bei Luxationen wurde fir dreiundzwanzig der nachuntersuchten Kinder eine
Extensionsbehandlung notwendig. Durch einen kontinuierlichen und geringen
korpergewichtsadaptierten Zug wurde wahrend eines stationaren Aufenthaltes
versucht, den Huftkopf vorsichtig in die Huftgelenkspfanne einzustellen [94]. Eine
Weiterbehandlung erfolgte haufig mit einem Sitz-Hockgips nach Fettweis, um die
Reposition des Huftkopfes in der Pfanne zu sichern. In acht Fallen kam es spater

zu einer beidseitigen und in funfzehn Fallen zu einer einseitigen Operation.

38



Konservative Behandlungsmethode Anzahl der behandelten Kinder

Keine 13 Kinder (15,7%)
Spreizhose/ Schiene 29 Kinder (34,9%)
Spreizhose/ Schiene +Gips 16 Kinder (19,3%)
Spreizhose/ Schiene + Extension + Gips 23 Kinder (27,7%)
Gips 2 Kinder (2,4%)

Tabelle 4: Art der konservativen Vorbehandlung

Konservative Vorbehandlung

Okeine Therapie
B Spreizhose/Schiene

O Spreizhose/Schiene +
Gips

O Spreizhose/Schiene +
Extension + Gips

B Gips

Abb. 8: Art der konservativen Vorbehandlung

Die konservative praoperative Therapie erstreckte sich bei 31 Patienten (44,3%)
Uber einen Zeitraum von mehr als einem Jahr, die restlichen 39 konservativ

vorbehandelten Patienten wurden bis zu einem Jahr therapiert.

Bei erfolgloser konservativer Therapie waren einige Kinder schon operativ
vorbehandelt worden, wobei auf die haufig als operative Vorbehandlung
préoperativ durchgefuihrten Arthrographien hier nicht weiter eingegangen werden
soll. Die Arthrographien wurden bei einer Grof3zahl von Kindern teilweise auch

wiederholt, durchgefiihrt. Bei achtzehn Kindern, die teilweise beidseitig operativ
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vorbehandelt wurden, erfolgten folgende Operationen vor der Azetabuloplastik in

der modifizierten Dortmunder Technik:

e zwoOlf operative Einstellungen

e zwei operative Einstellungen mit Reeinstellung

e eine Azetabuloplastik

e zwei operative Einstellungen mit Pfannendachplastik

¢ vier intertrochantare Umstellungsosteotomien

e eine Adduktorentenotomie

¢ eine Arthrothomie und Spuldrainage zur Gelenkentlastung bei
Huftkopfosteomyelitis

¢ eine Spinalmuskelablésung, mit Diszision der vorderen Mediusfaszie und der

vorderen Traktusanteile

Die préoperativ durchgefuhrten Umstellungsosteotomieen sind ausschlief3lich in
auswartigen Kliniken durchgefiihrt worden. Auch eine der beiden operativen
Einstellungen mit Reeinstellung, eine operative Einstellung und die Arthrothomie

mit Spuldrainage wurden auswartig durchgefuhrt.

Neben den erfolgten Vorbehandlungen erscheint es denkbar, dass das Alter bei
Diagnosestellung und das Operationsalter einen Einfluss auf das spatere
Operationsergebnis hat. Bei 58 Patienten (69,9%) erfolgte eine Diagnosestellung
unmittelbar nach der Geburt oder in der ersten Hélfte des ersten Lebensjahres. Zu

einer Erstdiagnose nach dem funften Lebensjahr kam es bei vier Patienten (4,8%).
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Alter bei Diagnosestellung Anzahl der Huftgelenke

Unmittelbar nach der Geburt 58 Hiftgelenke
Im ersten Halbjahr 31 Huftgelenke
Bis zum zweiten Lebensjahr 19 Huftgelenke
Bis zum funften Lebensjahr 11 Huftgelenke
Nach dem fiinften Lebensjahr 6 Huftgelenke

Tabelle 5: Alter bei Diagnosestellung

Alter bei Diagnosestellung

nach der erste 6 ersten 2 bis 5. Jahr nach 5
Geburt Monate Jahre Jahren

Abb. 9: Alter bei Diagnosestellung

Das Durchschnittsalter bei Durchfiihrung der Azetabuloplastik in der modifizierten
Dortmunder Technik betrug 3,1 Jahre. Zum Zeitpunkt der Operation war der
jungste Patient vierzehn Monate alt und der &lteste Patient neun Jahre und zehn
Monate. Die von Pemberton, zur Durchfihrung einer Azetabuloplastik [104],
angegebene unterste Grenze von einem Jahr unterschreitet kein Patient und auch
die von Pemberton angegebene oberste Altersgrenze von zwolf bis vierzehn

Jahren wird von keinem Patienten Uberschritten.
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Operationsalter Anzahl der Patienten

Bis zum 18. Lebensmonat 18
Zwischen 18. Lebensmonat und 3.Lj. 36
Zwischen drei und sechs Jahren 20
Alter als sechs Jahre 9

Tabelle 6: Operationsalter

Operationsalter

bis 18 18 Monate 3 bis 6 Jahre  éalter als 6
Monate bis 3 Jahre Jahre

Abb. 10: Operationsalter
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3.2. Auswertung des Fragebogens

Auf den eingegangenen Fragebbdgen gaben sieben Patienten an, in den letzten
zwei Jahren Schmerzen im operierten Huftgelenk verspuirt zu haben, von denen
hier zwei Patienten mit beidseitigen Operationen und funf Patienten mit einseitiger
Operation Beschwerden angaben. 76 Patienten gaben an, keine
Huftgelenksschmerzen in den letzten Jahren verspirt zu haben. Auf dem
operierten Bein hipfen konnten alle Patienten und am Schulsport nahmen bis auf
ein Kind alle teil. Dieses Madchen wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit
dem Verdacht einer juvenilen chronischen Arthritis behandelt und hatte durch ihren

Hausarzt ein Sportverbot ausgesprochen bekommen.

Sechzehn Patienten betrieben ausschliel3lich Schulsport, 66 Kinder trieben
zusatzlich Freizeitsport. 47 Patienten trieben neben dem Schulsport ein bis drei
Stunden wochentlich Sport. Von 18 Patienten wurden drei bis acht wochentliche
Sportstunden angegeben und eine Patientin gab an, mehr als acht Stunden Sport
pro Woche zu treiben. Die Sportarten dieser 66 Kinder, die auf3er Schulsport weiter
aktiv waren, verteilten sich auf ein breites sportliches Spektrum. Dieses beinhaltet
neben Schwimmen auch belastende Sportarten wie Badminton, Tennis, Fuf3ball
und Handball. Die verschiedenen Sportarten sind in der folgenden Tabelle

zusammengestellt.
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Sportarten Anzahl der Kinder

Schwimmen 23
Fitnesstraining, Turnen 18
Tanz, Jazztanz, Ballett 16
Reiten 13
Ful3ball 8
Tennis, Badminton Tischtennis 6
Judo, Karate 6
Handball, Basketball 5
Leichtathletik 3
sonstiges (Eislaufen, 7

Klettern, Inlineskaten usw.)

Tabelle 7: Betriebene Sportarten (Mehrfachnennungen maoglich)

Allen Nachuntersuchten war es moglich, Fahrrad zu fahren, 39,8% gaben an,
dieses selten oder gar nicht zu tun. Die restlichen 60,2% waren regelmafdig oder
viel mit dem Fahrrad unterwegs.

Auch das Patientenurteil fiel in 63 Fallen (75,9%) mit sehr gut und in 17 Fallen
(20,5%) gut aus. Nur bei zwei Patienten (2,4%) fiel das Patientenurteil mit

befriedigend, bei einem Patient (1,2%) mit schlecht aus.
sehr gut gut Befriedigend Schlecht

63 17 2 1

Tabelle 8: Patientenurteil
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Patientenurteil

sehr gut gut befriedigend schlecht

Abb. 11: Patientenurteil

Nach dem Elternurteil wirden bei den nachuntersuchten Kindern mit einer

Ausnahme alle die Operation erneut durchfiihren lassen, dies entspricht 98,8%.

Neben den subjektiven Beurteilungen wurden die Patienten noch zu weiteren
durchgefihrten und geplanten Therapien befragt. Ein operativer Eingriff ist, aul3er
in drei Fallen mit Reazetabuloplastik, in keinem Fall erneut durchgefuhrt worden.
Bei sieben Patienten wurde im Anschluss an die Azetabuloplastik und
Gipsruhigstellung, bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine konservative
Therapie in Form von Krankengymnastik durchgefiihrt. Eine Patientin wies zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine Beinverklrzung von drei Zentimetern auf der
operierten Seite auf. Bei der praoperativen stationaren Aufnahmeuntersuchung
war eine Beinverkirzung von einem Zentimeter beschrieben worden. Hier steht

moglicherweise eine Beinlangenkorrektur noch aus.
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3.3. Klinische Ergebnisse

72 Patienten mit 112 (89,6%) operierten Huftgelenken waren voéllig schmerzfrei.
Anlasslich der Nachuntersuchung gaben auf gezielte Nachfrage zehn Kinder
belastungsabhéngige Schmerzen an, welche vornehmlich nach langen sportlichen
Betatigungen auftraten. Bei zwei Patientinnen war die Gehstrecke schmerzbedingt
eingeschrankt. Uber diese Patientinnen wird in Kapitel 3.6. berichtet. Die anderen
Patienten hatten vereinzelt, maximal finfmal pro Jahr nach langen Anstrengungen
Leistenschmerzen. Eine Patientin beschrieb Ruheschmerzen bei
Wetterumschwung. Eine Schmerzprovokation war bei neun Patienten mit
unterschiedlichen Tests mdglich. Bei der Untersuchung des Leistendruck- oder
des Trochanterklopfschmerzes, dem axialen Beinstauchungstest, sowie den
Huftdysplasietests nach Kalchschmidt lie3en sich bei 112 (89,6%) Gelenken keine

Schmerzen feststellen.

Ein positives Trendelenburgzeichen konnte bei neun Kindern festgestellt werden,
hier war bei sieben Patienten ein leichtes Schwanken beim Einbeinstand zu
erkennen (Trendelenburg Gradl), bei zwei Kindern kam es zu einem malfigen
Absinken des Beckens beim Einbeinstand (Trendelenburg Grad 2). Ein starkes
Absinken des Beckens mit Schwerpunktverlagerung des Oberkdrpers lber das
Standbein oder Unvermégen des Stehens auf einem Bein war in keinem Fall
aufgetreten (Trendelenburg Grad 3).

Die Beinlangendifferenzen konnten bei einseitig operierten Patienten als
Beinverkirzung oder Beinverlangerung festgestellt werden, bei beidseitig
Operierten wurde fir das kirzere Bein eine Beinverkirzung festgelegt. Bei 25
nachuntersuchten Personen (30,1%) wurde eine differente Beinldange gemessen.
Eine Differenz von mehr als einem Zentimeter war nur bei zwei einseitig operierten
Méadchen auffallig, eine der beiden mit einer Beinverkirzung von drei Zentimetern
musste eine Schuherhdéhung tragen. Das andere Madchen hatte auf der operierten
Seite eine Beinverlangerung von 1,5 Zentimetern. Operative Korrektureingriffe

waren in keinem Fall notwendig geworden. Beim Gang zu ebener Erde zeigten
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einige der Patienten mit Beinlangendifferenzen ein dezentes Verkirzungshinken,

nur zwei zeigten ein deutlich auffélliges Gangbild.

Die Priufung der Bewegungsfahigkeit erfolgte nach der Neutral-Null-Methode,
wobei Normwertangaben fur Kinder nicht streng definiert sind und deshalb eine
Einteilung in normale, leicht und schwer pathologische Féalle nicht moglich ist.
Tonnis gibt ein Klassifizierungssystem nach funf Graden zur vergleichenden

Beurteilung des funktionellen Zustandes eines operierten Hiftgelenkes an [131].

Grad 0 Keine Bewegungseinschrankung, Flexion >120°, Ab- und Adduktion,
Innen- und Auf3enrotation 40° und mehr, Extension mindestens 0°

Grad 1 Flexion bis 110°, Extension 0°, Ubrige Ebenen 20-30°

Grad 2 Flexion bis 90°, Streckdefizit 10-15°, Innenrotation 0°, Abduktion 0-10°

Grad 3 Flexion < oder bis 90°, AulRenrotationskontraktur 10-20°, Adduktions-
oder Abduktionskontraktur 10-20°

Grad 4 Noch starkere Kontraktur in Fehlstellung oder lediglich Wackelsteife
bzw. Ankylose

Tabelle 9: Klassifizierung der Beweglichkeit der Huftgelenke

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung entsprachen 109 Hiiftgelenke dem Grad O,
finfzehn Hiftgelenke dem Grad 1 und lediglich ein Hiftgelenk war Grad 2

zuzuordnen. Eine schlechtere Beweglichkeit lag in keinem Huftgelenk vor.

Bei der Auswertung des Harris-Hip-Scores konnten 75 Patienten als sehr gut, acht
Patienten als gut und kein Kind schlechter als gut beurteilt werden. Von den
Patienten, die mit sehr gut beurteilt werden konnten, waren 39 beidseitig und 36
einseitig operiert worden (114 Huftgelenke). Von den acht mit gut beurteilten

Patienten waren drei beidseitig operiert worden und funf einseitig (elf Hiftgelenke).

Die Eltern von funf Kindern berichteten tber seelische Beschwerden ihrer Kinder,

die ihrer Meinung nach durch die langen Behandlungszeiten mit den teilweise

vorangegangenen aufwendigen konservativen Therapien hervorgerufen worden
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seien konnten. Diese zeigten sich durch Angste vor Arztbesuchen und ,weilRen
Kitteln“. In zwei weiteren Fallen kamen die Eltern deshalb und wegen der langen

Anreise nicht zu der Nachuntersuchung.
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3.4. Radiologische Ergebnisse

Ausgewertet wurden eine aktuelle Beckentbersichtsaufnahme unmittelbar
praoperativ bzw. das Rontgenbild, mit dem die Operationsplanung durchgefuhrt
wurde, das postoperative Bild und, wenn vorhanden, ein Bild bei
Materialentfernung zirka zehn bis zwdlf Wochen postoperativ. Au3erdem wurde
das bei der Nachuntersuchung erstellte oder vorhandene RoOntgenbild

ausgewertet.

Der Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner (AC-Winkel), der préoperativ ein
Hauptkriterium zur Operationsindikation war, wird in verschiedenen Altersstufen
mit unterschiedlichen Normwerten angegeben (Tabelle 3). Die praoperativen Werte
lagen bei unseren Patienten zwischen 20 und 44 Grad, durchschnittlich bei 30,0
Grad, bei einem durchschnittlichen Operationsalter von 3,1 Jahren entspricht dies
einer schweren Dysplasie. FiUr die Einzelbeurteilung ist aber die Grof3e der
Standardabweichung von Bedeutung. Winkel auflerhalb der doppelten
Standardabweichung (2s) werden in der Normwerttabelle als schwere Dysplasie
eingeordnet, bei Werten zwischen einfacher (s) und zweifacher (2s)
Standardabweichung ist von einer mittelgradigen Huftdysplasie auszugehen. Von
den 125 operierten Huften lag préoperativ bei 102 Hiftgelenken (81,6%) der
Pfannendachwinkel oberhalb der 2s-Grenze, die restlichen 23 Huften (18,4%)
lagen im Bereich zwischen einfacher und doppelter Standardabweichung (s-2s).
Bei den Patienten mit Pfannendachwinkeln zwischen einfacher (s) und zweifacher
(2s) Standardabweichung in der Normwerttabelle lagen die CE-Winkel nach

Wiberg ausnahmslos im schwer oder extrem pathologischen Bereich.

Wahrend der Operation wurde versucht, den AC-Winkel auf funf bis zehn Grad zu
reduzieren. Postoperative Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner bis funf Grad
konnten bei 19,2% der Operationen erreicht werden. Zwischen funf und zehn Grad
lag der Winkel in 38,4% und zwischen zehn und funfzehn Grad lag der Winkel in

weiteren 33,6% der Falle, bei 8,8% lieR sich der Winkel nicht unter finfzehn Grad
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senken. Im Durchschnitt konnte ein postoperativer AC-Winkel von 9.6 Grad
erreicht werden. In 124 der 125 Falle wurde der Winkel auf Werte unterhalb der
einfachen Standardabweichung und somit in den Normwertbereich gebracht. Der
Fall, in dem dies nicht gelang - hier wurde das Pfannendach auf einen AC-Wert
zwischen einfacher und doppelter Standardabweichung heruntergebogen - wird an
anderer Stelle noch erlautert. Bei der Materialentfernung war in diesem Fall ein
Pfannendachwinkel zwischen einfacher und doppelter Standardabweichung zu
messen. In einem der Félle mit postoperativer Keilsinterung kam es auch nach
Reazetabuloplastik zu einer einseitigen, erneuten Knochenkeilsinterung, eine dritte
Operation wurde nicht durchgefiihrt. In diesem Fall lag ein AC-Winkel nach
Hilgenreiner bei Materialentfernung oberhalb der 2s-Grenze. Auch dieser Fall wird
bei der Darstellung der Problemfalle erlautert. Bei Materialentfernung lagen somit
123 Huftgelenke im Normbereich. Der durchschnittliche AC-Winkel bei
Materialentfernung lag bei 10,6 Grad. Ein Huftgelenk wies somit einen Winkel im
leicht dysplastischen und ein Gelenk einen Wert im schwer dysplastischen Bereich

auf.

Verlauf des AC-Winkels
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praoperativ.  postoperativ MaterialentnahmeNachuntersuchung *

* - 52 Huftgelenke mit nicht verschlossener Y-Fuge

Abb. 12: Verlauf des AC-Winkels nach Hilgenreiner
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte bei 73 Hiuftgelenken bei nicht
verschlossener Y-Fuge eine erneute Messung des AC-Winkels nach Hilgenreiner
durchgefihrt werden. Hier wurde ein Durchschnittswert von 5,3 Grad gefunden. In
der Normwerttabelle fir den Pfannendachwinkel werden Einteilungen bis zum
siebten Lebensjahr vorgenommen, welches zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
von allen Patienten Uberschritten war. Eine Einteilung ist somit nicht mehr méglich.
Bei 52 Huftgelenken war es zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zu einem
Schluss der Y-Fuge gekommen. Nach Schluss der Y-Fuge lasst sich der
Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner nicht mehr messen. Daher wurde bei allen
Patienten zur Beurteilung der Neigung der gesamten Pfanne in der Frontalebene
der Pfannendéffnungswinkel nach Ullmann und Sharp bestimmt. Da die Koéhler-
Tranenfigur etwas medialer als der Pfannenrand liegt, wird nicht exakt anatomisch
der Pfannenneigungswinkel gemessen. Auch hier bestehen altersabhangige
Normwerte, wie der Tabelle 1 zu entnehmen ist. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung konnte bei nur neun Huften ein leicht pathologischer Wert
gemessen werden. Die restlichen Hiften wiesen Werte mit Winkelgraden kleiner
als der normalen, altersentsprechenden Werte auf. Von den neun Huftgelenken mit
leicht pathologischen Pfannenéffnungswinkeln nach Ullmann und Sharp lag in
sechs Fallen der CE-Winkel nach Wiberg im Normbereich. Einmal wurde zusatzlich
ein leicht pathologischer und zweimal ein schwer pathologischer CE-Winkel

gemessen.

Radiologisch wurde in allen vorhandenen Rontgenbildern der Zentrum-Ecken-
Winkel nach Wiberg beurteilt. Durch die Operation wurde eine durchschnittliche
Verbesserung von 26,1 Grad erreicht. Der Wert wurde von einem praoperativen
Wert von durchschnittlich 5,3 Grad auf postoperative Werte von durchschnittlich
31,4 Grad gebracht. Hierbei erreicht der Mittelwert deutlich den Normbereich und
erfahrt wahrend des restlichen Beobachtungszeitraumes fast keine Veranderung
mehr. Zum Zeitpunkt der Materialentfernung wird ein Durchschnittswert von 32,0
Grad gemessen und bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung kommt es zu einer

weiteren Verbesserung im Beobachtungskollektiv auf 35,3 Grad.
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Préaoperativ konnten CE-Winkel zwischen minus sechzehn und plus 32 Grad
ausgemessen werden, normale Werte stellten sich bei drei Huftgelenken dar.
Sechs Huftgelenke waren nach der Normwerttabelle fir den CE-Winkel nach
Wiberg (Tabelle 2) leicht pathologisch. Bei diesen Gelenken lag ausnahmslos der
AC-Winkel im schwer dysplastischen Bereich. Die restlichen 116 Huftgelenke
lagen mit ihren CE-Winkeln im schwer und extrem pathologischen Bereich. Durch
die beschriebene Korrektur von durchschnittlich 26,1 Grad konnten postoperative
Werte zwischen 17 Grad und 46 Grad erreicht werden. Postoperativ zeigten nur
zwei Huftgelenke grenzwertig leicht pathologische CE-Winkel, die restlichen
stellten sich im Normbereich dar. Gravierende Verdnderungen zum Zeitpunkt der
Materialentfernung traten nicht auf. Wie beschrieben lag der durchschnittliche CE-
Winkel bei 32,0 Grad mit Werten zwischen 13 Grad und 46 Grad. Bis zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung kam es zu einer Verbesserung des CE-Winkels
nach Wiberg auf durchschnittlich 35,3 Grad. Nach der Normwerttabelle lagen drei
Huftgelenke im schwer pathologischen Bereich und sechs Hiftgelenke im leicht

pathologischen Bereich.
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Verlauf des CE-Winkels
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Abb. 13: Verlauf des CE-Winkels

Am praoperativen, postoperativen und am Bild der Nachuntersuchung wurde der
Reimersindex, der die prozentuale Tiefeneinstellung des Hiftkopfes angibt,
bestimmt. Die Tiefeneinstellung ist fur die Entwicklung des Huftgelenkes im
Kindes- und Jugendalter von groRer Bedeutung. Normwerte und
Standardabweichungen sind flr den Reimersindex in der Literatur nur grob
beschrieben (Abbildung 7), so dass eine Bewertung nicht erfolgen kann. Durch
seine klar definierten Messpunkte ist der Wert einfach zu bestimmen und in der
Klinik schnell zu ermitteln. Durch den Wert wird der nicht Uberdachte Anteil des
Huftkopfes in Prozent erfasst. Der Wert konnte von préaoperativ 38,7% auf
postoperativ 1,9% verbessert werden. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag
weiterhin eine deutlich bessere Tiefeneinstellung des Hiiftkopfes als praoperativ

vor, so dass ein Reimersindex von 9,9% bestimmt werden konnte.

Auf den rotationsneutralen Beckenubersichtsaufnahmen der Nachuntersuchung

konnte der CCD-Winkel bestimmt werden. Der durchschnittiche CCD-Winkel

rechts betrug 139,3° und links 139,8°. Der wirkliche CCD-Winkel lasst sich nur

nach exaktem Ausgleich der Antetorsion im Schenkelhals abbilden. Dafur wéare
53



eine vorausgehende Rdntgenuntersuchung zur Bestimmung des Torsionswinkels
in Rippstein-Technik erforderlich gewesen. Auf diese wurde aufgrund der
Strahlenbelastung verzichtet.

Operationsbedingte  Huftkopfnekrosen konnten nicht beobachtet werden.
Huftkopfkerne, die zum Zeitpunkt der Operation wenig entwickelt waren, hatten
diesen Rickstand bis zum Zeitpunkt der Materialentfernung teilweise und bis zur
Nachuntersuchung komplett aufgeholt. Eine Inkongruenz konnte auf keinem
Rontgenbild der Nachuntersuchung gesehen werden. Der Patient, bei dem es
préoperativ zu einer Arthrothomie und Spuldrainage zur Gelenkentlastung bei
Huftkopfosteomyelitis gekommen war, zeigte am Tag der Nachuntersuchung eine

Coxa magna.

In den Bildern der Nachuntersuchung zeigte sich tberwiegend am Pfannenerker im
Bereich der Osteotomie ein Knochensporn. Er war bei 107 (85,6%) operierten
Huftgelenken ersichtlich und in zwei Fallen zusatzlich im Bereich der Spina iliaca
anterior superior auszumachen. Beschwerden verursachte er weder auf Druck von
aul3en noch schien er die Beweglichkeit zu beeinflussen. Die Knochenspornhdhe
lag zwischen 0,5 Zentimetern und 3,2 Zentimetern, in der Tiefe breitete er sich
zwischen 0,2 und 3,1 Zentimetern aus. Bei den 107 Huftgelenken mit
Knochensporn lag im Durchschnitt die Knochenspornhdhe bei 1,8 Zentimetern und

die Knochensporntiefe bei 1,1 Zentimetern.
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Abb. 14: Rontgenbild mit Knochensporn

Die KeilgroRe konnte der Operateur durch die Benutzung der allogenen
autoklavierten Knochenkeile frei wahlen. Im Durchschnitt hatten die Keile eine
Hohe von 1,4 Zentimetern und eine Keiltiefe von 2,5 Zentimetern. Bei groReren
Kindern wurden Keile mit einer Hohe von bis zu 2,1 Zentimetern und einer Tiefe bis
zu 4,0 Zentimetern benutzt. Bei der Verwendung der entnommenen Keile nach
Umstellungsosteotomie oder die Verwendung von autogenen kortikospongitsen
Blocken aus dem Beckenkamm wéaren nur begrenzte Mengen und Gré3en von
Blocktransplantaten vorhanden gewesen. Im Rontgenbild der Nachuntersuchung
waren noch elf der 125 Knochentransplantate teilweise ersichtlich, die Ubrigen 114

waren nicht mehr erkennbar.
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Nebenbefundlich wurden auch Veranderungen an den préoperativ gesunden
Huftgelenken analysiert. Neben den operierten Huftgelenken konnte bei den
einundvierzig einseitig operierten Patienten die nicht operierte Hufte beurteilt
werden. Es wurden préoperativ der Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner (AC-
Winkel), der Centrum-Ecken-Winkel nach Wiberg (CE-Winkel) und der
Instabilitdtsindex nach Reimers bestimmt. Am Tag der Nachuntersuchung wurden
der Centrum-Ecken-Winkel nach Wiberg (CE-Winkel), der Instabilitatsindex nach
Reimers, der Pfannendffnungwinkel nach Ullmann und Sharp und bei nicht
verschlossener Y-Fuge der Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner (AC-Winkel)

erneut ausgemessen.

56



R

Abb. 15: Rontgenbild mit einem schwer pathologischen CE-Winkel auf der

praoperativ gesunden rechten Seite, links neun Jahre postoperativ mit einer

guten Huftkopfuberdachung

Mit CE-Winkeln nach Wiberg im schwer pathologischen Bereich fanden sich vier
und im leicht pathologischen Bereich acht der nicht operierten Hiftgelenke. Es
wurden Werte zwischen 12 und 42 Grad gemessen. Auch der
Pfannendffnungswinkel nach Ullmann und Sharp stellt sich bei der
Nachuntersuchung viermal im schwer dysplastischen und viermal im leicht
dysplastischen Zustand dar. Hier wurden Winkel zwischen 39 und 54 Grad
errechnet. Auch der Reimersindex lag mit 14,8% im Durchschnitt hdher als der

Wert von 9,9% der operierten Seite.
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3.5. Normale Verlaufe

Anhand von drei Beispielen soll der normale Verlauf der Behandlung verdeutlicht

werden.

Bei der orthopadischen Erstuntersuchung am 3. Lebenstag war eine beidseitige
Huftluxation festgestellt worden, so dass anschlieRend fur vier Wochen ein
Fettweis-Hockgips angelegt wurde. Im weiteren Verlauf wurden zweimal
siebenwdchige Extensionsbehandlungen mit zwischenzeitlichen Gips- und
Schienenbehandlungen  durchgefiihrt. Nach einer Vorstellung in  der
Orthopadischen Klinik Dortmund wurde im Alter von sieben Monaten die Indikation
zur operativen Einstellung gestellt. Weitere neun Monate wurde die Gips- und
Schienenbehandlung fortgefihrt. Da es nicht zu einer Ausheilung der
Pfannendysplasie kam, wurde bei weiterhin sehr steil stehenden Pfannendé&chern
mit Subluxation beider Huftkdpfe frihzeitig auf eine erneute operative Behandlung
hingewiesen. Im Alter von zwei Jahren und vier Monaten wurde eine
Azetabuloplastik beiderseits durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
konnten keine klinischen Auffalligkeiten festgestellt werden, das Kind war

beschwerdefrei und das Rontgenbild zeigte beiderseits ein sehr gutes Ergebnis.
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Abb. 16: Rontgenbild praoperativ mit extrem pathologischem CE-Winkel

nach Wiberg und steil stehenden Pfannendéachern
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Abb. 17: Postoperatives Bild mit herabgehebelten Pfannendachern und

eingesetzten Knochenkeilen aus der Knochenbank
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Abb. 18: Bild zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Im zweiten Fall war erst im Alter von drei Jahren und vier Monaten eine
Beinverkurzung aufgefallen, eine Therapie war bisher nicht durchgefiihrt worden.
Bei der Vorstellung in der orthopadischen Ambulanz der Orthopéadischen Kilinik
Dortmund fand sich radiologisch linksseitig eine hochgradig dysplastische
Huftpfanne mit Lateralisation des dezentrierten Huftkopfes. Eine umgehend
eingeleitete Arthrographie zeigte ein deutlich dysplastisches und verkirztes
knochernes Pfannendach bei leichter Kapselinstabilitat. Noch in der selben Sitzung
wurde das linke Huftgelenk mit einer Azetabuloplastik versorgt. Am Tag der
Nachuntersuchung konnten weder klinische noch radiologische Auffalligkeiten
festgestellt werden.
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Abb. 19: Praoperatives Rontgenbild mit Lateralisation des dezentrierten

linken Huftkopfes
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Abb. 20: Postoperatives Bild mit fest eingebolztem Fremdknochenkeil

welcher mit zwei Kirschnerdréhten gesichert
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Abb. 21: Rontgenbild am Tag der Nachuntersuchung bei gehaltenem AC-

Winkel mit physiologischer Huftkopfiberdachung und vollstandig

eingebautem Knochenkeil

Eine beiderseits schwere Huftdysplasie war nach der Geburt zunachst mit einer
Spreizhose fur sechs Monate behandelt worden, einer einjahrigen Therapiepause
folgte eine erneut sechsmonatige Behandlung mit einer Dusseldorfer
Spreizschiene. Bei der Vorstellung in der orthopadischen Ambulanz der
Orthopadischen Klinik des Klinikums Dortmund zeigte sich eine Restdysplasie
beider Huftgelenke mit AC-Winkeln rechts von 31° und links von 30°. Eine
Arthrographie bestétigte den Befund und zu einer Azetabuloplastik beiderseits
wurde geraten. Mit zwei Jahren und sieben Monaten wurde der operative Eingriff
durchgefiihrt. In postoperativen Verlaufskontrollen konnten keine Komplikationen
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festgestellt werden, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war das zwdlfjahrige
Méadchen beschwerdefrei und radiologisch  stellte  sich
Huftkopfiiberdachung dar.

eine  gute

Abb. 22: Praoperatives Bild mit beiderseits ausgepréagter Huftdysplasie
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Abb. 23: Postoperatives Bild mit beiderseits heruntergebogenem

Pfannendach
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Abb. 24: Bild am Tag der Nachuntersuchung, wobei die Knochenkeile noch

schematisch sichtbar sind

67



3.6. Komplikationen (Folgeoperationen und auffallige Befunde)

In einigen Féllen waren im postoperativen Verlauf leichte Schwellungen der Labien
dokumentiert worden. Erneute Eingriffe wegen tiefer Infektionen oder
revisionspflichtigen Hamatomen stellten sich nicht dar. Nach der ersten Operation
musste in drei Fallen, bei einer Sinterung der Knochenkeile ein Reeingriff erfolgen.

Die Félle sollen im Folgenden kurz erlautert werden.

In einem Fall wurde eine Azetabuloplastik rechts mit vierzehn Monaten
durchgefihrt. Eine operative Vorbehandlung war dem pfannendachverbessernden
Eingriff nicht vorausgegangen, konservativ war das Kind sechs Wochen mit einer

Spreizhose vorbehandelt worden.
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Abb. 25: Rontgenbild des Ausgangsbefundes

Bei Aufnahme zur Materialentfernung zehn Wochen postoperativ wurde eine
Sinterung des Pfannendachkeils festgestellt, wobei das unmittelbar postoperative
Ergebnis den gewlnschten Korrektureffekt zeigte.
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Abb. 26: Rontgenbild postoperativ
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Abb. 27: Rontgenbild bei Materialentfernung vor erneuter Azetabuloplastik

Die Reazetabuloplastik konnte problemlos durchgefiihrt werden. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung waren die Kontrollwerte der radiologischen Nachuntersuchung
im Normbereich, bei der Kklinischen Kontrolle wurden keine Auffalligkeiten

festgestellt, und die Patientin gab ihrerseits keine Beschwerden an.
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Abb. 28: Rontgenbild zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Im postoperativen Rontgenbild der ersten Operation fallt ein sehr transparenter
Knochenkeil auf. Zusatzlich ist das Pfannendach bei einem AC-Winkel von 23
Grad etwas wenig heruntergebogen. Es ist denkbar, dass es nicht zu einer
Verteilung des Druckes auf die komplette Gelenkflache des Pfannendaches
gekommen ist und dadurch mit dem wenig stabil erscheinenden Knochenkeil eine

Sinterung aufgetreten ist.

Im zweiten Fall wurde bei einem 21 Monate alten Madchen mit AC-Winkeln
zwischen einfacher und zweifacher Standardabweichung und CE-Winkeln im

schwer pathologischen Bereich nach sechsmonatiger konservativer Therapie eine
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Azetabuloplastik beiderseits durchgefuhrt. Bei einer Roéntgenkontrolle sechs
Wochen postoperativ war eine Sinterung der beiden Knochenkeile mit einer
entsprechenden Steilstellung der Pfannendéacher festgestellt worden. Auch hier

war das unmittelbar postoperative Ergebnis zunachst ebenfalls regelrecht.

-

Abb. 29: Rontgenbild sechs Wochen postoperativ

Es wurde beiderseits eine erneute Azetabuloplastik durchgefuhrt. Bei der
folgenden Materialentfernung war erneut eine leichte Sinterung rechts mehr als
links festgestellt worden. Bei regelméafigen Réntgenkontrollen wurde von einem
weiteren operativen Vorgehen Abstand genommen. Bei der Nachuntersuchung
mehr als acht Jahre nach der Reazetabuloplastik lagen die Pfannenéffnungswinkel
nach Ullmann und Sharp im Grenzbereich zwischen normal und leicht
pathologisch, die CE-Winkel im leicht pathologischen Bereich. Beschwerden

wurden von der Patientin nicht angegeben.
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Abb. 30: Rontgenbild zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Im dritten Fall wurde zunachst im Alter von vier Monaten eine beidseitige operative
Einstellung mit Re-Einstellung rechts nach Luxation im Gips in einer auswartigen
Klinik durchgefuhrt. Radiologische Kontrolluntersuchungen ergaben eine weitere
Steilstellung der Hiftpfannen oberhalb der 2-s Grenze, so dass mit 16 Monaten

eine Pfannendachplastik beiderseits durchgefiihrt wurde.
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Abb.31: Rontgenbild praoperativ

Bei der nach zehn Wochen folgenden Materialentfernung stellte sich rechts eine
leichte Lateralisierung des Huftkopfes dar. Nach einem Jahr wurde bei erneuter
Steilstellung des rechten Pfannendachs mit zunehmender Lateralisierung eine
Reazetabuloplastik durchgefuihrt. Die bei der Nachuntersuchung vermessenen
radiologischen Winkel stellten sich unauffallig dar. Bei der klinischen Untersuchung
konnte beidseitig eine Schmerzprovokation hervorgerufen werden, wobei diese
rechts ausgepragter war als links. Die Gehstrecke war bei auffélligem Gangbild
belastungsabhangig eingeschrankt, so dass fiir die Patientin nur ein befriedigendes

Operationsergebnis entstanden war.
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Abb.32: Rontgenbild zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Neben den drei Fallen mit einer Sinterung der Knochenkeile, die in zwei Fallen
einen positiven Verlauf genommen haben, sollen noch drei weitere Falle vorgestellt
werden. Hier war es im postoperativen Verlauf zu Auffalligkeiten gekommen.
Zunachst sollen die beiden Patientinnen mit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

schwer pathologischen CE-Winkeln nach Wiberg vorgestellt werden.

In einem Fall waren bis zum Alter von sechseinhalb Jahren keine Auffalligkeiten an
den Huftgelenken festgestellt worden, eine angeborene Bindegewebsschwéche

war bekannt. Nachdem der Mutter ein ,watschelndes* Gangbild auffiel, wurde 1990
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in einem auswartigen Krankenhaus eine Derotations-Varisierungsosteotomie
beiderseits durchgefihrt. Eineinhalb Jahre nach der Operation wurden lateralisierte
Huftkopfe mit kurzen und steil gestellten Pfannendéachern festgestellt. Bei
beiderseits gerade noch offenen Y-Fugen und guter zentraler Einstellung in

Abduktionsaufnahmen wurde bei dem gerade neunjdhrigen Madchen die Indikation

fur eine Azetabuloplastik beiderseits gestellt.

Abb. 33: Rontgenbild préoperativ

Postoperativ _konnte eine gute Uberdachung und Einstellung der Huftkopfe
festgestellt werden. Bei der Nachuntersuchung gab die Patientin an, bisher keine
Schmerzen oder Beeintrachtigungen in den Huftgelenken verspirt zu haben. Die
klinische Untersuchung zeigte auf3er einer Beinverkirzung links von einem
Zentimeter und einer sehr ausgepragten Beweglichkeit keine Auffalligkeiten. Das
Rontgenbild zeigte eine Coxa valga beiderseits, wobei der CE-Winkel im schwer
pathologischen Bereich lag. Auch der Reimersindex lag mit 28,1% rechts und

28,3% links weit Glber dem Durchschnitt.
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Abb.34: Rontgenbild zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

In diesem Fall spielt neben den veranderten Druckverhéltnissen durch die
vorangegangene Derotations-Varisierungsosteotomie sicherlich die generalisierte
Kapsel-Band-Laxitat eine grol3e Rolle. Durch sie ist es zu einer stetigen
Gelenkinstabilitat gekommen. Nach Untersuchungen von Eyring liegt bei
Abstandsmessungen zwischen Huftkopf und der Tranenfigur von mehr als elf
Millimetern eine Instabilitdt und Lateralisation im Huftgelenk vor [39,57]. Dieser
Abstand wird im prdoperativen Rontgenbild deutlich Uberschritten. Bei der
Instabilitdt des Huftgelenkes und der Lateralisation der Huftkdpfe im praoperativen
Bild hatte in diesem Fall eventuell eine gleichzeitig durchgefihrte

Umstellungsosteotomie positiven Einfluss auf das Operationsergebnis gehabt.
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Trotz guter postoperativer Uberdachung ware es so zu einer noch besseren

Zentrierung des Huftgelenkes gekommen.

Im nachsten Fall wurde bei einem neun Monate alten Madchen linksseitig eine
Azetabuloplastik durchgefiihrt. Nach einer anschlielenden konservativen Therapie
fur drei Monaten erfolgte, erneut auswaértig, eine operative Einstellung mit
Reeinstellung nach ein paar Tagen. Bei einer Rontgenkontrolle mit dreieinhalb
Jahren fielen schwer pathologische AC- und CE-Winkel mit lateralisiertem Huftkopf
sowie eine Coxa valga et magna auf, so dass links erneut eine Azetabuloplastik in

der modifizierten Dortmunder Technik durchgefuhrt wurde.
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Abb. 35: Rontgenbild praoperativ nach einer Arthrographie

Schon auf der postoperativ durchgefihrten Rontgenkontrolle stellt sich eine
Lateralisation des Huftkopfes dar. Es kam zu regelmafRigen Kontrollen, eine drei
Jahre nach der Operation geplante Derotations-Varisierungsosteotomie wurde bei
stark ausgepragter Schmerzmittelallergie  nicht durchgefuhrt. Bei der
Nachuntersuchung berichtete die Patientin von einer maximalen Gehstrecke von
einer Stunde. Wahrend der klinischen Untersuchung zeigt sich links das
Trendelenburg-Zeichen Grad zwei positiv, die Schmerzprovokationsteste sind
positiv und auch die Beweglichkeit des Huftgelenks ist eingeschrankt. In diesem
Fall handelt es sich um die einzige Patientin, die bei der klinischen Beurteilung der

Beweglichkeit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung aufféllig war. Radiologisch
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zeigen sich ein schwer pathologischer CE-Winkel nach Wiberg, ein leicht
pathologischer Pfannendffnungswinkel und mit 33,1% ein ausgesprochen grof3er

Reimersindex.

Im praoperativen Bild fallt an der linken dysplastischen Hufte eine deutlich
verbreiterte Tranenfigur auf. Das Fehlen der Tranenfigur oder ihre Verbreiterung,
wie in diesem Fall, ist ein deutliches Verdachtszeichen fur eine Lateralisation und
Instabilitdt bei Huftdysplasie [128]. Auch der medial des Huftkopfes gelegene
Kontrastmittelsee auf dem préaoperativen Bild spricht fur eine Lateralisation und
Instabilitdit des Huftgelenkes. Aufgrund der vielen Voroperationen ist es zu
Verdnderungen im Weichteilgewebe gekommen, so dass erschwerte
Operationsbedingungen vorlagen. Auf den praoperativen Roéntgenbildern ist nicht
ganz auszuschliel3en, dass die Hiftpfanne von Weichteilstrukturen verengt ist. Bei
einer Kapselverengung sollte eine operative Einstellung erfolgen [134]. Eine
erneute operative Einstellung hétte eventuell zu einer besseren Zentrierung
gefuhrt, was nach dreimaliger Voroperation mit groRen Operationsrisiken

verbunden gewesen waére.

Neben den radiologisch auffalligen Patienten soll hier auch der klinisch auffalligste

Fall vorgestellt werden.

Bei einer Huftluxation rechts wurde im Alter von drei Monaten zun&chst eine
siebenwochige Extensionsbehandlung mit anschlieendem Hockgips nach
Fettweis durchgefihrt. Mit regelmafligen Wechseln wurde dieser fir dreieinhalb
Monate getragen, danach folgte eine Schienenbehandlung. Bei weiter
pathologischem Befund mit AC- und CE-Winkel im schwer dysplastischen Bereich,
wurde mit 25 Monaten eine Azetabuloplastik durchgefuhrt. Das postoperative
Rontgenbild und das Bild bei Materialentfernung zeigen einen AC-Winkel rechts im
leicht dysplastischen Bereich. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung haben sich
die radiologischen Parameter gebessert und liegen im Normwertbereich, das Kind
ist schmerzfrei und die subjektive Beurteilung von Mutter und Tochter fallt sehr gut

aus. Klinisch zeigt sich bei einer Beinverkirzung von drei Zentimetern, mit einer
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Schuherhdhung ausgeglichen, ein Verkirzungshinken. Die
Schmerzprovokationstests fielen negativ aus und die Beweglichkeit des
Huftgelenkes war frei.

In diesem Fall bestand praoperativ eine Coxa vara mit Huftkopfnekrose rechts.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung besteht ein vollig kongruenter Femurkopf,
auch die Pfanne steht gut. Als Problem zeigt sich ein Trochanterhochstand, hier
sollte bei Fortbestehen der Problematik Uber eine Valgisierungsosteotomie

nachgedacht werden.

Mit den drei zuletzt beschriebenen Patienten konnten alle klinisch und radiologisch
auffalligen Falle zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vorgestellt werden. Alle
Patientinnen kamen nicht aus dem unmittelbaren Umfeld der Dortmunder Klinik
und stellten sich wegen einer zuvor fehlgeschlagenen Behandlung in der

Orthopadischen Klinik Dortmund vor.
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4. Diskussion

Im Vordergrund dieser Arbeit steht die Frage nach den Ergebnissen der
operativen Behandlung der Huftdysplasie mittels Azetabuloplastik in der
modifizierten Dortmunder Technik mit allogenen autoklavierten Knochenkeilen. Die
bisher erschienenen Publikationen beschéftigen sich Uberwiegend mit Ergebnissen
nach Azetabuloplastiken oder Salter-Osteotomien bei gleichzeitig durchgefiihrten
intertrochantaren Umstellungsosteotomien [16,17,28,31,36,38,40,
43,48,50,51,61,64,65,72,83,87,97,107,113,118,119,122,129,141]. Eine Publika-
tion mit einem so groRRen Kollektiv von Azetabuloplastiken mit allogenen

autoklavierten Knochenkeilen ist uns im Schrifttum nicht bekannt.

Die Reorientierung der Huftpfanne mittels Azetabuloplastik ermdglicht eine
weitgehend physiologische und anatomische Rekonstruktion der Huftpfanne bis
zum Alter von etwa acht bis zehn Jahren. In erster Linie sollen daher die
radiologischen und in zweiter Linie die klinischen Parameter kontrolliert werden,
wobei diese fur den Patienten von gréRerer Bedeutung sind. Anhand der

radiologischen Messwerte zeigt sich bei dem untersuchten Patientengut ein

insgesamt sehr gutes Ergebnis. Der CE-Winkel nach Wiberg wird von Engelhardt
(1988) funfzig Jahre nach seiner Erstbeschreibung als Prognosegrofie ersten
Ranges angegeben und in seiner Wichtigkeit bestatigt [34,100]. Nach Engelhardt
sind auch weitere Formfaktoren des Huftgelenkes fiir die Prognosestellung
heranziehbar, in ihrer Wertigkeit jedoch hinter der des CE-Winkels zurtickstehend,
so dass diesem Winkel fur den weiteren Verlauf der Huftpfannenentwicklung eine
grof3e Bedeutung zukommt. Ein weiterer Vorteil des CE-Winkels ist die einfache
Moglichkeit der Bestimmung. Daher wird er in der Klinik haufig benutzt. Mit Hilfe
eines graphischen Computermodells konnte Kummer die entscheidende
Bedeutung des CE-Winkels nach Wiberg darstellen. Bei verédnderter
Gelenkdruckverteilung mit fortschreitender Reduktion des CE-Winkels konnte er
eine Gewebsdestruktion ausmachen, die sich in einem Uberschreiten der

Toleranzgrenze von Knorpel- und Knochengewebe zeigte [55,77].
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Die Betrachtung der CE-Winkel der hier vorgestellten Nachuntersuchung gibt in
92,8% der operierten Huftgelenke keinen Hinweis auf ein pathologisches Ergebnis,
in weiteren 4,8% konnten nur leicht pathologische Werte gemessen werden.
Insgesamt lagen somit 97,6% im normalen oder leicht pathologischen Bereich.
Auch unmittelbar postoperativ lagen 98,4% der Huften im nicht pathologischen
Bereich, nur ein Fall (1,6%) lag im leicht pathologischen Bereich. Ein Rickgang der
Ergebnisse (der postoperativ erreichten Winkel) im  Vergleich zu den
Rontgenbefunde wahrend der Nachuntersuchung ist nur im sehr geringen Mal3 zu
beobachten, so dass ein Sistieren des Pfannenwachstums nicht eingetreten ist.
Dieses wurde in den letzten Jahren von einigen Autoren vermehrt beschrieben.
Heine und Felske-Adler (1985) konnten im Verlauf ihrer Beobachtung, 10,2 Jahre
nach Salter-Beckenosteotomie, in der Mehrzahl der Falle mit einer Derotations-
Varisations-Osteotomie verbunden, eine erhebliche Verschlechterung der operativ
erzeugten CE-Winkelwerte feststellen. In ihrer retrospektiven Studie wiesen 3,6
Jahre postoperativ 41,8% der Huftgelenke und 10,2 Jahre postoperativ nur noch
19,5% der Huften normale CE-Winkelwerte auf. Da der mit zunehmendem Alter
steigende Wert des CE-Winkels stagniert, nahmen sie eine Schadigung der
Pfannendachapophyse praoperativ oder postoperativ an [51]. Auch Weber und
Mitarbeiter berichten 1998 Uber &hnliche Beobachtungen. Sie beobachteten 71
Huftgelenke Utber einen durchschnittlichen Zeitraum von elf Jahren. Hier lagen drei
Jahre postoperativ 65% der CE-Winkel im Normbereich, acht Jahre postoperativ
konnten nur noch 33% der CE-Winkel im Normbereich festgestellt werden und in
51% der Falle lagen diese sogar im extrem pathologischen Bereich. In der Arbeit
wurden nach Lance modifizierte Azetabuloplastiken, wiederum regelmafig mit
Derotations-Varisationsosteotomie kombiniert, durchgefiihrt. Sie begriindeten dies
mit einer intraoperativen Schadigung, der fir den pubertdren Wachstumsschub
wesentlichen Ossa acetabuli im Pfannenbereich [138]. Weber und Mitarbeiter
fuhren an, dass eine frilhzeitige Schadigung der Ossa acetabuli erst wahrend der
Pubertat zu einer Wachstumsstoérung des Pfannenerkers bzw. Pfannenrandes
fuhren kann [138]. In ihrer Arbeit ziehen sie die Schlussfolgerung, dass es durch

die Azetabuloplastik nach Lance intraoperativ zu einer Schadigung der fir den
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pubertdren Wachstumsschub wesentlichen Ossa acetabuli im Pfannendachbereich

zu kommen scheint [138].

Daher wurden in der eigenen Untersuchung die Ergebnisse der Patienten mit
verschlossener und unverschlossener Y-Fuge verglichen. Es ist davon
auszugehen das sich die Y-Fuge bei dysplastischen Huftgelenken eher schlief3t
[11,12,13,15,117]. Der Vergleich der beiden Gruppen ist etwas schwierig, da im
Patientenkollektiv mit verschlossener Y-Fuge ein Grof3teil der zum Zeitpunkt der
Operation &lteren Patienten vorhanden ist. Mit steigendem Operationsalter ist mit
einer Abnahme der Qualitéat der Ergebnisse zu rechnen [46]. In der Gruppe der
Patienten mit nicht verschlossener Y-Fuge konnte zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein CE-Winkel von durchschnittlich 34,9 Grad gemessen
werden. In der Gruppe der Patienten mit verschlossener Y-Fuge kam es zu einem
durchschnittlichen CE-Winkel von 35,9 Grad, so dass es eher zu einer Zunahme
der seitlichen Uberdachung bis zum VerschluR der Y-Fuge gekommen ist. Eine
Verschlechterung des CE-Winkels im Verlauf der Pubertét lie sich in keinem Fall
beobachten, so dass andere Ursachen fir die Abnahme des CE-Winkels in den
oben genannten anderen Studien wahrscheinlicher erscheinen. Die Empfehlung
von Weber und Mitarbeiter bei der operativen Behandlung der angeborenen
Huftdysplasie auf andere Verfahren wie z.B. die Beckenosteotomie nach Salter
zurlickzugreifen [138], um nicht intraoperativ die Ossa acetabuli zu schadigen,

kann hier nicht bestatigt werden.

Es féllt auf, dass in beiden Studien, die von einer postoperativen Verschlechterung
des CE-Winkels nach Wiberg berichten, regelméafiig eine Derotations-Varisations-
Osteotomie durchgefihrt wurde und wahrscheinlich der enthnommene Keil als
Platzhalter fur die Beckenosteotomie benutzt wurde. Die autogenen Knochenkeile
haben eine vorgegebene GrolRe, so dass ein intensives Herunterbiegen des
Pfannendaches teilweise nicht moéglich ist. Dadurch ist das Korrekturausmafl3 von
vornherein schon limitiert und die erforderliche Schwenkung kann durch den zu
kleinen Keil nicht gehalten werden. Der postoperative Korrektureffekt war in beiden

oben genannten Studien geringer als der im hier nachuntersuchten
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Patientenkollektiv. Bei Weber und Mitarbeiter wurde sechs Monate nach Operation
ein CE-Winkel von 24 Grad beschrieben [138], Heine und Felske-Adler erreichten
einen Korrektureffekt auf lediglich 16,6 Grad postoperativ [52]. In dem eigenen
Patientenkollektiv zeigt sich sogar ohne zusatzliche Umstellungsosteotomie eine
umfangreichere Verbesserung des CE-Winkels mit einem durchschnittlichen CE-

Winkel von 31,4 Grad postoperativ.

Der Vergleich der praoperativen Ausgangswerte und des operativ erreichten
Korrektureffekts anhand des AC-Winkels mit den oben genannten Studien belegt,
dass in der hier vorliegenden Studie bei annahernd identischen Ausgangsbefunden
ein deutlich héherer Korrektureffekt erreicht wurde. Bei praoperativen AC-Winkeln
von zirka 30 Grad konnten sowohl Weber und Mitarbeiter als auch Heine und
Felske-Adler einen postoperativen AC-Winkel von 20 bzw. 20,9 Grad beschreiben
[52,138]. In der hier vorliegenden Arbeit kam es intraoperativ zu einem
Herunterbiegen des Pfannendachs von 30 Grad praoperativ auf durchschnittlich
9,6 Grad postoperativ. Es wurde durch die Operation ein wesentlich grol3erer
Korrektureffekt als bei den Vergleichsstudien erreicht. Die deutliche Uberkorrektur
des AC-Winkels war von den Operateuren intraoperativ. gewollt. Nach
Bombellisollte bei normalen Huftgelenken die Tragflache der Gelenkpfanne auf
frontaler Ebene horizontal liegen [10]. Als Zielvorgabe werden nicht die
altersentsprechenden Normwerte sondern AC-Winkel zwischen funf bis zehn Grad
angestrebt. Hierbei entsteht in der Beckenosteotomie ein grol3erer Knochendefekt,
der bis zur kndchernen Heilung zuverlassig aufgefillt werden muss. Durch
Verwendung des allogenen autoklavierten Knochenmaterials stand fur diesen
Zweck reichlich Knochen zur Verfugung, der bedarfsgerecht angepasst werden

kann.

Neben den erwdhnten Arbeiten beschreiben auch Meurer und Mitarbeiter sowie
Eckhardt und  Mitarbeiter einen  Rickgang der CE-Winkel nach
pfannendachverbessernden Eingriffen [32,90]. In diesen Arbeiten wurden die
Operationen mit einer intraoperativen Umstellungsosteotomie verbunden. Zum
besseren Vergleich sollen die Ergebnisse kurz dargestellt werden:
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Heine J, Felske-Adler C (1985):

Operation: Beckenosteotomie nach Salter, an 48 Hiftgelenken wurden 35
Huftgelenke zusatzlich mit einer Femurosteotomie versorgt

Operationsalter: 2,6 Jahre

Nachuntersuchungsalter: 12,5 Jahre

AC-Winkel: praoperativ 30,5 Grad postoperativ 20,9 Grad

CE-Winkel: praoperativ -12,0 Grad postoperativ 16,6 Grad

Ergebnis: Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wiesen nur 19,5% normale CE-
Winkel auf [51].

Meurer A, Eckardt A, von Recklinghausen P (1994):

Operation: Azetabuloplastik nach Pemberton, bei 188 Huftgelenken wurde in 162

Fallen zusatzlich eine Derotations-Varisations-Osteotomie durchgefihrt.
Operationsalter: 2 Jahre, 8 Monate

Nachuntersuchungsalter: 15 Jahre, 9 Monate

AC-Winkel: praoperativ 37 Grad postoperativ 20,2 Grad

CE-Winkel: praoperativ -39,7 Grad postoperativ 16,5 Grad

Ergebnis: Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lagen nur noch 48% der Gelenke

im normalen und leicht pathologischen Bereich [90].

Eckardt A, Meurer A, Felske-Adler C (1995):

Operation: Beckenosteotomie nach Salter, bei 117 Huftgelenken wurden 91

Gelenke mit einer DVO versorgt.

Operationsalter: 3,8 Jahre

Nachuntersuchungsalter: 15,6 Jahre

AC-Winkel: praoperativ 30,5 Grad postoperativ 20,6 Grad

CE-Winkel: praoperativ -3 Grad postoperativ 18,7 Grad

Ergebnis: Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lagen nur noch 49,1% der

Gelenke im normalen und leicht pathologischen Bereich [32].
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Weber M, Wirtz D, Jaeschke C, Niethard FU (1998):

Operation: Azetabuloplastik nach Lance, an 71 Hiftgelenken mit regelmafig

kombinierter Derotations-Varisations-Osteotomie.

Operationsalter: 2,8 Jahre

Nachuntersuchungsalter: durchschnittlich 11 Jahre nach Op

AC-Winkel: praoperativ 29 Grad postoperativ 20 Grad

CE-Winkel: praoperativ 5 Grad postoperativ 24 Grad

Ergebnis: Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sank der CE-Winkel auf 19 Grad
ab und lag damit unter Bertcksichtigung der altersbezogenen Klassifikation im

schwer pathologischen Bereich [138].

Dortmunder Studie:

Operation: Azetabuloplastik in_der modifizierten Dortmunder Technik, bei 125

Huftgelenken wurde in keinem Fall eine gleichzeitige Umstellungsosteotomie mit
durchgefihrt

Operationsalter: 3,1 Jahre

Nachuntersuchungsalter: 12,0 Jahre

AC-Winkel: praoperativ 30 Grad postoperativ 9,6 Grad

CE-Winkel: praoperativ 5,3 Grad postoperativ 31,4 Grad

Ergebnis: Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte sich der postoperative

CE-Winkel von 31,4 Grad mit zunehmendem Alter auf 35,3 Grad verbessern.

Uber die Zunahme der CE-Winkel im Verlauf ihrer Nachuntersuchung wird von
einigen Autoren berichtet [83,97,107]. Eulert und Gekeler stellen in einem kleinen
Patientengut mit 35 operierten Hiften wahrend eines Beobachtungszeitraumes
von zehn bis vierzehn Jahren einen weiteren Anstieg des CE-Winkels nach Wiberg
nach alleiniger Salterosteotomie fest [36]. Wurde gleichzeitig eine Derotations-
Varisierungsosteotomie durchgefuhrt, blieb der CE-Winkel postoperativ in etwa
gleich [36]. Eine &hnliche Beobachtung machen Mau und Merz. Nach Salter-
Osteotomien diagnostizierten sie einen CE-Mittelwert von 35 Grad nach
Wachstumsabschlul3 [87], bei zusatzlicher DVO lag der CE-Winkel mit 29 Grad

deutlich tiefer [16].
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In der angloamerikanischen Literatur berichten Faciszewski und Mitarbeiter 1993
Uber 52 Huften von 42 Patienten nach Pemberton Osteotomie mit guten
Ergebnissen. Genaue Angaben zu pr&- und postoperativen Winkeln zehn Jahre
nach Pemberton Osteotomie wurden nicht gemacht. Es wird weiterhin tber die
geringe Verbreitung dieses Operationsverfahrens berichtet [40]. Auch Grudziak
und Ward verweisen auf die geringe Verbreitung der Azetabuloplastik nach Dega
in der englischsprachigen Literatur. In ihrer Nachuntersuchung waren 22 Kinder
(25 Huften) 55 Monate nach der Operation uneingeschrankt korperlich belastbar.
Der AC-Winkel konnte von 33 Grad préaoperativ auf 12 Grad zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung verbessert werden. Auch der CE-Winkel wurde von praoperativ
zwischen -30 bis 18 Grad auf 18 bis 40 Grad zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung verbessert. [47]. Die Azetabuloplastik wurde jedoch in 83% der
Falle mit einer Umstellungsosteotomie und in 54% der Falle mit einer offenen
Einstellung kombiniert. Auf die Problematik der Vergleichbarkeit von Ergebnissen
der konservativen und operativen Behandlung der Huftdysplasie weisen Felske-
Adler und Mitarbeiter bereits 1990 hin. So wird im angloamerikanischen und
skandinavischen Sprachraum zur Beurteilung der Behandlungsmethoden
vorwiegend das Severin-Schema angewandt [86]. Die Untersuchung kommt zu
dem Schluss, dass Vergleiche von Ergebnissen der angloamerikanischen bzw.

skandinavischen Literatur und der deutschen Literatur nicht moglich ist [41].

Es ware zu diskutieren, ob durch den veranderten Druck auf die Ossa acetabuli bei
zusatzlich durchgefihrter Umstellungsosteotomie eine Ossifikationsstérung auftritt.
Die Ossa acetabuli werden als so genannte Schaltknochen, die zwischen dem 9.-
12. Lebensjahr als eigenstandige Knochenbildungszentren in der Y-Fuge auftreten,
bezeichnet [142]. Die von Perna beschriebenen am Pfannenrand auftretenden
Knochenkerne sind fir das pubertare Wachstum der Huftgelenkspfanne
verantwortlich [105]. So kénnte der verminderte CE-Winkel bei den Arbeiten von
Weber und Mitarbeiter und Heine und Adler-Felske durch einen veré&nderten Druck
auf die Ossa acetabuli und ein dadurch vermindertes Knochenwachstum in diesen

Knochenkernen erklart werden. Durch eine Derotations-Varisations-Osteotomie
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und die damit veranderten intraartikularen Druckverhaltnisse bzw. Drucksituation
auf die Ossa acetabuli sind veranderte Wachstumsgeschwindigkeiten moglich [56].
Die These, dass die intraoperative Schadigung der Ossa acetabuli fir das
schlechte OP-Ergebnis verantwortlich ist, muss nach den Ergebnissen dieser
Studie verworfen werden, da die Ergebnisse dann in allen Publikationen schlecht

sein mussten.

Bekannt ist, dass sich durch mechanische Beeinflussung wie Druck- und Zugkréfte
die Wachstumsgeschwindigkeit der Wachstumsfugen verandern lasst [85]. Die
laterale Verbreiterung des Pfannendaches ist nach Briickl von ausgewogenen
Druckverhaltnissen in diesem Bereich abhéngig. Er beschreibt, dass eine Stdrung
der Druckverhéltnisse durch Wachstumsrickstand und Ossifikationsverzégerung
zur Hypoplasie des Pfannenerkers und bei gleichzeitig fortschreitendem Wachstum
der Y-Fuge zur Dysplasiepfanne meist mit verdicktem Pfannenboden fihrt
[12,14,15].

Im weiteren Verlauf der Hiftgelenksentwicklung ist neben dem Einfluss der Driicke
auch der intraoperative Zentrierungsgewinn fur das Endergebnis von Bedeutung
[18,35]. Dies wurde haufig mit einer zusatzlich durchgefiihrten femoralen
Umstellungsosteotomie erreicht.  Varisierungsosteotomien sollten aber im
Kindesalter bei Vorliegen einer Huftluxation nur sparsam und mit gleichzeitiger
Pfannenkorrektur durchgeftihrt werden [115]. Die Bedeutung der Entwicklung am
koxalen Femurende fir die Hiuftdysplasie ist nach Exner in den Hintergrund
getreten [37]. Denn eine Coxa valga fuhrt nicht zwangslaufig zu einer
Uberbeanspruchung des Hiftgelenkes [76]. Schittich und Mitarbeiter gehen davon
aus, dass durch die Kombination einer Azetabuloplastik oder Beckenosteotomie
mit einer Derotations-Varisierungsosteotomie ein gréRerer Zentrierungsgewinn als
bei alleiniger Azetabuloplastik oder Beckenosteotomie erreicht werden kann. Die
Indikation zur Derotations-Varisierungsosteotomie besteht fir sie nur noch, wenn
neben dem operativen Eingriff am Pfannendach, zusatzlich eine bessere
Zentrierung erreicht werden muss [115]. Auch Brining und Mitarbeiter sowie

Reichel und Mitarbeiter weisen darauf hin, dass eine Derotations-
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Varisierungsosteotomie generell nicht mehr durchgefuhrt werden sollte [16,107].
Von Dirrenschmidt wird der negative azetabuloplastische Effekt der
intertrochanteren Rotations-Varisierungs-Osteotomie beschrieben [29,30]. In den
klinischen Nachuntersuchungen bei intertrochantar durchgefiihrten Derotations-
Varisierungsosteotomien fallen h&ufig hohe Auffalligkeiten im Gangbild und
positive Trendelenburgsche Zeichen auf, welche fiir die Patienten und Patientinnen

teilweise sehr belastend sind [4].

In dieser Studie wird gezeigt, dass durch adaquate Osteotomietechnik und das
Benutzen von allogenen autoklavierten Knochenkeilen eine gute Zentrierung der
Huftkdpfe auch ohne Derotations-Varisierungs-Osteotomie moglich ist. Bei einem
postoperativ erreichten durchschnittichen AC-Winkel von 9,6 Grad war die
Pfannenneigung auf Werte deutlich unterhalb der altersentsprechenden
Normwerte gebracht worden. Mit einem Reimersindex von 1,9% waren die
Huftkopfe fast komplett von der Huftpfanne tberdacht. So liel3 sich auch ohne eine
zusatzlich durchgefuhrte Umstellungsosteotomie eine gute Tiefeneinstellung
erreichen. Nur in Sonderfallen mit deutlicher Coxa valga besteht ggf. zur besseren
Zentrierung eine Indikation zur gleichzeitigen Derotations-Varisierungs-Osteotomie.
In den meisten Fallen kann mit entsprechenden allogenen autoklavierten
Knochenkeilen eine gute Zentrierung und Uberdachung des Hiiftkopfes erreicht
werden. Die Notwendigkeit einer Umstellungsosteotomie sollte praoperativ intensiv
gepruft werden.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass in fast allen behandelten Huftgelenken das
zu erwartende Pfannendachwachstum in lateraler Richtung stattgefunden hat. Die
Wichtigkeit des lateralen Pfannenwachstum wird um so deutlicher, wenn man
bedenkt, dass fast alle Patienten mit pathologischem CE-Winkel nach Wiberg eine
sekundare Coxarthrose entwickeln [19,24]. Auf den deutlichen Einfluss der
korrekten seitlichen Uberdachung des Hiiftkopfes bei pfannendachverbessernden
Eingriffen wird auch bei Operationstechniken wie der Dreifachen-
Beckenosteotomie nach ToOnnis hingewiesen. Spéatergebnisse nach Dreifacher-

Beckenosteotomie zeigen, dass in den Féllen, in denen es gelang, einen CE-
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Winkel von 30 Grad und mehr zu erreichen, nur bei 6,5% der Patienten eine
Verschlechterung des préoperativen Arthrosestatus zu beobachten war. Konnte
nur ein postoperativer Winkel von unter 20 Grad erreicht werden, so kam es bei
einem Drittel der Patienten zu einer Verschlechterung [9]. Neben der lateralen
Uberdachung des Hiiftkopfes stellt sich in der Orthopadischen Klinik am Klinikum
Dortmund immer wieder die Wichtigkeit der vorderen Uberdachung dar. Die
Uberdachung des Huftgelenkes nach ventral ist bei der Hiiftdysplasie meist ebenso
mangelhaft wie nach lateral. Hier fand Suzuki 1995 kernspintomographisch bei
Kindern mit einseitiger Hiuftdysplasie nicht nur eine Malrotation des Azetabulums
sondern auch eine vermehrte Drehung des gesamten Beckenfliigels nach medial,
entsprechend einer vermehrten Rotation des gesamten Azetabulums um eine
vermehrte Drehachse nach vorne innen mit nachlassender Uberdachung des
Huftkopfes im ventralen Abschnitt [125]. Die Beckenubersichtsaufnahme (a.p.) zur
Beurteilung des seitlichen Pfannendachs lasst bei ausgewachsenen Patienten
haufig auch eine Beurteilung des vorderen und hinteren Pfannenrandes zu. Dies ist
bei den sich noch entwickelnden Huiftgelenken von Kindern und Jugendlichen nicht
oder nur eingeschrankt moglich. Auf die zur Darstellung des vorderen
Pfannendachs durchzufihrende Faux-profil Aufnahme wurde aufgrund der
erhdhten Strahlenbelastung verzichtet. Bei einer geplanten Nachuntersuchung zur
abschlie3enden Kontrolle nach Vollendung des achtzehnten Lebensjahres sollte
hierauf ein spezielles Augenmerk gelegt werden. Ausgepragte Variationen der
ventralen und dorsalen Dysplasie konnten durch dreidimensionale
computertomographische Untersuchungen von Dysplasiehiiften an Adoleszenten
und jungen Erwachsenen durch Murphy und Mitarbeiter schon 1990 festgestellt
werden [99].

Nur anhand des Gesamtbildes ist es mdglich, eine einigermal3en zuverlassige
Aussage Uber die Langzeitprognose zu machen. Neben den einzelnen
radiologischen Messwerten mussen hier auch die klinischen Befunde mit

einflieRen.

92



Die klinische Nachuntersuchung zeigte, dass die Patienten die Schmerzfreiheit als
den primar wichtigsten Heilungsgewinn einstufen. Bei einem
Beobachtungszeitraum von acht und neun Jahren nach der Operation und einem
Durchschnittsalter von 12,0 Jahren war davon auszugehen, dass den klinischen
Parametern eine  geringere Relevanz ~ zuzuordnen  war. Massive
Beweglichkeitseinschrankungen stellen sich erst mit der Arthrose ein [14], diese

war bei dem untersuchten Patientengut weder vorhanden noch zu erwarten.

Bei der Kklinischen Nachuntersuchung waren 8,8% der Hiftgelenke schmerzhatft.
Von den zehn Patienten (elf Huftgelenke) mit belastungsabhangigen Schmerzen
war die Haélfte der Patienten voroperiert. Die nicht voroperierten Patienten
beklagten nur sehr vereinzelt nach langen Belastungen Schmerzen. Das
erstmalige Schmerzereignis lag maximal ein Jahr zuriick und es war maximal ein
Schmerzereignis in zwei Monaten aufgetreten. Die beiden Patienten mit durch die
Schmerzen eingeschrankter Gehstrecke, waren in beiden Féllen mehrmalig an
den Huftgelenken  voroperiert. Beide gehdren zum  beschriebenen
Patientenkollektiv mit postoperativ aufgetretenen Beschwerden und sind wegen
der zuvor fehlgeschlagenen Therapie an die Orthopéadische Klinik der Stadtischen

Klinik Dortmund tberwiesen worden.

Friheren Untersuchungen zufolge treten Schmerzen bei Huftdysplasie oft schon
vor dem Beginn und Fortschreiten einer Arthrose auf [130], wobei mit einem
Schmerzbeginn erst im zweiten und dritten Lebensjahrzehnt und nur bei
hochgradigen Deformierungen zu rechnen ist [14]. In den zwei beschriebenen
Fallen sind die Schmerzen radiologisch erklarbar, in den anderen acht Fallen
zeigen sich radiologisch gute Ergebnisse. Der radiologische Nachweis von
Arthrosezeichen, wie z.B. Sklerosierung, Osteophyten und Gerdllzysten konnte

erwartungsgemal nicht erbracht werden.

Hervorzuheben ist die Tatsache, dass der Anteil an positiven Trendelenburg’schen
Zeichen mit 8,8% im Vergleich zu anderen Studien relativ niedrig lag. Maximal war
ein positives Trendelenburg-Phdnomen Grad zwei ersichtlich, was bei zwei
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Patienten vorkam. Diese beiden Falle entsprechen den beiden Patienten mit
schmerzbedingt eingeschrankter Gehstrecke, waren also wie beschrieben
mehrmals voroperiert. In anderen Studien wird Uber ein positives
Trendelenburgzeichen in 20 bis 42% der Félle berichtet [16,90,107], wobei hier
grotenteils neben den pfannendachverbessernden Eingriffen gleichzeitig
intertrochantare Umstellungsosteotomien mit durchgefiihrt wurden. Anders
berichtet Uber Nachuntersuchungsergebnisse nach Varisations-Derotations-
Osteotomien bei Huftdysplasie, die in 63% ein auffalliges Gangbild zeigten,
worunter die Patienten und Patientinnen erheblich litten [4]. Er kommt in seiner
Arbeit zu dem Schluss, dass ein Eingriff am Pfannendach selbst besser und
gefahrloser sei als das dysplastische Pfannendach mit einer
Umstellungsosteotomie zu beeinflussen. Auf diese Weise kdnnen ein positives
Trendelenburgsches Zeichen sowie manche anderen Deformierungen am
proximalen Femur und moégliche Verunstaltungen (breit ausladende Huften)
vermieden werden [4]. Eine weitere Mdglichkeit der Ursache fir ein
Trendelenburg'sches Hinken ist die Schadigung der Glutealmuskulatur bei der
Salter-Operation. Bei dieser Operation muss zur Gewinnung des kindlichen
Beckenkammes (autogene Knochentransplantate vom Kind selbst) als Interponat
fur den Knochendefekt, der durch das Herunterbiegen der Pfanne in der
Osteotomie entsteht, der Ursprung der Glutealmuskulatur (Muscul. glutaeus
medius et minimus) abgeldst werden. Diese Muskelurspriinge kénnen auch nach
Entnahme des Beckenkammes nicht wieder am anatomischen Ort zuverlassig
refixiert werden. Zudem sind bei der Knochenentnahme Schadigungen an der
Wachstumsapophyse zwangslaufig gegeben. Einen weiteren Nachteil der Salter-
Beckenosteotomie sehen Loder und Mitarbeiter durch die Verdrehung im
Symphysenbereich darin, dass es zu einer Veranderung des Geburtskanales

kommen kann [81].

Die Beurteilung der Beweglichkeit erfolgte mit der Neutral-Null-Methode, wobei
Normwertangaben fur Kinder nicht streng definiert und Beurteilungen und
Vergleiche mit anderen Arbeiten schwierig sind. In nur einem Fall konnte eine

Innenrotation von weniger als 30 Grad erreicht werden und in keinem Fall war eine
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Bewegungsrichtung endgradig schmerzhaft. Studien mit &hnlich langen
Nachuntersuchungszeiten geben eingeschréankte Beweglichkeiten zwischen 2,2%
und 77% an, wobei hier entweder eine andere Operationstechnik am Pfannendach
durchgefihrt wurde oder eine Umstellungsosteotomie mit erfolgte [16,90]. Die

grol3e Differenz ist durch die fehlende Normwerteinteilung zu erklaren.

Beinlangendifferenzen treten haufig auf und sollten insbesondere im
Wachstumsalter ab einem Zentimeter ausgeglichen werden [142]. Bei
funfundzwanzig Patienten (30,1%) lie3en sich Beinlangendifferenzen nachweisen.
Ein notwendiger Ausgleich bei Unterschieden von einem Zentimeter oder mehr war

jedoch nur bei zwei Kindern erforderlich.

Das klinisch sehr gute Ergebnis wird durch das Patientenurteil bestatigt. In achtzig
Fallen (96,4%) wird das Operationsergebnis mit gut und sehr gut beurteilt. Nur
zwei Patienten (2,4%) geben ein befriedigendes und ein Patient (1,2%) ein
schlechtes Endresultat an. Auch hier (berschneiden sich die schlechten

Ergebnisse mit den zuvor (3.6.) dargestellten Fallen.

Keilsinterungen werden von Reichel und Mitarbeitern beschrieben [107]. Er
berichtet bei einem Patientengut von 55 Kindern Uber Langzeitergebnisse der
Azetabuloplastik nach Dega in Kombination mit intertrochantdren Osteotomien
Uber zwei Reoperationen (3,6%) wegen Knochenkeilresorption. Aufgrund der
durchgefiihrten Umstellungsosteotomie ist davon auszugehen, dass es sich hier
um autogenen Knochen gehandelt hat, eine genaue Auskunft Uber die
Knochenherkunft wird nicht gegeben. Mit drei neuerlichen Salter-Osteotomien
(5,2%) zu einem spéateren Zeitpunkt wegen Korrekturverlust liegen Windhager und
Mitarbeiter in einem entsprechenden Bereich [141]. Sie beschreiben 57
Salterosteotomien, wobei 34 mit einer derotierenden und-oder varisierenden
Umstellungsosteotomie durchgefihrt wurden [141]. Auch in diesem Fall geben sie
keine Auskunft Uber die Knochenherkunft. Bei dem hier nachuntersuchten
Patientenkollektiv, alle ausschlie3lich mit allogenen autoklavierten Knochenkeilen

versorgt, mussten drei der 83 Patienten (3,6%) nachoperiert werden. Ob es hier zu
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Knochensinterungen aufgrund der verminderten Knochenstabilitdt gekommen ist,
kann nicht sicher nachgewiesen werden. Von grofRer Bedeutung sind neben der
Knochenstabilitat sicherlich die durch die Operation erfolgten Korrekturgewinne.
Beim Vergleich der Korrektureffekte erreicht Windhager im AC-Winkel mit einem
Korrekturgewinn von 35 Grad praoperativ auf 27 Grad postoperativ (-7 Grad) und
im CE-Winkel von 5 Grad auf 20 Grad postoperativ (+ 15 Grad) deutlich geringere
Korrekturgewinne als in der vorliegenden Arbeit. Beschrankte
Korrekturmdoglichkeiten bei Osteotomien nach Salter, tiber die Windhager berichtet,
mit zirka 13 Grad im AC-Winkel und zirka 20 Grad im CE-Winkel, sind jedoch
bekannt [74,97]. Nach Rab sind Korrekturen des AC-Winkels von maximal zehn
Grad moglich [106]. Reichel erreichte mit einem postoperativen AC-Winkel von
18,0 Grad und einem CE-Winkel von 21,9 Grad geringere Korrektureffekte. Wie
beschrieben konnten in der hier vorliegenden Arbeit deutlich groéf3ere
Korrekturgewinne mit postoperativen Werten von 9,6 Grad im AC-Winkel und 31,4
Grad im CE-Winkel erreicht werden. Der grof3e Vorteil der allogenen,
autoklavierten Knochentransplantate ist die Menge und GrofRe, in der die
Transplantate zur Verfligung stehen. Auch die ausgezeichneten intraoperativen
Verarbeitungsmaoglichkeiten, um ausgiebige Abweichungen mit passgerecht
zugeschnittenen Spongiosablocken zu korrigieren, sind ein grofRer Vorteil im
Vergleich zum autogenen Knochenersatz. Eine freie Auswahl in Form und Grol3e

und einfache Bearbeitbarkeit sind mdglich.

Als gesichert gilt das eine Beeinflussung der mechanischen Festigkeit durch
Tiefkiihlung nicht zu befirchten ist [59]. Aufgrund tierexperimenteller
Untersuchungen wurde eine starke Abnahme der Stabilitdt durch Autoklavierung
nachgewiesen. So stellten sich in Kompressionsversuchen Stabilitdtsverluste von
80 bis 90% dar [68]. Diese biomechanische Schadigung muss bei autoklavierten
Knochentransplantaten bericksichtigt werden, um eine Festigkeit entsprechend
den jeweiligen Erfordernissen zu erreichen. In der klinischen Anwendung, bei
kindlichen Azetabuloplastiken in der modifizierten Dortmunder Technik zeigt sich

kein negativer Einfluss dieser biomechanischen Minderwertigkeit des
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autoklavierten allogenen Knochentransplantates. Hier scheint die mechanische

Festigkeit den Erfordernissen zu entsprechen.

Bei der Nachuntersuchung hat sich herausgestellt, dass der Harris-Hip-Score zur
funktionellen Beurteilung des kindlichen Hiftgelenkes nicht geeignet ist. Er beurteilt
auch die klinisch und radiologisch schlechten Ergebnisse mit gut, hier wére

sicherlich ein anderes Bewertungskriterium wiinschenswert.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen einer Nachuntersuchung aller reinen Azetabuloplastiken in der
modifizierten Dortmunder Technik mit allogenen autoklavierten Knochenkeilen der
Operationsjahrgédnge 1991 und 1992 der Orthopadischen Klinik des Klinikums
Dortmund konnten mittelfristige Ergebnisse erhoben werden. Dies waren die
ersten Jahrgdnge bei denen zur Abstitzung der heruntergebogenen
Pfannendacher allogene autoklavierte Knochenkeile dienten. Den autoklavierten
Knochenkeilen wird in der Literatur eine starke Abnahme der Stabilitat nachgesagt,

was einen negativen Einfluss auf das Ergebnis hatte haben kénnen.

83 Patienten mit 125 operierten Huftgelenken wurden in der zweiten Halfte 2000
klinisch und radiologisch untersucht. So konnten durch die Nachuntersuchung
91,2% der in diesem Zeitraum operierten Patienten erfasst und die Ergebnisse

beurteilt werden.

Radiologisch zeigen sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung sehr gute
Ergebnisse, so lag der CE-Winkel nach Wiberg zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bei Durchschnittlich 35,3 Grad und damit im Normbereich. In
nur drei Fallen konnten schwer pathologische CE-Winkel nachgewiesen werden.

Der AC-Winkel nach Hilgenreiner wurde von durchschnittlich 30,0 Grad
praoperativ, was einer schweren Dysplasie entspricht , auf einen postoperativen
Wert von durchschnittlich 9,6 Grad heruntergebogen. Durch die Operation wurde

dieser Winkel deutlich unter den Grenzwert zum leicht dysplastichen gebracht.

Dieser im Vergleich zu anderen Arbeiten, hohere Korrektureffekt ist durch die
Benutzung der allogenen autoklavierten Knochenkeile zu erklaren. Durchschnittlich
konnte bei den Knochenkeilen radiologisch eine Héhe von 1,4 Zentimetern und
eine Tiefe von 2,1 Zentimetern gemessen werden. Es war bei einigen
Huftgelenken zu einem Verschlul3 der Y-Fuge gekommen, so dass es nur bei 73
Huftgelenken mdglich war, den AC-Winkel zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

zu bestimmen. So wurde der Pfannenéffnungswinkel nach Ullmann und Sharp
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bestimmt. Hier konnten nur neun Huftgelenke im leicht pathologischen Bereich

nachgewiesen werden.

Das Patientenurteil fallt in 96,4% mit gut und sehr gut aus, und nur von einem

Patienten wird das Ergebnis als schlecht beurteilt.

Die Azetabuloplastik in der modifizierten Dortmunder Technik mit allogenen
autoklavierten Knochenkeilen hat sich im mittelfristigen Verlauf als geeignete
Methode zur operativen Hiftdysplasiebehandlung erwiesen. Zu vermehrten
Knochensinterungen im Vergleich mit Arbeiten, in denen durch intertrochantare
Femurosteotomieen gewonnene kortikospongidose autogene Knochenkeile zur
Abstltzung dienten, ist es nicht gekommen. Die mechanische Festigkeit scheint

den Erfordernissen bei kindlichen Azetabuloplastiken zu genigen.

Nachdem die Nachuntersuchung keine Nachteile, aber wesentliche Vorteile
(Zentrierungsgewinn, Korrekturgewinn) fur die Benutzung von allogenen
autoklavierten Knochenkeilen erkennen lasst, ist auch zukinftig bei geeigneten

Fallen ein entsprechendes Vorgehen zu empfehlen.
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5.1 Summary

In the context of a follow-up examination of all acetabuloplastics carried out
according to the modified technique used in Dortmund with allogenic autoclaved
shelf operation during 1991 and 1992 in the Orthopedic Department of the Hospital
at Dortmund, medium-term results could be ascertained. These patients were the
first ones in which allogeneic autoclaved shelf wedges were used to support the
bended acetabulum. In publications on this topic, allogeneic autoclaved shelf
wedges are reported to have a high decrease in stableness, a fact that could have

had a negative influence on our results.

83 patients with 125 surgical interventions of the hips were examined clinically and
radiologically during the second half of the year 2000. By this follow-up
examination 91.2% of the patients and their results were documented and

elevated.

Radiologically, at the time of the follow-up examination very good results were
found. The CF-angle according to Wiberg was with about 35.3° in the normal

range. Only in three cases there was proof of severe pathological CE-angles.

The AC-angle according to Hilgenreiner was bended from an average angle of 30°
preoperative — this correlates with a severe dysplasia — down to an average angle
of 9.6° postoperative. By this surgical intervention, this angle was significantly

below the limit of light dysplasia.

This higher corrective effect — in comparision to other studies — can be explained
by the use of the allogeneic autoclaved shelf wedges. On the average in these
wedges a height of 1.4cm and a depth of 2.1cm could be measured radiologically.
In some hip joints, the hypsiloid cartilage was shut so that only in 73 hips the AC-

angle at the time of the follow-up examination could be determined. The angle of
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the acetabulum opening was measured according to Ullman and Sharp. Only nine

hips were judged pathological.

The judgement of the patients was good to very good in 96.4% of the cases, only

one patient was not content with the result of the surgical intervention.

The acetabuloplasty carried out according to the modified technique used in
Dortmund with allogenic autoclaved shelf wedges has in the medium-term course
turned out to be a suitable method for the surgical intervention of hip dysplasia.
There were no increased signs of bone sinter in comparison to those studies in
which cortico-spongy allogenic autoclaved shelf wedges obtained by
intertrochanteric femural osteotomy were used to support the bended acetabulum.
The mechanical stableness seems to suffice for the requirements of

acetabuloplasties in children.

Since follow-up examination did not reveal any disadvantage, but showed
considerable benefits (gain of centering, gain of correction) for the use of
allogeneic autoclaved shelf wedges, this method is recommended to be carried out

in suitable cases.
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6. Anhang

6.1. Der Harris Hip Score

Kriterium
Schmerzempfindung
-Schmerzen

Funktion des Hiiftgelenkes
-Hinken

-Gehbhilfen

-Gehstrecke
-Treppensteigen

-Schuhe und Socken
-Sitzen

-Offentliche Transportmittel
Bewegungsausmalle
-Deformitaten
-Bewegungsausmalf

Maximalwert

max. mogliche Punkte

44

100 Punkte

Prozentualer Anteil

44

100 %

Tabelle 10: Harris-Hip-Score (Kriteriengewichtung in Prozent und maximal

erreichbaren Punktewerten)
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Definition

Schmerzfreiheit

Gelegentlich leichte Schmerzen, keine Einschrankung alltaglichen
Aktivitaten

manchmal mafiigen Schmerz bei au3ergewohnlichen
Belastungen, gelegentliche Schmerzmitteleinnahme

mafiger, ertraglicher Schmerz mit Einschrankungen bei normalen
Alltagsaktivitaten, gelegentliche Einnahme starkerer
Schmerzmittel

starke Schmerzen mit massiver Beeintrachtigung von
Alltagsaktivitaten, haufige Schmerzmitteleinnahme

Dauer-/Ruheschmerzen, totale Behinderung, bettlagerig

maximale Punktzahl

44

40

30

20

10

0

Tabelle 11: Harris-Hip-Score Schmerzempfindung (maximal erreichbare

Punktzahl 44)

Definition

Hinken

- kein Hinken

- leichtes Hinken, nach langeren Belastungen
- magiges Hinken

- starkes Hinken

Gehhilfen

- keine Hilfsmittel

- ein Stock fur lange Gehstrecken

- einen Spazierstock fast immer

- eine Unterarmgehsttitze

- zwei Spazierstocke

- zwei Unterarmgehstutzen, gehunfahig
Gehstrecke

- unbegrenzt

- etwa 30 Minuten (ca. 1,5 km)
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- etwa 15 Minuten (ca. 800 m) 5

- nur in der Wohnung

o

- Bett und Sessel

Treppensteigen

- normal, ohne Geldnderbenutzung
- normal, mit Gelanderbenutzung

- mit Hilfe, Stufe fur Stufe

O r N b

- unfahig Treppen zu steigen

Schuhe und Strimpfe anziehen

N

- unbehindert moglich

- mihsam mdoglich

- unmoglich

Sitzen

- bequem auf jedem Stuhl, mindestens eine Stunde

- auf einem hohen Stuhl, mindestens eine halbe Stunde
- unfahig, auf irgend einem Suhl zu sitzen

Benutzung offentlicher Transportmittel

- moglich

- unmoglich 0
Tabelle 12: Harris-Hip-Score Funktion des Hiuftgelenkes (maximal

erreichbare Punktzahl 47)

Definition maximale Punktzahl
weniger als 30° Beugekontraktur 1

weniger als 10° Adduktionskontraktur 1

weniger als 10° Innenrotationskontraktur in Streckung 1

weniger als 3,2 cm Beinlangendifferenz 1

Tabelle 13: Harris-Hip-Score Fehlen von Deformitaten (maximal erreichbare
Punktzahl 4)
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Bewegungsrichtung

Flexion

Extension
Abduktion

Adduktion

Aul3enrotation in Streckung

Innenrotation in Streckung

Tabelle 14: Harris-Hip-Score

Punktzahl 5)

Die Bewegungsausschlage werden mit

Bewegungsausschlag

bis 45°

45° bis 90°

90° bis 110°

groRer als 110°

jeder Bewegungsausschlag
bis 15°

15° bis 30°

groiRer als 30°

bis 15°

groler als 15°

bis 30°

grolRer als 30°

jeder Bewegungsausschlag

Bewegungsausmalie

dem

Gesamtsumme mit 0.05 erneut multipliziert.
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Index
1,0
0,6
0,3
0,0
0,0
0,8
0,3
0,0
0,2
0,0
0,4
0,0
0,0

(maximal erreichbare

und die



6.2 Patientenfragebogen

Folgender Fragebogen wurde ausgewertet:
Fragebogen

Name:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Zu folgender Zeit am besten zu erreichen:

Nebenerkrankungen:

Operierte Seite:

Sind bei Ihrem Kind in den letzten zwei Jahren an der operierten Hifte Schmerzen
aufgetreten?
0] ja @) nein

Bestehen momentan Schmerzen in der operierten Hufte?

0] ja @) nein

Wenn Schmerzen bestehen, wie wirden Sie diese einstufen?

@) gelegentlich leichte Schmerzen, keine Einschrankung

alltaglicher Aktivitaten

O milder Schmerz, kein Einfluss auf normale Aktivitaten, selten

mafige Schmerzen bei aul3ergewdhnlicher Belastung

0] mafiger, ertraglicher Schmerz, Einschrankung bei normaler
Aktivitat, gelegentliche Schmerzmitteleinnahme

O starke Schmerzen, deutliche Einschrédnkung von
Alltagsaktivitaten, hdufige Schmerzmitteleinnahme

@) Dauer- / Ruheschmerz, totale Invalidisierung
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Haben sie den Eindruck, dass lhr Kind beim Laufen hinkt?

O

O
O
O

nein
leichtes Hinken bei langerer Belastung
mafiges Hinken

starkes Hinken

Wird beim Gehen ein Hilfsmittel benutzt?

O

O O 0O 0 OO

nein

ein Spazierstock fur lange Strecken
fast immer ein Spazierstock

eine Unterarmgehstitze

zwei Spazierstocke

zwei Unterarmgehstitzen

Unfahigkeit zu gehen

Wie lang ist die Gehstrecke lhres Kindes?

O

O O O O

unbegrenzt

ca. 30 Minuten (ca. 1,6 km)

ca. 15 Minuten (ca. 0,8 km)

es hélt sich vornehmlich in der Wohnung auf

es halt sich vornehmlich in Bett und Sessel auf

Bestehen Schwierigkeiten beim Treppensteigen?

O

O
O
O

problemlos, ohne ein Gelander zu benutzen
problemlos mit Gelanderbenutzung
nur mit Hilfe

unfahig, Treppen zu steigen

Ist Hipfen auf dem operierten Bein moglich?

@)

ja @) nein
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Nimmt lhr Kind am Schulsport teil?
0] ja @) nein

Treibt es Sport?
@) ja @) nein

Wenn ja, welchen und wie regelmafiig?

Sportarten:..... L. mal pro Woche

Bestehen andere Einschrankungen?
O ja O nein

Wenn ja, welche?

Bestehen Schwierigkeiten beim Schuhe- und Sockenanziehen?
0] unbehindert mdglich
O mit Schwierigkeiten mdglich

O unmaglich

Wie lange kann Ihr Kind sitzen?
O bequem auf jedem Stuhl fir mindestens 1Stunde
O auf einem hohen Stuhl fur mindestens 30Minuten

0] Sitzen ist unmdglich

Kann lhr Kind 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen?

0] ja @] nein
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Sind nach der Operation (und evtl. Materialentfernung) andere Therapien oder
Operationen an der Hiftgelenken durchgefihrt worden?

@) ja O nein

Wenn ja, welche?

Sind noch Therapien oder Operationen geplant?
0] ja @) nein

Wenn ja, welche?

Wie wirden Sie das Operationsergebnis beurteilen?
@) sehr gut
@) gut
0] befriedigend
O

unbefriedigend

Bei unbefriedigendem Operationsergebnis bitte Begrindung angeben:

Wirden Sie Ihr Kind noch einmal operieren lassen?
0] ja @) nein

Wenn nein, warum nicht?
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