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Zusammenfassung

Umstellungsosteotomien haben in der Be-
handlung der nichttraumatischen Osteone-
krose des Hiiftkopfes an Bedeutung verloren,
sind aber weiterhin inshesondere bei Pati-
enten im Alter unter 45 Jahren mit kleinen
Nekrosearealen im Stadium Il und kleinen
Impressionszonen im Stadium IV indiziert.
Ausschlusskriterien wie anhaltend hochdo-
sierte Kortison-Gabe, Chemotherapie und
chronischer Alkoholismus sind zu beachten.
Zum mdoglichst langfristigen Erhalt des Hift-
gelenks und seiner Funktion wird mittels
Osteotomie durch Positionsanderung des
proximalen Femurendes die Last dort in die
Kalotte eingeleitet, wo intakter Gelenkknor-
pel von gesundem Knochen unterstiitzt wird.
Zur exakten Beurteilung des Nekrosestadi-
ums, der Lage und Ausdehnung des nekroti-
schen Segments und damit Indikationsstel-
lung und Planung der geeigneten Osteoto-
mietechnik ist die Durchfiihrung einer Kern-
spintomographie in Ergdnzung zur Rontgen-
diagnostik obligat.
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Die Osteonekrose des Hiiftgelenks
im Erwachsenenalter

Bedeutung der verschiedenen
Umstellungsosteotomien

Die nichttraumatische Hiiftkopfne-
krose (HKN) bevorzugt das ménnliche
Geschlecht im mittleren Lebensalter
und tritt in 30-70 % der Fille beidseitig
auf. Unbehandelt fiihrt sie in iiber 85%
der Stadien ohne Gelenkfldchenein-
bruch progredient innerhalb weniger
Jahre zum Einbruch des Femurkopfes
mit schwerer sekundirer Gelenkde-
struktion [18, 32, 54].

Die Prognose hingt sowohl vom
Stadium der HKN und damit dem Zeit-
punkt der Diagnosestellung als auch
von Ausmafl und Lokalisation der Ne-
krosezone ab [19]. In einer Vergleichs-
analyse von 24 Arbeiten nach Herdde-
kompressionen in 1206 Hiiftgelenken
beschrieben Mont u. Hungerford [32]
Erfolgsraten von 84 % im ARCO-Stadi-
um I [2], 65% im Stadium II und 47 %
im Stadium III.

In einer Untersuchung von 128
Hiiftgelenken durchschnittlich 11 Jahre
nach Dekompression erzielte die Ar-
beitsgruppe um Hungerford am eigenen
Institut dagegen nur 27% gute Ergeb-
nisse im Stadium III [12]. Die Autoren
haben daher Herddekompressionen
ausschliefllich fiir das Stadium I und II
bei weniger als 30 % Ausdehnung im Fe-
murkopf (Stadium IIA bis B) empfoh-
len. Nur bei Patienten, die sich aufgrund
systemischer Erkrankungen nicht fiir
aufwendigere gelenkerhaltende Maf3-
nahmen eignen, sollten Dekompressio-
nen auch bei ausgedehnteren Nekrose-
zonen oder subchondraler Fraktur
durchgefiihrt werden.

Die nichttraumatische HKN des Er-
wachsenen stellt damit noch immer ein
Problem in der orthopadischen Chirur-

gie dar. Wenngleich der Einsatz der
Kernspintomographie die Zahl der
Frithdiagnosen und damit der Fille mit
guter Prognose wesentlich erhoht hat,
gelingt es haufig nicht, rechtzeitig zu de-
komprimieren und damit den Herd zu
revitalisieren oder das Fortschreiten
der Erkrankung zu verhindern. Auf-
grund der raschen Progression ergibt
sich die Problematik der weiteren The-
rapie bei einer Patientengruppe mit ei-
ner verbleibenden Lebenserwartung
von 30 und mehr Jahren.

Grundsitzlich sollte das natiirliche
Hiiftgelenk moglichst lange erhalten
werden [51]. Neben der Dekompression
stehen dazu verschiedene Operations-
verfahren wie Umstellungsosteotomien
[3, 6, 10, 15, 20, 25, 28, 29, 31, 38, 46, 47,
51] und gefdfigestielte oder freie Span-
und Spongiosatransplantationen [26,
27, 31, 32, 38] jeweils alleine oder in Kom-
bination zur Verfiigung. Sie treten in
Konkurrenz zu gelenkversteifenden
und gelenkersetzenden MafSnahmen.
Die Arthrodese ist bei der nichttrauma-
tischen HKN aufgrund der hohen
Pseudarthrosenrate von 50 % und haufi-
gen Miterkrankung der Gegenseite
nicht geeignet [35]. Die Endoprothetik
scheint zumindest beziiglich der kurz-
und mittelfristigen Ergebnisse iiberle-
gen zu sein [36], stof3t aber bei jungen
Patienten an ihre Grenzen, da Standzei-
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Osteonecrosis of the hip joint in
adults. Implications of different
osteotomies

Summary

The importance of osteotomies in treatment
of osteonecrosis of the femoral head has de-
creased. However, with proper selection of
the patient, osteotomies are still useful for
small stage Il or IV lesions in patients
younger than 45 years, and with no ongoing
causes for progressive osteonecrosis such as
the use of high doses of corticosteroids, che-
motherapy, and chronic alcoholism. For pre-
servation of natural hip joint function, the
necrotic segment is moved away from the
load-transmitting area of the acetabulum,
and weight-bearing forces are redistributed
to articular cartilage that is supported by
healthy bone. In addition to radiographic
evaluation, MRI is most accurate for imaging
of the stage, localization, and extent of os-
teonecrosis in planning and selecting os-
teotomy.
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ten von iiber 15-20 Jahren nach wie vor
als Ausnahme gelten miissen [18, 31].
Dartiber hinaus werden bereits nach
Standzeiten von 5-10 Jahren nicht uner-
hebliche Lockerungsraten beschrieben
[5, 7 8, 31, 32, 40].

Gelenkerhaltende Mafinahmen er-
scheinen daher bei sorgfiltiger Patien-
tenauswahl nach wie vor konkurrenzfi-
hig. In der vorliegenden Ubersichtsar-
beit sollen Grundlagen, Indikationen,
Planung, Technik und Ergebnisse der
verschiedenen  Umstellungsosteoto-
mien bei der nichttraumatischen HKN
vorgestellt werden. Wegen ihrer unter-
schiedlichen Pathogenese, Morphologie
und Behandlungsstrategie [45] soll die
posttraumatische HKN in diesem Bei-
trag nicht eingeschlossen werden.

Grundlagen

Das Ziel einer Umstellungsosteotomie
besteht in einer Beseitigung der Be-
schwerdesymptomatik und einem mog-
lichst langfristigen Erhalt des Hiiftge-
lenks und seiner Funktion. Von den mit
Fortschreiten der segmentalen Kopfne-
krose einhergehenden Beschwerden Be-
lastungsschmerz und Bewegungsein-
schrankung wird durch die Osteotomie
insbesondere der Schmerz beeinflusst.
Eine noch ausreichende Beweglichkeit
ist dagegen Voraussetzung fiir die
Osteotomie, die den Bewegungssektor
des Gelenks verschiebt und zumeist et-
was verkleinert [36].

Durch die Positionsédnderung des
proximalen Femurendes nach Osteoto-
mie soll die Last dort in die Kalotte ein-
geleitet werden, wo intakter Gelenk-
knorpel von gesundem Knochen unter-
stiitzt wird [13, 29, 30, 32]. Das Segment
kann dazu entweder tief in die Pfanne
hinein, also in das physiologischerweise
vom Ansatzbereich des Lig. capitis fe-
moris beanspruchte Areal, oder weit
aus der Pfanne heraus bewegt werden.
Die Impression des Nekroseherdes
kann so verhindert oder begrenzt und
damit die Progression zum Gelenkkol-
laps aufgehalten oder zumindest verzo-
gert werden [51]. Einige Autoren weisen
darauf hin, dass durch die Osteotomie
gleichzeit der intramedulldre Uber-
druck gesenkt und die Durchblutung
des proximalen Femurs erh6ht werden
19, 30, 31, 37].

In Abhingigkeit von der Lage des
Nekroseherdes und den vom Operateur

bevorzugten Techniken werden unter-
schiedliche Osteotomieformen verwen-
det (Tabelle1, Abb.4). Durch eine
Knochenkeilentnahme im intertro-
chantdren Bereich kann das proximale
Femurende varisiert, valgisiert, flektiert
oder extendiert werden. Eine Durch-
trennung der Schenkelhalsbasis in einer
Ebene senkrecht zur Halsachse erlaubt
eine Rotation von Kopf und Hals. Durch
die hdufig anterolaterale Lage der Ne-
krosezone [13, 52] liegen bei geeigneten
Fillen dorsomedial ausreichend Ge-
lenkflichenreserven vor, so dass sich
hier eine Flexions-Valgisations-Osteo-
tomie [15, 20, 38] oder eine Rotations-
osteotomie [3, 6, 10, 23, 25, 29, 46, 47] an-
bieten. Die Nekrosezone wird dabei in
der Regel aus der Pfanne nach ventral
gedreht. Bei breitem intakten lateralen
Kopfanteil kann das nekrotische Seg-
ment durch eine Varisationsosteotomie
[17, 20, 28, 31] tief in die Fossa acetabuli
bewegt werden. Mogliche Varianten
sind Rotationen nach dorsal [3, 25], Ex-
tensionsosteotomien [20, 31] und Kom-
binationen untereinander [3, 15, 17, 20,
31, 46].

Umstritten bleibt die Frage, ob die
Notwendigkeit besteht, die Nekrosezo-
ne vollstindig aus der Gelenkpfanne
herauszudrehen und dariiber hinaus
eine Artikulation mit der Pfanne bei
Beugung zu vermeiden. Wagner et al.
[51] wiesen darauf hin, dass nicht ver-
hindert werden kann, dass der Nekrose-
herd in der Beugung mit dem Acetabu-
lum artikuliert. Aufgrund ihrer klini-
schen Erfahrung seien aufwendige Um-
stellungen zum vollstindigen Heraus-
drehen des Herde nicht notwendig. Auf
der anderen Seite konnten verschiedene
Autoren zeigen, dass das klinische und
radiologische Ergebnis mit dem Aus-
maf} und Lage der Nekrosezone und da-
mit mit der Moglichkeit, ein méglichst
grofles intaktes Kalottensegement in
den Belastungsbereich zu stellen, eng
korrelierte [3, 9, 25, 43, 52]. Auch die
sehr guten klinischen Ergebnisse nach
dorsaler Rotationsosteotomie [3, 25]
konnten darauf zuriickzufithren sein,
dass die nun dorsokaudal liegende Ne-
krosezone auch bei Flexion nicht in den
Belastungsbereich hineinbewegt wird.

In diesem Zusammenhang muss
auf computersimulierte Untersuchun-
gen (Rotationsosteotomien wurden
hier nicht analysiert) hingewiesen wer-
den, die gezeigt haben, dass Umstel-

Der Orthopéde 5-2000 ‘ 431



dil % ¥

(IA=R)

assiuqabiz a1yda|yds siq apuabipauyaqun 9 zz % TN
U3S04Y}IBPNASY § uoissaiboid aydsibojoip (A) % St
udIND{RIYS|RY[|UIYIS/-IURYDOI] § -1 dUIRY pun ydYRYZIBWYS = 61043 %8/  (I1I-1I) % €€ 31W0)09)50 2661 doyyi uip
uauomR)u| 7 :uapRNisBuN|IUIg dulR) SNHADIr 67 v 9L-¢ v vy S/l vy v -SUoIeI0Y 3[eUIA ‘[e 33 exoibng
dil %0
W3S siq puabipalyaqun % iy %9L 1%0L v 0zZ-SL ajuauodwoysniep yuw g
9504Y)JepNasd | b ayas—inb o5 9g % Y %L 31W0)02)50 2661 doyyi uip
uainpjeijsjeyRyuayds 9 ubigny p aps YoeN 33y ‘N edly A4 9 L€ 9¢ 89-TC S%€9 v 00L-09 -suofjeoy ajeiudp ‘[e 32 ouebing
0%9
dIL % L9 %LL:N S%LL
3JYds siq puabipatyaqun 9 €8 %99 1%2t
w nb o, /L %LL 1%TT 91W0108350 €661 g-Srar
“ uduoneyjidwoy uajuexyiubis audy :bunpidauig auably 39y “n3edly 8L 9 6-5'L 9¢ 1S-L1 Y % €€ 6L 56-59 -SU0IR)0Y 3RUI e[3uBqE) N UL
L
[-7] dil%LL 0%9 (uon
(=2 YPBYS siq puabipanyaqun 9 07 1%62 -ejue|dsuesyesoibuods Jw)
Mm 9s0Jypiepnasd | 6 1yas-1nb 908 V%TE 1W0109)50 €661 V-Srar
- sINW?4 udjewixoid sap udinyyeiq Z 'slIeH yoeN | 38014 (9% L oL-€ 43 S8l 1%€€  0£=> vy -suoixa|4-suonesibjep wpyer "n YIS
wv
M dIL % ¥T
@ (ung 9
m PRJUIL 08 > SHH) IYP3]yds siq pudbipatiyaq Iydiu % g % €8 V%t 8L ve-tl -u3uodwoysuoISURIXT Huw 9
h bunsaxpopejuejdw) | (1jund 6/ < SHH) I 1y3s-Inb 9% 9/ %L1l 1%8C 14 Le-tl 3)uauodwoysuoixa|4 1w 07 9661 V-Srar
[7] uas0lyyiepnasd ¢ ‘SUJBH yoeN 194y "N 3edly LE 4" 81-§ [43 -9l S %05 8C w—0C olojoa)sosuoljesuen ‘[e 39 Juopy
S
(] diL %0
" sdejjoy| Japuaw %1 M
o -yaunz yasibojoipel ‘uaziswyds 3bigew 9,9 %78 1%9
o] 1EJAIDY J9[BWLIOU [9q USZIBWIYIS BUIRY % 16 %L V%LL 8'sL sz-oL ajuduoduoysnie 1w 3||y £661 doyp uip
= vy uauRNsbuN(IBIUI BURY  :IBY "N Iedl{ 8l % 1T 5'0¢ 5-81 S%¢€8 8€L  08L—0EL  I1WO0)03)SOSUONLIOY d[esioq DjoIny “n [wins}y
2
= dIL %€
m b 1yas-1nb 9001 :0Y 3lesioq 17 08-0£ Jdway yoeu oy ajesiopy 2661 doyuio uiy
~ 1Y23]Yyds—puabipangaqun 94 9 ‘b 1yas-inb - Y %S 4 09-Sp  ©joIbng yoeu QY 3[eiIuaA 9| Ja13seIN04
v %8¢ ‘0 d[eU3 :ubiqny,p AP YBN  IDY N IedY (114 L 0L 13 9Tt 1% 56 lwojoa)sosuohiejoy ‘nsiejbue
abejyspeyueidw) |
uoiRHu| 3431 |
uabuniaypopeyueidw z
uabun||31s|ya4 spuawyaunz y d31 %0z
U3S0IY}IBPNISY § 1Y23|Yds siq puabipauyaqun 9 L
djeisuones nb ayas siq nb 9 65 - 1%5S 31W0)03)50 8661 U] diy
-adoay % Ly ‘uauoneyjijdwoy % v SHIBH YPDEN 18Py njedly 54 v 0zt 3% v Y %St v AR -suonejoy 3jenuap ‘e 32 qIysus iy
[2ayer] [2ayer] [2ayer] [2ayer] [o] []
MW YrRIag MW YrRiag MW Prasag
uon uayny wnexnazsbunyns aye[ Yuys
uauoneyijdwoy assjuqabig -e)|Issey lyezuy -19)unydenN Ja)jeuajuaned  aibojony pesbanyyaioy yiuydaysuonesado -3197 ‘uatoiny

(3yd1s1aqninesdi) asonjauydoyiny 19YydSIRWNRIIIYIIU 19q UIYRJIIA31W0}09)s0sHuN|[3)sWif UIUIPAIYDSIAA Ydeu 3ssiugabig

L 9|]3qeL

432 | per Orthopéde 52000



‘bunyidjui3-b1aquiajls 4ap uaydiuasapy wi Jydudsiug,
up uonpyIssoly-biaquials 1ap wnippis aipqyiajbian sbp uaqab ulawwply uap ul 3liaj 3P , ‘s1S04I3 PD3H [DIOWS 33)IUILI0)
uonpbisanu| asaundpy NH4DIf ‘d4apup O “uabuniolsjasyramyjols aiapup |y ‘yasapwinpiyisod | aiznpuljoyoyp v 4aiznpulploials § ‘yasiyivdoipl | ‘uaqpbuy aulay 'y y ‘1amjaaN MIN ‘a1ui0302)s0sU0IDI0Y OY :apuaba]

ualjoquiauabun g

awojewey 0%C
3sasedsnauolad aserodwsay | UasaPoIYUY 7 dIL % 9L S%EL
uapnising W3Ys siq puablpalyaqun o 7y V%6l
bunjjpis|ya L (31jund 6£ < SHH) 16 1y3s-1nb % 85 1%0¢ [43 0v-0z  ualwojod)sosuonesiblen L8 8861 9-Srar
uomppyul | SLIeH YoeN smpepy 901 8 (157 1% LL-81 1%9¢€ 74 GE-GL  U3IWO0J03ISOSUOLBSLIBA ST ‘e 33 I[jPAste
vy ‘'Y  91W0303)s0suoIxa|4-snbjep |
91W0109150
vy vy -SuoIsud)x3-suonesuep |
UOIRHU| APIIYILIHIAO | diL = W3IYS % LT %EL 0%6 uajwo}
U3S01Y}1ePNas € b ayas—3nb 9 £/ % LTI S%TE vy ‘YO -03)SOSUOIX3|4-SUOLIESLIBA 6 6861 g-Srar
uabuniaxpopejuejdw) z :uauRysbun|RuIF sudbiy 1By niedly 44 S 0L-€ 19 9T 1% 65 vy vy UaIWO0103)50SuOIeSLIeA || ‘|e 1@ sqoder
3U03S3|PAID %9 3L % 6T
YIRIYDS % LI vy S—0€ duauodwoysuoixal4
bigew %L 1%9 v 0Z-SL ajuauodwoysuonesibley
uas04y1iepnasd ¢ PUB||ISUBPIUINZ % /{7 S% Ly 91W0103)50 6861 doyuip uip
P3PNS W L :uapRYNisbuN|IUIg dulR) LL € S'h-1 v 6v-1C Y %ES -suoixa|4-suonesiblep Y5109
uauomRyu| 7 aauer 19 A1 3821 S%E
buniabuepaaulag | aayer ¢/ (11 30214 V%L U3IW0103)S0SUOIX3| 7§
9501y14epnasq | alyer ¢’z W % 0% ualwojoajsosuonesiblep 08 0661 apedoyliQ
uaInppuoyRN T IByIaJjepIamydsag ayIIULRSYING [I8[Y ‘N ledly 90L 8 0 Ly 69-61 1% Ot vy vy U3IW0109)50SUONeSURA 7] ‘e 33 Jaubep
diL % v
Wp3JYds siq bigew % 69 %ETA
IN6-1nb 1yas 94 L€ %05 ‘Al
:(30uydaIabnz uds %TT Y %8 91W0103)50 0661 apedoyrio
W -s1ugabi3 ualydajyds uspinm sd31) stiieH yoeN :braquizlg 6¢ 6 v (37 97T 1% vy v -suone)oy de1u3\ 730y 'n g3
[Bayer]  [aayer]  [oayer]  [aayer] L] L]
MW rasRg MW yraRg MW yrasRg
uon uayny wnexnazsbunyns ayer ‘Puyds
uauoneyijdwoy assjuqabig -eyuissepy |Yyezuy -1ajunyeN J9)jeuadjuaiied pesbanyyaioy Niuyrajsuonesado -}197 ‘uaioiny

(hunzyasyio)
L 3l3qeL

Der Orthopéde 5-2000 | 433



lungsosteotomien die kritischen Bela-
stungsdriicke im Nekroseareal in den
meisten Fiéllen nicht substantiell redu-
zieren konnen. Eine Reduktion beob-
achtete man ausschliefllich bei sehr klei-
nen segmentalen Nekrosen nach vari-
sierender oder valgisierender Umstel-
lungsosteotomie [4]. Wichtig erscheint
eine exakte pridoperative Planung, um
unter Beriicksichtigung der fiir die
Osteotomie spezifischen biomechani-
schen Auswirkungen und Operations-
technik wie Ausmafl der Kapseldiszisi-
on, Weichteilrelease und Beeintrichti-
gung der Kopfdurchblutung, eine geeig-
nete Osteotomieform zu finden, die das
Nekrosesegment méoglichst giinstig aus
dem Belastungsbereich herausdreht.
Grundsitzlich erscheinen Osteotomien
nur dann sinnvoll, wenn die nekrotische
Zone so weit bewegt werden kann, dass
sie zumindest in Extension nicht mehr
in direktem Kontakt mit der Belastungs-
zone des Acetabulums steht [25].

Im Gegensatz zum M. Perthes des
Kindesalter bestehen unterschiedliche
Beobachtungen dartiber, ob die Nekro-
sezone bei der nichttraumatischen
HKN des Erwachsenen nach einer Um-
stellungsosteotomie  revaskularisiert
wird oder nicht. Hofmann et al. wiesen
darauf hin, dass das Nekroseareal nach
der Demarkierung nicht mehr an Grofle
zunimmt [18, 19]. Ausnahmen bildeten
Félle mit Systemerkrankungen oder
Kortison-Therapie, bei denen es infolge
insuffizienter =~ Reparationsmechanis-
men zu einer mangelhaften oder fehlen-
den Bildung der reaktiven Randzone
kommt. Wihrend Langlais u. Fourastier
[25] und Scher u. Jakim [38] zumindest
eine begrenzte Reparationspotenz im
Stadium III und Schneider et al. [39] ra-
diologische Zeichen der Heilung sahen,
beschrieben Sugioka et al. [47] histolo-
gisch in 2 Fillen sogar eine nahezu voll-
standige Revitalisierung nach Rotati-
onsosteotomien, sofern noch kein Ein-
bruch der Gelenkfliche -eingetreten
war. Viele Arbeiten konnen diese Beob-
achtungen nicht bestétigen und schlie-
en eine Revitalisierung des einmal ne-
krotisch gewordenen Kopfsegments (ir-
reversibles Frithstadium) aus [19, 29, 31,
33,36, 44].

Zur Revaskularistation wurden er-
ganzende Mafinahmen wie gefaf3gestiel-
te Knochenspantransplantationen und
nicht gefifigestielte Transplantate wie
Spongiosaplastiken und osteochondra-
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le Auto- und Allografts vorgeschlagen
[26, 27, 31, 32, 38]. Mont u. Hungerford
weisen in diesem Zusammenhang ins-
besondere bei den gefifigestielten Auto-
grafts auf die anspruchsvolle Operati-
onstechnik, lange Operationszeiten
und das nicht zu unterschitzende Ope-
rationsrisiko hin. Als Indikationen fiir
gefiflgestielte Knochenspantransplan-
tationen alleine und in Kombination
mit Umstellungsosteotomien werden
Félle im ausgedehnten Stadium II und
III angegeben, in denen Rotationsosteo-
tomien nicht indiziert sind und die ne-
krotische Zone zu grof3 erscheint, um
nach Spongiosatransplantation zu hei-
len [32].

Indikationen
und Kontraindikationen

Alter

Die Komplikationsraten bei einem Pati-
entenalter iiber 45 Jahren sind deutlich
erhoht [38]. Umstellungsosteotomien
verschlechtern die Vorbedingungen fiir
eine Alloarthroplastik und weisen Kom-
plikationsraten von bis iiber 40 % inner-
halb der ersten 5 Jahre postoperativ auf
[20, 29, 32, 36]. Als Altersgrenzen fiir
Umstellungsosteotomien wurden daher
iibereinstimmend 45 Jahre [25, 31, 38,
44], fir komplexe Umstellungsosteoto-
mien 40 Jahre [50] genannt.

Vorerkrankungen

Die Komplikationsraten nach Umstel-
lungsosteotomien bei Patienten mit sy-
stemischen Grunderkrankungen sind
hoch. Anhaltend hochdosierte Korti-
sontherapie, Chemotherapie oder Alko-
holabusus sollten als Kontraindikatio-
nen fiir eine Umstellungsosteotomie
gelten, da in diesen Féllen mit periope-
rativen Komplikationen und mit einer
Progredienz der Hiiftkopfnekrose ge-
rechnet werden muss [23, 25, 38, 51].

Compliance

Zur konsequenten Entlastung iiber
mehrere Monate und Durchfithrung
eines addquaten Rehabilitationspro-
gramms werden kooperative Patienten
gefordert [10, 18, 31, 38]. Kritisch miis-
sen in diesem Zusammenhang Patien-
ten beurteilt werden, die an chroni-
schem Alkoholismus leiden [10].

Bewegungsumfang

Die Beweglichkeit des Hiiftgelenks muss
soweit erhalten sein, dass auch nach
Osteotomie ein fiir die Aktivititen des
tdglichen Lebens ausreichender Bewe-
gungssektor gewidhrleistet ist. So ist fiir
die Flexionsosteotomie eine Extendier-
barkeit der Hiifte um den geplanten Fle-
xionswinkel, fiir die Varisierung eine
freie Abduzierbarkeit und fiir die Valgi-
sierung eine freie Adduzierbarkeit Vor-
aussetzung. Ein Bewegungsumfang fiir
Flexion von 90 °, fiir Ab- und Adduktion
von jeweils 20° und der Ausschluss ei-
ner Flexionskontraktur iiber 15°-20°
werden gefordert [10, 15, 31, 38].

Stadium und Ausdehnung
der segmentalen Hiiftkopfnekrose

Die Arbeitsgruppen um Sugioka [47, 48]
und Atsumi u. Kuroki [3] beschrieben
hohe Erfolgsraten nach Rotationsosteo-
tomie selbst ausgedehnter segmentaler
Hiiftkopfnekrosen im Stadium IV und
V. Europdische und amerikanische or-
thopadische Chirurgen dagegen emp-
fahlen engere Indikationsbereiche [15,
20, 23, 25, 29, 31, 37, 38]. Haufiger wurden
hier nichttraumatische HKN im Stadi-
um II bis III, seltener auch im Stadium
IV mit kleinen Impressionszonen zur
Umstellung indiziert. Als gute Indikati-
onwurde eine kleine segmentale Nekro-
sezone (Nekrosewinkelsumme < 200°,
s. unten) im Stadium III bei einem jun-
gen Patienten ohne systemische Grund-
erkrankung, insbesondere ohne hoch-
dosierte Kortisontherapie, beschrieben
(15, 31, 32, 34, 51].

Schlechte Ergebnisse wurden dage-
gen bei Umstellungen zu grofler Im-
pressionen im Stadium IV und solcher
Hiiftgelenke, die bereits Gelenkspaltver-
schmilerungen und azetabuldre Verédn-
derungen wie Pfannendachzysten und
Pfannenrandosteophyten  aufweisen,
gefunden [13, 31, 37]. Als prognostisch
giinstig wurde eine mediale Lage des
Nekroseherdes beschrieben, wihrend
lateral gelegene HKN eher einen ungiin-
stigen Verlauf zeigten [32].

Praoperative Planung

Der Operationserfolg setzt eine genaue
Operationsplanung voraus. Nur so ldsst
sich erkennen, ob das angestrebte Be-
handlungsziel, die Nekrosezone aus der



Abb.1a, b A Rontgenaufnahmen im a.-p.- (a) und axialen Strahlengang nach Lauenstein (b) einer nichttraumatischen HKN im ront-
genologischen Stadium Ill bei einem 43-jahrigen Mann mit belastungsabhéngigen Schmerzen

Belastungszone zu drehen, mit der vor-
gesehenen operativen Korrektur tiber-
haupt zu erreichen ist [13, 29, 48, 49].

Rontgen

Samtliche Osteotomieverfahren wurden
in der pré-kernspintomographischen
Ara entwickelt. Priméres Hilfsmittel fiir
die Indikationsstellung und Planung ist
deshalb das Rontgenbild. Standardront-
genaufnahmen des Hiiftgelenks im
a.-p. -Strahlengang und in axialer Pro-
jektion nach Lauenstein sind obligat
(Abb. 1, 2). Wihrend der kraniale Kopf-
kalottenanteil und damit die charakteri-
stische Lokalisation der segmentalen
Hiiftkopfnekrose in der a. -p. -Aufnah-
me durch den vorderen und hinteren
Pfannenrand und in der axialen Projek-
tion bei kaudokranialem Strahlengang
durch den dicken Weichteilmantel
iiberlagert werden, liefert die Lauen-
steinaufnahme eine tiberlagerungsfreie
Projektion und damit die beste Darstel-
lung subchondraler zystischer Verdnde-
rungen oder des Sichelzeichens [15, 32].

Vor der Einfithrung der Kernspin-
tomographie wurde die Gréfle der
Osteonekrose anhand der Standard-
rontgenaufnahmen geschitzt, um so
Aussagen iiber den moglichen Erfolg ei-
ner Umstellungsosteotomie zu machen.
Manche Autoren benutzten dazu den
Wert der ,,Nekrosewinkelsumme® nach

Kerboul [22], der sich aus der Summe
der Winkel zwischen den herdbegren-
zenden Radien und dem Hiiftkopfzen-
trum auf der a.-p.- und Lauensteinauf-
nahme ergab [20, 22, 25, 31, 32]. Es wur-
de beschrieben, dass eine Winkelsum-
me unter 200 ° bei Durchfithrung einer
Umstellungsosteotomie ein gutes Er-
gebnis erwarten ldsst [31, 51]. So zeigten
Mont et al. [31], dass das Ergebnis bei 6
von 7 Patienten, die vor Varisations-
osteotomie eine Nekrosewinkelsumme
iiber 200° aufwiesen, nach durch-
schnittliche 12 Jahren schlecht war
(Harris-Hip-Score < 8o Punkte). Jacobs
etal. [20] konnten in der Gruppe mit
guten Ergebnissen eine durchschnittli-
che Nekrosewinkelsumme von 190°
vermessen, wihrend ein Durchschnitts-
wert von 240 ° fiir die schlechten Ergeb-
nisse angegeben wurde. Auch Wagner
etal. [51] wiesen auf die Verkiirzung
des Zeitraums der durchschnittlichen
Beschwerdefreiheit bei Nekrosewinkel-
summen von mehr als 200° hin. So lag
er in dieser Nachuntersuchung von 106
unterschiedlichen Umstellungsosteoto-
mieformen bei Winkeln unter 200° bei
73 Jahren, bei Winkeln dariiber bei
6,5 Jahren.

Zur besseren Beurteilung der kra-
nioventralen und kraniodorsalen Kopf-
begrenzung kénnen zur Osteotomiepla-
nung erginzend Konturaufnahmen des
Femurkopfes nach Schneider [41] ange-

fertigt werden. Wahrend die Tangential-
aufnahme des vorderen Kopfsegments
eine typische, anterolateral gelegene
Nekrosezone besser zeigt als die a.-p.-
Aufnahme (Abb. 3a), stellt die Tangenti-
alaufnahme der dorsokranialen Kopf-
kontur den nach der Flexionsosteoto-
mie oder ventralen Rotationsosteoto-
mie belasteten Kalottenbereich dar [13,
15, 53]. Bei korrekt ausgefiihrter Flexi-
onsosteotomie entspricht die postope-
rative a. -p. -Aufnahme der praoperati-
ven dorsokranialen Tangentialaufnah-
me (Abb.3b).

MRT, CT und DSA

Den entscheidenden Fortschritt in der
Behandlung brachte der Einsatz der
MRT zur Fritherkennung der HKN und
gleichzeitigen Beurteilung der hiufig
mitbetroffenen kontralateralen Seite
[18, 19]. Insbesondere auch bei Fehlen
der reaktiven Randzone und Stufenbil-
dung ist mittels konventioneller Ront-
gendiagnostik die Ausdehnung der
HKN nicht ausreichend zu beurteilen
[32]. Die MRT erlaubt hier aufgrund ih-
res hohen Gewebekontrasts und der
frei wihlbaren Lage der Untersuchungs-
schnittebenen eine exakte Beurteilung
der Lage und Ausdehnung der Nekrose-
zone zur Indikationsstellung und Pla-
nung rekonstruktiver operativer Maf3-
nahmen (s. Abb.1-3).
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Abb.2a—c A T1-gewichtete Kernspintomogramme des rechten Hiiftgelenks eines 41-jahrigen Patienten in sagittaler (a), koronarer (b) und axialer ()
Schnittfiihrung einer Stadium Il HKN an typischer Stelle im anterolateralen Anteil des Femurkopfes

Die CT kann dort eingesetzt wer-
den, wo Gelenkflicheneinbriiche im
Roéntgen oder MRT nicht sicher beur-
teilt werden konnen. Auch zur Planung
komplexer Osteotomien kann man sich
der CT mit dreidimensionaler Bildre-
konstruktion bedienen, um so die opti-
male Position des proximalen Femuran-
teils in Relation zur Pfanne zu planen
[38, 49]. Bei zusitzlich geplanter Ver-
pflanzung gefifigestielter Knochenan-
teile wird die superselektive digitale

Subtraktionsangiographie
(42, 43].

empfohlen

Operationsverfahren
Flexions-Valgisations-Osteotomie

Die Flexions-Valgisations-Osteotomie
ist zumindest in Europa die bei der
nichttraumatischen HKN am hiufisten
angewandte Osteotomieform [28, 30,
51]. Sie wird bei einem anterolateral bis

anterosuperior gelegenen nekrotischen
Segment empfohlen [11, 15, 19, 34, 38,
51]. Eine préoperative Extendierbarkeit
des Gelenks um den Flexionswinkel ist
erforderlich, um eine postoperative
Hiiftbeugekontraktur zu vermeiden.
Die Flexion fiihrt zu einer Varisati-
on und Verkiirzung des betroffenen
Beins. Eine gleichzeitige valgisierende
Umstellung bietet die Moglichkeit, eine
Beinverkiirzung auszugleichen, das in-
takte mediale Kopfsegment vermehrt in

Abb.3a, b A Ventrokraniale (a) und dorsokraniale (b) Konturaufnahmen nach Schneider des linken Hiiftgelenkes einer 48-jahrigen
Patientin 2 Jahre nach Herdanbohrung
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den Hauptbelastungsbereich zu drehen
und die Varisationskomponente der
Flexion auszugleichen [15, 38, 52]. Zur

Vermeidung einer unerwiinschten
Beinverlingerung und damit Gelenk-
drucksteigerung sollte intraoperativ
unbedingt die Beinlinge kontrolliert
werden [52].

Technische Hinweise

Als operationstechnisch entscheiden-
der Schritt ist das korrekte Einschlagen
des Plattensitzinstruments im geplan-
ten Korrekturwinkel zu werten [13, 51].
Der Plattensitz im Schenkelhals muss
bei der Flexionsosteotomie soweit als
moglich dorsal gewdhlt werden, um
eine ausreichende Adaptation der
Osteotomieflichen von proximalem
und distalem Femursegment zu ermog-
lichen und die Platte der lateralen Fli-
che des Femurschaftes anzupassen
(Abb. 4a) [13, 53].

Um eine dorsale Perforation des
Schenkelhalses und damit das Risiko
der Gefifiverletzung zu vermeiden,
muss die Klinge leicht nach ventral aus-
gerichtet werden. Die iibungsstabile
Osteosynthese erfolgt mit einer 9o ° bis
100 ° Winkelplatte mit 15 mm Unterstel-

lung [15]. Vorteile bietet die transverse
Osteotomie ohne Keilentnahme (no
wedge technique) [14]. Es verbleibt eine
groflere Knochenbriicke zwischen Klin-
ge und Osteotomie und damit eine er-
hohte Stabilitdt der Osteosynthese. Dar-
iiber hinaus kann so das Ausmaf der
Beinverkiirzung reduziert werden.

Das proximale Femur wird in Ab-
hingigkeit der Nekrosezone zwischen
20° und 45° flektiert, dariiber hinaus
besteht die Gefahr einer Subluxation
und Beugekontraktur [13, 15, 28, 38].
Die notwendigen Valguskorrekturen
betragen in der Regel 15-20° [15]. Eine
Darstellung, Er6ffnung und Resektion
der ventralen Kapselanteile sowohl zur
direkten intraoperativen Beurteilung
der Gelenkposition und der Lage der
Nekrosezone als auch ein Release der
Psoassehne zur Vermeidung einer Hiift-
beugekontraktur wurden empfohlen
(15, 28, 38, 51, 53].

Intraoperativ kann durch volle
Streckung gepriift werden, ob die Kap-
selresektion und Release ausreichend
waren. Bei Korrekturen iiber 30 ° Flexion
sollte die Flexionsosteotomie mit einer
Trochanterosteotomie kombiniert wer-
den, um den Druck im ventrokranialen
Gelenkbereich zu reduzieren [14].

Abb.4a—c A Haufigste Umstellungsosteotomien
bei der HKN: Flexion (a), Varisierung (b) und Ro-
tation (c). Wahrend die Stabilisierung der Rotati-
onsosteotomie urspriinglich mit Schrauben und
Zerklage angegeben wurden, vereinfacht die
Verwendung einer dynamischen Hiiftschraube
das Verfahren

Da die Osteotomie nicht zu einer
Ausheilung der Nekrosezone fiihrt,
wird von manchen Autoren die Ergén-
zung durch eine Spongiosaplastik
durch ein kortikales Fenster im ventra-
len Anteil des Schenkelhalses, iiber das
die nun ventral liegende Nekrosezone
gut zu erreichen ist, empfohlen [13, 38,
53]. Andere Autoren kombinierten die
Flexionsosteotomie mit der Implantati-
on eines gefidflgestielten Beckenkamm-
spans [26, 27].

Varisationsosteotomie

Der Vorteil der Varisationsosteotomie
ist die im Vergleich zu allen anderen
Verfahren einfachere Technik. Die In-
dikation wird seltener bei einem brei-
ten intakten lateralen Kopfanteil und
kleiner Nekrosezone (Nekrosewinkel-
summe < 160°) gestellt [13, 28]. Sie
kann durch eine Flexions- und Exten-
sionskomponente erginzt werden, um
die Nekrosezone zusitzlich von Vor-
der- bzw. Hinterrand des Acetabulums
wegzudrehen [31]. Das Ausmafl der
Beinverkiirzung und Lateralisierung
des Femurschafts kann durch die
»No-wedge-Technik“ reduziert werden
[14].
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Abb.5 A a.-p.-Rontgenaufnahme des rechten
Hiiftgelenks 2 Jahre nach Flexionsosteotomie
bei nichttraumatischer HKN bei einem 41-jahri-
gen Patienten

Technische Hinweise

Auch hier ist der operationstechnisch
entscheidende Schritt das korrekte Ein-
schlagen des Plattensitzinstruments im
geplanten Winkel (Abb. 4b). Es werden
Varuskorrekturen von 15-42° (O
26-28°) beschrieben, die z.T. mit Fle-
xionen von 10-31° (J 21°) und Exten-
sionen von 12-24° (J 18°) kombiniert
wurden [28, 31].

Rotationsosteotomie

Rotationsosteotomien erlauben die
grofite Dislokation des Nekroseherdes,
indem diese in der Sagittalebene um
die Schenkelhalsebene herum nach ven-
tral oder dorsal gedreht werden. Wih-
rend sich das Verfahren unter Mitnah-
me eines der Schenkelhalsbreite ent-
sprechenden intertrochantdren Kno-
chensegments nicht durchsetzen konnte
[37 52], hat die in Japan von Sugioka
et al. [47, 48] entwickelte Technik grofle-
res Interesse gefunden (Abb. 4 c).
Langlais u. Fourastier [25] wiesen
auf das Risko einer deutlichen Beein-
trachtigung der Kopfdurchblutung
durch Uberdehnung der posterioren
Cirkumflexagefdfien ab Rotation nach
ventral von mehr als 60° hin. Atsumi u.
Kuroki [3] beschrieben Vorteile der Ro-
tation nach dorsal, bei der es zur Ent-
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spannung der medialen Zirkumflexar-
terie kommen soll.

Technische Hinweise

Nach lateralem Zugang und Trochanter-
osteotomie muss in jedem Fall vor der
Drehung eine Kapseldiszision zur Scho-
nung der Kapselgefidfe auf Hohe des La-
brums auf mindestens 2/3 ihres Um-
fangs erfolgen [6, 10, 23, 25, 48]. Wichtig
ist eine vorsichtige Praparation der Aus-
senrotatoren zur Schonung der kopfver-
sorgenden Kapselgefifle [16, 48]. Wih-
rend Sugioka et al. [48] eine komplexe
biplanare Osteotomie der Intertrochan-
tdrregion beschrieben, wurden zuneh-
mend Osteotomien in einer Ebene favo-
risiert (Abb. 4¢) [23, 25]. Ein signifikan-
ter Unterschied in der Verletzung der
Schenkelhalsgefidfle wurde bei Leichen-
versuchen nicht festgestellt, dariiber
hinaus wird die Femurmetaphyse bei
der einfachen Osteotomieebene fiir
eine spdtere endoprothetische Versor-
gung weniger verandert [25].

Zur Vorbereitung der Osteotomie
wird eine Markierung der Schenkelhals-
achse mit einem Kirschner-Draht emp-
fohlen, senkrecht dazu das Einbringen
von 2 weiteren Drahten 1 cm lateral der
Linea intertrochanterica als Fithrung
fiir die anschlieffende Osteotomie [23,
25, 48]. Die exakt senkrechte Ausrich-
tung der Osteotomie ist entscheidend,
um Valgus- und Torsionsfehlstellung zu
vermeiden [48].

Die Osteotomie sollte zundchst
subtotal unter Belassen der medialen
Kortikalis erfolgen, um eine nichtkon-
trollierte Dislokation des Kopfes zu ver-
meiden [23, 25]. Verschiedene Arbeits-
gruppen verwendeten urspriinglich 2-3
Schrauben zur Kompression der Osteo-
tomie, spdter auch Winkelplatten auf-
grund der nicht unbetréchtlichen Rate
an Schenkelhalsfrakturen und Implan-
tatlockerungen in der Aufbelastungs-
phase [10, 24, 46, 48].

Zur Vereinfachung der Technik und
spiteren Kompression der Osteotomie
kann zunéchst eine Hiiftschraube iiber
den Kirschner-Draht so eingebracht
werden, dass ihr Plattenanteil vom Fe-
murschaft im Negativen so weit ver-
dreht ist, wie anschlieffend das proxi-
male Fragment gedreht werden soll.
Nach Vervollstindigung der Osteoto-
mie kann das proximale Fragment iiber
die Schraube kontrolliert rotiert wer-

den, bis die Platte dem Femur aufliegt
[3, 23, 25]. Zur Rotationssicherung emp-
fiehlt sich das Einbringen einer zusitzli-
chen Spongiosaschraube in das proxi-
male Fragment [23].

Die Drehung erfolgt in der Regel
nach vorne, es werden Werte zwischen
45° und 100° angegeben [25, 48]. Bei
ventraler Rotation um mehr als 70° ist
zumeist ein Release der Iliopsoassehne
notwendig [48]. Bei groflen Nekrose-
herden wurden Rotationen nach dorsal
um 70-180° empfohlen [3, 21, 25]. Zu-
sitzliche Keilosteotomien des distalen
Fragments konnen ein verbessertes
Containment des Femurkopfes in der
Gelenkpfanne ergeben [48].

Ergebnisse

Im Folgenden sollen ausschliefllich Er-
gebnisse von Arbeiten vorgestellt wer-
den, die in den letzten 10 Jahren publi-
ziert worden sind und mehr als 15 ope-
rierte Hiiftgelenke nach durchschnitt-
lich 4 Jahren und linger nachuntersucht
haben (Tabelle 1). Die Vergleichbarkeit
der Resultate in der Literaturanalyse
wird insbesondere durch Mangel eines
einheitlichen  Klassifikationssystem,
unterschiedliche Atiopathogenesen der
HKN, unterschiedliche Osteotomie-
techniken und Osteotomiekombinatio-
nen und nicht zuletzt durch verschiede-
ne Auswertungsverfahren der Kklini-
schen und radiologischen Ergebnisse
erschwert.

Auffdllig sind die vergleichsweise
guten Ergebnisse von Rotationsosteoto-
mien bei japanischen Patienten [3, 47].
Obwohl die Indikationen sehr weit ge-
stellt wurden (Ficat und Arlet III-IV),
wurden gute Ergebnisse in 78% bei
Sugioka et al. [47] und in 94 % der Fille
bei Atsumi u. Kuroki [3] beschrieben.
Wihrend Sugioka ausschliefSlich ven-
trale Rotationsosteotomien einsetzte,
rotierten Atsumi u. Kuroki den Femur-
kopf um durchschnittlich 138° nach
dorsal. MéRiger erscheinen die Unter-
suchungsergebnisse von Sugano etal.
[46], die in der ventralen Rotationstech-
nik nach Sugioka in Kombination mit
einer Varisationskomponente 56 % gute
bis sehr gute Resultate zeigten.

Mit Sugano etal. vergleichbare
oder schlechtere Resultate nach Rotati-
onsosteotomien wurden von Osterrei-
chischen [10, 29], franzésischen [25]
und amerikanischen [6] Arbeitsgrup-



pen beschrieben. Langlais u. Fourastier
[25] zeigten nach durchschnittlich
7 Jahren gute bis sehr gute Ergebnisse
nach 4 dorsalen Rotationsosteotomien
in allen 4 Fillen, wihrend nach 16 ven-
tralen Rotationen nur 6 Resultate gut
bis sehr gut waren.

Die guten Ergebnisse nach dorsaler
Rotationsosteotomie bei Atsumi u. Ku-
roki [3] konnten hier trotz der groflen
Rotationswinkel nach dorsal bestitigt
werden. Menschik et al. [29] zeigten bei
41 Hiiftgelenken nach 2-20 Jahren gute
bis sehr gute Ergebnisse in 59 %. Eyb u.
Kotz [10] und Dean u. Cabanela [6] be-
schrieben mit 31 bzw. 17% gut bis sehr
guten Ergebnissen schlechte Gesamt-
werte.

Zufriedenstellend bis gute Ergeb-
nisse wurden nach Valgisations- und
Varisationsosteotomien gezeigt [15, 20,
28, 38, 51] Nach Valgisation-Flexion be-
schrieben Scher u. Jakim [38] 80 % gute
bis sehr gute Ergebnisse nach durch-
schnittlich 5 Jahren bei 18 Hiiftgelenken,
Gottschalk [15] nach durchschnittlich
3 Jahren bei 17 Hiiftgelenken 47% zu-
friedenstellende Ergebnisse. Wagner
et al. [51], Jacobs etal. [20] und Mai-
strelli et al. [28] zeigten nach verschie-
denen valgisierenden und varisierenden
Osteotomietechniken  eine  durch-
schnittliche beschwerdefreie Zeit von
etwa 7 Jahren bzw. gute bis sehr gute Er-
gebnisse in 73 bzw. 58 %.

Unabhiéngig von der Osteotomie-
technik konnten verschiedene Autoren
zeigen, dass das klinische und radiolo-
gische Ergebnis mit dem Ausmaf3 und
Lage der Nekrosezone und damit mit
der Méglichkeit, ein moglichst grofles
intaktes Kalottensegement in den Bela-
stungsbereich zu stellen, eng korrelierte
(3, 9, 25, 43, 46, 47, 52].

Als Ziele der Osteotomie wurden
der moglichst langfristige Erhalt des na-
tiirlichen Gelenks und damit die mog-
lichst spdte endoprothetische Versor-
gung gesetzt. Somit kann der Misserfolg
einer Osteotomie anhand der Anzahl
der endoprothetischen Versorgungen
gemessen werden. Die Nachuntersu-
chungen der Rotationsosteotomien im
japanischen Krankengut zeigen, dass
nach 2-16 Jahren 0-6 % der Hiiftgelenke
endoprothetisch ersetzt worden sind [3,
46, 47]. Bei den euroamerikanischen
Rotationsosteotomien finden sich nach
2-20 Jahren 20-67% Totalendoprothe-
sen [6, 10, 25, 29].

Hervorzuheben sind hier die 4 von
insgesamt 4 dorsalen Rotationsosteoto-
mien von Langlais u. Fourastier [25],
die nach durchschnittlich 7 Jahren gut
oder sehr gute Ergebnisse zeigten und
nicht endoprothetisch versorgt werden
mussten. Auf der anderen Seite be-
schrieben Dean u. Cabanela [6] sehr
schlechte Gesamtresultate, die sich
nach durchschnittlich 5 Jahren auch im
hohen Prothesenanteil von 67 % nieder-
schlagen. Nach 1-20 Jahren werden bei
den Valgisations- und Varisationsosteo-
tomien Anteile von 11-29 % Prothesen-
tragernbeschrieben [15,20,28,31,38,51].

Die Komplikationsrate divergiert
bei den Rotationsosteotomien erheb-
lich. So werden im japanischen Kran-
kengut bei den Rotationsosteotomien
nach 18 Operationen bei Atsumi u. Ku-
roki [3] keine Komplikationen beschrie-
ben,beiSuganoet al. [46] nach 41Opera-
tionen dagegen 7 (17 %) und bei Sugioka
et al. [47] 12 nach 295 Operationen (4 %).

Die euroamerikanischen Untersu-
chungen weisen bei Langlais u. Foura-
stier [25] und Dean u. Cabanela [6] keine
Komplikationen aus, wihrend Men-
schik et al. eine Komplikationsrate von
44% und Reoperationen in 41 % der Fil-
lebeschreiben. [29] Eine auffillige Ursa-
che im Krankengut, der Atiologie oder
Operationstechnik ldsst sich fiir diese
Diskrepanz nicht finden. Die Komplika-
tionsraten bei den Varisations- und
Valgisationsosteotomien liegen zwi-
schen 6 und 27 % [15, 20, 28, 31, 38, 51].

Diskussion

Umstellungsosteotomien stehen bei der
nichttraumatischen HKN des Erwachse-
nenalters in Konkurrenz zu gelenkver-
steifenden und gelenkersetzenden Mafi-
nahmen. Die Arthrodese ist bei der
nichttraumatischen HKN aufgrund ih-
rer hohen Pseudarthrosenrate von 50 %
undhéufigen Miterkrankung der Gegen-
seite nicht indiziert [35]. Die Endopro-
thetik st683t bei jungen Patienten an ihre
Grenzen, da Standzeiten von Hiiftendo-
prothesen von iiber 15-20 Jahren nach
wie vor als Ausnahme gelten miissen
[18]. Thr wird aber zumindest beziiglich
der kurz- und mittelfristigen Ergebnisse
eine Uberlegenheit zugewiesen [36].

Es gilt also zu kldren, ob eine oder
mehrere Formen der verschiedenen
Umstellungsosteotomien in der Lage
sind, das Fortschreiten der HKN zu

stoppen oder so weit zu verzdgern, bis
sich die Standzeit der Alloarthroplastik
der Lebenserwartung des Patienten ni-
hert. Beriicksichtigt werden muss ihr
Nutzen-Risiko-Verhiltnis mit den klini-
schen Ergebnissen, Operationsrisiken,
der langen Rehabilitionsphase und der
Verschlechterung der Voraussetzungen
fiir die Alloarthroplastik.

Die Wertung der klinischen Ergeb-
nisse ist problematisch, da Langzeitre-
sultate iiber mehr als 10 Jahre nur von
wenigen Autoren beschrieben werden
[31, 38, 47] und geplante randomisierte
Vergleichsstudien verschiedener Osteo-
tomieverfahren fehlen. Erschwerend
kommt die grofle Divergenz der Ergeb-
nisse und Komplikationsraten selbst
gleicher Osteotomietechniken hinzu.

Aulffillig sind die guten Ergebnisse
(56-94 %) und nahezu fehlenden endo-
prothetisch versorgten Patienten im ja-
panischen Krankengut nach ventralen
und dorsalen Rotationsosteotomien [3,
46, 47]. In euroamerikanischen Studien
konnten dhnlich gute klinischen Resul-
tate nur bei Valgisations- [38], Varisa-
tions- [31, 40] und dorsalen Rotations-
osteotomien [25] erzielt werden, obwohl
hier die Prothesenraten wesentlich ho-
her lagen. Die Ergebnisse der ventralen
Rotationsosteotomien konnten dagegen
nicht reproduziert werden, gute bis sehr
gute Ergebnisse wurden nur in 17-59 %
der Fille erreicht [6, 10, 25, 29].

Verschiedene Ursachen fiir die un-
terschiedlichen Resultate wurden dis-
kutiert. Sugioka gab als Hauptursachen
eine ausgefeilte Technik weniger Opera-
teure, ein geringeres Kérpergewicht der
Japaner und eine strenge Indikations-
stellung zur Alloarthroplastik in Japan
wegen hoher Luxationsrate durch die
traditionelle Sitzposition in Hyperflexi-
onan [1]. Dean u. Cabanela [6] vermute-
ten ferner rassenabhingige Unterschie-
de in der Anatomie der Hiiftgelenkkap-
sel (Gefilverlauf, Laxizitdt). Ferner
scheint die Indikationsstellung zum en-
doprothetischen Gelenkersatz in Japan
deutlich strenger zu erfolgen [10]. In
den euroamerikanischen Nachuntersu-
chungen wurde eine relativ hohe Zahl
an Prothesenimplantationen bereits in-
nerhalb der ersten 3 Jahre nach Osteoto-
mie beobachtet, wihrend ein weiterer
Anstieg erst wieder nach 7-10 Jahren
verzeichnet wurde [10, 25,29]. Es scheint
sich also bereits frith abzuzeichnen, ob
eine Osteotomie ihr Ziel erreicht.
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Eine Verbesserung der Resultate
durch Ergdnzung der Umstellungs-
osteotomien  durch  gefifigestielte
Transplantation von Beckenkammspa-
nen oder Spongiosaplastiken konnte
nicht gezeigt werden [26, 27, 31, 32, 38].
In diesem Zusammenhang muss insbe-
sondere auch bei den gefifigestielten
Autografts auf die anspruchsvolle Ope-
rationstechnik, lange Operationszeiten
und das erhohte Operationsrisiko hin-
gewiesen werden [32]. Als anspruchs-
voll ist der Erhalt einer sphidrischen
Knorpeloberfliche ohne Gelenkstufen
zu werten [25].

Auch die Angaben iiber Komplika-
tionsraten fallen sehr unterschiedlich
aus. Sie umfassen die Spannweite von
keinen Komplikationen [3, 6, 10, 25]
iiber Raten von 3-27 % [15, 20, 28, 31, 38,
46, 47, 51] bis hin zu 44 % und gleichzei-
tiger Reoperationsrate von 41% [29].
Weder ein signifikanter Unterschied
zwischen den verschiedenen Osteoto-
mieverfahren noch besondere Indikati-
onsgruppen lassen sich als mogliche Ur-
sachen der divergierenden Komplikati-
onsraten herausarbeiten. Angegeben
wurde eine biomechanische Unterle-
genheit der einfachen Schraubenosteo-
synthesen nach Rotationsosteotomien,
die zu einer grofleren Anzahl an proxi-
malen Femur- und Schenkelhalsfraktu-
ren insbesondere auch in der Aufbela-
stungsphase gefiihrt hat [46, 47]. Klin-
genplatten und Hiiftschrauben sind
hier die besseren Implantate [24, 46].

Entscheidenden Einfluss auf die pe-
rioperativen Komplikationen und den
weiteren klinischen Verlauf haben so-
wohl die systemischen Vorerkrankun-
gen des Patienten mit Dauerkortison-
medikation, Chemotherapie und chro-
nischen Alkoholismus als auch das Sta-
dium, Lage und Ausdehnung der Ne-
krose. Auf die Bedeutung der Com-
pliance insbesondere in der Aufbela-
stungsphase machen mehrere Autoren
aufmerksam [10, 18, 31, 38]. Anhaltend
hochdosierte Kortison-Therapie und
Chemotherapie disponieren sowohl
aufgrund der hiufig schweren Osteopo-
rose der proximalen Femurmetaphyse
zu Implantatkomplikationen mit Frak-
turen und Infektionen als auch zur Pro-
gredienz der HKN [15, 23, 25, 38, 51]. Sie
wurden daher als Kontraindikationen
gewertet. Die Indikationen fiir Herde-
kompressionen sollten in diesen Fillen
weiter gestellt werden [32].
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Erginzend zum Stadium der HKN
wurden Ausdehnung und Lage der Ne-
krosezone als wesentliche prognosti-
sche Faktoren fiir das Spétresultat von
Umstellungsosteotomien genannt [9,
10, 20, 25, 31, 32, 43, 46, 51, 52]. Als ideale
Indikationen werden das Stadium III
und IV mit einer kleinen segmentalen
Nekrosezone  (Nekrosewinkelsumme
< 200°) beschrieben. In diesem Zusam-
menhang muss aber darauf hingewiesen
werden, dass bislang keine Studie vor-
gestellt wurde, in der Operationsergeb-
nisse mit MRT-Vermessungen und da-
mit mit der wirklichen Ausdehnung
des Nekroseherdes verglichen wurden.
Es muss abgewartet werden, ob die pri-
operativen Uberpriifung der Indikati-
onsstellung zur Umstellungsosteotomie
und Operationsplanung durch die MRT
zur Verbesserung der Ergebnisse fiihrt.
Eine pédoperative Planung mittels 3-di-
mensionaler CT-Simulation konnte bes-
sere klinische Resultate nach Rotations-
osteotomien zeigen [49].

Die Analyse der Ergebnisse nach
endoprothetischer ~ Versorgung der
nichttraumatischen HKN, ohne dass zu-
vor eine Umstellung erfolgt war, ergibt
erhebliche Lockerungsraten der femo-
ralen Komponente [31, 32]. Nach
5-10 Jahren durchschnittlicher Nach-
untersuchungszeit werden Lockerungs-
raten von 10% [8] iiber 39% [5] und
45% [7] bis hin zu 77% [40] beschrie-
ben. Vermutlich spielen auch hier zu-
grundeliegende Erkrankungen und den
Knochenstoffwechsel beeintrachtigen-
de Therapiemafinahmen pathogene-
tisch eine wichtige Rolle. Andererseits
scheinen aber die kurz- und mittelfristi-
gen Ergebnisse nach endoprothetischer
Versorgung Umstellungsosteototomien
iiberlegen zu sein [36].

Wihrend die Rehabilitationsphase
nach Umstellungsoperationen, insbe-
sondere den Rotationsosteotomien, lan-
ge ist, kann der endoprothetisch ver-
sorgte Patient bereits nach kurzer Zeit
voll belasten und ziigig rehabilitiert
werden. Kritisch muss der Nachteil be-
riicksichtigt werden, dass intertrochan-
tire Umstellungen eine nachfolgende
Implantation eines Prothesenschafts er-
schweren und damit die Standzeit der
Alloarthroplastik verkiirzen konnen
[31, 36, 51].

Langzeitergebnisse geplanter ran-
domisierter Vergleichsstudien verschie-
dener Osteotomieformen und Alloar-

throplastiken zur Behandlung der
nichttraumatischen HKN iiber mehr als
10 Jahre fehlen. Die vorliegenden Unter-
suchungen zeigen sehr unterschiedliche
klinische Resultate und Komplikations-
raten bei den Umstellungsosteotomien,
ohne dass einer Osteotomietechnik si-
gnifikant bessere Ergebnisse zugewie-
sen werden konnen.

Im Hinblick auf die lange Rehabili-
tationsphase und die nicht unerhebli-
chen Komplikationsraten in der Friih-
phase nach einer Umstellungsosteoto-
mie als auch den guten frithen und mit-
telfristigen Ergebnissen der Totalendo-
prothese hat die Bedeutung der Umstel-
lungsosteotomien in den letzten Jahren
deutlich abgenommen [29]. Eine Uber-
legenheit der Alloarthropastik beziig-
lich der langfristigen Ergebnisse konnte
bislang aber nicht gezeigt werden. Die
hohen Lockerungsraten der femoralen
Komponente nach 5-10 Jahren Stand-
zeit erscheinen bei einer Patientengrup-
pe mit einer verbleibenden Lebenser-
wartung von 30 und mehr Jahren pro-
blematisch. Bei kritischer Indikations-
stellung haben die Umstellungsosteoto-
mien daher weitherhin ihren Platz in
der Behandlung der nichttraumatischen
Hiiftkopfnekrose.
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