Operative Orthopadie
und Traumatologie

Osteotomien am proximalen Femur bei Kindern

Theddy F.Slongo!

Zusammenfassung

Operationsziel
Sichere und gemal? der praoperativen Planung genaue
Korrekturosteotomie des proximalen Femurendes, um ei-
ne fir Bewegung und/oder Teilbelastung ausreichende
Stabilitat und rascher knécherne Heilung zu erreichen.

Indikationen
Diese richten sich nach der Grundkrankheit und Defor-
mitat.
Subluxation des Femurkopfs bei verbliebener Hiiftdys-
plasie.
Insuffizientes Containment bei Morbus Perthes.
Subluxationen bei neuromuskuldren Erkrankungen.
Rotationsfehler am proximalen Femurende (Coxa ante-
torta/retrotorta).
Posttraumatische Fehlstellungen.

Kontraindikationen
Prinzipiell keine; das Abwagen zwischen Indikation und
Kontraindikation setzt die Kenntnis der jeweiligen Krank-
heit und Deformitat voraus.

Operationstechnik
Wir kennen die freie ,Center-Center-Technik“ sowie die
Technik nach praoperativer Planung.
Center-Center-Technik: Der Fiihrungsdraht wird genau par-
allel zur CCD-Winkel-Linie sowie exakt im Zentrum des
Schenkelhalses im axialen Strahlengang eingebracht.
Die Korrektur wird durch den Schrauben/Platten-Winkel
bestimmt (100°/110° bzw. 150°).
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Geplante/berechnete Technik: Der Fiihrungsdraht wird ent-
sprechend dem geplanten Korrekturwinkel und in Relation
zur gewahlten Platte (100°/110° bzw. 150°) in der antero-
posterioren Ebene sowie im Zentrum des Schenkelhalses
im axialen Strahlengang platziert.

Weiterbehandlung
Je nach Alter, Grundkrankheit und gewahltem Implantat
kann gipsverbandfrei, d.h. ohne Becken-Bein-Gipsverband,
nachbehandelt werden: Kinder <5 Jahre in der Regel nur
im Buggy oder Rollstuhl, Kinder > 5 Jahre Mobilisation an
Gehstocken.

Ergebnisse
Die Resultate hangen von der Erfahrung, der Genauigkeit
der Planung und der Durchfiihrung der Osteotomie ab.
Korrekturverluste sind beschrieben und bekannt. Eine ein-
wandfrei geplante Korrektur und auch komplikationslose/
gute Heilung miissen nicht immer mit einem optimalen
funktionellen Ergebnis einhergehen.

Schliisselworter

Femurosteotomie - Proximales Femur -
Varusosteotomie - Valgusosteotomie -
Derotationsosteotomie - Antetorsion - Retro-
version - Zerebralparese - Hiiftdysplasie - Morbus
Perthes - CAPOS - LCP-Kinder-Huftplatte - Inter-
trochantire Osteotomie
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Intertrochanteric Osteotomy of the Proximal Femur in Childhood

Abstract

Objective
Intertrochanteric osteotomy of the proximal femur in a safe
way and following the preoperative planning to achieve
sufficient stability for free movement and partial weight
bearing.

Indications
These depend on the underlying disease and the deformity.
Partial dislocation of the femoral head in case of residual
hip dysplasia.
Loss of containment in Perthes’ disease.
Partial dislocation of the femoral head in neuromuscular
disease.
Rotational failures of the proximal femur (coxa antetorta/
retrotorta).
Posttraumatic deformities.

Contraindications
In principle, none; the decision between indication and con-
traindication requires knowledge of the respective disease
and deformity.

Surgical Technique
We know two different planning and surgical techniques,
the so-called center-center technique and the calculated
technique.
Center-center technique: the guide wire is inserted parallel
and in the center of the femoral neck in anteroposterior

Vorbemerkungen
Korrekturbediirftige Fehlstellungen des proximalen
Femurs konnen verschiedene Ursachen haben. Unter
die angeborenen Ursachen fallen hauptsichlich Resi-
dualzustinde nach behandelter oder unbehandelter
Hiiftdysplasie, angeborene Coxa ante- oder retrotorta,
Pseudarthrosen des Schenkelhalses und extreme Coxa
valga. Als erworbene Ursachen sind der Morbus Per-
thes, posttraumatische Zustande, Hiiftkopffehlstellun-
gen nach Hiiftkopfgleiten sowie neuromuskulidre Er-
krankungen mit Entwicklung einer sekundédren Hiift-
dysplasie zu betrachten.

Die Indikation zur Korrektur héngt von verschie-
denen Faktoren ab. Bei den residuellen Hiiftdysplasien
wie auch dem Morbus Perthes und neuromuskulidren
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and axial view. The correction is determined by the screw/
plate angle (100°/110° and 150°, respectively).
Planned/calculated technique: the guide wire is inserted in
the preoperatively planned angle in relation to the chosen
plate (100°,110° or 150°) using the angular aiming device for
the anteroposterior view; in the axial view the guide wire is
also placed parallel and into the center of the femoral neck.

Postoperative Management
Depending on the child’s age, the underlying disease and
the chosen implant, a hip spica cast-free treatment should
be striven for: children <5 years normally in a “buggy” or
wheelchair, children > 5 years mobilization with crutches.

Results
The results depend on the experience, the accuracy of the
planning and the performance of the osteotomy. Correction
losses are described and reported. A faultlessly planned cor-
rection and an uncomplicated/good healing do not always
have to be accompanied by an optimal functional result.

Key Words

Femoral osteotomy - Proximal femur - Varus
osteotomy - Valgus osteotomy - Derotation
osteotomy - Anteversion - Retroversion - Cerebral
palsy - Hip dysplasia - Perthes’ disease - CAPOS
system - LCP Pediatric Hip Plate - Intertrochanteric
osteotomy

Erkrankungen geht es vorwiegend um eine Verbesse-

rung der Hiiftkopfiiberdachung, das sog. Containment.

Bei der Coxa ante- oder retrotorta hingegen kénnen

durchaus auch Gangprobleme oder gar &sthetische Be-

eintridchtigungen Grund fiir die Korrektur sein. Solche

Korrekturen sollten nur von erfahrenen, kinderortho-

padisch geschulten Chirurgen indiziert und durchge-

fiihrt werden.
Heute stehen dafiir prinzipiell zwei Operationstech-
niken zur Verfiigung:

1. Die weltweit seit Jahrzehnten bekannte Technik mit
einer Winkelplatte. Diese recht schwierige Methode
konnte vor kurzem durch die Einfithrung kaniilierter
Meiflel deutlich vereinfacht und sicherer gemacht
werden (CAPOS-System, Fa. Synthes).
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2. Das seit 2007 erhéltliche LCP-Padiatrie-Hiiftplatten-
system (Fa. Synthes), das eine winkelstabile Fixierung
ohne Verwendung des problematischen Plattenmei-
Bels erlaubt. Diese Technik ermoglicht aufgrund ih-
rer hohen Stabilitidt auch eine gipsverbandfreie Nach-
behandlung.

Die Winkelplattentechnik diirfte kiinftig durch die we-

niger aufwendige und prizisere Operationstechnik mit

Kinder-Hiiftplatten abgelost werden (Abbildung 1).

Operationsprinzip und -ziel
Herstellung normaler Winkelverhaltnisse zwischen
Femurschaft und Femurhals sowie einer korrekten
Antetorsion des proximalen Femurs durch eine inter-
bis subtrochantare Osteotomie. Bessere Einstellung

Vorteile
Allgemein

e Sowohl die Winkelplatte als auch die LCP-Kin-
der-Hiiftplatte erlauben — im Gegensatz zur Kirsch-
ner-Draht- oder Schraubenfixation — eine geplante
Korrektur und vermogen diese auch stabil zu halten.

Cannulated Pediatric Osteotomy System
(CAPOS)

e Sicherere Platzierung des Plattensitzinstruments
durch Verwendung eines Ziel-/Fiihrungsdrahts. Da-
durch im Vergleich zum herkémmlichen System Ver-
ringerung der Gefahr einer Plattenfehllage und Per-
foration des Schenkelhalses mit dem Mei3el und
einer anschlieBenden Durchblutungsstorung des
Hiiftkopfs.

* Enorme Vielseitigkeit durch verschiedene Platten-
groBien sowie entsprechende Klingenldngen.

* Vom 2. Lebensjahr bis zur Adoleszenz anwendbar.

e Funktionelle Nachbehandlung moglich.

* Durch Verwendung einer sog. Kalkarschraube (nur
auf Anfrage erhiltlich) hohe Ausrissfestigkeit auch
bei osteoporotischem Knochen, wie z.B. bei Pati-
enten mit Zerebralparese oder anderen neuromus-
kuldren Erkrankungen.
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Abbildung1
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der Hiifte (Containment) durch eine Varusosteotomie
bei ungentgender Uberdachung des Femurkopfs. Sta-
bile Osteosynthese der Osteotomie mit der Moglich-
keit einer funktionellen Nachbehandlung ohne Kor-
rekturverlust.

LCP-Kinder-Hiiftplatte

e Das anatomische Plattendesign erleichtert die Plat-

zierung der Platte am proximalen Femur.

e Minimiert die Irritation der Weichteile, wie man sie

bei der Winkelplatte sieht.

* Die Winkelstabilitit reduziert das Risiko eines pri-

maéren oder sekundiren Korrekturverlusts.

e Der minimale Knochenkontakt zwischen Platte und
Knochen kompromittiert die periostale Zirkulation

nicht.
e Vereinfacht die Operationstechnik.

e Erlaubt intraoperative Korrekturen ohne Stabilitéts-

verlust.

e Durch die Vielzahl der verschiedenen Schraubenlidn-
gen ist eine bessere Anpassung an die Lénge des

Schenkelhalses als mit der Klinge moglich.
e Nur zwei PlattengroBen.

e Drei verschiedene Plattentypen (Varus 100°/110°,

Valgus 150°).
e Gipsverbandfreie Nachbehandlung.

Nachteile
Beide Systeme
e Relativ grofler Eingriff.
e Relativ michtiges Implantat.
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Zweiter grof3er Eingriff zur Materialentfernung not-
wendig.

Implantatkosten, besonders bei LCP-Kinder-Hiift-
platte.

Indikationen

Die Indikationen fiir eine Umstellung am proxima-
len Femur hiangen von verschiedenen Faktoren und
Gegebenheiten ab.

Alter: Bei jiingeren Kinder ist nach der Umstellung
noch eine weitere positive Entwicklung zu erwarten,
d.h., das junge Alter wirkt sich positiv auf ein Remo-
deling nach Umstellung aus. Beziiglich des Alters ist
auch die Frage nach irreversibler Schidigung oder
negativer Entwicklung in Betracht zu ziehen. Der
bisherige Verlauf ist ebenfalls von groffiter Wichtig-
keit. Folgende Altersgruppen sind dabei zu unter-
scheiden: Kleinkind, Vorschulkind (sog. Toddler),
Schulkind und Adoleszenten.

Subluxation bei Patienten mit Zerebralparese und
Morbus Perthes; die Wiederherstellung des sog. Con-
tainments ist hier anzustreben.

Subluxationen bei residueller Hiiftdysplasie.
Rotationsfehler, sog. Coxa ante- oder retrotorta; die
Indikation ist mit dem Patienten respektive den El-
tern zu diskutieren: Wird die Korrektur aus kosme-
tischen oder sozialen Griinde (Angst, ausgelacht zu
werden) gewiinscht?

Coxa vara congenita/Coxa valga.

Kontraindikationen

Keine.

Schwere Dysplasien des Azetabulums sollten besser
durch eine Beckenosteotomie, evtl. in Kombination
mit einer Femurosteotomie, korrigiert werden.

Patientenaufklirung

Bei einer Fraktur konnen Eltern Therapievorschlédge
meist ohne Weiteres nachvollziehen. Anders verhilt
es sich bei Korrektureingriffen; hier verstehen die El-
tern die drztlichen Uberlegungen oft nur schwer. Es ist
deshalb von grofiter Wichtigkeit, einerseits iiber die
Indikation gut verstindlich aufzukldren, andererseits
auch iiber den Operationsverlauf und die Nachbe-
handlung sowie die moglichen Folgen klar Auskunft
zu geben.

Aufklarung beziiglich Indikation

Erkldrung der Bedeutung einer nicht zentrierten
Hiifte sowie der Moglichkeit von Luxation, Schmer-
zen und Friiharthrose.
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Erkldrung anerkannter Kriterien fiir eine Korrek-
turindikation.

Auswirkung des Zeitfaktors hinsichtlich der Korrek-
tur: Jiingere Kinder haben mehr Moglichkeiten des
Remodelings, die Pfanne adaptiert sich besser an den
Hiiftkopf.

Erkldarung radiologischer Beispiele einer normalen
Hiifte im Vergleich zur Hiifte des erkrankten Kinds.
Besonders bei Patienten mit Zerebralparese Hinweis
zu Schmerzen und pflegerischen Problemen.

Aufklarung beziiglich Operation

(unabhangig von der gewahlten Methode)
Allgemeine chirurgische Risiken.

Schnittfiithrung.

Knochendurchtrennung und Fixierung.

Art der Korrektur.

Operationsziel.

Spezifische Komplikationen wie Schrauben-, Klin-
gen- oder Plattenbruch.

Plattenausriss besonders bei ostopenischem Knochen.
Geplante Implantatentfernung.
Hospitalisationsdauer.

Zusitzliche Fixation, z.B. mit Becken-Bein-Gipsver-
band.

Aufklarung beziiglich Nachbetreuung und
Resultat

Moglicher Korrekturverlust wegen ungeniigender
Fixation.

Korrekturverlust aufgrund des Wachstums.

Freies Gehen ab Heilung.

Besonders bei Derotationen kann nicht immer vor-
ausgesagt werden, wie das Kind mit der neuen Situa-
tion zurechtkommt.

Operationsvorbereitungen

Ubliche Laborabklirungen wie Himoglobin, Leuko-
zyten, Senkung, Blutgruppe, in Ausnahmefillen auch
Quick.

Bereitstellung von Blutkonserven nicht notwendig.
Aktuelles praoperatives Rontgenbild, nicht &lter als
6 Monate.

Funktionelle Rontgenaufnahme in maximaler Ab-
duktion und 25° Innenrotation.

Sicherstellung der intraoperativen Durchleuchtungs-
moglichkeit fiir Operation in Riicken- und Seitenlage.

Praoperative Planung

Wesentlicher Bestandteil einer intertrochantiren
Osteotomie.
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Abbildung 3

Planung, ausgehend vom Schenkelhalswin-

kel: Ausgangsreferenz bei dieser Planung ist

der aktuelle Schenkelhals-Diaphysen-(CCD-)
Winkel. Ziel ist ein moglichst normaler oder

optimaler CCD-Winkel, in der Regel zwischen
130° und 120°.

Abbildungen 2a und 2b

a) Korrekte a.p. Rontgenaufnahmen des Beckens, die erste mit parallelen
Beinen und 25° nach innen gedrehten FiiRen, die zweite ebenfalls mit 25°
nach innen gedrehten FliBen und so weit abduziert, dass eine optimale
Zentrierung der Hiifte erreicht wird.

b) Auf beiden Bildern wird die Femurlangsache eingezeichnet, und die Bil-
der werden libereinander projiziert. Der Winkel zwischen den beiden
Langsachsen entspricht dem Korrekturwinkel.

Basis stellt die funktionelle Aufnahme (Operations-
vorbereitung) dar.
Ziel ist die Berechnung der Korrektur, um eine mog-
lichst anatomiegerechte Situation am proximalen Fe-
mur und eine optimale Zentrierung des Hiiftkopfs im
Azetabulum zu erreichen.
Ausnahme: Korrektur bei Subluxationen und sehr
dysplastischem Azetabulum bei Kindern mit neuro-
muskulidren Erkrankungen. Hier strebt man eine ma-
ximale Korrektur mit der sog. Center-Center-Technik
bis zu einem Schenkelhals-Diaphysen-(CCD-)Winkel
von 90° an. Der Korrekturwinkel wird meist durch die
entsprechende Platte vorgegeben.

Korrekturplanung einer varisierenden Osteotomie

mit Hilfe der Schaftachse, ,,funktionelle Planung*:

— Die Basis dieser Planung stellen zwei korrekte an-
teroposteriore (a.p.) Beckeniibersichtsaufnahmen
dar, die erste mit parallelen Beinen und 25° nach
innen gedrehten Fiilen, die zweite ebenfalls mit 25°
nach innen gedrehten Fiilen und so weit abduziert,
dass eine optimale Zentrierung der Hiifte erreicht
wird.
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— Auf beiden Bildern Einzeichnen der Femurldngs-
achse.

— Ubereinanderprojektion der Bilder.

— Der Winkel zwischen den beiden Liangsachsen ent-
spricht dem Korrekturwinkel.

— Will man auf die zweite Aufnahme verzichten, kann
eine Pause der Beckeniibersichtsaufnahme ange-
fertigt und so weit um das Femurkopfzentrum ge-
dreht werden, bis die gewiinschte Kopfzentrierung
erreicht ist: Dieser Drehwinkel zwischen den
Léngsachsen ergibt ebenfalls den Korrekturwinkel
(Abbildungen 2a und 2b).

e Korrekturplanung einer varisierenden Osteotomie,

ausgehend vom Schenkelhalswinkel:

—Referenz bei dieser Planung ist der aktuelle
CCD-Winkel.

— Zielist ein moglichst normaler CCD-Winkel, in der
Regel zwischen 130° und 120°.

— Der Korrekturwinkel ergibt sich aus der Differenz
des aktuellen und des geplanten CCD-Winkels;
z.B. aktuell 165° Valgus, Planung 125° entspricht
einer 40°-Varuskorrektur (Abbildung 3).
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Abbildungen ga bis 4f b-d) Kanulierte Plattensitzinstrumente fiir Kleinkinder (b), Kin-

Originalinstrumente (Fa. Synthes) fiir die Applikation einer
Winkelplatte mit dem kaniilierten Plattensitzinstrument.
a) Justierbares Zielgerat zur Platzierung des Kirschner-Fiih-
rungsdrahts.

der (sog.Toddler; c) und Adoleszenten (d).

e) Sageblock entsprechend der MeiRRel- bzw. PlattengroRe.
f) Winkelplatten verschiedener GroRen fiir Kleinkinder, Vor-
schulkinder, Kinder und Adoleszenten.

— Entsprechende Planung fiir valgisierende Osteoto-
mien von Varus in Valgus und zum normalen
CCD-Winkel: Fiir die vom Schaftwinkel ausge-
hende Planung wird das Bein maximal adduziert;
der Korrekturwinkel entspricht der Differenz von
Neutral- und Adduktionsstellung.

— Rotationskorrekturen werden meist in Kombina-
tion mit Varuskorrekturen durchgefiihrt, da sich
durch die Verdnderung der Rotation der Schenkel-
halswinkel mit verdndert! Dies muss wéahrend der
Operation funktionell wie radiologisch iiberpriift
werden. Die Abduktionsfdhigkeit darf nicht ver-
mindert werden.

Instrumentarium und Implantate

Prinzipiell kénnen proximale Femurosteotomien mit
verschiedenen Implantaten fixiert werden. Fiir ein
optimales Resultat empfehlen wir, die speziell fiir
diese Operation vorgesehenen Instrumente und Im-
plantate zu verwenden. Sie sind so ausgelegt, dass
einerseits sicher operiert werden kann, andererseits
eine ibungsstabile Fixierung erreicht wird.
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Ubliche orthopidisch-traumatologische Grundin-

strumente.

Standardinstrumente CAPOS (Cannulated Pediatric

Osteotomy System, Synthes GmbH):

—Justierbares Zielgerdt mit Winkeleinteilung fiir
Fiithrungsdraht (Abbildung 4a).

— Kaniiliertes Plattensitzinstrument fiir Kleinkinder-,
Kinder- und Adoleszentenplatte (Abbildungen 4b
bis 4d).

—Sédgeblock entsprechend der Plattenknietiefe (Ab-
bildung 4e).

— Winkelplatten fiir Kleinkinder, Kinder und Ado-
leszenten mit verschiedenen Klingenldngen und
unterschiedlichem Offset (Abbildung 4f).

Standardinstrumente LCP-Kinder-Hiiftplatte (Syn-

thes GmbH):

—Zielplatten, dreieckig, 45 mm, 90°/50°/40°,
80°/70°/30° und 100°/60°/20° (Abbildung 5a).

— Griff fiir Drehmomentbegrenzer (Abbildung 5b).

— Drehmomentbegrenzer, 1,5 Nm bei 3,5-mm-Platte
und 4 Nm bei 5,0-mm-Platte (Abbildung 5c).
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Abbildungen sa bis 5§

Originalinstrumente (Fa. Synthes) fiir die neue LCP-Kinder-Hiiftplatte.

a) Zielplatten, dreieckig, 45 mm, 90°/50°/40°, 80°/70°/30° respektive 100°/60°/20°.
b) Griff fiir Drehmomentbegrenzer.

c) Drehmomentbegrenzer, 1,5 Nm bei 3,5-mm-Platte respektive 4 Nm bei 5,0-mm-
Platte.

d) Varusplatte, 3,5 mm, 100° respektive 110° (5,0 mm identische Winkel).

e) Valgusplatte, 3,5 mm, 150° (5,0 mm identischer Winkel).

f) Frakturplatte, 3,5 mm, 120° (5,0 mm identischer Winkel).

g) Zielblock fiir justierbares Zielgerat und Schraubeninstrumente. Justierbares Zielge-
rat mit Winkeleinteilung.

h) Messstab fiir Kirschner-Drahte, Instrument 2,8 mm, Linge 200 mm.

i) Positionierhilfe fiir Osteotomie.

j) LCP-Bohrbiichse fiir 3,5-mm- und 5,0-mm-LCP-Platten.
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- Varusplatte, 3,5 mm, 100° und 110° (5,0 mm iden-
tische Winkel, Abbildung 5d).

- Valgusplatte 3,5 mm, 150° (5,0 mm identischer Win-
kel, Abbildung Se).

—Frakturplatte, 3,5 mm, 120° (5,0 mm identischer
Winkel, Abbildung 5f).

—Zielblock fiir justierbares Zielgerdt undn Schrau-
beninstrumente (Abbildung 5g, je eines fiir 3,5-mm-
und 5,0-mm-Hiiftplatten) sowie justierbares Ziel-
gerdt mit Winkeleinteilung.

— Messstab fiir Kirschner-Drihte, Instrument 2,8 mm,
Lange 200 mm (Abbildung 5h).

— Positionierhilfe fiir Osteotomie (Abbildung 5i).

— LCP-Bohrbiichse fiir 3,5-mm- und 5,0-mm-LCP-
Platten (Abbildung 5j).

Anésthesie und Lagerung

Intubationsnarkose mit Relaxation; erleichtert das

Manipulieren der Fragmente nach Osteotomie.

Riickenlage (Abbildung 6):

— Der rontgenstrahlendurchlissigen Operationstisch
wird so auslegt, dass eine freie Durchleuchtung
moglich ist.

— Unterlage unter Riicken/Steilbein, um das Gesif
etwas anzuheben; dies erleichtert die Praparation,
da die Weichteile nicht nach oben gedriickt wer-
den.

-

— Die Fii3e des Kinds werden ganz an das Tischende
gezogen.

— Desinfektion des ganzen Beins inklusive Ful3.

— Frei bewegliche Abdeckung des Beins bis zum Be-
ckenkamm.

e Seitenlage (Abbildung 7):

—Fiir beide Operationstechniken empfehlen wir die
Seitenlage. Sie ist noch wenig verbreitet, bietet aber
operationstechnisch und beziiglich der Ubersicht
viele Vorteile.

—Normaler Operationstisch.

— Strenge Seitenlage.

— Der Patient wird an Riicken und Bauch mit Seiten-
stiitzen fixiert oder auf eine Vakuummatratze ge-
legt.

— Lagerung des Arms auf Armbank, so dass kein Zug
an der Schulter und am Plexus brachialis entsteht.

— Anwinkelung des unten liegenden Beins.

—Lagerung des oben liegenden Bein auf gepolster-
ten, stabilen Block.

—Sterile und frei bewegliche Abdeckung des ganzen
Beins bis zum Beckenkamm.

— Horizontale Einstellung des Durchleuchtungsge-
réts.

e Intraoperative Durchleuchtung:

— Einstellen des Bildverstdrkers auf Impulsbestrah-
lung.

—Nur einzelne kurze Bildsequenzen, Vermeidung
des sog. BleifuB3es!

— Die Durchleuchtungszeit sollte so gering wie mog-
lich gehalten werden.

Abbildung 6

In Riickenlage des Patienten rontgenstrahlendurchlassigen
Operationstisch so auslegen, dass eine freie Durchleuchtung
moglich ist. Bein frei beweglich bis zum Beckenkamm abde-
cken.

Abbildung 7

Patient auf die nicht zu operierende Seite lagern. Oben lie-
gendes Bein auf gepolsterten, stabilen Block legen. Durch-
leuchtungsgerat horizontal einstellen.
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Operationstechnik

Abbildungen 8 bis 21

CAPOS (Abbildungen 8 bis 15)
Ausgangslage: Kind 8 Jahre, 28 kg, Femur mit 160° Val-
gus; 55° Anteversion.
Operation: Varisation und Derotation linkes Femur
von jeweils 30°.

Abbildungen 8a bis 8c

Hautinzision streng lateral und gerade, der GroR3e des Kinds
angepasst und ca. 11-15 cm lang, beginnend knapp unterhalb
der palpablen Trochanterspitze nach distal (a). Darstellung der
Faszie und ebenfalls gerade Inzision entlang der Faserrichtung.
Das Fettgewebe der Bursa trochanterica und tiber dem Muscu-
lus vastus lateralis wird von ventral nach dorsal abprapariert.
Der Vastusansatz wird klar sichtbar.

342

L-férmige Inzison ca. 2—3 mm unterhalb des Ansatzes bis auf
den Knochen, streng dorsale Inzision des Periosts entlang der
dorsalen Muskelinsertion und ventral der Insertion der Sehne
des Musculus gluteus maximus (b).

Abheben des Muskels mit dem Periost, so dass das ganze proxi-
male Femur klar zu sehen ist. Einsetzen eines stumpfen Hoh-
mann-Retraktors ventral und dorsal auf Hohe der Intertrochan-
tarregion, so dass das Periost hier zirkular abgelost ist (c).
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Abbildungen ga bis 9d

Festlegung der Plattenposition und des Plattentyps.

Aufgrund der starken Valgusdeformitat und des Alters wahlen
wir eine 3,5-mm-Kinder-Hiiftplatte (sog. Toddler-Platte), 9o°
mit T-Profil, 32 mm Klingenlange und 8 mm Offset zur Mediali-
sierung (a).

Die kiinftige Plattenposition hangt von der genauen Platzie-
rung des Kirschner-Fiihrungsdrahts ab. Der Einflihrungspunkt
liegt ca.10 mm unterhalb der Trochanterfuge.

Setzen des Kirschner-Fiihrungsdrahts.

Setzen des sog. Kirschner-Anteversionsdrahts auf der ventralen
Flache des Schenkelhalses und leichtes Einhammern in den
Kopf.

Identifikation der Trochanterfuge und Aufsetzen des justier-
baren Zielgerats (9o° + 30° = 120°) fiir den zentralen Fiihrungs-
draht ca.10 mm unterhalb der Fuge; der Flihrungsdraht muss
in der Frontalebene parallel zum Anteversionsdraht liegen (c).
Einbohren des Kirschner-Flihrungsdrahts mit Hilfe des Zielge-
rats; dabei muss der Schuh des Zielgerats am Femur aufliegen.
Kontrolle der Lage des Kirschner-Fiihrungsdrahts in a.p. und
axialer Durchleuchtung (d). Im axialen Bild muss der Draht im
Zentrum des Schenkelhalses liegen. Die Drahtspitze sollte die
Femurkopffuge nicht perforieren. Die Einschlagtiefe des Plat-
tensitzinstruments kann spiter indirekt am Uberstand des
Fiihrungsdrahts abgelesen werden. o mm bedeutet, dass die
Klingenspitze die Spitze des Kirschner-Drahts erreicht hat.
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Flexion

Extension

Abbildungen 10a bis 10c

Einschlagen des Plattensitzinstruments.

Das entsprechende kaniilierte Plattensitzinstrument wird tiber
den Kirschner-Flihrungsdraht geschoben, wobei wir darauf
achten, dass die Klinge leicht gegen den Draht gedriickt wird,
um ein Divergieren zu vermeiden (a).

Das Plattenfiihrungsinstrument wird liber den Plattensitz ge-

schoben; dies dient zur Ausrichtung der Platte: Neutral, Flexion s
oder Extension (b). 77,
Einschlagen des Plattensitzinstruments entlang dem Fiih-
rungsdraht. Es muss darauf geachtet werden, dass mindestens
nach 2 cm die Klinge mit Schlitzhammer immer wieder gelo-
ckert, d.h. etwas zuriickgeschlagen wird (c).

Vorschlagen der Klinge bis auf die gewtinschte Tiefe; diese
kann am Flihrungsdraht in Relation zu dessen Spitze oder mit
dem Bildverstarker kontrolliert werden.
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Abbildung 1

Festlegen der Osteotomiehohe und der Rotation.

Der zur Platte korrespondierende Sageblock wird tiber den
MeiRRel des Plattensitzinstruments geschoben. Die Dicke des
Blocks entspricht der Lange des Plattenknies. Setzen einer klei-
nen Sdgemarke. Oberhalb und unterhalb dieser Marke kann
nun je ein 2,0-mm-Kirschner-Draht so platziert werden, dass
die Drahte entweder parallel zueinander liegen oder im Fall der
geplanten Derotation in einem Winkel von 30° zueinander ein-
gebracht werden. Nach der Derotation sollten sie dann parallel
stehen.

Abbildungen 12a bis 12c

Setzen der Osteotomie.

Prinzipiell stehen zwei Optionen zur Verfiigung: Eine Osteoto-
mie mit Hilfe des Sageblocks parallel zum Plattensitzinstrument
hat den Nachteil einer starken Verkiirzung sowie einer diinnen
Knochenbriicke zwischen Plattenklinge und Osteotomie. Zusatz-
lich muss ein Knochenkeil am distalen Fragment entfernt wer-
den. Der Vorteil liegt in der groBen Knochenkontaktflache (a).
Alternativ kann auch auf Hohe der gesetzten Marke rechtwink-
lig zum Schaft osteotomiert werden. Der Nachteil liegt hier in
der kleineren Knochenkontaktflache. Die Vorteile bestehen in
der geringeren Verkiirzung sowie der kraftigen Knochenbriicke.
Der Knochen wird mit einem breiten Sageblatt durchtrennt;
die Weichteile schiitzen wir mit zwei stumpfen, breiten Hoh-
mann-Haken (b). Die Osteotomie wird an der medialen Korti-
kalis nicht vollstandig ausgefiihrt, um die GefaRe zu schiitzen.
Mit einem breiten MeiRel im Osteotomiespalt und maximaler
Abduktion des Beins bricht man den Knochen vollstandig und
|6st das Periost (c).
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Abbildungen 13a bis 13¢

Einfiihren der Platte.

Einspannen der gewdhlten Platte in den Inserter/Extraktor (a) und
vorsichtiges Ausschlagen des kaniilierten Plattensitzinstruments
mit dem Schlitzhammer. Die Platte wird von Hand sorgfaltig ohne
Gewalt in den praformierten Schlitz eingefiihrt, um eine ,Via falsa“
zu vermeiden (b).

Beriihrt das Einschlaginstrument den Knochen, wird es entfernt,
und die Platte wird definitiv mit dem Impaktor eingeschlagen (c).

b

¢

Abbildung 14

Fixierung der Platte am distalen Fragment.

Reposition des distalen Femurs an die Platte in tblicher Weise.
Einstellen der Rotation. Um eine optimale interfragmentére
Kompression zu erhalten, bohren wir im mittleren Schrauben-
loch ohne Bohrbiichse maximal distal exzentrisch mit einem
2,5-mm-Bohrer und besetzen diese Loch.

AnschlieRend in gleicher Weise Bohren des distalsten Schrau-
benlochs; erneute Erzeugung zusatzlicher Kompression; die
mittlere Schraube muss dabei etwas gelockert werden, um das
Gleiten zu ermoglichen.

Setzen der proximalen Schraube, anschlieend definitives Fest-
ziehen aller drei Schrauben.
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Abbildung 15
Kontrolle der Beweglichkeit und der Stabilitdt sowie der Lage
der Platte unter dem Bildverstarker.

Wundverschluss.

Nach Ausspiilen der Wunde Readaptation des abgelosten Mus-
culus vastus lateralis mit Vicryl o. Abdecken des Muskels mit
dem Bursagewebe, Vicryl 3/0. Fortlaufender Faszienverschluss
mit Vicryl o. Subkutannaht und intrakutane Hautnaht mit
Vicryl rapid 4/0. Ublicher Wundverband gemiR Klinikschema.
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LCP-Kinder-Hiiftplatte (Abbildungen 16 bis 21)
Ausgangslage: Kind 8 Jahre, 28 kg, Femur mit 160° Val-
gus; 55° Anteversion.

Operation: Varisation und Derotation linkes Femur
von jeweils 30°.

Die Planung der Operation entspricht derjenigen des
CAPOS-Systems. Geméal der gewéhlten Platte muss
zusitzlich der Einfithrungswinkels des Fiihrungsdrahts
berechnet werden (s.u.). Lagerung, Hautinzision und
Zugang zum proximalen Femur sowie Lokalisation und
Markierung der Trochanterphyse sind ebenfalls gleich.

Abbildungen 16a bis 16¢

Festlegen der Plattenposition und Setzen des Kirschner-
Fiihrungsdrahts.

Setzen eines 1,6-mm- oder 2,0-mm-Kirschner-Drahts liber die
ventrale Flache des Schenkelhalses und leichtes Einschlagen in
den Kopf. Dieser Draht markiert die Anteversion des Schenkel-
halses. Aufsetzen des justierbaren Zielgerats mit Hilfe des
LCP-Huftplatten-Fiithrungsblocks fiir 3,5-mm-Schrauben,

um den zentralen Fiihrungsdraht zu setzen (Einstellung

110° + 30° = 140°). Einbohren des Fiihrungsdrahts ca. 5 mm
unterhalb der Fuge des grofRen Trochanters. Dieser muss in der
Frontalebene parallel zum Anteversionsdraht liegen (a).
Einbohren des 2,0-mm-Kirschner-Fiihrungsdrahts mit Hilfe des
Zielgerats; dabei muss der Schuh des Zielgerats am Femur auf-
liegen (b). Kontrolle der Lage des Kirschner-Fiihrungsdrahts in
a.p.und axialer Durchleuchtung. Im axialen Bild muss der
Draht im Zentrum des Schenkelhalses liegen. Die Drahtspitze
sollte die Femurkopffuge nicht perforieren (c).
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Wahl des Plattentyps (s. Abbildung 5d).

In Korrelation zur Grofie des Kinds und aufgrund der
starken Valgusdeformitidt wihlen wir die 110°-Varus-
LCP-Kinder-Hiiftplatte, 3,5 mm mit 8 mm Offset. Ent-
sprechend muss der Fiithrungsdraht in einem Winkel
von 140° eingebracht werden (110° + 30° = 140°).
Lokalisation der Trochanterphyse.

Unter Durchleuchtung wird die Physe lokalisiert und
mit einer Nadel oder einem diinnen Kirschner-Draht
markiert (s. Abbildungen 9b und 9c).
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Abbildungen 17a und 17b

Setzen der beiden proximalen 2,8-mm-Kirschner-Drdhte.

Der korrekt platzierte justierbare Kirschner-Draht-Block garan-
tiert zusammen mit dem dafiir vorgesehenen Positionierungs-
block eine genaue Platzierung der beiden 2,8-mm-Kirschner-
Drahte. Einbohren der beiden parallelen 2,8-mm-Kirschner-
Drihte in den dafiir vorgesehenen Offnungen bis knapp vor
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die Kopffuge (a). Es muss darauf geachtet werden, dass der
freie Fliigel des Blocks parallel zur Femurachse liegt, es sei denn,
es soll eine Flexions- oder Extensionskorrektur erreicht werden.
Entfernen der beiden Flihrungsblocke. Der initiale, proximale
2,0-mm-Kirschner-Fiihrungsdraht muss unbedingt belassen
werden! Im axialen Durchleuchtungsbild kann die parallele Lage
der drei Drahte gesehen und Uberpriift werden (b).
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Abbildungen 18a bis 18c

Festlegen der Osteotomiehohe und der Rotation.

Die optimale Osteotomiehohe fiir die 3,5-mm-Platte liegt
ca.12-15 mm distal der beiden 2,8-mm-Kirschner-Drahte (a).
Diese Distanz kann mit dem dafiir vorgesehenen Osteotomie-
distanzmessgerat markiert werden. Setzen einer kleinen Sage-
marke (b). Oberhalb und unterhalb dieser Marke kann nun je
ein 2,0-mm-Kirschner-Draht so platziert werden, dass die
Drahte entweder parallel zueinander liegen oder im Fall der
geplanten Derotation in einem Winkel von 30° zueinander ein-
gebracht werden (c). Nach der Derotation sollten sie dann par-
allel stehen.

Abbildung 19

Setzen der Osteotomie.

Prinzipiell sollte bei dieser Technik immer recht-
winklig zur Schaftachse gesagt werden, da nur
dann die sog. Kalkarschraube gesetzt werden
kann.

Der Knochen wird mit einem breiten Sageblatt
durchtrennt, die Weichteile schiitzen wir mit zwei
stumpfen, breiten Hohmann-Haken. Die Osteoto-
mie wird an der medialen Kortikalis nicht voll-
standig ausgefiihrt, um die GefaBe zu schiitzen.
Mit einem breiten Meif3el im Osteotomiespalt
und maximaler Abduktion des Beins bricht man
den Knochen vollstandig und [6st das Periost.
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Abbildungen 20a bis 20d

Proximale Fixierung der Platte.

In die beiden proximalen Locher der Platte werden die Bohr-
biichsen mit Gewinde eingeschraubt. Danach wird die Platte
liber die beiden 2,8-mm-Kirschner-Drahte gefiihrt, und der
2,0-mm-Kirschner-Fliihrungsdraht wird in das am proximalen
Plattenende vorgesehene Loch eingefddelt (a). Die Platte wird
fest gegen den Knochen gedriickt; sollte die Platte zu weit ab-
stehen, kann sie nochmals etwas zurilickgezogen werden, um
einen kleineren Knochenkeil lateral am distalen Fragmentende
zu entfernen.

Mit dem Messgerat, welches liber die 2,8-mm-Kirschner-Drah-
te geschoben wird, bestimmen wir die Schraubenlénge (b). Al-
ternativ kann ein weiterer 2,8-mm-Kirschner-Draht direkt auf
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die Platte aufgesetzt werden, um die Differenz der beiden
Drahte zu bestimmen.

Entfernen eines 2,8-mm-Kirschner-Drahts und der Bohrhtlse
sowie Eindrehen der gewahlten winkelstabilen 3,5-mm-
Schrauben; endgiiltiges Festziehen mit dem 3,5-mm-
Drehmomentbegrenzer (c).

In gleicher Weise wird die zweite Schraube gesetzt. Der Fiih-
rungsdraht darf wahrend dieser Schritte nicht entfernt wer-
den, da sonst die Rotation, also Flexion/Extension oder Neu-
tralstellung der Platte, nicht gewahrleistet ist. Nun Entfernen
des Fiihrungsdrahts. Aufschrauben der Bohrblichse auf das dis-
tale dritte Loch und Bohren der Kalkarschraube mit dem
2,8-mm-Bohrer; Messen der Schraubenldnge und Setzen einer
ebenfalls winkelstabilen Schraube (d).
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Abbildungen 21a bis 21d

Fixierung der Platte am distalen
Einschrauben der beiden Bohrhiil-

sen im proximalen und distalen

Loch (a). Reposition des distalen

Femurs an die Platte in Gblicher

Weise (b), Einstellen und Uberprii-

fen der Rotation. Um eine optima-

le interfragmentare Kompression

zu erhalten, wird im mittleren
Schraubenloch ohne Bohrbiichse
maximal distal exzentrisch mit
2,5-mm-Bohrer monokortikal ge-

bohrt. Einbringen einer 14 mm lan- a
gen Kortikalisschraube; diese er-

zeugt eine ausreichende interfrag-
mentare Kompression.

AnschlieRend Bohren der beiden Locher fiir winkel-
stabile Schrauben, Lingenmessung und Einbringen
der beiden Schrauben.

Entfernen der mittleren Schraube oder Ersatz durch
eine entsprechende winkelstabile Schraube; dazu
muss mit der aufschraubbaren Bohrbiichse ein neu-
es Loch gebohrt werden. Dargestellt ist der Endzu-
stand (c).

Kontrolle der Beweglichkeit, Stabilitdt sowie Lage
der Platte und Schrauben im Schenkelhals unter
dem Bildverstarker.

Mit den beiden Medialisierungsinstrumenten
(gleiches Instrument fiir 3,5-mm- und 5,0-mm-Plat-

ten) kann das Femur zusatzlich nach medial geschoben

werden. Dabei muss die Fixierung obligat mit winkel-
stabilen Schrauben erfolgen (d).

Postoperative Behandlung
CAPOS

e Postoperative definitive Rontgenaufnahmen des Be-

ckens a.p. und der betroffenen Hiifte nach Lauen-
stein. Das postoperative Ergebnis sollte unbedingt
der prédoperativen Planung entsprechen.
Becken-Bein-Gipsverband je nach Situation und
Kind.

Mit Becken-Bein-Gipsverband: Hospitalisierung 4-5
Tage zum Erlernen der Pflege, Abnahme des Gips-
verbands in der Regel nach 5 Wochen.

Ohne Becken-Bein-Gipsverband: Hospitalisierung
meist 6-7 Tage, um das Gehen mit Bodenkontakt an
Gehstocken zu erlernen; keine aktive Rotation, kei-
ne Flexion > 60°, keine aktive Abduktion; Rontgen-
kontrolle nach 5 Wochen. Aufgrund der Plattengeo-
metrie und der biomechanischen Verhiéltnisse ist ei-
ne Vollbelastung von Beginn an nicht zu empfehlen.
Es kann zu einer verzogerten Heilung und zum Stel-
lungsverlust kommen.
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Ab der 5.-6. Woche volle Mobilisation je nach Kon-
solidierung moglich.

Ab diesem Zeitpunkt Physiotherapie. Lang andau-
erndes Hinken bei gehfdhigen Kindern ist auf eine
verbliebene oder anhaltende Insuffizienz der ent-
sprechenden Hiiftmuskulatur zuriickzufiihren und
muss auftrainiert werden.

Doppelseitige Operationen zur gleichen Zeit fithren
meist zu linger dauernder Gehunfihigkeit und ver-
langerter Rehabilitation. Eine minimale Mobilitét ist
moglich.

Sportfihigkeit nach 2-3 Monaten.

Bei sehr mageren Kindern kann die Platte proximal
sehr prominent sein und irritieren.
Implantatentfernung frithestens nach radiologisch
vollstdndiger Konsolidierung.

LCP-Kinder-Hiiftplatte

Postoperative definitive Rontgenaufnahmen des Be-
ckens a.p. und der betroffenen Hiifte nach Lauen-
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stein; das postoperative Ergebnis sollte unbedingt
der préoperativen Planung entsprechen.

e Ein Becken-Bein-Gipsverband ist aus Stabilitéts-
griinden nicht mehr notwendig, was die Pflege beson-
ders des behinderten Kinds extrem erleichtert. Lisst
sich ein Kind beziiglich Alter und Kooperation mobi-
lisieren, ist eine partielle Belastung, d.h. mit Boden-
kontakt, erlaubt. Dies ermoglicht auch die gleichzei-
tige Operation beider Seiten.

* Hospitalisierung meist 5-6 Tage, um das Gehen mit
Bodenkontakt an Gehstdcken zu erlernen; keine ak-
tive Rotation, keine Flexion > 60°, keine aktive Ab-
duktion; Rontgenkontrolle nach 5 Wochen.

e Ab der 5.-6. Woche volle Mobilisation je nach Kon-
solidierung moglich.

e Aufgrund des guten anatomischen Designs der Platte
sind auch bei mageren Kindern kaum Muskel- und
Hautirritationen zu beobachten.

° Ab diesem Zeitpunkt kann Physiotherapie empfoh-
len werden. Lang andauerndes Hinken bei gehfé-
higen Kindern ist auf eine verbliebene oder anhalten-
de Insuffizienz der entsprechenden Hiiftmuskulatur
zuriickzufiihren und muss auftrainiert werden.

e Sportfihigkeit nach 2-3 Monaten.

e Implantatentfernung frithestens nach radiologisch
vollstandiger Konsolidierung.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

e Falsche Planung.

e Verwechslung der Drehrichtung bei Derotation bei
Operationen linke/rechte Seite; beide Male in glei-
che Richtung gedreht.

e Insuffiziente Schraubenfixation.

e Infekt.

e Korrekturverlust bei falscher Technik.

e Zulange Schrauben im Schenkelhals; Perforation in
das Gelenk.

Ergebnisse

CAPOS
Bei korrekter Indikationsstellung und Planung sollten
die Ergebnisse durchwegs gut sein. Dabei sind jedoch
folgende Ergebniskriterien zu unterscheiden: Korrek-
turverlust, Plattenlockerung, Plattenausriss oder Plat-
tenbruch sowie beziiglich der Indikationsstellung die
bleibende Zentrierung der Hiifte. Wéahrend die ersten
vier Punkte prinzipiell sehr objektiv anhand der Radio-
logie beurteilt werden konnten, werden sie in der Lite-
ratur hochst selten richtig erwidhnt. Dementsprechend
sind hier kaum Literaturangaben zu machen. Die Re-
sultate der Kopfzentrierung werden hingegen in der
Regel sehr subjektiv beurteilt, wobei nahezu nicht sicht-
bare Korrekturen aus subjektiver Sicht als gute Ergeb-
nisse gewertet werden. Zudem werden vergleichbare
Dezentrierungen respektive Pathologien ganz unter-
schiedlich korrigiert. Unter diesem Aspekt sollen hier
die Ergebnisse nur beziiglich der Suffizienz der Technik
erwihnt werden. In unserem Krankengut der letzten
8 Jahre haben wir lediglich eine Heilungsstérung und
zwei Korrekturverluste gesehen (einmal infolge einer
zu diinnen Knochenbriicke zwischen Klinge und Osteo-
tomie, einmal wegen Lockerung der Plattenklinge). Die
Korrekturen wurden unabhingig von der Grundpatho-
logie als suffizient beurteilt.

Schlechte Ergebnisse weisen auf einen Planungsfeh-
ler hin.

Eine Ausnahme bilden Kinder mit neuromuskulédren
Erkrankungen, besonders Non-Walker-Patienten. Die-
se Kinder konnen gelegentlich unerwartete Reaktionen
auf die neue Stellung zeigen, und oft ist die Rehabilita-

Abbildungen 22a bis 22¢

Die postoperativen Rontgenbilder zeigen eine suffiziente
Korrektur sowie korrekte Lage der Platte nach Varisationsosteo-
tomie bei Morbus Perthes.
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a) A.p. Ansicht.

b) Axiale Ansicht.

c) Vollstandige Heilung ohne groBen Kallus 6 Monate postope-
rativ.
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tion erschwert und verldngert, was zur Unzufriedenheit
bei den betreuenden Personen fiihrt. Hier ist Geduld
angesagt.

Vorzeitige Korrekturen von Valgusdeformititen bei
kleineren Kindern konnen nach Entfernung der Platten
wiederum in eine Valgusstellung zuriickkehren.

LCP-Kinder-Huftplatte (Abbildungen 22a bis 22c)
Die ersten Ergebnisse sind mehr als befriedigend, sogar
vielversprechend und vermogen die in dieses Implantat
gesetzten Ziele in angemessener Weise zu erfiillen. Da
es sich um eine neues Implantat handelt, liegen noch
keine entsprechenden umfassenden Studien vor, doch
die im Rahmen der Einfithrung geforderten, noch nicht
publizierten Ergebnisse von vier international renom-
mierten Kliniken zeigen keine Probleme beziiglich Hei-
lung, Korrekturverlust oder Implantat. Wie auch mit
der CAPOS-Technik ist die Indikationsstellung sehr
breit, und entsprechend sind die angestrebten Korrek-
turen individuell sehr unterschiedlich.

Ein erster indirekter Hinweis auf die exzellente Sta-
bilitdt ist die sog. direkte Osteotomieheilung, d.h., der
sonst bei der Winkelplatte sichtbare voluminose Kallus
ist nicht zu verzeichnen, sondern es kommt zur priméren
Konsolidierung. Aufgrund des anatomischen Designs
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bildet sich auch keine storende Pseudobursa iiber dem
Plattenknie, was bei den oft sehr mageren, spastischen
Kindern von besonderem Vorteil ist.
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