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ZUSAMMENFASSUNG

Vor dem Hintergrund einer steigenden Zahl
an Revisionen nach Hiifiprothesenimplanta-
tionen wird erneut die Verldfilichkeit des
wichtigsten gelenkerhaltenden Eingriffs, der
intertrochantdren Umstellungsosteotomie
tiberpriift.

Wir stiitzen uns dabei auf eigene Erfahrungen
mit 540 nachuniersuchlen Korrekturopera-
tionen bei Coxarthrose und Hiiftkopfnekrose,
die zwischen 1970 und 1991 vorgenomien
wurden. Uber 70% der Palienten haben da-
nach durchschniitlich sieben Jahre nach dem
Eingriff noch ihr eigenes Hiiftgelenk. Die Re-
sultate hdngen wesentlich vom Alter und dem
postoperativen Intervall ab. ITdhrend fiinf
Jahre nach der Operation 79% der Patienten
noch keine Totalendoprothese erhalten ha-
ben, betrdgt der Anteil zehn Jahre nach der
Operation 45%. Patienten unter 50 Jahren
sind zu 6 7%, dltere Patienten zu 41 % nicht er-
neut operiert worden (d.h. im Sinne der Im-
plantation einer Hiiftendoprothese).

Bei der Hiiftkopfnekrose werden die Resulta-
te durch den Nekrosewinkel bestimmt. Unter-
halbvon 200° liegen die Ergebnisse (d.h. noch
keine TEP) bei 95,7%, oberhalb dieses Fin-
kels bei 39%. Ein Literaturvergleich zeigt,
daf} die Haltbarkeit der Hiift-TEP bei jiinge-
ren Patientén stark abnimmit. Damit besteht
bei der Endoprothetik genau die umgekehrie

(Direktor: Univ.-Prof. Dr. H.-G. Willert)

SUMMARY

The intertrocanteric osteotomy (I10) is the
most important intervention to preserve the
natural hip joini. In regard to the increasing
number of revision surgery oftotal hip repla-
cements (THR) the reliability of this measure
is examined.

Our experience bases on the follow-up of
340 correction 10 of osteoarthritic and
osteonecrofic femoral heads, performed from
1970 through 1991. More than 70% of'the pa-
tients could make use of their own hip joint af-
ter 7 years on average. The results obtained
substantially depend on the patient’s age and
the postoperative interval. I hereas 5 years
postoperatively 79% of patients still do not
need a THR, at 10 yvears postoperatively this
portion decreases to 43 %. 4 further interven-
tion (in the sense of implantation of THR) had
not become necessary in 67% of palients
younger and in 41% of patients older than
>0 years.

In osteonecrotic femoral heads the resulis de-
pend on the angle of necrosis. 95.7% of pati-
ents did not need THR below 200°, above this
angle their portion was 39%. According to re-
ports in the literature the durability of THR
drastically decreases with younger patients.
This tendency in the long-term performance
of THR is contrary to the results of 10. There-
Jore the indication for correction 10 should be
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Tendenz wie bei der intertrochantiren Um-  thoroughly considered and the operation
stellungsosteotomie. more often preformed with patients younger
Unterhalb von 50 Jahren sollte daher die In-  than 50 years.

dikation zur Korrekturoperation griindlich

gepriift und hdufiger gestellt werden.

I. EINLEITUNG

Kaum ein Operationsverfahren zeigt so bestechende Friiherfolge wie die Hiiftendoprothe-
tik. So verwundert es nicht, dafl sich die Zahl der Eingriffe in den letzten zehn Jahren
annidhernd verdoppelt hat [13].

Mit der Haufigkeit der Operationen nehmen natiirlich auch die Komplikationen zu. Hier
spielt neben operationstechnischen Anfédngerfehlern und der moglichen Infektion die Pro-
thesenlockerung die Hauptrolle. Bei einer geschatzten Rate von 80000 Priméarimplantatio-
nen kinstlicher Hiiftgelenke pro Jahr in Deutschland ist mit 8-10000 Revisionseingriffen zu
rechnen. Eine Wechseloperation bedeutet aber erhthtes Operationsrisiko, grofiere Gefahr
einer erneuten Prothesenlockerung und schlieflich massive Kostensteigerung.

Vor diesem Hintergrund erscheint es dringend geboten, erneut den Stellenwert ,,alternati-
ver“ Operationsverfahren an der Hiifte zu {iberdenken, zu denen ganz besonders die inter-
trochantidre Umstellungsosteotomie zu rechnen ist.

Il. ALTERNATIVEN ZUR HUFTENDOPROTHETIK

Es gibt im wesentlichen vier ,nichtendoprothetische“ Operationsverfahren bei Coxarthrose

oder Hiiftkopfnekrose:

1. die intertrochantire Umstellungsosteotomie [3, 14, 15, 25, 26],

2. die Muskelentspannungsoperation oder Hiangehiifte nach Voss [9, 19, 23],

3. die Hiiftkopfresektion, eventuell verbunden mit einer Angulationsosteotomie [5, 10, 23),
4. die Hiiftgelenksarthrodese [11, 23].

Gegenstand dieser Ubersichtsarbeit ist die intertrochantedre Umstellungsosteotomie. Fiir die
anderen Verfahren sind die Indikationen, die Vor- und Nachteile sowie zu erwartender Ope-
rationserfolg in Tabelle 1 zusammengefalt.

Tabelle 1 Alternativen zur Hiiftendoprothetik (aufier IUO*)

Arthrodese Hiiftkopfresektion Voss’sche Hingehiifte

Indikation  jiingere Patienten, Mittel der ,letzten® wenn andere OP’s
wenn ICO nicht indi- Wahl“ z. B. nach Infekt nicht méglich
ziert, Infekt, Lihmung (z. B. Protrusion)

Vorteil Hiifte stabil und Beweglichkeit gut, Beweglichkeit relativ gut,
schmerzfrei Riickzug gut moglich Riickzug gut moglich

Nachteil grofier Eingriff, Be— eventuell Instabilitét Erfolg relativ unsicher
weglichkeit aufgeho- Gangunsicherheit,
ben, Spétschédden an Beinverkiirzung
LWS oder Knie még-
lich, Riickzug schlecht

Erfolg Schmerzfreiheit 90% Schmerzfreiheit 50% Schmerzfreiheit < 50%

* Intertrochantare Umstellungsosteotomie




lll. WIRKUNGSWEISE UND TECHNIKEN DER INTERTROCHANTAREN
UMSTELLUNGSOSTEOTOMIE

Die giinstige Wirkung der intertochantiren Umstellungsosteotomie 148t sich folgender-

malen erkldren:

1. Regenerationsfihigkeit des Gelenkknorpels.

Obwohl die Verdnderungen bei der Arthrose in der Regel von der Zerstorung des Ge-
lenkknorpels (und oftmals auch des subchondralen Knochens) beherrscht werden. ver-
fiigt der Knorpel doch immer noch iiber eine erstaunliche Regenerationsfahigkeit. Diese
zeigt sich einerseits in einer Proliferation des noch nicht verschlissenen hnorpels an den
Gelenkrdndern oder im Pfannengrund, die durch nachfolgende endchondrale Ossifikati-
on zur Exophytenbildung fiihrt (Abb. 1a).

Zum anderen differenziert sich zellreiches Bindegewebe in den erdifneten Markraumen der
subchondralen Spongiosa in Knorpel. Solche Knorpelregenerate kénnen sich auch als pilz-
formige Erhebungen aus den Knochenmarkraumen heraus iiber die abgeschliffenen Kno-
chenbélkchen vorwolben und auf die Gelenkoberfliche ausbreiten, wenn sie durch die Ge-
lenkbewegungen hier nicht gleich wieder abgeschliffen werden. Auf diese Weise konnen
auch mehr oder weniger ausgedehnte Gelenkknorpelregenerate entsiehen (Abb. 1b u. ¢).
Eine Umstellung des Hiiftkopfes kann die Bildung solcher Gelenkknorpelregenerate
dadurch fordern, daB die Stellungsdnderung des arthrotisch verdnderten. entrundeten
Kopfes den Gelenkspalt zum Klaffen bringt. In dem so entstandenen Spaltraum kénnen
sich dann die Knorpelregenerate ausbreiten [3, 4]. Dieser Mechanismus ist in Abbildung
2 schematisch dargestellt. Abbildung 3 und 4 zeigen klinische Beispiele. Insbesondere im
Beispiel der Abb. 4 ist zu sehen, daB sich postoperativ der Gelenkspalt, d.h. der Gelenk-
knorpel neu gebildet hat.

2. Verringerung der Gelenkbelastung durch Entspannung der pelvitrochantiren Muskula-
tur und Vergrofierung des Hebelarmes der Abduktoren [16].

3. Vergrofierung der belasteten Knorpelfliche und Verbesserung der Gelenkmechanik
durch Wiederherstellung der Kongruenz zwischen Kopf und Pfanne und Einstelung
groferer, evil. auch bis dahin auBerhalb der Belastung gelegener Knorpelareale in das
Gelenk (Abb. 2 u. 3). Dies stellte PAUWELS [16] fiir die Coxarthrose heraus. Grundsétzlich
gilt dieser Mechanismus auch fiir die Hiftkopfnekrose. Hierbei wird beispielsweise durch
eine kombinierte Flexion und Varisierung [22, 23] die intakte Knorpelfiiche des dorso-
kranialen und lateralen Kopfanteils in die Belastungszone gebracht. Damit 148t sich auch
noch bei einem schon eingebrochenen Nekrosesegment die Kongruenz der beiden Ge-
lenkkérper wiederherstellen (Abb. 5). Zusétzlich wird dabei die belastete KnorpeHliche
vergrifiert. Bei noch nicht eingetretenem Einbruch wird das Einsinken des Herdes auf
diese Weise verhindert.

4. Normalisierung des erhihten Markraumdrucks im Knochen durch die Osteotomie [24].
Dieser Effekt diirfte fiir die meist unmittelbar postoperativ einsetzende Schmerzlinderung
verantwortlich sein.

Um die erwihnten Wirkungsmechanismen optimal zu nutzen, ist eine genaue prioperative

Planung erforderlich [15]. Dies beinhaltet gehaltene Réntgenaufnahmen, wobei die beste

Kongruenz zwischen Kopfund Pfanne herauszufinden ist. Bei der Hiiftkopfnekrose halten wir

die Projektionen der verschiedenen Kopfsegmente in der Technik nach SCHNEIDER [18] nach

wie vor fiir wertvoll, auch wenn heute verschiedene (allerdings sehr kostenaufwendige)

Schnittbildverfahren zur Verfiigung stehen. Aulierdem ist eine Operationsskizze erforderlich,

um jeden Schritt des Eingriffs vorzubereiten. Dadurch kann sowohl die Operationsdauer ver-

kiirzt als auch die Gefahr von Fehlern verringert werden. Wir meinen allerdings, daf3 die in-
tertrochantére Umstellungsosteotomie auch bej entsprechender Vorplanung ein anspruchs-
voller Eingriff ist und sicher nicht mehr zu den Anfénger-Operationen zu zihlen ist.
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Abb. 1: Histologische Schnitte durch einen arthrotischen Huftkopf. HE-Farbung. .

Abschliff des Knorpels und des subchondralen Knochens in der Belastungszone. Proliferation von Bindegewebe und Knorpel in
den eroffneten Knochenmarkraumen und Zysten. Neugebildetes Knorpelgewebe erreicht auf breiter Front die Gelenkoberflache
des Hiftkopfes und tberragt diese an einigen Stellen in Form von pilzartigen Pfropfen. In den nichtbelasteten Arealen prolife-
riert der erhaltene Gelenkknorpel, ossifiziert dann von der subchondralen Spongiosa her und bildet Exophyten. Unter der Ab-
schliffzone fuhrt eine Verbreiterung der subchondralen Knochenbalkchen zur Spongiosklerose.

a) Ubersicht des Schnittes durch den Huftkopf;

b) Ausschnitt aus der Abschliffzone mit Knorpelproliferation in den erdffneten Markraumen und subchondraler Spongiosklerose;
¢) Ausschnitt aus der Abschliffzone mit Knorpelpfropf, der sich {iber das Niveau der gekappten Knochenbalkchen erhebt.

Abb. 2a Abb. 2b

Abb. 2: Aufspreizen des Gelenkspaltes durch Stellungsanderung des arthrotischen Hiftkopfes in der Pfanne. Als Hypomoch-
lion kann der jenseits der Abschliffzone noch erhaltene Gelenkknorpel dienen.

a) Umstellung im Varussinne;

b) Umstellung im Valgussinne.




Abb. 3a Abb. 3b Abb. 3¢

Abb. 3: Rontgenologischer Verlauf nach Varisierungsosteotomie bei einer 58jahrigen Patientin mit ,zystischer“ Coxarthrose.
a) Praoperativ ist kranial kein Gelenkspalt mehr vorhanden;

b) direkt postoperativ wurde der Spalt zum Aufklaffen gebracht;

¢) funf Jahre postoperativ besteht noch immer ein relativ breiter Spalt.

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 4c

Abb. 4: Rontgenologischer Verlauf nach Valgisierungsosteotomie bei einer 49jahrigen Patientin mit ,zystischer Coxarthrose.
a) Praoperativ ist der Gelenkspalt kranial und medial nicht mehr vorhanden:

b) zwei Jahre postoperativ hat sich der Spalt gebildet, die Knochenstruktur in Kopf und Pfanne ist gleichméagiger geworden:
c) finf Jahre postoperativ besteht noch immer ein relativ breiter Spalt.

IV. UNSERE ERFAHRUNGEN MIT DER INTERTROCHANTAREN UMSTELLUNGSOSTEOTOMIE

Wir sehen in der intertrochantéren Osteotomie auch heute noch ein wichtiges Operations-
verfahren. Unsere Ansicht stiitzt sich auf die eigenen iiber 30jdhrigen positiven Erfahrun-
gen, die durch mehrere klinische Studien untermauert sind [6, 7, 8,17, 22, 23, 23].

Bei unserem Krankengut handelt es sich um verschiedene Patientengruppen, von denen die
grofite mit 361 nachuntersuchten Hiiftgelenken aus der Orthopéddischen Universititsklink
Friedrichsheim in Frankfurt stammt (Gruppe A). Zwei Gruppen kommen aus der Orthopi-
dischen Universitétsklinik Gottingen. Die eine besteht aus 64 Operationen bei Coxarthrose
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Abb. 5a Abb. 5b

Abb. 5: Réntgenologischer Verlauf nach Varisierungs- und Flexionsosteotomie bei einem 48jahrigen Patienten mit segmentaler
Huftkopfnekrose.

a) Praoperativ ist der Hiiftkopf deutlich entrundet;

b) 5,5 Jahre postoperativ besteht die infolge der Umstellungsosteotomie wiedererlangte Kongruenz zwischen Kopf und Pfanne
fort. Als Ausdruck der Knochenreparation ist die Struktur des Hiiftkopfes zudem gleichmaRiger geworden.

(Gruppe B), die andere aus 64 Operationen bei Hiiftkopfnekrose (Gruppe C), die jeweils zwi-
schen 1979 und 1991 vorgenommen wurden. Eine weitere Gruppe mit Umstellungsosteoto-
mien bei Hiiftkopfnekrose umfafBt 51 Patienten und stammt ebenfalls aus der Orthopédi-
schen Universitétsklinik in Frankfurt [25].

Um in dieser Ubersicht die Resultate klar und einfach darzustellen, geniigt es, wenn wir uns

auf die Parameter ,,Zufriedenheit“ und »Fortbestand der Hiifte“ beschrinken.

Die Zufriedenheit des Patienten mit der durchgefithrten Operation ist Ausdruck der einge-

tretenen Schmerzreduktion und der daraus folgenden verbesserten Belastbarkeit. '

Der Fortbestand des Hiiftgelenks kann als objektiver MaBstab des Langzeiterfolges der Um-

stellungsosteotomie gelten.

Die Nachbeobachtungszeit der Coxarthrose-Patienten betrdgt in der Gruppe A durch-

schnittlich 6 und in der Gruppe B durchschnittlich 9,1 Jahre.

In der Gruppe A waren 72% mit der Operation zufrieden und 98,4 % (6 Patienten) hatten

noch das eigene Gelenk. In Gruppe B duBerten sich 62% zufrieden uber die Operation, 53%

hatten noch ihr eigenes Hiiftgelenk. Aus diesen Zahlen konnte man den Schluf3 ziehen, daf

die Umstellungsosteotomien bei den Frankfurter Patienten sehr viel effektiver waren. Da
sich jedoch Indikation und Technik der intertrochantiren Osteotomie nicht geéndert haben,
kommt als Erklidrung vielmehr folgendes in Betracht:

- Die Frankfurter Patienten waren in den 70er Jahren operiert worden, in einer Zeit also,
in der die Bereitschaft zur Implantation einer Hiftvollprothese noch wesentlich geringer
war als in den 80er Jahren (Operationszeitraum der Gottinger Patienten).

- Die Nachbeobachtungszeit der Gottinger Patienten ist mit 9,1 Jahren um 50% langer als
die der Frankfurter Patienten. Mit Zunahme des postoperativen Intervalls nimmt be-
kanntlich die Wirkung der Osteotomie auch wieder ab [6, 12, 21].

Die Indikation zur Implantation einer Hiftvollprothese wird ldngst nicht mehr so zuriick-

haltend wie friither gestellt. AuBerdem diirfte sich heute die Indikationsstellung verschiede-

ner Hiiftoperateure nicht mehr wesentlich voneinander unterscheiden. Den Einsatz eines
kiinstlichen Hiiftgelenks sehen wir daher als relativ verldBlichen MaBstab fiir das ,,Versa-
gen“ einer vorangegangenen Umstellungsosteotomie an.

Wir haben die Resultate nach dem Alter zum Operationszeitpunkt und nach dem postope-

rativen Intervall differenziert:

Setzen wir die Altersgrenze bei 50 Jahren, so duBern sich die jiingeren Patienten in Gruppe
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Abb. 6: Ergebnisse nach intertrochantarer Umstellungsosteotomie bei Coxarthrose (Gruppe A) in Abhangigkeit vom Alter bei der
Operation; durchschnittliches Nachuntersuchungsintervall: sechs Jahre; n = 361.
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Abb. 7: Ergebnisse nach intertrochantérer Umstellungsosteotomie bei Coxarthrose (Gruppe B) mit Darstellung der ,Zufrieden-
heit” des Patienten mit der Operation und des ,Fortbestandes der Hiifte“ in Abhéngigkeit vom Alter bei der Operation; durch-
schnittliches Nachuntersuchungsintervall: 9,1 Jahre; n = 64.

A zu 76% und in Gruppe B zu 72% zufrieden iiber die Operation. Bei den ilteren (tiber 50
Jahre) betrégt der entsprechende Anteil 53% bzw. 51% (Abb. 6 u. 7). Der altersbezogene Un-
terschied liegt also in beiden Gruppen etwas iiber 20%.

Beim Kriterium ,Fortbestand der Hiifte“ nach der Umstellungsosteotomie ist bei den 361
Osteotomien der Gruppe A keine altersabhiingige Tendenz zu erkennen. Dies mag an der
sehr kleinen Zahl von nur sechs implantierten Hiiftprothesen liegen.

Gruppe B dagegen zeigt einen sehr deutlichen Trend. Die Hiiftgelenke jiingerer Patienten
(unter 50 Jahren) sind nach der durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 9,1 Jahren
zu 67% und die Gelenke élterer Patienten (iiber 50 Jahren) nur noch zu 41% erhalten ge-
blieben. Hinsichtlich des langfristigen postoperativen Verlaufs, wobei Intervalle von fiinf
und zehn Jahren von besonderem Interesse sind, 146t sich fiir die Gruppe A mit der relativ
kurzen Nachbeobachtung von sechs Jahren keine differenzierte Aussage machen. Bei Grup-
pe Bistjedoch eine deutliche Zeitabhéngigkeit der Resultate ersichtlich. 84% sind nach dem
Intervall von fiinf Jahren und nur noch 52% zehn Jahre postoperativ zufrieden. Das ope-
rierte Huftgelenk hat in 79% der Fille die Frist von fiinf Jahren und nur noch 45% die Frist
von zehn Jahren iiberdauert (Abb. 8).

Die lange Nachbeobachtungszeit von 9,1 Jahren der Gruppe B erlaubt noch eine altersab-
hingige Differenzierung beim postoperativen Intervall von zehn Jahren:

Nach dieser Beobachtungszeit sind jiingere Patienten (unter 50 J ahren) zu 58% und iltere
Patienten (iiber 50 Jahren) zu 46 % mit dem Eingriff zufrieden. 53% der jiingeren Patienten,
aber nur 40,7% der élteren haben noch ihr eigenes Hiifigelenk (Abb. 9).
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Abb. 8: Ergebnisse nach intertrochantarer Umstellungsosteotomie bei Coxarthrose (Gruppe B) mit Darstellung der ,Zufrieden-
heit“ des Patienten mit der Operation und des ,Fortbestandes der Hiifte“ in Abhangigkeit vom postoperativen Intervall; n = 64.
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Abb. 9: Ergebnisse nach intertrochantarer Umstellungsosteotomie bei Coxarthrose (Gruppe B) mit Darstellung der ,Zufrieden-
heit” des Patienten mit der Operation und des ,Fortbestandes der Hiifte“ nach dem postoperativen Intervall von zehn Jahren,
differenziert nach dem Alter bei OP; n = 64.

Abb. 10: Nekrosewinkel, der als Summe der Winkel im a.p.- im axialen Rontgenbild definiert ist. Jeder einzelne Winkel wird
durch Verbindung des Kopfmittelpunktes mit den Nekroserandern ermittelt.
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Abb. 11: Ergebnisse nach intertrochantérer Umstellungsosteotomie bei Hiftkopfnekrose; Darstellung des ,Fortbestandes der
Hifte” nach der Operation in Abhangigkeit vom Nekrosewinkel; durchschnittliches Nachuntersuchungsintervall: 6,6 Jahre;
n = 64.

Bei den 64 Umstellungsosteotomien bei Hijftkopfnekrosen (Gruppe C) betrigt die Nachun-
tersuchungszeit im Mittel 6,6 Jahre. 82% waren zufrieden mit der Operation und 76,6 % hat-
ten noch ihr eigenes Hiiftgelenk. Es handelte sich durchweg um sehr junge Patienten (im
Mittel 38,4 Jahre).

Bei der zweiten, oben schon erwéhnten Patientengruppe mit Hiiftkopfnekrose [22] waren
ebenfalls 82% mit der Operation zufrieden. Zu bemerken ist allerdings. dafi das Nachbeob-
achtungsintervall dieser Gruppe nur etwa drei Jahre betrdgt. Aufgrund des kurzen
postoperativen Intervalls sind die Resultate dieser Untersuchung in bezug auf die Aussage
eines langfristigen Operationserfolges nur mit grofler Einschrdnkung zu verwenden.
10-Jahresergebnisse existieren von beiden Gruppen mit Hiftkopfnekrosen nicht.

Die Ergebnisse der Umstellungsoperationen bei Hiiftkopfnekrose miissen nach der Grofie
des Nekrosewinkels differenziert werden [20]. Dieser ist als die Summe aus dem Winkel der
a.p.-Rontgenaufnahme und der axialen Aufnahme definiert (Abb. 10). Jeder einzelne Win-
kel wird durch die Verbindung der beiden Nekroserdnder mit dem hopfmittelpunkt festge-
stellt.

Aus der Ergebnisanalyse der Gruppe C hat sich ergeben, daf3 ein Winkel unter 200° eine we-
sentlich bessere Prognose hat als grofiere Yinkel. Unter 200° haben nach dem postoperati-
ven Intervall von 6,6 Jahren noch 95,7% und oberhalb von 200° nur noch 39% der Patien-
ten das eigene Hiiftgelenk (Abb. 11).

V. HALTBARKEIT INTERTROCHANTARER UMSTELLUNSGOSTEOTOMIEN UND
HUFTTOTALENDOPROTHESEN

Noch vor ca. 20 Jahren war die intertrochantére Umstellungsosteotomie das wichtigste Ope-
rationsverfahren in der Behandlung der Coxarthrose. Die Umsiellunzsosteotomie wurde
durch die rasche Verbreitung der Hiiftendoprothetik mehr und mehr zurickgedrangt und
wird heute von vielen Operateuren nicht mehr als ernstzunehmende Alternative fiir den
kiinstlichen Gelenkersatz angesehen. Nicht Wenigen diirfte die intertrochaniare Umstel-
lungsosteotomie in der Therapie der Coxarthrose gar nicht mehr bekannt sein.

Nach den anfangs spektakuldren Erfolgen der Hiiftendoprothetik triit aber die Problematik
der Prothesenlockerung mit oft sehr schwierigen, gelegentlich sozar katastrophalen Ver-
laufen zunehmend in den Vordergrund. Es erscheint uns angebracht und durchaus méglich,
auf der Basis eigener Erfahrungen und der aktuellen Literatur einen Vergleich der beiden
Operationsverfahren zu versuchen. Hierzu stiitzen wir uns beziiglich der Endoprothetik auf
eine aktuelle Studie aus Schweden [13], in der Spétergebnisse von aber 92000 Hiiftendo-
prothesen analysiert werden.
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Tabelle 2 10-Jahresergebnisse nach Hiiftoperation — Haltbarkeit des Hiiftgelenks —

Eingriff Mittelwert jungere Patienten dltere Patienten
Autor / Jahr (TEP <54 J.,ICO <50 J.) (TEP > 55 J.,IUO > 50 J.)

Hiift- TEP
MALGCHAU et al./1993 87 % 78,5 % 89,5 %

1o *

MAISTRELLI et al./1990 87 % 2 ?
WERNERS et al./1990 47 % 63 % 43 %
V.ROTHKIRCH et al./1994 43 % 53 % 40,7 %

* Intertrochantére Umstellungsosteotomie

Im Hinblick auf Umstellungsosteotomien beziehen wir uns auf die eigenen Erfahrungen mit
insgesamt 540 nachkontrollierten Operationen, auf eine Untersuchung von MAISTRELLI et al.
[12] mit 277 Eingriffen und auf eine weitere von VWERNERS et al. [21] mit 368 Osteotomien. Be-
trachtet man die 10-Jahresergebnisse unabhéngig vom Alter des Patienten zum Operati-
onszeitpunkt, so zeigt sich eine deutliche Tendenz zu besseren Resultaten beim Hiiftge-
lenksersatz im Vergleich zur Korrekturosteotomie: 87% der Patienten mit kiinstlichem Hiift-
gelenk waren noch nicht revidiert worden. Bei der Umstellungsosteotomie schwankt dieser
Prozentsatz zwischen 45% (eigene Resultate) und 87,4% (Ergebnisse von MAISTRELLI et al.
1990). Die verschiedenen Resultate sind in Tabelle 2 zusammengestellt.

Differenziert man nach dem Alter des Patienten zum Operationszeitpunkt, so wird deutlich,
daB sich die Ergebnisse nach TEP-Implantation bei jiingeren Patienten (unter 54 Jahren)
verschlechtern. Die 10-Jahresiiberlebensrate sinkt von 87 auf 78,5% [13] (siehe Tab. 3).
Demgegeniiber sind die Resultate von Umstellungsosteotomien bei Patienten unter 50 Jah-
ren deutlich besser als bei élteren [6, 12, 21, 23]. Der Anteil vermiedener Totalendoprothe-
sen sleigtin unserem Patientengut von 40,7 (unterhalb von 50 Jahren) auf 53% (iiber 50 Jah-
ren). WERNERS et al. [21] geben fiir dieselben Altersgruppen einen Prozentsatz von 43 bzw.
63% an (s. auch Tab. 3).

Bei élteren Patienten werden die Resultate nach Prothesenimplantation allerdings stetig
besser, wihrend sie sich nach der Umstellungsoperation verschlechtern (s. Tab. 2). Die Zu-
friedenheit des Patienten mit der Operation liegt in unserem Patientengut deutlich héher als
der Anteil an Patienten, die nach der Korrekturosteotomie noch keine Totalendoprothesen
erhalten haben. Daraus ist zu schliefen, daB3 viele Patienten die Osteotomie positiv bewer-
ten, auch wenn sie sich nach einigen Jahren doch ein kiinstliches Gelenk einsetzen lassen.
Zumindest bedeutet die Umstellungsosteotomie also einen wesenilichen Zeitgewinn.

Tabelle 3 10-Jahresergebnisse nach Hiiftoperation — Zufriedenheit mit der
Operation —

Eingriff Mittelwert  jiingere Patienten  dltere Patienten
Autor / Jahr (< 50 Jahre) (> 50 Jahre)

Hiift-TEP
MALCHACU et al./1993

o *

MAISTRELLI et al./1990 67 %
WERNERS et al./1990 ?
v.ROTHKIRCH et al./1994 52 %

* Intertrochantére Umstellungsosteotomie




Abb. 12a Abb. 12b

Abb. 12: Réntgenologischer Verlauf nach Schwenkosteotomie
der Pfanne (,Triple“-Osteotomie) bei einem 24jahrigen Pati-
enten mit beginnender Dysplasiecoxarthrose:

a) praoperativ ist der Kopf dezentriert und der subchondrale
Knochen im kranialen Pfannenbereich deutlich sklerosiert;
b) vier Monate postoperativ ist der Kopf sehr gut Uberdacht
und zentriert, die Sklerosierung hat sich schon deutlich
zurlickgebildet;

c) 4,5 Jahre postoperativ besteht die optimale Zentrierung
und Uberdachung des Kopfes fort. Abb. 12¢

V1. DIFFERENTIALINDIKATION FUR DIE INTERTROCHANTARE
UMSTELLUNGSOSTEOTOMIE

Nach unseren Erfahrungen bieten Coxarthrosen mit tiberwiegend zystischen, aber auch sol-
che mit osteophytiren Verdnderungen die besten Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Umstellungsosteotomie [8, 27]. Natiirlich ist der Effekt auch um so besser, je geringer der
Gelenkverschleill ausgeprigt ist. Sklerosierende Coxarthroseformen, sehr schlechte Be-
weglichkeit und Ubergewicht sind prognostisch ungiinstig.

Bei jungen Patienten mit beginnender Dysplasiecoxarthrose fithren wir seit einigen Jahren
keine Varisierung mehr, sondern die sog. Tripel-Osteotomie durch. Gelenkkongruenz und
GroBe der belasteten Knorpelfldchen lassen sich hierdurch besser beeinflussen (Abb. 12).
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In bezug auf die Hiiftkopfnekrose empfiehlt sich vor allem bei einem Nekrosewinkel von
weniger als 200° eine Umstellungsosteotomie, da hierbei die besten Resultate erzielt wur-
den. Die Indikation zur Flexions- und Varisationsosteotomie bei Hiiftnekrose stellen wir bei
Patienten iiber 50 Jahren nur mit groBer Zuriickhaltung [22, 25].

VIl. OPERATIONSTECHNISCHE UBERLEGUNGEN

Immer wieder werden als Argument gegen eine intertrochantére Osteotomie die erschwer-
ten operationstechnischen Bedingungen infolge der Verdnderung am koxalen Femurende
angefiihrt, wenn spiter doch eine Hiiftendoprothese implantiert werden muB. Fiir einen er-
fahrenen Operateur diirften diese Gegebenheiten allerdings kaum ein echtes Problem dar-
stellen. Wirklich problematisch ist demgegeniiber der immer auftretende Verlust an Kno-
chensubstanz bei einer Prothesenlockerung und die dadurch méglichen intra- und post-
operativen Komplikationen, die in manchen Fillen fiir den Patienten katastrophal sein kon-
nen, ganz zu schweigen von der erheblichen Kostensteigerung.

Man muB allerdings zugeben, daB die addquate Durchfithrung einer Umstellungsosteoto-
mie héhere Anforderungen an den Operateur stellt und mit einer hoheren Komplikations-
rate behaftet ist, als die Prim#rimplantation einer Hiiftendoprothese. WERNERS et al. [21]
konnten sogar nachweisen, daf das Langzeitresultat nach Korrekturosteotomie von der Er-
fahrung des Operateurs abhéngt.

VIIl. EINSTELLUNG UND FUHRUNG DES PATIENTEN

So bestechend der unmittelbare Erfolg einer Totalendoprothese ist, so grof3 ist das Risiko ei-
ner Lockerung des kiinstlichen Hiiftgelenks. Die schnell einsetzende Schmerzfreiheit und
Belastbarkeit lassen oft Sorglosigkeit entstehen. Genau umgekehrt verhélt es sich bei der
Umstellungsosteotomie. Die erforderliche dreimonatige Entlastung des operierten Beins
zwingt den Patienten zur intensiven Einstellung auf die erkrankte Hiifte. Die Behinderung
bildet sich nur langsam zuriick, die dann auftretende Beschwerdelinderung fiithrt daher eher
zu der erforderlichen Vorsicht im Umgang mit dem operierten Hiiftgelenk.

Ein zufriedenstellender postoperativer Verlauf ist aber wohl nur zu erwarten, wenn die Si-
tuation eingehend mit dem Patienten besprochen wurde. Verstdndlicherweise wird sich
nicht jeder Patient fiir den schwierigeren Weg einer Korrekturosteotomie eignen.

Bei entsprechender Indikation halten wir die intertrochantdre Umstellungsosteotomie auch
heute noch fiir ein sehr wertvolles Operationsverfahren, das in den meisten Féllen die Im-
plantation einer Hiiftendoprothese zumindest aufschieben, hdufig sogar vermeiden kann.
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