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1. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abb.
Abd
ACFM
Add
AR
AT
Bds.
BKS
BW
bzw.
CCD
CRP
DCP
d.h.
AHb

ECF
evtl.
Exo
Ext

FFP

Flex

Gy

Hb
HKN
HU.Dys
Hu.Lux

inkl.

= Abbildung

= Abduktion

= Arteria circumflexa femoris medialis

= Adduktion

= Aussenrotation

= Antetorsion

= beidseits

= Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit

= Bildwandler

= beziehungsweise

= Caput-Collum-Diaphyse

= C — reaktives Protein

= Dynamic Compression Plate

= das heisst

= Hamoglobindifferenz zwischen 1. pra- und 4. postoperativen
Tag

= Epiphyseolysis capitis femoris

= eventuell

= Exostose

= Extension

= fresh frozen plasma

= Flexion

= Fraktur

= Gray

= H&moglobin

= Hiiftkopfnekrose

= Huftdysplasie

= Huftluxation

= Infekt

= inklusive

= |nnenrotation



ITO = intertrochantére Umstellungsosteotomie

k.A. = keine Angabe
K-Draht = Kirschner-Drahte

li. = links

It. = laut

M. = Morbus

Max = Maximum

MD = Median

mm = Millimeter

Min = Minimum

min = Minuten

MW = Mittelwert

n = Anzahl

NB = Normbereich

ON = Osteonekrose

Om = Osteomyelitis

Op = Operations-

re. = rechts

SKO = subkapitale Osteotomie
sec = Sekunden

SLE = Systemischer Lupus Erythematodes
Stabw. = Standardabweichung
T = Trauma

Tab. = Tabelle

v.a. = vor allem

z.B. = zum Beispiel

Zy = Knochenzyste, aneurysmatische als auch juvenile



2. EINLEITUNG

2.1 PROBLEMSTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Erkrankungen des Huftgelenkes haben einen zentralen Stellenwert in der Kinderorthopédie.
Neben primar konservativen Therapieansétzen sind aber auch eine groRe Anzahl operativer
gelenkerhaltender Verfahren indiziert. Im Vordergrund stehen dabei verschiedene
Erkrankungen wie Epiphyseolysis capitis femoris, Morbus Perthes, Coxa valga, Coxa vara,

benigne Tumoren und tumorahnliche Lasionen.

Bei gelenkerhaltenden operativen Eingriffen am proximalen Femur kann sich eine Vielzahl
von Komplikationen wie die Kirschner-Draht-Perforation in das Hiiftgelenk und die iatrogene
avaskulére Nekrose des Femurkopfes ergeben.

Da derartige Komplikationen im Kindesalter zu funktionellen und morphologischen Verande-
rungen fuhren konnen, die in einer frihzeitigen Coxarthrose (Hackenbruch 1987) enden und
den prothetischen Gelenksersatz beim Erwachsenen erfordern (Glas 1991) ist es wichtig auf

diese ndher einzugehen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es fir den Zeitraum vom 01.06.1991 bis 30.06.2002 die ge-
lenkerhaltenden operativen Verfahren am proximalen Femur bei Patienten unter 18 Jahren,
die in der Klinik fur Orthopadie und Sportorthopédie der Technischen Universitat Miinchen
behandelt wurden, zu analysieren und die verfahrensassoziierten Probleme zu beurteilen und

mit der Literatur zu vergleichen.

Dabei wurden verschiedene operative Parameter wie die Operationsdauer, Bildwandlerzeit,
Drainagemenge und der H&moglobinabfall evaluiert.
Es wurden Rontgen-Bilder ausgewertet, die praoperativ, am 4. postoperativen Tag und als 3-
Monats-Verlaufskontrolle gemacht wurden, um die Position der Implantate im Femurkopf zu
beurteilen und das Risiko einer Perforation von Kirschner-Dréhten und Schrauben in das
Huftgelenk abzuschétzen und nach einem Score-Verfahren einzuteilen.
In der vorliegenden Studie soll auf folgende Fragen eingegangen werden:

- steigt das Perforationsrisiko des Femurkopfes mit der Anzahl der Fixationsimplantate

wie Kirschner-Drahte / Schrauben,



- wie lange wird ein Patient intraoperativ mit einem Bildwandler durchleuchtet im Rah-
men von verschiedenen Operationsverfahren auch im Rahmen der Metallentfernung,
- wie haufig gibt es fehlerhafte Implantateinschatzungen bei zweidimensionalen Bild-

wandleraufnahmen und wie haufig kommt es zu einer Schenkelhalsperforation?

Um einen Uberblick uber diese Problematik zu gewinnen, wurden in der Arbeit Eingriffe an
89 Kindern retrospektiv analysiert, um die haufigsten Komplikationen festzustellen. Auf alle
in der Arbeit gestellten Fragen wurde in der gangigen Literatur nach den aktuellsten
Forschungsergebnissen gesucht, um die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen
verfahrensassoziierten Probleme mit denen aus der Literatur zu vergleichen und in der
Diskussion darzustellen. Die Ist-Analyse soll als Voraussetzung dienen fur zukinftige

Arbeiten, die sich damit auseinandersetzen werden, wie man die Prazision und Praktikabilitat
von operativen Eingriffen verbessern und das Operationsverfahren fir den Chirurgen

vereinfachen als auch die Risiken potentieller Komplikationen senken kann.



3. HINTERGRUND

3.1 ANATOMISCHE BESONDERHEITEN DES PROXIMALEN FE-
MUR BEIM KIND

Fur die Analyse der operationstechnischen Komplikationen und deren klinischer Bedeutung
ist die Kenntnis von Aufbau und Funktion des proximalen Femur von grundlegender Bedeu-

tung.

Das Therapieprinzip bei Patienten im Kindesalter ist laut Aronson (1992) ,,primum non
nocere” (,,vor allem nicht verletzen®). Operative Eingriffe und dadurch verursachte
Verletzungen am Knorpel und Knochen konnen zu iatrogen verursachten avaskuldren
Nekrose und Chondrolyse fiihren. Durch die anatomische Lage der Gefalle am Femurkopf, ist
diese Region jedoch wahrend des therapeutischen Eingriffes besonders gefahrdet. Um diesen
Zusammenhang verstandlich zu machen, folgen hier einige anatomische Besonderheiten am

proximalen Femur beim Kind.

3.1.1 ANATOMIE DES HUFTGELENKES

Im Huftgelenk artikulieren das Caput des Femur mit dem Acetabulum des Os coxae.

Das Huftgelenk ist ein Nussgelenk. Der Gelenkkopf des Huftgelenks wird vom Caput des
Femur gebildet. Die Gelenkpfanne wird vom Actabulum und vom Lig. transversus acetabuli
gebildet, das die Incisura acetabuli fast vollstdndig verschlielt. Der Rand der Gelenkpfanne
ist ringformig von der faserknorpeligen Gelenklippe, dem Labrum acetabulare umgeben. Das
Labrum acetabulare umschliesst das Caput des Femur tiber den Aquator hinaus, so dass anna-
hernd 2/3 des Caput innerhalb der Gelenkpfanne liegen (Lippert 1996).

Der obere Anteil des Acetabulums wird vom Os ilii, die unteren vom Os ischii und Os pubis
gebildet. Das Acetabulum besteht aus der sichelformigen Facies lunata und der von der Facies
umgebenden Fossa acetabuli (Moll 1997).

Die Facies lunata ist mit Knorpel Giberzogen. In der Fossa acetabuli fehlt der Knorpeluberzug,
dagegen ist die Fossa mit einem fett- und bindegewebigen Polster ausgefillt, von dem das
Ligamentum (Lig.) capitis femoris zum Femurkopf zieht. Das Caput femoris artikuliert nur

mit der Facies lunata.



Die kréftig ausgebildete Gelenkkapsel entspringt nicht am Labrum acetabulare sondern am
kndchernen Rand des Acetabulum, dadurch ragt die Gelenklippe frei in den Gelenkraum hin-
ein. Die Kapsel reicht beim Femur auf der VVorderseite bis zur Linea intertrochanterica und
auf der Ruckseite bis zur Mitte des Schenkelhalses. Die Gelenkkapsel umschlie3t den
gesamten vorderen und 2/3 des hinteren Schenkelhalses.

Das Huftgelenk wird durch einen sehr kraftig ausgebildeten Bandapparat zusammengehalten
und durch einen Muskelmantel gesichert.

Zum Bandapparat gehdren: das Lig. iliofemorale, das Lig. ischiofemorale, das Lig. pubo-
femorale und die Zona orbicularis.

Diese Bander verlaufen schraubenformig um das Gelenk herum. Sie hemmen eine Uberstre-

ckung des Beins und wirken auch rotationshemmend.

Pfannendach

Labrum
acetabuli

Membrana
fibrosa \

Membrana
synovialis

Fossa
acetabuli

Lig. capitis
femoris

Zona
orbicularis

A. circumflexa
femoris medialis

Abb. 1: Koronarer Schnitt durch ein rechtes Hiiftgelenk (Schiinke 2005)

Im folgenden wird auf den Kollumdiaphysen-, den Antetorsionswinkel und den Epiphysen-
Diaphysenwinkel eingegangen. Die geometrischen Formen beziglich der Anatomie des

proximalen Femurs sind von groRRer Bedeutung fiir den Operateur.

Der Kollumdiaphysenwinkel (= CCD-Winkel) ist der Winkel zwischen dem Collum und
dem Schaft des Femur. Er hat Einfluss Uber die Belastungsverhaltnisse im Huftgelenk.
Zur geometrischen Beschreibung des proximalen Femurs dient auBerdem der Antetorsions-

winkel (AT). Der AT-Winkel definiert die Antetorsion am proximalen Femur (Herring 2002).
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Der AT-Winkel beschreibt die abgewinkelte Stellung der Schenkelhalsachse gegeniiber der
Achse der Femurkondylen in der Transversalebene. Der AT-Winkel ist nachweisbar durch
Rontgenspezialaufnahmen (AT-Aufnahme) bei rechtwinkliger Beugung und 20° Abspreizung
der Hufte (Pschyrembel 1998). Der AT- als auch der CCD-Winkel unterliegen alters-

abhangigen Anderungen.

Bei einer Coxa vara ist der CCD-Winkel < 120°, bei einer Coxa valga > 140°. Das Klein-
kind hat eine natlrliche Coxa valga. Der Winkel verringert sich wahrend des Wachstums von
etwa 150 auf 128° (Lippert 1996).

Pathologisch ist der AT-Winkel im Kleinkindalter >45° bzw. im Vorschulalter > 30°
(Breusch 2002).

Die Coxa valga ist haufig mit einer verstarkten AT kombiniert = Coxa valga-antetorta.

Die Coxa vara ist haufig mit einer verringerten AT kombiniert (Breusch 2002).

Antetorsion normal Retrotorsion

Abb. 2 : Antetorsionswinkel des proximalen Femurs:
a) Coxa antetorta mit vergroRertem AT-Winkel. Die Coxa valga ist hdufig mit einer verstarkten
AT kombiniert (Coxa valga antetorta)
b) Normale Antetorsion
c) Coxa retrotorta mit verringertem AT-Winkel. Die Coxa vara ist haufig mit einer verringerten

AT kombiniert (Breusch 2002).

Der Epiphysen-Diaphysen-Winkel (ED-Winkel nach Gekeler) dient als Mal3 fir die kaudale
Epiphysendislokation. Er entspricht weitgehend dem CCD-Winkel (Hepp 2004).

Im Seitenvergleich wird die Basis der Kopfepiphyse markiert und in ihrem Mittelpunkt die
Senkrechte eingezeichnet. Sie bildet mit der Oberschenkelschaftachse den ED-Winkel. Die

Differenz zur anderen Seite (6 ED) kann als Abrutsch im anterior-posterior Strahlengang
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gewertet werden (Abb. 3). Der ED-Winkel wird zur Beschreibung des Epiphysenabrutsches

bei einer Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) verwendet.

Vektor
» derKopfachse

Abb. 3: rechte Hifte: ED-Winkel bei Coxa vara epiphysarea (Hipp 2003).

3.1.2 DURCHBLUTUNG DES HUFTGELENKS:

Der anatomische Verlauf der Gefale, die das Huftgelenk versorgen, ist von groRer Bedeu-

tung, denn durch das Einbringen von Implantaten in den Schenkelhals, besteht das Risiko der

GeféaRverletzung mit der potentiellen Komplikation einer iatrogenen avaskularen Nekrose bis

hin zum Funktionsverlust des Huftgelenkes.

Das Hiiftgelenk wird durch Aste der A. circumflexa femoris medialis (ACFM) und lateralis,

beide aus der A. profunda femoris, mit Blut versorgt (Gautier 2000).
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Abb. 4: (a) Schematische Darstellung der HuftkopfgeféaRe des linken Femur. (b) AusguBpraparat der

dorsolateralen Region eines linken Femur mit R. profundus (4) und Aufteilung der Rr. nutritii

capitis lateralis (3), deren Arkadenbildung (1) und intraossarer Verlauf (2) deutlich wird.

Aulerdem stellt sich der R. communicans (6) zwischen R. profundus (4) der A. circumflexa

femoris medialis und R. ascendens der A. circumflexa femoris lateralis (5) dar (Hipp 1987).
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Gautier et al. haben sehr detailliert den Verlauf der ACFM beschrieben. Sie haben in einer
Studie von 24 Leichenhuften, Neoprenlatex in die femorale A. iliaca injiziert und deren Ver-
lauf prapariert. Sie konnten feststellen, dass der Verlauf des tiefen Astes der ACFM bei jeder
Leiche konstant in seinem extrakapsuldren Segment war. An der proximalen Grenze des M.
rectus femoris war immer ein trochantérer Ast zu beobachten, der lateral des grolRen
Trochanter verlief. Dieser trochantare Ast markiert die Hohe der Sehne des M. obturator ex-
ternus. Die Sehne wird dorsal von dem tiefen Ast der ACFM uberkreuzt.

Der Ramus profundus der ACFM wandert nach cranial und Uberkreuzt dabei ventral den
gemeinsamen Sehnenansatz vom M. gemellus inferior, M. obturator internus und dem M.
gemellus superior. Sie durchbohrt die Gelenkskapsel auf der Hohe des M. gemellus superior.
In ihrem intrakapsuldren Segment lauft sie entlang der dorsokranialen Seite des Collum
femoris und teilt sich dort in zwei bis vier subsynoviale retikulare Gefalle.

Gautier hat auch beobachten kdnnen, dass der M. obturator externus den Ramus profundus
der ACFM vor dem Zerreissen und Uberdehnen schiitzt. Er hat Hiiftdislokationen in alle
maogliche Richtungen simuliert, nach dem alle Weichteile am proximalen Femur abprapariert
wurden, einschliesslich einer kompletten circumferenten Kapsulotomie, und dabei ist der tiefe
Ast der ACFM erhalten geblieben.

Erste Untersuchungen uber die arterielle Versorgung der kindlichen Femurepiphyse machte
Trueta (1957) anhand von 50 Obduktionspraparaten. Er konnte nachweisen, dass im Saug-
lingsalter die Versorgung des Epiphysenkerns hauptsachlich durch die dorsomedialen
retinakuléren Epiphysengefésse der ACFM erfolgt. Im Alter zwischen 3 und 6 Jahren, also
dem Perthes-typischen Alter, kommt es zum Funktionswechsel zugunsten der dorso-lateralen
Epiphysenarterien. Diese nehmen an Zahl und Durchmesser deutlich zu und versorgen dann
fast ausschliesslich den kndchernen Epiphysenkern. Die medialen Epiphysenarterien werden
reduziert, so dass schliesslich 1-2 Arterien die Epiphyse erreichen, die in der arteriellen
Versorgung der Epiphyse nur noch eine untergeordnete Rolle spielen.

Auch die Arterie des Lig. capitis femoris spielt in der Blutversorgung der Epiphyse nur eine
unwesentliche oder keine Rolle (Trueta 1957, Chung 1976).

Bei diesem Wechsel von der medialen zur lateralen Gefassversorgung kann es zu Stérungen
kommen. Chung (1976) und Batory (1981) kamen durch die Untersuchungen an Korrosions-
praparaten von kindlichen Hiftkdpfen zu vergleichbaren Ergebnissen. Batory (1981) konnte
an seinen Prdparaten zudem nachweisen, dass die lateralen Epiphysenarterien auch
dysplastisch sein kénnen und erst deutlich verspatet den Epiphysenkern erreichen und
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zusétzlich in ihrer Zahl vermindert sind, so dass es nach der Reduktion der medialen
Epiphysenarterien zur subkritischen arteriellen Versorgung der Epiphyse kommt. Batory

(1981) bezeichnete dies als latente Ischdmiephase, die zwar allein noch nicht zum M. Perthes
flihrt, aber sicher nur geringer zusatzlicher endogener oder exogener Noxen bedarf, um eine

Ischamie auszuldsen.

Die arterielle Blutversorgung des kindlichen Huftkopfes erfolgt bis zum 9. Lebensjahr fast
ausschlieBlich tber den R. profundus der ACFM. Die vom Ramus profundus abgehenden
Ramii nutritii capitis proximales versorgen im spéteren Verlauf zwei Drittel bis vier Flnftel
des epiphysaren Huftkopfes. Ab der Pubertat findet die Versorgung der ubrigen epiphyséren
Anteile in unterschiedlichem AusmaR von Geféalien des Lig. capitis femoris statt (Burgkart
2006).

Das exakte Wissen (ber die extrakapsulare Anatomie der ACFM und des Ramus profundus
hilft, iatrogen hervorgerufene avaskulare Femurkopfnekrosen zu vermeiden, die bei

Epiphyseodesen mit K-Dréhten und Schrauben als wesentliche Komplikation auftreten.

3.1.3 KLINISCHE BESCHREIBUNG DER KRANKHEITSBILDER

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten ausgewertet von Kindern mit verschiedenen
operativ zu versorgenden Huftgelenkserkrankungen. Im Folgenden wird auf diese

eingegangen.

Die Gesamtinzidenz der Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) betragt nach Hackenbroch
und Bruns (1992) 0,1%. Eine Haufung findet sich in der Prépubertét, bei Jungen im Alter von
11-14 Jahren, bei Madchen im Alter von 10-13 Jahren (Hepp 2004). Jungen sind doppelt so
haufig betroffen wie Madchen. Auffallend ist die zeitliche Ubereinstimmung mit dem
prapuberalen Wachstumsschub. Nach der Menarche treten praktisch keine Epiphysenldsungen
mehr auf. Die Jugendlichen fallen oft auf durch eine adipdse Konstitution (z.B. Dystrophia
adiposogenitalis) sowie durch Gonadenunterentwicklung (Breusch 2002).

In 20-80% der Félle besteht die Erkrankung doppelseitig, oft zeitlich verschoben und auf
jeder Seite unterschiedlich ausgepragt. Aus diesem Grund wird in der Literatur von einer
grolen Anzahl der Autoren eine prophylaktische Spickung, der noch gesunden Hufte

vorgeschlagen (Bauer 1994).
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Da die Prognose bei starker Dislokation der Epiphyse schlecht ist, muss versucht werden,
schon das Frihstadium zu erkennen (Hepp 2004). Es handelt sich bei der ECF meist um ein
langsames Gleiten bzw. Kippen tber Wochen und Monate, selten akute Ldsung der
proximalen Femurkopfepiphyse. Rattey (1996) beschreibt eine akute Epiphysenlésung in 15%
der Félle. Das Gleiten kann auf jeder Stufe stehen bleiben, aber auch plétzlich in ein akutes
Abgleiten bergehen. Dabei kann es zur Zerstorung der Epiphysengefélie kommen und zur
Entwicklung einer Huftkopfnekrose. Die genaue Ursache der Erkrankung ist noch nicht
bekannt, man vermutet, dass hormonelle Faktoren bedeutsam sind (Loder 2000).

Nicht jede Epiphysiolyse fuhrt zu einer frihzeitigen Arthrosis deformans. Der Verlauf ist
ganz entscheidend vom Ausmal} der Dislokation (>40 Grad) und vor allem vom Auftreten
einer Chondrolyse abhéngig. Eine Knorpeldystrophie im akuten Krankheitsstadium ist so gut

wie immer gleichbedeutend mit einer friihzeitig auftretenden Koxarthrose (Hepp 2004).

In der Normalbevolkerung kommt der Morbus Perthes mit einer Pravalenz von 1:1.200 bis
1:7.000 (Hackenbroch 1992) . Die Erkrankung tritt zwischen dem 3. und 12. Lebensjahr auf,
am haufigsten zwischen dem 5. und 9. Lebensjahr. Etwa 80% der Patienten sind Jungen. In
20% der Falle sind beide Huftgelenke erkrankt. Die zweite Seite kann Monate und Jahre nach
der ersten befallen sein. Die Erkrankung heilt nach 3-4 Jahren aus, oft im Sinne einer pra-
arthrotischen Deformitéat (Hepp 2004).

Die Perthes Erkrankung gehdrt zum Formenkreis der aseptischen Knochennekrosen. Betrof-
fen ist die Huftkopfepiphyse. Die nekrotischen Teile werden resorbiert und wieder aufgebaut.
Nicht selten wird auch die Metaphyse erfasst.

Die Pathogenese ist noch unklar, man vermutet kongenitale GefaRanomalien am proximalen
Femur und hormonelle Dysregulation, die zur Durchblutungsstérungen fihren und zur

Nekrose des Knochenkerns der Kopfepiphyse (Schittich 1996).

Eine Coxa valga kommt am hdufigsten vor im Rahmen einer Hiftdysplasie in Form einer
Coxa valga antetorta. Die Hiftdysplasie ist die haufigste kongenitale Skelettfehlentwicklung.
Es sind ca. 2 bis 4% der Neugeborenen betroffen. Nach neueren Angaben kommt in
Deutschland etwa eine komplette Hiftluxation auf 1000 Geburten (Konermann 1999). Unter
den Erkrankungen der kindlichen Hufte sind 2 - 4 auf 100 Lebendgeburten Huftdysplasien
und —luxationen. Die Pathogenese betreffend handelt es sich um ein multifaktorielles Erblei-
den, wobei Mé&dchen 4-6 mal haufiger betroffen sind als Jungen. Doppelseitigkeit kommt in

40 % der Betroffenen vor und es ist eine familidre und geographische Haufung zu beobachten.
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Langfristig kann eine sekundére Coxarthrose aufgrund einer Gelenkinkongruenz entstehen
(Exner 1990).

Als seltene Hufterkrankung ist die Coxa vara zu nennen, die mit einer Haufigkeit in der
Normalbevoélkerung von 1 bei 25 000 Lebendgeburten zu beobachten ist (Lovell and Winters
1996). Es handelt sich dabei um eine Fehlbildung des koxalen Femurendes, eventuell
verbunden mit Femurhypoplasie und Femur varum. Im Extremfall bildet sich eine
Hirtenstabdeformitét des Femurs aus (Hepp 2004).

Es gibt eine priméare Form, die schon bei der Geburt vorhanden ist mit kongenitalem Femur-
defekt, und eine sekunddre Form, die sich unter Einfluss von Scherkréaften nach Laufbeginn
entwickelt. Bei der sekunddren Form kommt es durch verminderte Stabilitat im Schenkelhals-
bereich zur Zunahme der Deformitat und in seltenen Fallen zur Schenkelhalspseudarthrose,

begleitet von einer sekundaren Veranderung an der Hiftpfanne (Breusch 2002).

Primare Knochentumoren sind selten, ca. 1% aller Tumoren, wobei die benignen wesentlich
haufiger sind als maligne (Breusch 2002). Da in der vorliegenden Arbeit nur gelenkerhaltende
Eingriffe am proximalen Femur evaluiert werden, sind maligne Knochentumoren kein Krite-

rium fur die Patientenauswabhl, da sie nicht gelenkerhaltend entfernt werden.

An tumordhnlichen Knochenlasionen fanden sich in dem vorliegenden Patientengut
juvenile und aneurysmatische Knochenzysten.

Die juvenile Knochenzyste ist die haufigste tumor-like-lesion im Kindesalter mit einem Pré-
dilektionsalter von 10-15 Jahren. Sie entwickelt sich metaphysar und kann erheblich an GroRe
zunehmen mit oft papierdiinner Kortikalis (Niethard 2003). Das ménnliche Geschlecht ist
doppelt so h&ufig betroffen wie das weibliche (Dominikus 2001).

Die aneurysmatische Knochenzyste ist ein osteolytischer Knochenprozess, der expandierend
wéchst mit mehrkammerigen blutgefillten Hohlrdumen. 1-2% aller tumoréhnlichen
Knochenl&sionen machen aneurysmatische Knochenzysten aus. 75% der Patienten sind jlinger
als 20 Jahre. Am hdaufigsten sind die Metaphysen von distalem Femur und proximaler Tibia
befallen (Breusch 2002).

Diese Erkrankungen werden hauptsdchlich durch Osteotomien, Epiphyseodesen und Kdret-

tage/“Plombage* behandelt, wenn die konservative Therapie keinen Erfolg erzielt (Hipp
2003).
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3.2 OPERATIVE EINGRIFFE AM PROXIMALEN FEMUR

Es gibt eine Vielzahl von operativen Eingriffen am proximalen Femur (Hipp 2003). Bei Pati-
enten der vorliegenden Arbeit wurden bestimmte therapeutische gelenkerhaltende Verfahren
eingesetzt, auf die im folgenden Abschnitt ndher eingegangen wird.

3.21 EPIPHYSEODESE BEI ECF

Indikation:

Nach dem Vorschlag von Imhéuser (1962) werden Dislokationen unter 30° in situ, also ohne
Beseitigung der Deformitét, stabilisiert. Man versucht das &tiologisch ungeklérte ,,Erweichen*
im Bereich zwischen Epiphyse und Schenkelhals aufzuhalten, welches ohne zusatzliches
Trauma zur meist langsamen Dislokation der Huftkopfepiphyse nach dorso-medial fuhrt.

Lagerung und Schnittfiihrung:

Bei Rickenlage des Patienten lateraler Hautlangsschnitt, von der Spitze des Trochanter major

nach distal verlaufend.

Operationstechnik:

Die Fixation kann auf 3 Arten erfolgen:

- mit K-Dréhten

- mit Steinmann-Ndgeln

- mit mindestens einer kanulierten Spongiosaschraube mit kurzem Gewinde
(Hefti 1997).

Bei jungen Patienten, bei denen noch ein nennenswertes L&ngenwachstum zu erwarten ist,
wird die Stabilisierung mit Kirschner-Drahten durchgefihrt, die ein weiteres Abrutschen der
Huftkopf-Epiphyse verhindert, das epiphysare Langenwachstum jedoch meist nicht
beeintrachtigt. Im Laufe des weiteren Wachstums kann die Epiphysenfuge Uber die Spitze der
Kirschner-Dréhte hinauswachsen, so dass die Hiftkopfepiphyse nicht mehr gesichert ist. Hier
kann es in seltenen Fallen erforderlich werden, die K-Drahte zu gegebener Zeit gegen langere

Dréhte auszuwechseln.
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Abb. 5: Linke Hifte, ventrale Ansicht: Stabilisierung der Epiphysenfuge mit Kirschner-Dréhten
(Bauer 1994).

Man kann auch Schrauben verwenden (Wirth, Jager 2001), deren Gewindeteil nur in der
kndchernen Epiphyse verankert ist. Der gewindefreie distale Schraubenanteil l1&uft durch die
Wachstumsfuge hindurch. Das Ende der Schraube steht mit dem Schraubenkopf seitlich
etwas vor, damit das weitere Langenwachstum nicht behindert wird.

Bei Patienten, die kurz vor dem Wachstumsabschluss stehen, ist ein nennenswertes weiteres
Langenwachstum des Schenkelhalses nicht mehr zu erwarten. Hier kann die Verschraubung
der Huftkopfepiphyse durchgefiihrt werden, wie in Abb. 6 zu sehen, die zur schnellen kno-
chernen Epiphyseodese fiihrt (Wirth 2001).
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Abb. 6: Verschraubung der Huftkopfepiphyse als operative Therapie bei ECF (Wirth 2001). Rechte
Hifte: Versorgung mit einer Gleitschraube, bei der noch ein Langenwachstum mdglich ist.
Linke Hufte: feste Epiphyseodese bei der ein weiteres Langenwachstum des Schenkelhalses

nicht mehr moglich ist.
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Die Fixationsimplantate werden nach folgender Technik eingebracht:

An der AuRenseite der Hufte wird ein relativ kurzer Hautlangsschnitt angelegt. Nach Langs-
spaltung und Spreizung der Fascia lata werden distal vom Tuberculum innominatum durch
feine Langsinzisionen im M.vastus lateralis in der Regel drei K-Dréhte unter BW-Kontrolle
bis in den Huftkopf eingebracht. Die K-Dréhte verlaufen facherférmig durch den Schenkel-
hals, in beiden Ebenen gleichmalig Uber den Querschnitt des Huftkopfes. Durch die
facherformige Lage der K-Drahte wird eine Rotationsstabilitat des gespickten Femurkopfes
gewahrleistet. Die abgeschnittenen Enden der K-Drahte werden in dem Schlitz des M. vastus
lateralis zu grofReren Haken umgebogen und auf der Knochenoberflache aufgesetzt, was die
spatere  Metallentfernung erleichtert. Demgegentber werden einfach umgebogene
Drahtenden, die flach auf die Kortikalis aufgelegt werden, schon nach kurzer Zeit von
Knochengewebe bedeckt. Zur Einleitung des Wundverschlusses wird die Liicke im M. vastus
lateralis vernaht und eine feste Raffnaht der Fascia lata angelegt.

Die Richtungskontrolle im BW erleichtert das Einfiihren der K-Drahte, jedoch ergibt sich aus
dem zweidimensionalen Bild das Problem des ,toten Winkels* (s. S. 35, Abb. 18). Der
Operateur muss verhindern den Femurkopf und den Schenkelhals nicht mit den Implantaten
zu perforieren und so eine Chondrolyse bzw. bei GefaBverletzung am Scheneklhals eine
iatrogene avaskulare Nekrose zu induzieren.

Bei einer Dislokation des Huftkopfes durch Gleiten oder partiellen Abrutsch — in der Regel
nach medial und dorsal - muss die Eintrittstelle der K-Dréhte oder Schrauben am Trochanter
major so gewahlt werden, dass die Implantate diagonal durch den Schenkelhals und senkrecht
auf die Epiphysenfuge verlaufen. In der Regel liegt die zweckmaRige Eintrittsstelle an der
Vorderflache des Trochanters major. Implantate, die von der Mitte der lateralen Femurflache
eingesetzt werden, kénnen nur den ventralen Anteil des Huftkopfes treffen oder perforieren

dorsal den Schenkelhals.

|
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Abb. 7: Ansicht eines proximalen linken Femurs von cranial. Beispiel einer typischen
dorsalen Schenkelhalsperforation bei der Epiphysiodese bei einem Patienten mit
Epiphysiolysis capitis femoris: zu laterale Ausrichtung des K- Drahtes (A), korrekte
Lage des K-Draht (B) (nach Loder 2000).
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Abb. 8: Skizze eines mdglichen Verlaufs der K-Drahte durch den linken Schenkelhals.

Nach Loder (2000) sollten die Fixationsimplantate im Rahmen gelenkerhaltender Op-Verfah-
ren den superioren und anterioren Quadrant des Femurkopfes vermeiden. Wie im Kapitel
2.2.2 beschrieben durchlaufen die terminalen Aste der ACFM diesen Quadranten (Chung
1976). Wenn die Fixationsimplantate in den superioren Quadranten plaziert sind, besteht ein
hohes Verletzungsrisiko fiir die intraossaren Gefalie (Rami nutritii capitis), was zu einer
iatrogen hervorgerufenen avaskuldren Osteonekrose des Femurkopfes fiihren kann. Eine
Implantatlage im posterioren Bereich des Schenkelhalses gefahrdet die Gefaversorgung des

Femurkopfes durch den Ramus profundus der ACFM. -

1 posteriores Geféal3netz: Rami nutritii capitis
2 AFMC

Abb. 9: proximaler rechter Femur von posterior: Schenkelhalsperforation durch K-Drahte
(Loder 2000)
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Das Risiko flr eine iatrogen avaskuldre Nekrose ist erhdht, wenn das Implantat in den poste-
riosuperioren Quadrant der Epiphyse gesetzt wird. Das Risiko ist am geringsten, wenn ein
einzelnes Implantat wie in der Abb. 10 dargestellt in der Zentralachse des Schenkelhalses
senkrecht zur Epiphysenfuge verlauft (Loder 2000). Man versucht mit der zentral gelegenen
Schraube das Problem des ,toten Winkels zu umgehen oder zumindest zu minimieren
(Stevens 1996, Herring 2002) (s.auch Kapitel 6.1.3).

Abb. 10: Ideale Implantatlage: durch die Schenkelhalsmitte, diagonal zum Schenkelhals und lotrecht

zur Epiphysenfuge.

Die Notwendigkeit der prophylaktischen Spickung der Gegenseite ist zwar nicht unumstritten,
aber selbst in einer Arbeit, welche die Spickung der Gegenseite unnétig hélt, wird angegeben,
dass es in 40 % der Falle zu einem Rutschen auf der kontralateralen Seite kommt (Jerre 1994).
Da nach einer Epiphysenldsung die kranke Seite entlastet werden muss und deshalb die Ge-
genseite vermehrt belastet wird, ist das Risiko, dass sich hier ebenfalls eine Epiphysenlésung
ereignet, relativ grof3. Hefti (1998) empfiehlt deshalb grundsatzlich die prophylaktische Spi-
ckung der Gegenseite.

3.21 INTERTROCHANTARE UMSTELLUNGSOSTEOTOMIEN BEI KINDERN

Die intertrochantdre Umstellungsosteotomie (ITO) stellt fir den Chirurgen operations-

technisch eine grofRe Herausforderung dar. Die Grinde liegen in der Komplexitat einer

prazisen 3D Planung, die sowohl die krankheitsbedingten Randbedingugen als auch das pra-

20



und damit auch postoperatve Bewegungsausmaf, Beinachse, Beinldnge etc. der Extremitat

patientenspezifisch beriicksichtigen muss (Burgkart 2006).

Bei den intertrochantdren Umstellungsosteotomien unterscheidet man zwei altersabhéngige

Verfahren:
1. bei bis 6 Jahre alten Patienten wird die Osteotomie durch K-Dréhte fixiert,
2. ab 6 Jahren wird die Osteotomie durch eine Adoleszente-Winkelplatte fixiert.

Zu 1l. Bis 6 Jahre Osteotomie mit K-Draht-Stabiliserung

Intertrochantédre Osteotomie mit K-Draht-Fixation

Indikation:

Korrektur einer Valgus- bzw. Varusstellung am proximalen Femurende, meist bei
Luxationshiften bzw. Hiftdysplasie, Coxa valga, Coxa vara, aber auch bei Fehlstellungen des
Schenkelhalses nach Traumen oder Wachstumsstérungen und bei Morbus Perthes (Bauer
1994).

Lagerung und Schnittfiihrung:

Bei Rickenlage des Patienten lateraler Hautlangsschnitt, von der Spitze des Trochanter major

nach distal verlaufend.

Technik:

Die Operation wird im Kindesalter, also bei noch offenen Wachstumsfugen ausgefihrt. Der
Eingriff darf daher das epiphysére Langenwachstum nicht beeintrachtigen. Daher mussen
Implantate gewd&hlt werden, die einerseits eine ausreichende Stabilitdt gewdhrleisten,
andererseits eine Perforation der Apophyse vermeiden.

Bei der intertrochantdren Varisierungsosteotomie wird die pathologische Antetorsion und
Valgusstellung des proximalen Femurs durch Derotation und Varisierung korrigiert. Bei
gleichzeitig bestehender Pfannendysplasie wird der Huftkopf tiefer in das Azetabulum
hineingedreht, so dass ein groRerer Teil der Gelenkflache des Huftkopfes vom Azetabulum
umfasst wird (Abb. 11, Bauer 1994).
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Abb. 11 : Skizze einer intertrochantére Varisierungsosteotomie (Bauer 1994)

Nach dem Hautlédngsschnitt an der AuBenseite der Hifte wird die Faszia lata langs gespalten
und gespreizt. Unter Weichteilschutz wird der Oberschenkelknochen proximal vom
Trochanter minor, der Stelle der geplanten Osteotomie, freigelegt.

Unter Setzten eines stumpfen Hohmann-Hackens wird das Septum intermusculare laterale
und restliche Muskelurspriinge von der Linea aspera abgeldst. Durch die Dekortikation
werden die hier verlaufenden vendsen Geféle geschont.

Durch Abduktion und Innenrotation des Beines wird der proximale Schenkelhals in die Kor-
rekturstellung gebracht. Zur Markierung des angestrebeten Korrekturwinkels und des
Implantatsitzes wird unter BW-Kontrolle, ein Markierungsdraht proximal vom Tuberculum
innominatum in Trochanter major und Schenkelhals eingesetzt. Fur die varisierende
Osteotomie verlauft der Markierungsdraht nach medial-kranial und steht nach der
Achsenkorrektur senkrecht zur Femurldangsachse. Im BW wird die korrekte Lage des

Markierungsdrahtes Gberprift.

Parallel zum Markierungsdraht wird die intertrochantdre Osteotomie kranial der
Epiphysenfuge des Trochanters minor angelegt. Der proximale Femur wird mit dem
Markierungsdraht in der Korrekturstellung gehalten und das Bein durch Adduktion und

Aulenrotation in die Mittelstellung zuriickgefuihrt. Dabei 6ffnet sich der Osteotomiespalt und
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die Achsenkorrektur wird durchgefihrt. Der entnommene Knochenkeil wird spéter lateral in
den Osteotomiespalt eingesetzt auch in Abb. 11 sichtbar.

Bei Patienten unter 6 Jahren wird die Osteotomie mit K-Dréhten stabilisert: die K-Dréhte
werden gesetzt. Die Position der K-Drahte wird im Bildwandler (BW) uberprift. Bei
korrekter Stellung werden sie nacheinander nach distal umgebogen (Hipp 2003).

Bei Kindern Uber 6 Jahre wird die intertrochantére Derotations-/ Varisationsosteotomie im
Klinikum Rechts der Isar mit einer Adoleszenten-Winkelplatte fixiert.

Medialverschiebung: Die variserende Osteotomie bei einem langen Schenkelhals fuhrt zu

einer starkeren Lateralisation des distalen Femurfragmentes mit einer Varisation der ganzen
Beinachse. Auflerdem entsteht an der Osteotomiestelle ein groferes Biegemoment, was
sowohl der Stabilitat als auch der knochernen Konsolidierung abtraglich ist. Durch
Verwendung einer Rechtwinkelplatte bei Patietnen ab 6 Jahre kann mit einer groferen
Kropfung eine Medialverschiebung des distalen Fragmentes herbeigefiihrt werden, was die
genannten Effekte vermeidet (Bauer 1994).

Bei einer guten Knochenqualitat kann der Verkirzungseffekt der intertrochantéren Varisation
durch eine Aufklapposteotomie reduziert oder sogar verhindert werden. Bei dieser Variante
wird eine Querosteotomie senkrecht zur Femurl&dngsachse angelegt und das proximale
Fragment unter lateralem Aufklappen des Osteotomiespaltes im Varussinne korrigiert. Fir
eine schnelle kndcherne Konsolidierung ist es erforderlich, den klaffenden Osteotomiespalt
mit Spongiosaspéanen aufzufillen, die man von der proximalen und distalen Osteotomieflache

entnehmen kann (Bauer 1994).

Zu 2. Ab 6 Jahre Osteotomie mit Adoleszenten-Winkelplatte-Stabilisiert

Intertrochantére Osteotomie mit Adoleszenten-Winkelplatte

Indikation:

Korrektur einer Valgusfehlstellung am proximalen Femurende, meist bei Luxationshiften
bzw. Huftdysplasie. Die hdufigste Indikationsstellung ist die Coxa valga antetorta in Kombi-
nation mit einer Pfannendysplasie, wo der Eingriff als intertrochantare Derotations-

Varisationsosteotomie ausgefiihrt wird (Bauer 1994).

Winkelplatte:
Fur die Osteosynthese werden in der Regel 90°-Winkelplatten verwendet, wobei das Ziel sein
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muss, dass der proximale Anteil der Winkelplatte, der als ,,Klinge* bezeichnet wird und
intraossdr zum Liegen kommt, stabil in den Schenkelhals und distalen Huftkopf
eingeschlagen wird und gleichzeitig nach korrekter Fragmentreposition der &ufRere
Plattenanteil der Winkelplatte bundig auf der lateralen Kortikalis des distalen Fragmentes

aufsitzt und entsprechend mit Osteosyntheseschrauben fixiert wird (Abb. 12, d) (Bauer 1994).

Abb. 12: Technik der intertrochantéren Osteotomie am Beispiel einer 10°Varusfehlstellung des
proximalen Femur: (a) entsprechend dem geplanten Aufrichtungswinkel, d.h. also parallel zu
der geplanten proximalen Osteotomieebene, wird der Klingenmeif3el (blau) am intakten Femur
eingeschlagen. Nach Durchfiihrung beider Osteotomien wird der Knochenkeil (rot (b)) und der
KlingenmeilRel entfernt und die 90°Winkelplatte in den vorbereiteten Klingenkanal
eingeschlagen. Nach Reposition des proximalen Fragmentes erfolgt die Fixation der Platte mit
Osteosyntheseschrauben distal. Ist auBerdem eine Flexionskorrektur notwendig, kompliziert
sich die Klingenausrichtung und der KlingenmeiBel muss neben der schréagen Einstellung in
der Koronarebene (a) zusatzlich in der Sagittalebene exakt parallel zur virtuellen proximalen
Osteotomieebene verkippt werden (Meissel ,,blau gestreift™ eingezeichnet in der Lateralansicht
des Femur (e)). Soll das proximale Fragment zuséatzlich eine posteriore Translation erfahren ist
der Meissel entsprechend weiter anterior einzuschlagen (,,blau solide* (e)). Nach Osteotomie

() erfolgt die Keilentnahme und analog die Osteosynthese (Burgkart 2006).

Der Vorgang des korrekten Klingensetzen ist dabei technisch sehr schwierig, da anatomisch
der Femurschenkelhals isthmisch geformt und die Klingenbreite oft mehr als 2/3 dieses
Durchmessers ausfullt (Abb. 13). Trifft der Operateur durch diese Engstelle nicht genau,
besteht das Risiko der Perforation der Schenkelhalskortikalis mit moglicher Fraktur in diesem
Bereich und/oder einer potenziell folgenschweren arteriellen GeféRverletzung des Ramus
profundus der A. circumflexa femoris medialis (Abb. 13) mit mdglicher Entwicklung einer
Huftkopfnekrose (Burgkart 2006).
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Abb. 13: Arterielle Blutversorgung des proximalen Femur: (a) Ansicht eines rechten Femur von dorsal
mit Darstellung des R. profundus (1) der A. circumflexa femoris med. (4) und abgehenden Rr.
nutritii capitis (2), die entlang des dorsalen Schenkelhalses verlaufen und den Grofiteil des
Huftkopfes arteriell mit Blut versorgen (Hipp 1962). Auf Grund des Verlaufes des R.
profundus und seiner Abgange konnen diese beim Setzen der Klinge (1) sowie im Rahmen der
Osteotomie (1) verletzt werden. Ubrigen GefaRe: A. femoralis (3), A. profunda fem. (5), A.
circumfl. fem. lat. (6). (b) Ansicht des Querschnittes durch den Schenkelhals von cranial:
Darstellung der Abweichung der Trochanterachse (TA) um ca. 25-30° nach dorsal gegeniiber
der Schenkelhalsachse (SHA). Bei ,,mittigem™ Eingehen der Klinge - bezogen auf den
Trochanter major (R&nder grin markiert) - kommt es zur Verletzung des R. profundus (1).
Aulerdem zeigt die Abbildung, dass die Klinge moéglichst entlang der Schenkelachse und
nicht - wie oft falschlich - entlang der Trochanterachse eingebracht werden muss (Burgkart
2006)

Abb. 14: 2 Beispiele fur inkorrekte Plattenlagen jeweils nach durchgefiihrter ITO. Réntgenbild einer
linken Hiifte a.-p. (a) und axial (b) mit Klingenperforation der dorsalen Schenkelhalskortikalis.
Die Klinge ist dabei auBerdem grenzwertig zu lang zu gewdhlt. Beispiel einer anterioren
Klingenperforation (Rontgenbild einer rechten Hufte a.-p. (¢) und axial (d)). Zusatzlich zeigt

sich hier noch eine fehlerhafte, zu schrag nach cranial verlaufende Osteotomieebene (c), bei
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der das potenzielle Risiko einer Fraktur der zu schmalen Knochenbriicke im
Schenkelhalsbereich besteht, sowie und eine inkorrekte schrdge Ausrichtung des ossér
fixierten Plattenanteil an der lateralen Femurdiaphyse (d) (Burgkart 2006).

Zu 2. Ab 6 Jahren bei ECF Imh&user-Osteotomie
Intertrochantére Flexions-Valgisationsosteotomie mit Adoleszenten-Winkelplatte und K-
Drahten

Ist der Femurkopf um mehr als 30° abgerutscht, so muss eine Korrekturosteotomie durchge-
fihrt werden. Imh&user hat 1954 die intertrochantdre Flexions-Valgisations-Osteotomie zur
Behandlung der Deformitat nach schwerem Abgleiten bei der Huftkopf-Epiphysenlésung
empfohlen (Imhé&user 1954).

Das simultane Einbringen von K-Drahten und der Plattenklinge in den Schenkelhals ist tech-
nisch schwierig (Hefti 1998).

Bei noch offener Wachstumsfuge und damit potenziell noch nicht abgeschlossenem Disloka-
tionsprozess wird die Osteotomie nach einem Vorschlag von Weber durch operative Fixation
der Epiphyse mittels Zugschraube anstatt von K-Dréhten ergénzt (Weber 1965). Die
Epiphyseodese der Kopfepiphyse verhindert das weitere Abgleiten derselben (Niethard, Pfeil
2003).

Die Imhé&user-Osteotomie ist eine intertrochantédre dreidimensionale Korrekturosteotomie. Sie
soll zur Rezentrierung des Femurkopfes in die Hiftpfanne fiihren. Dies geschieht durch
ventrale und meist lateral basierte Knochenkeilentnahme in Verbindung mit Innenrotation des

Beins unterhalb der Osteotomie.

Abb. 15: Imh&user-Osteotomie (Wirth 2001)
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Technik:

In Abhéangigkeit vom ED-Winkel wird eine horizontal gefuhrte Flexionsosteotomie mit einer
ventralen Keilentnahme von 20° bis 40° und einer anschlielenden Rotation des Femurschafts
bis in eine Innenrotationsstellung von wenigstens 10° bei rotatorischer Neutralstellung des
Kopf-Hals-Fragmentes durchgefuhrt. Zur Fixation wird eine 90° - oder 100° -Huft-
Winkelplatte meist mit einer Unterstellung von 1 cm und einer auf den Schenkelhals
angepasste Klingenlange verwendet, damit die bei noch offener Wachstumsfuge zusatzlich
notwendige epiphysenfixierende K-Drahte bzw. Schraube noch ungehindert von anterolateral
aus eingebracht werden kann. Die zusatzliche Valgisierung des Schenkelhalses ist jeweils von
dem Ausgangsbefund abhangig. Mit dieser Technik lassen sich Dislokationen bis etwa 70°

ausreichend und primér Ubungsstabil korrigieren (Wirth 2001).

Abb. 16: Keilenthahme bei der Imhduser-Osteotomie (Niethard 2003)

3.2.2 KURETTAGE UND PLOMBAGE BEI TUMORAHNLICHEN LASIONEN

In unserem Patientengut traten als tumordhnliche Lé&sionen juvenile und aneurysmatische

Knochenzysten auf.

Technik:

Die intralasionale Tumorkdrettage erweist sich als Therapie der Wahl (Dominikus 2001):

Um das gesamte Tumorgebiet gut einsehen zu kdnnen, sind eine ausreichende Exposition und
ein entsprechend groRziligig gewéhlter Zugang notig.

Nach Exposition wird das makroskopisch sichtbare Tumorgewebe mit Kurettagel6ffeln ent-

fernt. Anschliel3end werden kleine ossére Buchten mit Kugelfrdsen mechanisch ausgefrést, bis

27



eine makroskopisch glatte Kortikalis und allseits makroskopisch tumorfreie Verhéltnisse
vorliegen.

Aktive juvenile Knochenzysten zeichnen sich durch einen erhdhten intrazystischen Druck aus,
welcher arteriell pulssynchron ist und haufig eine Verbindung zum vendsen System hat. In
diesem Fall wird alternativ auch von operativer Druckentlastung, Kortisoninstillation oder

Sklerosierung der Zyste erfolgreich berichtet (Kotz 1984).

Bei Vorliegen einer aneurysmatischen Knochenzyste wird therapeutisch eine ausgedehnte
Ausrdumung der Zyste mit anschlieBender Auffiillung durchgefihrt. Als Plombage wird das
Auffiillen eines Defektes mit autologem oder homologem Knochen-Transplantat bezeichnet
(Hefti 1998). Autologe Knochentransplantate mussen von anderen Stellen im Korper, meist

vom Beckenkamm entnommen werden (Convery 1991).

Die Kdrettage mit einem scharfen Loffel wird bei tumoréhnlichen Lasionen als Therapie der
Wahl angesehen, die allerdings bei inkompletter Durchfiihrung zum Rezidiv fihren kann
(Dominikus 2001). Die Rezidivrate nach alleiniger Kirettage wird bis zu 59% angegeben, so
dass adjuvant in kritischen Féllen vor einer Auffiillung mit auto- oder homologer Spongiosa
bei vorliegen eines Riesenzelltumors die Verwendung von Phenol empfohlen wird. Auf diese
Weise kann die Rezidivrate auf 0-20% reduziert werden (Dominikus 2001). Auch der
thermische Effekt von Knochenzement kann dazu beitragen oder Kryotherapie mit flissigem

Stickstoff kénnen die Rezidivrate senken (Dominikus 2001).

3.2.3 METALLENTFERNUNG

Der Zeitpunkt der Metallentfernung bei unserem Patientengut ist vom Alter des Patienten und
von dem jeweiligen operativen Eingriff abhéngig:

Bei den Patienten, die eine ECF hatten, wartete man bis zum Ende der Pubertat ab, damit das
Knochenwachstum abgeschlossen war und die Epiphysenfuge verschlossen. Die Implantate
wurden so lange im Knochen belassen, damit es zu keinem weiteren Epiphysenfugenabrutsch
kommen kann.

Bei Patienten mit einem Morbus Perthes wurde die Verbesserung des Containments kontrol-
liert und nach kndcherner Konsolidierung der Osteotomie die Kirschner-Drahte entfernt. Bei
65% unserer Patienten wurden zwei Monate nach einer intertrochantdren Umstellungs-

osteotomie mit K-Drahten ohne Winkelplatte die Implantate entfernt.
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Die Komplikationsrate bei Metallentfernung ist relativ zu anderen Operationsverfahren nied-
rig, wenn das Osteosynthesematerial gut zuganglich ist (Hefti 1998).

Je langer die Implantate im Korper verbleiben, desto komplizierter ist die Metallentfernung,
wenn die Dréhte infolge von Verwachsungen nicht auf Anhieb sichtbar oder spurbar sind.
Meistens werden die abgeschnittenen Enden der K-Dréhte in dem Schlitz des M.vastus late-
ralis zu groReren Haken umgebogen und auf der Knochenoberflache aufgesetzt, was die spa-
tere Metallentfernung sehr erleichtert. Demgegeniiber werden einfach umgebogene Drahten-
den, die flach auf die Kortikalis aufgelegt werden, schon nach kurzer Zeit von Knochenge-
webe bedeckt. Dies muss bei der Metallentfernung mit einem Meisel abgetragen und freipra-
pariert werden (Bauer 1994).

K-Dréhte sind aufgrund ihrer GroRRe intraoperativ im Vergleich zu Schrauben schwer zu
finden, jedoch sobald gefunden einfach zum herausziehen. Der Schraubenkopf ist
intraoperativ meist leichter zu finden als das K-Draht-Ende, jedoch es ist schwieriger die
Schraube herauszuziehen. Da in den meisten Fallen Zugschrauben mit nicht durchgangigem
Gewinde verwendet werden, muss man beim Herausziehen der Schraube durch den
Schenkelhals ein Gewindeloch mit der Schraube schneiden. Dabei besteht das Risiko, dass die
Schraube abbricht.

Die Winkelplatte ist im Vergleich zu K-Drahten und Schrauben ein groRes Implantat und so-
mit fir den Operateur leicht auffindbar. Bei mdglicher Verknécherung der Platte muss man

sie freimeiseln bevor man sie entfernt.

3.3 RONTGENAUFNAHMEN BEI HUFTERKRANKUNGEN

Bei klinischem Verdacht auf eine Hifterkrankung sollten Rontgenaufnahmen der Hufte in
mindestens zwei Ebenen durchgefiihrt werden (Hefti 1998).

Dazu empfiehlt sich die ap Beckenubersichtsaufnahme plus axiale Aufnahmen der jeweiligen
Huften (Kaufmann 2001).

Als Spezialaufnahmen in der Diagnostik von Hufterkrankungen werden die Aufnahmen nach
Imh&user und die von Imhéuser leicht abgeénderte Aufnahme nach Lauenstein gemacht.

In der Praxis hat sich die von Imhé&user (1957, 1969) vorgeschlagene Lagerungsweise zur
Diagnostik der ECF bewahrt:
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Fur das in Ruckenlage aufgenommene ap-Bild muss bei ausgestreckten Beinen die Knie-
scheibe nach oben zeigen. Bei vorhandener Auflenrotationskontraktur wird durch das An-
heben des ipsilateralen Beckens und die damit verbundene Einwartsdrehung des Beines bis
zur Neutralstellung ausgeglichen (Nagel 2000).

Zur Aufnahme der zweiten Ebene, empfiehlt Imhduser (1969) die modifizierte Lauenstein-
Technik. Dabei handelt es sich um eine axiale Aufnahme des Hiftgelenkes. Dabei muss die
Schenkelhalsachse parallel zum Rontgenfilm liegen. Man berechnet den Abduktionswinkel in
dem man 180° minus CCD-Winkel = Abduktions-Winkel.

3.4 GRUNDLEGENDES ZU DEN OPERATIONSPARAMETERN

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene operative Parameter wie die Operations-
dauer, Bildwandlerzeit, Drainagemenge und der Hdmoglobinabfall bei dem jeweiligen Ope-
rationsverfahren evaluiert. Dabei wurden die jeweiligen Werte in unserer Studie ausgewertet
und wenn vorhanden mit denen in der Literatur verglichen. Es folgen einige grundlegende

Fakten zu den Operationsparametern:

1. Operations-Zeit

Kein medizinischer Eingriff ist vollig frei von Risiken. Bei Kindern wird von den
Narkoseformen eine Allgemeinanésthesie vorgezogen. Die Kindernarkose wird meistens mit
Propofol eingeleitet. Die weitere Narkose wird mit Narkosegasen aufrechterhalten. In vielen
Hausern ist es ublich insbesondere bei Eingriffen an Extremitaten, nach dem der Patient in
Vollnarkose ist, noch eine spinale Anésthesie zu legen, um intraoperativ die Opiatdosis gering
zu halten und dem Patienten ein schmerzfreies Aufwachen zu erméglichen (Schulte am Esch,
2002).

Zu den allgemeinen Risiken einer Vollnarkose z&hlen: Zahnschéden, Mundschleimhaut-
verletzungen, Heiserkeit, Halsschmerzen, postoperative Ubelkeit, Aspirationsgefahr durch
Erbrochenes, Lungenentziindung, Lungenembolie, allergische Reaktionen auf Narkose-
medikamente, kardiale und pulmonale Komplikationen vom Herzstillstand bis zum Broncho-

Laryngospasmus, etc.
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Es ist zu erwéhnen, dass die Pharmakokinetik, Eliminationshalbwertszeit und Sensitivitat von
bestimmen Anasthetika bei Kindern verandert ist und bei nicht adaquater Dosierung, die Kin-
der in lebensbedrohliche Lage versetzen kann (Schulte am Esch, 2002).

In der modernen Narkose spielen die bei der klassischen Ather-Narkose ausgepragten
Narkose-Stadien (Schmerzlosigkeit, Erregung, Toleranzstadium, in dem operiert wird,
beginnende Atemldhmung und Gefahr des Herzstillstandes) eine sehr untergeordnete Rolle.
Der Entwicklungsstand der heutigen Andsthesiologie hat das Narkose-Risiko: Schock,

Embolie, postoperative Lungenentziindung stark gesenkt (Schulte am Esch, 2002).

Wenn man die aufgefiihrten moglichen Risiken und Nebenwirkungen einer langen OP-Dauer
ins Auge fast, die Risiken einer Allgemeinanésthesie, den vermehrten Blutverlust, die erhohte
Wahrscheinlichkeit einer Fremdbluttransfusion, die Rate der Wundinfektionen, ist es logisch,
dass zum Schutz des Patienten eine kiirzere OP-Dauer anzustreben ist, um das Risiko fir

operativ bedingte Komplikationen zu minimieren.

2. Bildwandler-Zeit

Ein Bildwandler (BW) ist ein C-formiger Rontgenbildverstarker auch Fluoroskop bezeichnet.
Der BW st ein mobiles Rontgengerét, bestehend aus einer Rontgenquelle und einem
Bildverstarker auch Detektor-Einheit genannt. Die relative Anordnung von Quelle und
Detektor ist fest durch einen C-férmig gekrimmten Metallrahmen vorgegeben. Bezogen auf
den frei verfahrbaren Sockel des gesamten Gerétes besitzt dieser Rahmen jedoch mehrere
Freiheitsgrade. Er ist hohenverstellbar sowie bzgl. 3 Raumachsen drehbar. Die Detektor-
einheit hat den Zweck, einfallende Rontgenstrahlung sofort in ein verstarktes Videosignal
umzuwandeln, welches anschlieBend auf einem Monitor betrachtet werden kann. In dieser
Bilddarstellung liegt der wesentliche Vorteil eines BW: Das Bild ist sofort sichtbar. Es sind
sogar dynamische Bilder mit dem BW zu erzeugen, in dem man kontinuierlich die
Rontgenquelle aktiviert. Durch die C-Form des BW ist es moglich, das Gerdt an einen
Operationstisch heranzufahren, so dass sich die Rontgenquelle unterhalb und der Detektor
oberhalb des Tisches befindet. Liegt ein Patient auf dem OP-Tisch, so kann dessen Anatomie
entsrechend durchleuchtet werden. Insbesondere bei orthopadischen Eingriffen ist ein mobiles
Fluoroskop intraoperativ als Bildgebungsmodalitdt erste Wahl. Die BW-Bilder dienen
hauptséchlich der qualitativen Beurteilung der Situation durch den Operateur (Roth 2000).
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Abb. 17: Flexibles intraoperatives Rntgen mit einem Rontgenbildverstarker-System (Fluoroskop)
(Roth 2000)

Auf ionisierende Strahlen reagieren die verschiedenen Normalgewebe unterschiedlich stark.
Man spricht von einer Organtoxizitat bzw. Organsensibilitat (Kaufmann 2001).

Am gefahrdetsten sind solche Gewebe, deren Stammzellen und reife Endzellen strahlenemp-
findlich sind, wie das lymphatische System. An zweiter Stelle stehen Organe mit sensiblen
Stammzellen und relativ unempfindlichen Endzellen, wie Hoden und Knochenmark.
Zellsysteme mit maRkig sensiblen Stammzellen und kurzlebigen Endzellen z.B.
Dunndarmepithel gehen ebenfalls nach Strahlenexposition rasch zugrunde. Geféhrdet sind
auch Systeme, die sich nicht mehr erneuern kénnen, wie die Oozyten im reifen Ovar.

Reifer Knorpel und ausgewachsener Knochen gehoren dagegen zu den strahlenresistentesten
Kdrpergeweben (iberhaupt. Wachsender Knorpel und wachsender Knochen sind dagegen
verhéltnismalig sensible, wobei proliferierende Chondroblasten empfindlicher sind als
Osteoblasten. Bereits nach 4-6 Gy treten Stérungen der Mitoseaktivitat der Chondroblasten
auf. Spater kommen Zelldystrophie, Zelltod sowie Schaden an der Knorpel-Knochen-
Wachstumszone hinzu. Hohere Dosen fihren zu Kapillarschdden und Extravasaten von
Erythrozyten. Folge ist die Reduktion, eventuell das vollige Sistieren des Knochenwachstums.
Fur die Epiphysenfugen wurden je nach Lebensalter kritische Dosen von 15-25 Gy ermittelt.
Das sollte bei Strahlenexposition im Kindesalter bedacht werden.

Bei Kindern, die noch im Wachstum sind und ein zellteilungsféahiges Gewebe haben, das nicht
den vollstandigen Reifungsprozess erreicht hat, kann zu hohe Roéntgenstrahlenexposition die
Zellteilung negativ beeintrachtigen, bis zu der Gefahr ein Malignom zu induzieren.

Einen typischen ,,Strahlenkrebs® gibt es nicht. lonisierende Strahlung kann aber die Inzidenz

der natiirlicherweise schon vorkommenden bdsartigen Tumoren erhéhen (Kaufmann 2001).
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Die Erwachsenen im Op-Team sollten insbesondere wegen des negativen Einflusses der
Rontgenstrahlen auf die Keimzellen nicht unnétig langen Zeiten ausgesetzt sein, um die
Fruchtbarkeit nicht zu beeintrachtigen und eine Schwangerschaft zu verhindern.

Ménnliche Keimzellen sind einer strahleninduzierten genetischen Mutation ausgesetzt bei
weitgehend strahlenresistenter Hormonproduktion, so dass der Geschlechtstrieb und die
Geschlechtskraft erhalten ist trotz strahlenbedingter Sterilitat (Impotentia generandi).

Im Gegensatz zum Mann verlaufen bei der Frau Infertilitat und das Sistieren der Geschlechts-
hormonproduktion gleichzeitig. Die Strahlenempfindlichkeit der Eierstocke nimmt mit dem
Alter zu, ndmlich von 18 Gy bei einer sehr jungen Frau auf 2 Gy bei einer Frau ab dem 45.
Lebensjahr (Kaufmann, Sauer 2001).

Zu lange BW-Zeiten sind nicht nur fur Kinder sondern auch fur das OP-Team eine
Geféhrdung. Aufgrund der zahlreichen unerwinschten Risiken, die vermehrte
Rdntgenexposition bei Kindern und Erwachsenen haben kann, ist es verstandlich, dass die

BW-Zeit moglichst kurz gehalten soll.

3. Drainage-Menge und Hamoglobin-Anderung

Die mit der Narkose oder Operation verbundenen Eingriffe und erganzenden Behandlungs-
MalRnahmen fihren haufig zum Blutvolumenverlust und dem Einsatz von z.B. Infusionen,
Bluttransfusionen, zentraler Venenkatheter, anédsthesiologische Nachbehandlung, die mit Ri-
siken verbunden sein kénnen. Transfusionen von Fremdblut oder Blutbestandteilen wie ,,fresh
frozen plasma® oder Erythrozytenkonzentrate konnen zur Blutgruppenunvertraglichkeit oder
Infektionen mit Hepatitis-Viren (Virusibertragungsrisko betragt im einezelnen fur Hepatitis B
1: 200 000, Hepatitis C 1: 100 000) und extrem selten mit HIV flhren (nach BDA 2002 ca. 1
Fall auf 3 Millionen (bertragener Blutkonserven bei HIV). Die Eigenblutibertragung
vermeidet diese Risiken, sie ist aber nicht immer mdglich (Schulte am Esch 2002).

In Anbetracht der aufgefiihrten Tatsachen, sollte intraoperativ ein moglichst geringer intra-

und postoperativer Blutverlust angestrebt werden.
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3.5 PROJEKTIONSBEDINGTE OP-PROBLEME

Bei drohendem oder progredientem Hiuftkopfepiphysenabrutsch ist die operative Fixation
durch Spickdréhte- bzw. Schraubenosteosynthese das Verfahren der Wahl.

Zur sicheren Stabilisierung der Epiphyse sollten beispielsweise K-Dréhte facherformig ver-
schiedene Anteile der Epiphyse erfassen und gleichzeitig epiphysér langstreckig eingebracht
werden, d.h. méglichst nah an die Hiftkopfoberflache reichen.

Zwar wird intraoperativ mit Hilfe eines BW die Implantatlage kontrolliert, trotzdem kann man
das Phanomen des ,toten Winkels“ nicht umgehen. Aus diesen projektionsbedingten OP-

Problemen kdnnen sich die nachfolgend beschriebenen Komplikationen entwickeln:

1. Eine wichtige Komplikation bei Eingriffen am proximalen Femur ist eine Kirschner-
Draht- bzw. Schraubenperforation durch den Femurkopf, mit dem Risiko einer Chondrolyse
des Femurkopfknorpels und die mégliche Entwicklung einer spéteren Gelenksarthrose.

Die K-Draht-Perforation ins Gelenk ist eine sehr gefahrliche Komplikation, die sehr schwer-
wiegende Spatfolgen hat, die therapeutisch oft nur mit einem kiinstlichen Gelenk zu beheben
sind, was flr einen jungen Patienten dann meistens mit mehreren Prothesenwechsel verbun-

den ist.

2. Eine weitere unerwiinschte Komplikation bei Operationen am proximalen Femur ist
die iatrogen induzierte avaskulare Huftkopfnekrose. Es kann bei dorsaler Perforation des
Schenkelhalses mit den K-Dréhten/Schrauben bzw. Plattenklinge zur Verletzung der
femurkopfversorgenden Geféale kommen, wie der Arteria circumflexa femoris medialis und
folglich zu einer Femurkopfnekrose, die ebenfalls Ursache fir einen kinstlichen

Gelenksersatz sein kann.

Aus dem zuvor beschriebenen, stellt sich die Fragen: warum es zu solchen Komplikationen in
dem anatomischen Situs kommt?

Wenn man den Femurkopf als eine approximierte Kugel betrachtet, ist es diagnostisch
schwierig mit einem herkommlichen Bildwandler einen raumlichen Uberblick tber die Kugel
zu gewinnen. Durch die zweidimensionalen (2D) Roéntgenbildaufnahmen, kann die Kugel als
ein Korper im Raum nicht génzlich dreidimensional (3D) erfasst werden. Es ist aus dieser
Bildgebung sehr schwierig, alle Oberflachen der Kugel einzusehen und auf Perforationen von

K-Dréhten zu beurteilen.
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Durch die zweidimensionalen Aufnahmen ist eine stattgefundene Perforation oft nicht
sichtbar, weil es durch die Uberlagerung von Projektionen zu einer falschlichen intraossaren
Lageeinschatzung des Implantates im Femurkopf kommt.

Dieses Problem ist in der folgenden Skizze dargestellt:

Strahlenquelle Rdntgenbild

Rontgen- ] '
bildebene / \

a) Schematische ap-Aufnahme BV-Aufnahme: K-Draht
falschlich intraossar
interpretiert

c) nur in der Tangential-Aufnahme
sichere Detektion einer K-Draht-
Perforationssstelle

Abb. 18: Projektionsbedingtes Problem des ,,toten Winkels*: sicht man den Femurkopf als eine

approximierte Kugel und den K-Draht als einen Pfeil, der durch die Kugel heraustritt, wird bei zwei-
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dimensionalen Aufnahmen der Pfeil mit haufiger Wahrscheinlichkeit innerhalb des Kreises dargestellt
und der Beobachter hat den Eindruck als ob der K-Draht die Kugel nicht perforiert.

Wie wichtig die tangentiale Aufnahme bei 2D-Bildern ist, wird in der Abb. 18 sichtbar: das ist die
einzige Aufnahme in der eine Implantatperforation sicher erkannt werden kann. In der Abb. 18 als
hervortretender Pfeil aus dem Kreis dargestellt. Eine Tangentialaufnahme ist eine Bilddarstellung
genau an der Stelle der Kugeloberflache des potentiellen K-Draht-Austrittes

Aus der Skizze wird ersichtlich, dass bei der Verwendung von zweidimensionalen Réntgen-
bildern es immer einen Bereich gibt, in dem der K-Draht den Femurkopf oder wie in der Abb.

19 dargestellt, den Schenkelhals, verletzen kann und dabei in 2D nicht erkannt wird.

Abb. 19: Sicht von cranial auf rechten proximalen Femur: Eine im Réntgenbild nicht zu sehende
Schenkelhalsperforation: schraffierter Drahtabschnitt: da die K-Drahte innerhalb des

Schenkelhalses projiziert werden (Loder 2000).

3.6 OPERATIONSTECHNISCHE KOMPLIKATIONEN

Aufgrund der schwierigen anatomischen Lage und der technisch anspruchsvollen Operati-
onsmethoden, koénnen die Patienten schon intraoperativ oder kurz postoperativ von schwer-
wiegenden Komplikationen betroffen sein.
Dabei kann es sich um folgende Komplikationen handeln:

1. Perforation durch K-Draht/Schraube oder Winkelplatte

2. Chondrolyse

3. iatrogen induzierte avaskuldre Nekrose, durch Verletzung der in der Schenkelhals-

nahe verlaufenden Geféalie.

36



Bei der Chondrolyse handelt es sich um eine Nekrose des Gelenkknorpels, der zu einer
schmerzhaften Einsteifung des Huftgelenkes und spéater zur Koxarthrose fihren kann (Wirth
2001).

Vrettos definiert die Chondrolyse bei einseitigem Huftbefall mit ECF als Einengung des Ge-
lenkspaltes auf mindestens die Halfte des Gelenkspaltes der kontralateralen gesunden Hiuifte.
Bei beidseitigen Huftbefall definiert er die Chondrolyse als Einengung des Gelenkspaltes auf

weniger als 3 mm (Vrettos 1993).

Es bestehen dabei folgende Symptome bzw. Zeichen (Hepp 2004):
- akute Knorpeldystrophie

- starke Einschrankung der Beweglichkeit

- Verschmalerung des Gelenkspaltes

- subchondrale Aufhellung.

Die Chondrolyse wird von manchen Autoren nicht als mechanische Folge einer K-Draht-Per-
foration durch den Femurkopf gesehen. Mann (1989) erwahnt eine durch die Gelenkperfora-
tion ausgeldste Komplement-System-vermittelte Antigen-Antikorper-Autoimmun-Reaktion.
Es scheint, dass eine K-Draht-Perforation nicht immer zur Chondrolyse fiihrt, aber eine

Chondrolyse haufiger bei Gelenkperforation auftritt.
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4. MATERIAL UND METHODEN:

4.1 PATIENTENGUT UND UNTERSUCHUNGSPARAMETER

Zur Beantwortung der aufgefiihrten Fragestellungen wurden im Zeitraum vom 01.06.1991 bis
30.06.2002 samtliche OP-Verfahren nach folgenden Ein- und AusschluRkriterien analysiert:
EINSCHLUSSKRITERIEN :

1. gelenkerhaltende Operationen am proximalen Femur

2. Patienten unter 18 Jahren
3. Zeitraum vom 01.06.1991 bis 30.06.2002 .

AUSSCHLUSSKRITERIEN

1. nicht gelenkerhaltende Operationen am proximalen Femur

2. Patienten die 18 Jahre oder alter sind.

Nach diesen Kriterien wurden 89 Kinder in der Orthopéadischen Klinik der Technischen
Universitat Minchen operiert. Die Nachuntersuchungszeit dieser Studie umfasst einen
Zeitraum vom 01.06.1991 bis 30.06.2002.

Die Daten-Akquisition erfolgte anhand der Aktenunterlagen und durch Auswertung der
Rontgenbilder. 56 Patienten waren mannlich und 33 waren weiblichen Geschlechtes.
Insgesamt handelte sich um 15 verschiedenen Aufnahmediagnosen und 173

gelenkerhaltenden operativen Eingriffen am proximalen Femur.

Die Auswertung erfolgte durch die Aufarbeitung von folgenden Parametern:
Anamnestischen Angaben: Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, Korpergrofle und -gewicht,

Begleiterkrankungen (Infekte, Traumen)

Angaben zur OP: BW-Zeit, OP-Datum, Patientenalter bei OP, Art des operativen
Eingriffes, Operateur, Operationszeit, Lagerung in Andsthesie,
Narkoseart,
peri- und postoperative Komplikationen, notwendige Blutkon-

serven und Blutbestandteile, Procedere
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Klinischem Befund: Diagnose, Redondrainagemenge am 1. bzw. 2. postoperativen

Tag, Antibiotikaprophylaxe

Labordiagnostik: Héamoglobinwerte pra- und postoperativ, CRP, Leukozytenzahl,
alkalische Phosphatase, anorganisches Phosphat, Blutzucker,
Triglyzeride, Creatinkinase, Fibrinogen, Serumeiweil3, Urinei-
weil3, Bilirubin, Leberenzyme (GOT, GPT, y-GT)

Bildgebende Verfahren:  Rontgendiagnostik, Bildwandler-Bilder, MRT, CT.

4.2 DATENDOKUMENTATION - AUSWERTUNG UND ANALYSE

Die statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe des Statistikprogrammes in Microsoft
Excel, Version 5.0 und SPSS.

Errechnet wurden die arithmetischen Mittelwerte, minimale und maximale Werte sowie die
Standardabweichungen. Bei nicht symmetrisch verteilten Daten wurde zusatzlich der Median
bestimmt.

Nach Ricksprache mit dem IMSE-Institut des Klinikum rechts der Isar wurden quantitative
Grolken mit Zweistichproben t-Tests unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen vergli-

chen. Alle p-Werte sind zweiseitig und auf ein Signifikanzniveau von 5% (=0,05) bezogen.

43 RONTGENBILDER

Insgesamt wurden 189 Rontgenbilder von 37 Patienten ausgewertet.

Es wurde detailliert auf alle OP-Verfahren mit Implantaten, die am Femurkopf oder -hals per-
forieren konnten analysiert: K-Draht- bzw. Schrauben-Epiphyseodese oder eine Imhauser-
Osteotomie.

Die Bilder wurden mit der Fragestellung nach der Projektion der Implantate im Femurkopf

bzw. —hals und einer Implantat-Perforation aus dem Femurkopf bzw. —hals ausgewertet.

EINTEILUNG DER IMPLANTATLAGE:
Dazu wurden die Bilder nach einem dreistufigen Score-Verfahren eingeteilt (1-3), welches die

Projektion des K-Drahtes bzw. Schraube im Femurkopf beschreibt:

1 = K-Draht-Spitze projiziert sich innerhalb des Femurkopfes in der Spongiosa
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2 = K-Draht-Spitze projiziert sich in die subchondrale Knochenschichtlamelle
3 = die K-Draht- bzw. Schrauben-Spitze ragt uber die subchondrale Knochenlamelle

hinaus

Abb. 20: Das Klassifikationsprinzip:

1 2 3

K-Draht-Spitze projiziert sich K-Draht-Spitze projiziert sich die K-Draht- bzw. Schrauben-
innerhalb des Femurkopfes in|in die subchondrale Spitze ragt Uber die sub-

der Spongiosa Knochenschichtlamelle chondrale kndcherne Lamelle
hinaus, perforiert den Femur-

kopf

AuRerdem wurden die Rontgenbilder deskriptiv bezuglich der Schenkelhals-Perforation eva-

luiert.

Die Korrektheit der Implantatlage wurde entsprechend dieser semiquantitativen Klassifikation
beurteilt.

Bilder des Scores 2 beschreiben die Projektion der K-Draht-Spitze in der subchondralen Kno-
chenschichtlamelle. Der Score 2 ist relativ kritisch zu bewerten und die projektionsbedingten
OP-Probleme, die im Kapitel 2.5 beschrieben wurden, kommen hier zum Ausdruck:
theoretisch konnen Implantate die dem Score 2 zugeordnet sind immer schlechter sein nie
besser.

Denn in einigen Féallen, wenn die Bilder unter anderem Aufnahmewinkel gemacht wurden,
bzw. wenn eine tangentiale Aufnahme gelungen ist, sind die dort abgelichteten Implantate der

Klassifikation 3 zuzuordnen und somit eine Femurkopfperforation sichtbar. Dieses Problem
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wurde in der Abb. 18 dargestellt: nicht alle Perforationen aus dem proximalen Femur sind im
Rontgenbild sichtbar.

Eine Epiphyseodese mit Femurkopfperforation wurde dem Score 3 zugeteilt.

Score 1 + 2 = beschreiben eine mdgliche Perforation: je naher die K-Draht-Spitze an die sub-
chondrale Lamelle und je weiter die Bildaufnahmen von der idealen Tangentialaufnahme zum
K-Draht abweicht, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit der nicht erkannten ,,verdeckten®

Perforation.

Score 3 = Femurkopfperforation

Score 1 Score 2 Score 3
20°zur 10° zur TA
TA

Abb. 21: Score-Einteilung der Implantatlage: links und Mitte ,,verdeckte®, rechts ,,entdeckte*
Perforation. Bildaufnahmen: 20° zur TA, 10° zur TA, TA. (TA = Tangentialaufnahme)

Wie wichtig die Tangentialaufnahmen sind, wird auch bei der Score-Einteilung deutlich: denn
es sind die Aufnahmen, die eine genaue Score-Zuordnung ermdglichen. Die Score-Zuordnung
ist immer moglich, aber die Perforation ist nicht sicher beurteilbar.

Wird die erste Aufnahme z.B. in 20° zur Tangentialaufnahme gemacht und das Implantat dem
Score 1 zugeteilt, kann in der Tangentialaufnahme das Implantat sich in dem Score 2 bzw.
Score 3 darstellen. Sehr kritisch ist der Score 2 zu beurteilen, denn wenn in einer verkippten
Aufnahmerichtung sich das Implantat in dem Score 2 darstellt, kann es sein, dass in der
Tangentialaufnahme das Implantat dem Score 3 zugeordnet wird und somit eine
Femurkopfperforation vorliegt.

Bei singulédren Fixationsimplantaten, die in der Zentralachse des Schenkelhalses liegen, ist es
einfacher eine Tangentialaufnahme zu machen, als bei mehreren, aufgefdachert einliegenden

Implantaten, da typischerweise die ap-Aufnahme gleich die Tangentialaufnahme ist. Deshalb
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wird von den amerikanischen Operateuren gerne eine einzelne zentrale Schraube verwendet,
da sie dadurch eine evtl. Femurkopfperforation einfacher detektieren bzw. beim Einbringen

kontrollieren kdnnen.

Die Kinder, deren Bilder fiir die Arbeit relevant waren und mit der Fragestellung nach der
Projektion von Implantaten im Femurkopf und einer K-Draht- bzw. Schrauben-Perforation
durch den Femurkopf ausgewertet werden konnten, hatten entweder einen Morbus Perthes
(M.P.), eine Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) und ein Patient hatte eine aneurysmatische

Knochenzyste.

Unter den ausgewerteten Bildern, waren Aufnahmeverfahren in:
- Beckenibersicht in a.p.

- Axiale Aufnahme der jeweiligen Hufte

- Lauenstein-Aufnahme

- Imhéauser-Aufnahme.
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5. ERGEBNISSE

5.1 PATIENTENGUT

Insgesamt wurden im Zeitraum vom 01.06.1991 bis 30.06.2002 89 Patienten entsprechend
den Einschlusskriterien operiert und deren Akte ausgewertet.

56 Patienten waren mannlichen und 33 weiblichen Geschlechts.

Weil einige Kinder mehrmals oder beidseits an einer Hifte erkrankten, ist die tatsachliche

Zahl der erkrankten Gelenke groRRer als die der erkrankten Kinder.

In der Tabelle 1 wird eine Ubersicht uiber die Haufigkeit der Erkrankungen in dem vorliegen-
den Patientengut gezeigt. Die jeweils abgekurzten Begriffe sind aus dem Abkulrzungsver-

zeichnis zu entnehmen.

Tabelle 1: Haufigkeit der Erkrankungen

Erkrankungen | ECF | MP | Hii.Dys | HO.Lux | HKN | # Cox.var | Cox.valg | Tu Zy |Exo |Om
Madchen 9 11 8 2 1 0 0 1 0 0 0 1
Buben 15 19 5 2 3 3 3 2 9 5 1 0
Summe 24 30 13 4 4 3 3 3 9 5 1 1

OP-VERFAHREN:

Insgesamt sind 165 operative Eingriffe ausgewertet worden.

Davon waren:
10 Epiphyseodesen (= nur Spickungen, keine ITO) davon 2 bds., 21 Kirettagen/Plombagen,
67 intertrochantére Osteotomien (ITO) und 73 Metallentfernungen.
Die ITO"s wurden in zwei Gruppen aufgeteilt:
1. eine Gruppe von 36 K-Draht fixierten Osteotomien, davon eine beidseits,
2. eine Gruppe von 31 mit Winkelplatte fixierten Osteotomien nach Imhduser, davon

2 beidseits gespickt aber nur einseitige Imhauser-Osteotomie.

ERKRANKUNGEN:
Wie aus der Tabelle 1 ersichtlich gab es in dem Patientengut:

24 Patienten mit einer ECF, davon waren 15 Buben und 9 Madchen.
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Das durchschnittliche Alter beim ersten operativen Therapieansatz war bei Buben 13,9 mit
einem Intervall von 12-17 Jahren und bei Madchen 12,11 mit einem Intervall von 11-15
Jahre.

30 Patienten waren von einem Morbus Perthes betroffen, davon waren 19 Buben und 11
Médchen. Es wurde ein mittleres Alter bei einer operativen Therapie von 7,5 Jahren bei Bu-
ben mit einem Intervall von 3-15 Jahre und 7 Jahren bei Mé&dchen mit einem Intervall von 4-
14 Jahre eruiert. Bei zwei Patienten mit M. Perthes hat man einen an beiden Hiften manifes-
ten Krankheitsbefall dokumentiert.

Von den insgesamt 13 Erkrankten an einer Huftdysplasie waren 5 Buben mit einem mittleren
Alter von 10,3 mit einem Intervall von 8-15 Jahren und 8 Madchen mit einer Huftdysplasie,
die in einem mittleren Alter von 11,6 operativ behandelt wurden mit einem Intervall von 3-17
Jahren.

Wie aus der Tabelle 1 zu entnehmen ist, gab es 3 Buben, die eine Coxa vara hatten. Sie wur-
den im mittleren Alter von 11,3 Jahren behandelt mit einem Intervall von 8-15 Jahren.

Zwei Buben, bei denen eine Coxa valga vorlag, wurden im mittleren Alter von 8 operativ
therapiert mit einem Intervall von 6-10 Jahre und ein Méadchen im Alter von 17 Jahren.
Insgesamt waren 4 Patienten mit einer nicht naher beschriebenen Huftkopfnekrose: 3 Buben,
die im mittleren Alter von 15,5 (Altersintervall 16-15 Jahre) und ein Madchen mit 15 behan-
delt wurden.

VVon den insgesamt 4 Patienten mit einer Hiftluxation, konnte man 2 Buben im mittleren Al-
ter von 4,2 Jahren (Intervall von 0,42-8 Jahren) beobachten, die operativ behandelt wurden

und 2 Madchen im mittleren Alter von 1,1 Jahren (Intervall von 0,25-2).

Bei den Patienten mit einer ECF wurden 9 prophylaktisch auf der noch nicht betroffenen
Gegenseite gespickt.

Bei einer Patientin mit ECF war nach der ersten Epiphyseodese 10 Monate spéter ein zweiter
operativer Eingriff nétig. Um einen erneuten Epiphysenabrutsch zu verhindern, wurden die
funktionell zu kurz gewordenen K-Dréhte durch langere ausgetauscht.

Bei zwei Patienten mit ECF hat man einen beidseitigen Krankheitsbefall dokumentiert.

Die Tabelle 2 gibt eine Ubersicht tiber die durchschnittliche OP-Dauer, BV-Zeit, Hb-Abfall
und Alter bei den jeweiligen Erkrankungen, unabhdangig vom operativen Verfahren, Ge-

schlecht und Operateur. Es sind jeweils die Mittelwerte + Standardabweichung eingetragen.
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Tabelle 2: Uberblick tiber OP-Dauer, BV-Zeit, Hb-Abfall und Alter bei den jeweiligen Erkrankungen

(Werte als Mittelwert + Standardabweichung)

Erkrankung OP-Dauer BW-Zeit Drainage-Menge | Hb-Abfall Mittleres Alter
n=54 in min in min inml in g/dl in Jahren
M.Perthes n=30 |82,6+3,5 0,7+03 155 +190,9 08+1,1 7,7+57

ECF n=24 107,2 £ 10,6 25107 102,5+ 10,6 2,33 +2,47 13,6 £3,5

Die h&ufigsten klinisch-laborchemischen Abweichungen von der Norm, die fast die Hélfte

der Patienten (n = 40) betrafen, waren

- 26x postoperatives Fieber (38-39°C)

- 26x erh6htes CRP > 0,5, im Durchschnitt auf 2,5

- 4x erhohte Leukozytenanzahl > 10 000 / pl

- als intraoperative Komplikation waren in zwei Féllen Bronchospasmen zu beobachten, die

postoperativ zu keinen weiteren Komplikationen flihrten. Beide Kinder erhielten postope-

rativ prophylaktisch eine Antibiose.

- als weitere Laborparameter wurden die alkalische Phosphatase, anorganisches Phosphat,

Blutzuckerspiegel, Triglyzeride, Craeatinkinase, Fibrinogenwerte, Serumeiweil3, Urinei-

weil3, Bilirubinwerte und Leberenzyme kontrolliert, die reaktiv in den ersten 3 postopera-

tiven Tagen bei insgesamt 36 Patienten leicht von der Norm abwichen und sich dann bei

allen Kindern normalisiert haben.

Antibiotika-Prophylaxe:

Insgesamt wurde in 48 Féllen eine antibiotische Prophylaxe durchgefiihrt. In den meisten

Féllen wurde sie schon intraoperativ angesetzt und fur weitere 7 — 10 Tage durchgefiihrt.

Die am hé&ufigsten verwendeten Antibiotika waren:
18-mal Spizef (Cefotiam)

19-mal Elobact (Cefuroxim)

In einigen Fallen wurden Spizef und Elobact in Kombination verabreicht.
Weitere Pharmaka, die zur antibiotischen Therapie verwendet wurden waren:
1x Biolocef (Cefalosporin)

1x Doxycyclin (Tetrazyclin)

1x Péadiatrozin (Makrolid)
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1x Polymyzin

1x Combactan ([3-Lactamaseinhibitor)

1x Pipinil

1x Augmentan (Amoxicillin+Clavulansaure)

1x Clont (Metronidazol)

1x Staphylex (Flucloxacillin)

1x Tarivid (Ofloxacin)

Bei 12 Patienten waren Blut- bzw. Blutersatzstoffe wie FFP notwendig: 10 Patienten haben

intraoperativ, 3 postoperativ, 1 Patient intra- und postoperativ Erythrozytenkonserven (EK)

bzw. fresh frozen plasma (FFP) erhalten, wie aus Tabelle 3 ersichtlich:

Tabelle 3: intra- postoperative Gabe von Blut- bzw. Blutersatzstoffen:

Patient | Diagnose OP-Verfahren | Intraoperative Blut- | Postoperative Blut-
Blutersatzstoffe Blutersatzstoffe

Im MP ITO 1EK 0

2m Juvenile Knochenzyste | ITO 3 EK 0

3w Huftdysplasie ITO 2EK, 1FFP 1 EK,1FFP
dm MP ITO 4 EK, 4 FFP 0

5w MP ITO 2 EK, 2 FFP 0

6m Huftdysplasie ME 1EK 0

m ECF Epiphyseodese | 0 4 EK, 2 FFP
8m MP ME 2EK 0

9m MP ITO 2EK 0

10w Hiftdysplasie ITO 0 1 EK, 1FFP
11m Coxa vara ITO 2EK 0

12m Coxa vara ITO 2EK 0

Morbus Perthes(MP), intertrochantare Osteotomie (ITO), Metallentfernung (ME)

Sechs Kinder zeigten allergische Reaktionen auf Benuron-, Paracetamol-, Penicillin- und La-

tex.

In der Studie waren ein Kind mit Hepatitis C und eins mit M. Meulengracht.
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5.2 AUSWERTUNG DER OP-VERFAHREN

Insgesamt wurden 165 operative Eingriffe ausgewertet.

5.2.1 K-DRAHT-FIXIERTE INTERTROCHANTARE OSTEOTOMIEN

Insgesamt haben wir 36 K-Draht-fixierte intertrochantdre Osteotomien ausgewertet.

Die Epiphyseodesen wurden mit folgendem Fixationsmaterial durchgefuhrt:
25 mit 3 Kirschner-Dréhten

8 mit 4 Kirschner-Drahten

3 mit 5 Kirschner-Dréhten

Tabelle 4: K-Draht-fixierte Osteotomien (n=36)

Drainage-Menge
OP-Dauer in min | BV-Zeit in min in ml AHb in g/dI
MIN 45 0 0 0
MAX 190 1,9 200 6,1
MITTELWERT 76 0,6 28,8 14
+ Stabw. +28,8 +0,5 +54,5 +1,3

Wie aus der Tabelle 4 ersichtlich war die minimale Operationsdauer einer K-Draht-gespickten

Osteotomie 45 min, die maximale 190 min, bei einem Mittelwert von ca. 76 min und einer
Standardabweichung von +28,8 min.
Was die Rontgenbelastung bei intertrochantdren Osteotomien mit Kirschner-Dréahten betraf,

betrug die minimale Bildwandler-Zeit 0 min, die maximale 1,9 min, bei einem Mittelwert von

0,6 min und einer Standardabweichung von +0,5 min.

Die Drainage-Menge, die am zweiten postoperativen Tag aus den Redon-Drainagen abge-

nommen wurde, betrug im Mittel 28,8 ml, minimal 0 ml, maximal 200 ml bei einer Standard-
abweichung von 54, 5 ml.

Beztiglich des H&moglobinwertes am 4. postoperativen Tag wurde im Mittel eine Hdmoglo-
bindifferenz von 1,4 zum prdoperativen Wert gemessen, die minimale Abweichung betrug 0
und die maximale 6,1 bei einer Standardabweichung von 1,3.

Bei 6 von 36 Eingriffen wurde eine intraoperative Antibiotka-Prophylaxe gemacht.
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5.2.2 INTERTROCHANTARE OSTEOTOMIEN NACH IMHAUSER

Insgesamt haben wir 31 intertrochantare Osteotomien nach Imhé&user, die mit Winkelplatten

fixiert wurden, evaluiert. Davon waren 2 mit beidseitiger Femurkopf-Epiphyseodese.

Die ITOs wurden nach folgenden Techniken durchgefihrt:

5 nur mit einer Winkelplatte, adoleszenten bzw. juvenilen Platte

19 mit einer Winkelplatte und n > 2 K-Drahten

6 mit einer Winkelplatte und K-Dréahten (n>2) und einer Schraube

1 mit einer Winkelplatte und einer Schraube zur Epiphyseodese

Tabelle 5: ITO nach Imhauser (n=31)

Drainage-Menge
OP-Dauer in min | BV-Zeit in min in ml AHb in g/dI
MIN 30 0,5 0 0
MAX 235 55 585 6,1
MITTELWERT 100,3 19 148,8 2,8
+ Stabw. +40,3 +1.3 +173,4 +17

Wie aus der Tabelle 5 ersichtlich war die minimale Operationsdauer einer intertrochantaren

Osteotomie, die mit einer Winkelplatte fixiert wurde, 30 min, die maximale 235 min, bei ei-
nem Mittelwert von ca. 100,3 min und einer Standardabweichung von +40,3 min.

Was die Rontgenbelastung bei Imh&user-Osteotomien betraf, betrug die minimale Bildwand-
ler-Zeit 0,5 min, die maximale 5,5 min, bei einem Mittelwert von 1,9 min und einer Standard-
abweichung von +1,3 min.

Die Drainage-Menge, die am zweiten postoperativen Tag aus den Redon-Drainagen abge-

nommen wurde, betrug im Mittel 148,8 ml, minimal 0 ml, maximal 585 ml bei einer Stan-
dardabweichung von £173,4 ml.

Beziiglich des Hamoglobinwertes am 4. postoperativen Tag wurde im Mittel eine Hdmoglo-
bindifferenz von 2,8 zum préoperativen Wert gemessen, die minimale Abweichung betrug 0
und die maximale 6,1 bei einer Standardabweichung von +1,7.

Bei 8 von 31 Eingriffen wurde eine intraoperative Antibiotka-Prophylaxe gemacht.

Tabelle 6: bds. gespickt + einseitige Imhduser (n=2)

Drainage-Menge
OP-Dauer in min | BV-Zeit in min in ml AHb in g/dl
MIN 180 1 0 2,7
MAX 190 2,5 180 2,8
MITTELWERT 185 1,7 90 2,7
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Wie aus der Tabelle 6 ersichtlich war die minimale Operationsdauer einer intertrochantaren

Osteotomie mit beidseitiger Epiphysenspickung 180 min, die maximale 190 min, bei einem
Mittelwert von ca. 185 min. In Anbetracht der kleinen Untergruppe sind die Werte flr die
Standardabweichung nicht relevant.

Was die Rontgenbelastung bei diesem komplexen operativen Eingriff betraf, betrug die mi-

nimale Bildwandler-Zeit 1 min, die maximale 2,5 min, bei einem Mittelwert von 1,7 min.

Die Drainage-Menge, die am zweiten postoperativen Tag aus den Redon-Drainagen abge-

nommen wurde, betrug im Mittel 90 ml, minimal 0 ml, maximal 180 ml.

Beztiglich des H&moglobinwertes am 4. postoperativen Tag wurde im Mittel eine H&dmoglo-
bindifferenz von 2,7 zum praoperativen Wert gemessen, die minimale Abweichung betrug 2,7
und die maximale 2,8.

Bei beiden Eingriffen wurde eine intraoperative Antibiotka-Prophylaxe gemacht.

In dem Kapitel 4.3 werden nur OP-Parameter-Werte von 29 ITO’s verwendet. Die Werte die

eine beidseitige Epiphyseodese einschliefen wurden nicht verwendet, gilt fir 2 ITO’s.
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5.2.3 KURETTAGE/PLOMBAGE

Tabelle 7: Kirettagen/Plombagen (n=21)

Drainage-Menge
OP-Dauer in min | BV-Zeit in min in ml AHb in g/dl
MIN 35 0 0 0
MAX 245 2,2 260 55
MITTELWERT 94,8 0,7 73,8 24
+ Stabw. +514 +0,7 + 84,8 +1.8

Insgesamt wurden 21 Kiirettagen/Plombagen ausgewertet:

Wie aus der Tabelle 7 ersichtlich war die minimale Operationsdauer einer Kdiret-

tage/Plombage 35 min, die maximale 245 min, bei einem Mittelwert von ca. 94,8 min und
einer Standardabweichung von £51,4 min.

Was die Rontgenbelastung bei Kirettagen/Plombagen betraf, betrug die minimale Bildwand-
ler-Zeit 0 min, die maximale 2,2 min, bei einem Mittelwert von 0,7 min und einer Standard-
abweichung von +0,7 min.

Die Drainage-Menge, die am zweiten postoperativen Tag aus den Redon-Drainagen abge-

nommen wurde, betrug im Mittel 73,8 ml, minimal 0 ml, maximal 260 ml bei einer Standard-
abweichung von +84,8 ml.

Bezuglich des Hamoglobinwertes am 4. postoperativen Tag wurde im Mittel eine Hadmoglo-
bindifferenz von 2,4 zum préoperativen Wert gemessen, die minimale Abweichung betrug 0
und die maximale 5,5 bei einer Standardabweichung von +1,8.

Bei 6 von 21 Eingriffen wurde eine intraoperative Antibiotka-Prophylaxe gemacht.

5.24 EPIPHYSEODESE

Insgesamt haben wir 10 Epiphyseodesen ohne zusétzliche Eingriffe (wie z.B. Imhduser-Oste-

otomie) ausgewertet.

Die Epiphyseodesen wurden mit folgendem Fixationsmaterial durchgefuhrt:
2x 4 K-Drahte
6x 3 K-Drahte
2x 3 Schrauben
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Tabelle 8: Epiphyseodesen (n=10)

Drainage-Menge |AHb in g/di
OP-Dauer in min | BV-Zeit in min in ml
MIN 50 0,8 0 0
MAX 135 5 120 3,5
MITTELWERT 95 2,1 63,6 15
+ Stabw. +31,9 +1,3 +425 +1,2

Wie aus der Tabelle 8 ersichtlich war die minimale Operationsdauer einer Epiphyseodese 50

min, die maximale 135 min, bei einem Mittelwert von ca. 95 min und einer Standardabwei-

chung von +31,9 min.

Was die Rontgenbelastung bei Epiphyseodesen betraf, betrug die minimale Bildwandler-Zeit

0,8 min, die maximale 5,0 min, bei einem Mittelwert von 2,1 min und einer Standardabwei-

chung von +1,3 min.

Die Drainage-Menge, die am zweiten postoperativen Tag aus den Redon-Drainagen abge-

nommen wurde, betrug im Mittel 63,6 ml, minimal 0 ml, maximal 120 ml bei einer Standard-

abweichung von +42,5 ml.

Bezuiglich des H&moglobinwertes am 4. postoperativen Tag wurde im Mittel eine Hdmoglo-

bindifferenz von 1,5 zum préoperativen Wert gemessen, die minimale Abweichung betrug 0

und die maximale 3,5 bei einer Standardabweichung von +1,2.

Bei 2 von 7 Eingriffen wurde eine intraoperative Antibiotka-Prophylaxe gemacht.

5.25 METALLENTFERNUNG

Insgesamt haben wir 67 Metallentfernungen ausgewertet.

Davon waren:

45-mal K-Drahte zu entfernen

22-mal Winkelplatten, Winkelplatte mit K-Drahten, Winkelplatte mit

Schraube

Tabelle 9: ME-K-Dréhte (n=45)

Drainage-Menge

OP-Zeit in min BV-Zeit in min in ml AHb in g/dI
MIN 10 0 0 0
MAX 90 2 180 3,6
MITTELWERT 40,2 0,1 9,8 0,5
+ Stabw. 224 £0,3 +32,3 +0,8
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Wie aus der Tabelle 9 ersichtlich war die minimale Metallentfernung von K-Drahten 10 min,
die maximale 90 min, bei einem Mittelwert von ca. 40,2 min und einer Standardabweichung
von +22,4 min.

Was die Rontgenbelastung bei Metallentfernung von Kirschner-Drahten betraf, betrug die

minimale Bildwandler-Zeit 0 min, die maximale 2,0 min, bei einem Mittelwert von 0,1 min

und einer Standardabweichung von +0,3 min.

Die Drainage-Menge, die am zweiten postoperativen Tag aus den Redon-Drainagen abge-

nommen wurde, betrug im Mittel 9,8 ml, minimal 0 ml, maximal 180 ml bei einer Standard-
abweichung von +32,3 ml.

Beztiglich des H&moglobinwertes am 4. postoperativen Tag wurde im Mittel eine Hdmoglo-
bindifferenz von 0,5 zum préoperativen Wert gemessen, die minimale Abweichung betrug 0
und die maximale 3,6 bei einer Standardabweichung von +0,8.

Bei 1 von 45 Eingriffen wurde eine intraoperative Antibiotka-Prophylaxe gemacht.

Tabelle 10: ME nach Imhduser-Osteotomie (n=22)

Drainage-Menge
OP-Zeit in min BV-Zeit in min in ml AHb in ml
MIN 35 0 0 0
MAX 145 2 165 3,1
MITTELWERT 69,3 0,2 50 0,9
+ Stabw. +31,1 +0,4 +53,9 +1,1

Wie aus der Tabelle 10 ersichtlich war die minimale OP-Dauer einer Metallentfernung von
Winkelplatte mit oder ohne K-Dréhten bzw. Schrauben 35 min, die maximale 145 min, bei
einem Mittelwert von ca. 69,3 min und einer Standardabweichung von +31,1 min.

Was die Rontgenbelastung bei Metallentfernung von Kirschner-Dréhten betraf, betrug die

minimale Bildwandler-Zeit 0 min, die maximale 2,0 min, bei einem Mittelwert von 0,2 min

und einer Standardabweichung von +0,4 min.

Die Drainage-Menge, die am zweiten postoperativen Tag aus den Redon-Drainagen abge-

nommen wurde, betrug im Mittel 50 ml, minimal 0 ml, maximal 165 ml bei einer Standard-
abweichung von £53,9 ml.

Bezuglich des Ha&moglobinwertes am 4. postoperativen Tag wurde im Mittel eine Hdmoglo-
bindifferenz von 0,9 zum préoperativen Wert gemessen, die minimale Abweichung betrug 0
und die maximale 3,1 bei einer Standardabweichung von +1,1.

Bei 6 von 22 Eingriffen wurde eine intraoperative Antibiotka-Prophylaxe gemacht.
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5.3 GRAPHISCHE DARSTELLUNG DER OP-PARAMETER UND
SIGNIFIKANZ-BERECHNUNGEN

Fur die Signifikanzberechnung wurde der Zweistichproben t-Test unter der Annahme unter-
schiedlicher Varianzen verwendet. Der Zweistichproben t-Test ist ein geeigneter Test fur

normalverteilte Daten und unverbundene Stichproben.

5.3.1 SIGNIFIKANZBERECHNUNG FUR DIE OP-ZEIT

1. Signifikanzberechnung zwischen den OP-Zeiten fur K-Draht-fixierte Osteotomie und

der Winkelplatten-stabilisierte Osteotomie.

OP-Zeit in min

160—

140— —

120—

100— (]

MW +/- 1 SD

80—

60— —

40—

ITO(K-Draht) — ITO (Winkelplatte) E—

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen

ITO
ITO (K-Draht) (IWinkelplatte)
Mittelwert 75,97 100,27
Varianz 826,88 1619,71
Beobachtungen 36 29
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 49
t-Statistik -2,74
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P(T<=t) einseitig 0,0043

Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,68
P(T<=t) zweiseitig 0,0086
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,0096

Fur die OP-Zeit in Minuten gilt: zwischen den Variablen liegt Signifikanz vor, da
P(T<=t)=0,0086 und somit p<0,05 erfullt ist.

2. Signifikanzberechnung zwischen den OP-Zeiten fir Metallentfernung (K-Dréhte) und
der Metallentfernung nach Winkelplatten-stabiliserten Osteotomie.

OP-Zeit in min

150

120—

90—

MW +/-1 SD

30—

ME (K-Draht) ——  ME (Winkelplatte) _

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen
ME (K-Draht) ME (Winkelplatte)

Mittelwert 40,22 69,32
Varianz 499,95 967,37
Beobachtungen 45 22
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 32
t-Statistik -3,92
P(T<=t) einseitig 0,00022
Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,69
P(T<=t) zweiseitig 0,00044
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,037
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Fur die OP-Zeit in Minuten gilt: zwischen den Variablen liegt Signifikanz vor, da
P(T<=t)=0,00044 und somit p<0,05 erfillt ist.

5.3.2 SIGNIFIKANZBERECHNUNG FUR DIE BW-ZEIT

1. Signifikanzberechnung zwischen den Bildwandler-Zeiten fir K-Draht-fixierte
Osteotomie und der Winkelplatten-stabilisierte Osteotomie.

Bildwandler-Zeit in min

2 =

MW +/- 1 SD

ITO (K-Draht) ———— ITO (Winkelplatte) —_—

1O K- rAnn mnAnsen

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen

ITO
ITO (K-Draht)  (Winkelplatte)
Mittelwert 0,65 1,90
Varianz 0,28 1,71
Beobachtungen 36 29
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 35
t-Statistik -4,83
P(T<=t) einseitig 1,32
Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,69
P(T<=t) zweiseitig 2,64
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,030
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Fur die Bildwandler-Zeit in Minuten gilt: zwischen den Variablen liegt keine Signifikanz vor,
da P(T<=t)=2,64 und somit p=<0,05 nicht erfullt ist.

2. Signifikanzberechnung zwischen den Bildwandler-Zeiten fiir Metallentfernung

nach K-Draht-fixierte Osteotomie und der Metallentfernung nach

Winkelplatten-stabilisierte Osteotomie.

Bildwandlerzeit in min

0,6

04—

0,2

MW +/- 1 SD
©

0,0+

-0,2—

0,4

ME (K-Draht) ME (Winkelplatte)

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen

ME
ME (K-Draht) (Winkelplatte)
Mittelwert 0,12 0,145
Varianz 0,10 0,19
Beobachtungen 45 22
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 32
t-Statistik -0,26
P(T<=t) einseitig 0,40
Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,69
P(T<=t) zweiseitig 0,79
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,037
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Fur die Bildwandler-Zeit in Minuten gilt: zwischen den Variablen liegt keine Signifikanz vor,
da P(T<=t)=0,79 und somit p=<0,05 nicht erfullt ist.

5.3.3 SIGNIFIKANZBERECHNUNG FUR DIE DRAINAGE-MENGE

1. Signifikanzberechnung zwischen den Drainage-Mengen in Millilitern fir K-Draht-
fixierte Osteotomie und der Winkelplatten-stabilisierte Osteotomie.

Drainagemenge in ml

300—

200—

MW +/- 1 SD

100—

ITO (K-Draht) ITO (Winkelplatte)

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen
ITO (K-Draht) ITO (Winkelplatte

Mittelwert 28,83 148,79
Varianz 2971,57 30065,46
Beobachtungen 36 29
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 32
t-Statistik -3,58
P(T<=t) einseitig 0,00055
Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,69
P(T<=t) zweiseitig 0,0011
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,037
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Fur die Drainage-Menge in Millilitern gilt: zwischen den Variablen liegt Signifikanz vor, da
P(T<=t)=0,0011 und somit p<0,05 erfullt ist.

2. Signifikanzberechnung zwischen den Drainage-Mengen in Millilitern fur Metallentfer-
nung nach K-Draht-fixierte Osteotomie und der Metallentfernung nach Winkelplatten-

stabilisierte Osteotomie.

Drainagemenge in ml

100—

50— (]

MW +/-1 SD

0—

ME(K-Draht) _ ME (Winkelplatte) -

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen

ME
ME (K-Draht) (Winkelplatte)
Mittelwert 9,84 50
Varianz 1041,54 2902,38
Beobachtungen 45 22
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 29
t-Statistik -3,22
P(T<=t) einseitig 0,0016
Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,70
P(T<=t) zweiseitig 0,0031
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,045

Fur die Drainage-Menge in Millilitern gilt: zwischen den Variablen liegt Signifikanz vor, da
P(T<=t)=0,0031 und somit p<0,05 erflllt ist.

58



5.3.4 SIGNIFIKANZBERECHNUNG FUR DIE HAMOGLOBINDIFFERENZEN

1. Signifikanzrechnung zwischen den Hamoglobindnderungen in g/dl fur K-Draht-fi-

xierte Osteotomien und der Winkelplatten-stabilisierte Osteotomie.

Hamoglobinanderung in g/dl

4

MW +/- 1 SD

1=

ITO (K-Draht)

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen

ITO (Winkelplatte) -

ITO (K-Draht) (Winkelplatte)

Mittelwert 1,36 2,82
Varianz 1,78 2,98
Beobachtungen 36 29
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 52
t-Statistik -3,74
P(T<=t) einseitig 0,00023
Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,67
P(T<=t) zweiseitig 0,00046
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,0066

Fur die Hamoglobinanderung in g/dl gilt: zwischen den Variablen liegt Signifikanz vor, da

P(T<=t)=0,00046 und somit p<0,05 erfullt ist.
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2. Signifikanzberechnung zwischen den Hamoglobindifferenzen in g/dl fir Metallentfer-
nung nach K-Draht-fixierter Osteotomie und der Metallentfernung nach
Winkelplatten-stabilisierte Osteotomie.

Hamoglobindnderung in g/dl

2,0 —_—

15—

1,0

MW +/-1 SD

0,5+

0,0

-0,5—

ME (K-Draht) —— ME (Winkelplatte)

Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen

ME
ME (K-Draht) (Winkelplatte)
Mittelwert 0,45 0,93
Varianz 0,70 1,14
Beobachtungen 45 22
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0
Freiheitsgrade (df) 34
t-Statistik -1,83
P(T<=t) einseitig 0,038
Kritischer t-Wert bei einseitigem t-Test 1,69
P(T<=t) zweiseitig 0,075
Kritischer t-Wert bei zweiseitigem t-Test 2,032

Fur die Hamoglobinanderung in g/dl gilt: zwischen den Variablen liegt keine Signifikanz vor,
da P(T<=t)=0,075 und somit p=<0,05 nicht erfillt ist.
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54 AUSWERTUNG DER RONTGENBILDER IN BEZUG AUF DIE
PROJEKTION VON IMPLANTATEN IM FEMURKOPF

In der vorliegenden Arbeit haben wir Akten von 89 Patienten ausgewertet. Insgesamt wurden
189 Bilder von 37 Patienten analysiert, da bei 21 Patienten nur Kurettagen/Plombagen ohne
Verwendung eines Osteosynthesematerials durchgefiihrt wurden. Von den restlichen 31

Patienten lagen keine Bilddokumentationen im Réntgenarchiv vor.

Davon war von 19 Huften bei insgesamt 12 Patienten der vollstandige radiologische Verlauf
vorhanden mit Bildern, die praoperativ, am 4. postoperativen Tag und im Rahmen einer 3-
Monats-Verlaufskontrollen gemacht wurden.

Es wurden 82 Bilder beziiglich der Projektion von K-Drédhten und Schrauben im Femurkopf
und einer moglichen Femurkopfperforation ausgewertet. Es handelt sich um Rdntgenbilder,
die nach Epiphyseodesen oder intertrochantaren Umstellungsosteotomien nach Imhéuser ge-
macht wurden, also OP-Verfahren, die eine Implantation von K-Drdhten/Schrauben bzw.
Winkelplatte in den Schenkelhals erforderten.

Die Mehrzahl der Patienten hatte eine ECF nur einer der 12 Patienten wies eine

aneurysmatische Knochenzyste auf.

Die 102 restlichen Bilder zeigten Aufnahmen nach intertrochantdren K-Draht-fixierten

Osteotomien und somit keine Implantate im Femurkopf sondern Schenkelhals.

Die Bilder wurden nach préoperativ, 4. postoperativer Tag und 3-Monats-Verlaufskontrollen

sortiert.

Es wurden 19 préoperative Bilder ausgewertet:

Es handelte sich dabei um Patienten, bei denen intraoperativ eine K-Draht- bzw. Schrauben-
Implantation im Rahmen einer Femurkopfspickung oder Imhauser-Osteotomie vorgenommen
wurde.

Unter den préoperativen Bilder waren 10 Beckenubersichtsaufnahmen, 7 Lauenstein-Auf-
nahmen, die jeweils eine Hifte zeigten und 2 Aufnahmen von nur einer Hiifte im a.p. Strah-
lengang.

Bei zwei Patienten lagen keine praoperativen Bilder vor.
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Von den Bildern, die am 4. postoperativen Tag gemacht wurden, wurden 32 ausgewertet.

Als intraoperative Verfahren wurden im Einzelnen durchgefuhrt:

- Einseitige Epiphyseodese:

- beidseitige Epiphyseodese:

- einseitige Imhéuser Osteotomie:

- beidseitige Epiphyseodese (Gegenseite zur Prophylaxe) + einseitige Imhduser-Osteotomie:

1mal 3 Schrauben
1mal 2 Schrauben + 1 K-Draht

1mal 3 K-Drahte
1mal 4 K-Dréhte

1mal re. 4 K-Drahte + li. 4 K-Dréhte

1mal re. 3 K-Drahte + li. 3 K-Dréhte

2mal 3 K-Dréhte + Platte

1mal 4 K-Dréhte + Platte

re. 3 Schrauben + li. 3 K-Drahte + Platte
re. 3 K-Drahte + Platte + li. 3 K-Drahte
re. 3 Schrauben + li. 3 K-Drahte+ Platte

Das Osteosynthesematerial in Form von K-Dréhten und Schrauben wurde bezlglich ihrer

Position im Femurkopf entsprechend dem Scoresystem (s. Abb. 21) beurteilt.

Tabelle 11: Einteilung der am 4. postoperativen Tag gemachten Bilder nach dem 3-stufigen
Scoreverfahren:
PATIENT BECKENUBERSICHT |LAUENSTEIN- IMPLANTAT
AUFNAHME
Pat.1 li. 1+1+1 li. 1+1+1 3 Schrauben
Pat.2 li. 1+1+2 li. 1+1+2 2 Schrauben +
1 K-Draht
Pat.3* li. 1+1+1 li. 1+1+2 3 K-Drahte
Pat.4 li. 1+1+2+42 li. 1+1+242 4 K-Drahte li. +
re. 1+1+1 re.1+1+1 3 K-Dréhte re.
Pat.5* Keine vorhanden li. 3+3+3+1 4 K-Dréhte bds.
re.3+2+1+1
Pat.6 Keine vorhanden li. 1+2+2 3 K-Drahte Ii. +
re. 1+1+1 3 Schrauben re.
Pat.7 re. 1+1+1 re. 1+1+1 3 K-Dréhte
Pat.8* li. 1+1+1 li. 1+1+2 3 K-Drahte
Pat.9 li. 1+1+1 Keine vorhanden 3 K-Drahte
re. 2+2+1
Pat.10 li. 1+1+1+2 li.1+1+142 4 K-Dréhte bds.
re.l1+1+1+1 re.1+1+1+1
Pat.11 li. 1+1+1 Keine vorhanden 3 K-Dréhte
re.1+1+1
Pat.12 li.2+2+1+1 li.2+2+1+1 4 K-Dréhte li. +
re.l+1+1 re.1+1+1 3 Schrauben re.

* Patienten mit einem Score-Unterschied zwischen der Beckenibersicht und der Lauenstein-Aufnahme
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Beim Patient 1 und Patient 2 wurden eine Beckeniibersicht und eine Lauenstein-Aufnahme
der betroffenen Seite gemacht. Es sind zwischen den zwei Aufnahme-Verfahren an den
Implantaten keine Score-Anderung festzustellen:

Pat.1 li.: 1+1+1 von 3 Schrauben

Pat.2 li.: 1+1+2 von 2 Schrauben und 1 K-Draht.

Beim Pat. 3 ist ein Score-Unterschied an der Projektion der Implantate festzustellen:

Erstmal werden die K-Dréhte gesetzt. Die Position der K-Dréahte wird im Bildwandler (BW)
uberprift. Die K-Dréhte werden nacheinander nach distal umgebogen (Hipp 2003).

Bei Kindern Uber 6 Jahre wird die intertrochantére Derotations-/ Varisationsosteotomie im
Klinikum Rechts der Isar mit einer Adoleszenten-Winkelplatte fixiert.

Abb. 22: Pat. 3:In der Beckeniibersicht zeigen sich die K-Dréhte links:1+1+1

Abb. 23: Pat. 3: In der Lauenstein-Aufnahme links: 1+1+2
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Beim Pat. 4 handelt es sich bei der Projektion der K-Drahte um folgende:
4 K-Dréhte links:1+1+2+2
3 K-Drahte rechts: 1+1+1.

In den drei Bildern des Pat. 5, die am 4. postoperativen Tag gemacht wurden, waren ein-
deutige Femurkopfperforation sichtbar. Die Projektionen der K-Drahte wurden auch nach
dem Score-Verfahren der Stufe 3 zugeordnet. Die Aufnahmen wurden in der

Lauensteintechnik gemacht. Es lag keine Beckenlbersicht vor.

Abb. 24: Pat. 5: Es handelt sich dabei um links: 3+3+3+1 bzw. rechts: 3+2+1+1

Die intraoperativen Bilder des Pat. 6 zeigten 3 K-Drahte links: 1+2+2
3 Schrauben rechts: 1+1+1.

Es lag keine Beckenlbersicht vor nur die Lauensteinaufnahmen.

Beim Pat. 7 wurde die Projektion von 3 K-Drahten in der Beckenuibersicht, einzelner Hiftauf-
nahme und Lauensteinaufnahme nach dem Score-Verfahren eingestuft: rechts: 1+1+1.
In allen Aufnahmen wurde die Projektion der K-Drahte zu dem gleichen Score-Ergebnis ein-

geteilt.
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Beim Pat. 8 konnen wir wie beim Pat. 3 eine Score-Verschlechterung in der
Lauensteinaufnahme im Vergleich zur Beckenibersicht beobachten (s. nachfolgende

Rontgenbilder):

Abb. 25: Pat. 8: Beckeniibersicht links: 1+1+1 Lauensteinaufnahme links: 1+1+2

Die unmittelbar postoperativ gemachten Bilder von Pat. 9 zeigen eine Beckentbersicht, in der
3 K-Dréhte links: 1+1+1
3 K-Dréhte rechts: 2+2+1 zu sehen sind.

Beim Pat. 10 liegen eine Beckenibersicht und die einzelnen Hiftaufnahmen vor:
In den zwei verschiedenen Aufnahmen kommt es zu keiner Score-Anderung:

4 K-Dréhte links:1+1+1+2

4 K-Dréhte rechts:1+1+1+1.

In der Beckenibersichtsaufnahme vom 4. postoperativen Tag des Pat. 11 sind die
Projektionen der K-Drahte jeweils einzustufen als:
links: 1+1+1

rechts; 1+1+1 .

Beim Pat. 12 liegen die 3 Schrauben rechts als rechts: 1+1+1 und die 4 K-Dréhte links:
2+2+1+1.
Es liegt keine Score-Anderung zwischen der Beckentibersicht und den einzelnen Hiiftaufnah-

men.
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Insgesamt konnten Rontgenbilder von 30 Huften ausgewertet werden. Bei 2 Huften liegt eine
Perforation der Implantate durch den Femurkopf ins Huftgelenk vor. Aufgrund der ausge-
werteten Rontgenbilder kann man in dem vorliegenden Patientengut von einer intraoperativen

Perforationsrate von 6,7% sprechen.

Von den 3-Monats-Verlaufskontroll-Bildern wurden Implantatlagen in 33 Hiften

ausgewertet.
Tabelle 12:  Einteilung der 3-Monats-Verlaufskontroll-Bilder nach dem 3-stufigen Scoreverfahren:
PATIENT BECKENUBERSICHT |LAUENSTEIN- SCORE-ANDE-
AUFNAHME RUNG
Pat.1 Nach Metallentfernung Keine Vorhanden
Pat.2* li. 1+42+2 Keine Vorhanden Verschlechterung von
li. 1+1+2
Pat.3 li. 1+1+1 li. 1+1+2 Keine Verdnderung
Pat.4* li. 2+2+2+2 li. 1+1+2+2 Verschlechterung in
re. 1+1+1 re.l+1+1 BUS von
li. 1+1+2+2
Pat.5° li. 2+2+1+1 li. 2+3+2+1 Verbesserung in von
re. 1+1+1+1 re.l1+1+1+1 li. 3+3+3+1
re. 3+2+1+1
Pat.6° li. 1+1+1 li. 1+1+1 Verbesserung nach
re. 1+1+1 re. 1+1+1 Implantatwechsel
Pat.7 re. 1+1+1 re. 1+1+1 Keine Verénderung
Pat.8° li. 1+1+1 li. 1+1+1 Verbesserung in
Lauenstein-A. von li.
1+1+2
Pat.9 li. 1+1+1 li. 1+1+1 Keine Verénderung
re. 2+2+1 re. 2+2+1
Pat.10° li. 1+1+1+1 li. 1+1+1+1 Verbesserung von
re.1+1+1+1 re.1+1+1+1 li.1+1+1+2
Pat.11 Keine Vorhanden li. 2+1+1 Verschlechterung von
re. 1+3+3 li.1+1+1
re. 1+1+1
Pat.12° li.2+1+1+1 li.2+1+1+1 Verbesserung von
re.l+1+1 re.1+1+1 li.2+2+1+1

*Patienten mit einer Score-,,Verschlechterung® = Score-Wert um mindestens eine Score-Stufe erhéht;

° Patienten mit einer Score-,,.Verbesserung* = Score-Wert um mindestens eine Score-Stufe vermindert.
g

Beim Pat. 1 liegen keine radiologischen Verlaufskontroll-Aufnahmen vor, sondern eine

Beckenlbersicht nach der Metallentfernung.

Beim Pat. 2 war die linke Hufte betroffen. Es haben sich vom Score 1+1+2 zu 1+2+2 die Pro-
jektion der K-Dréhte verschlechtert. Sichtbar war die Verschlechterung in der a.p. Aufnahme
der linken Hufte (s. Abb. 26).
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Abb. 26: Pat. 2: Score 1+1+2, 4. postoperativer Tag Score 1+2+2, Verlaufskontrolle

Beim Pat. 3 war in der Verlaufskontrolle wie zuvor in den Bildern, die am 4. postoperativen
Tag gemacht wurden, wieder die Lauensteinaufnahme diejenige, die einen schlechteren Score
fiir die Projektion der K-Drahte erzielt hat: Lauensteinaufnahme: 1+1+2, Beckenibersicht:
1+1+1.
Beim Pat. 4 kam es zur Projektionsverschlechterung zweier K-Drahte von 1+1+2+2 zu
2+2+2+2, was in der Beckenubersicht am besten zu sehen war.
Beim Pat. 5 konnte man beobachten, dass die Lauensteinaufnahmen, die als Verlaufskontrolle
gemacht wurden, bessere Score-Ergebnisse erzielt haben als die die unmittelbar am 4.
postoperativen Tag gemacht wurden.

4. postop. Tag : links: 3+3+3+1 zu 3-Monats-Verlaufskontrolle links: 2+3+2+1

4. postop. Tag : rechts: 3+2+1+1 zu 3-Monats-VErlaufskontrolle rechts: 1+1+1+1
Die Beckenubersicht als 3-Monats-Verlaufskontrolle im a.p. Strahlengang hatte die besten

Score-Ergebnisse:

Abb. 27: Pat. 5: links: 2+2+1+1 und rechts: 1+1+1+1
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Beim Pat. 6 kam es zu einer Verbesserung des Scores nach Implantatwechsel:

3 K-Dréhte links: 1+2+2 zu Imh&user-Osteotomie mit Winkelplatte und 3 K-Drahten links:
1+1+1

3 K-Dréhte rechts: 1+1+1 zu 3 Schrauben rechts:1+1+1.

Die chronologisch darauf folgenden Bilder sind im Zustand nach Metallentfernung. Es liegen
keine Rontgenaufnahmen vor, die eine Beschreibung der Projektion der Implantate nach dem

Implantatwechsel ermdglichen wiirden.

Beim Pat. 7 kam es zu keiner wesentlichen Anderung zwischen den Bildern die am 4.
postoperativen Tag bzw. als Verlaufskontrolle, ca. 7 Monate spater gemacht wurden. Es liegt
noch immer der gleiche Score fur die K-Drdhte nach der Imhduser-Osteotomie: rechts:
1+1+1.

Beim Pat. 8 ist eine Score-Verbesserung in der Lauenstein-Verlaufskontrollaufnahme zu do-
kumentieren, von Bildern am 4. postoperativen Tag: links: 1+1+2 zu postoperativ
links:1+1+1.

In der Beckeniibersicht kam es im Verlauf zu keiner Anderung der Score-Einteilung:

links: 1+1+1 zu links:1+1+1.

Beim Pat. 9 kam es zu keiner Score-Anderung in den Verlaufskontrollen, weder in der Be-

ckenlibersicht noch in der Lauensteinaufnahme: links: 1+1+1, rechts: 2+2+1.

Bei Pat. 10 wurde der Score in den Verlaufskontroll-Bildern besser: von zunéchst
links:1+1+1+2 zu links:1+1+1+1, an der rechten Hifte hat sich der Score nicht verandert:

rechts:1+1+1+1.

Beim Pat. 11 wurden bereits 1 Monat nach der OP die ersten Verlaufskontrollen gemacht. Im
Vergleich zu den Bildern, die am 4. postoperativen Tag gemacht wurden, hat sich der Score
an der linken Hiifte ,,verschlechtert” von links: 1+1+1 zu postoperativ links: 2+1+1. Das Bild,
welches am 4. postoperativen Tag gemacht wurde, war eine Beckenlbersicht, die erste

Verlaufskontrolle eine Lauensteinaufnahme (s. Abb. folgende Seite).
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Abb. 28: Pat 11 : BUS: links 1+1+1, Lauensteinaufnahme: links 2+1+1

Von der rechten Hufte liegen erst 1% Jahre spater die Verlaufskontroll-Bilder in Lauenstein-
Aufnahme vor, die eine Perforation der K-Dréhte ins Huftgelenk dokumentieren. Der Score
an der rechten Hufte hat sich dramatisch verandert von 1+1+1 zu 1+3+3.

Abb. 29: Pat. 11: rechte Hiifte: Score 1+1+1, 4. postop. Tag,  rechte Hifte: Score 1+3+3,
Verlaufskontrolle nach 1 12 Jahren

2% Jahre postoperativ wurden erneut eine Beckenubersicht und beide Hifte in der Lauen-
stein-Technik gemacht. Der Score an der rechten Huifte hat sich auf 2+2+1 und an der linken
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auf 1+1+1 in der Lauensteinaufnahme ,,gebessert”. Der Score in der Beckeniibersicht war

noch besser, rechts und links wurden die Projektionen der Implantate als 1+1+1 eingestuft.

Abb. 30: Pat. 11, BUS, Verlaufskontrolle, 2 % Jahre postoperativ.

Beim Pat.11 wurde erst in den Verlaufskontroll-Bildern die Perforation des Femurkopfes

durch zwei K-Drahte sichtbar.

Beim Pat.12 kam es in den Verlaufskontrollen in der Beckenubersicht als auch in der
Lauensteinaufnahme zu einer Score-Verbesserung auf der linken Seite, links: 2+2+1+1 zu
links: 2+1+1+1.

Rechts waren die Implantate bereits am 4. postoperativen Tag als 1+1+1 eingestuft.

In den radiologischen Verlaufskontrollen hat sich die K-Draht/Schrauben-Position bei 3

Patienten ,,verschlechtert“, bei 7 hat sie sich verbessert und bei 2 kam es in den
postoperativen Aufnahmen zu keinen Veranderungen.

Beim Pat.2, Pat4 und Pat.ll kam es im Vergleich zu den Aufnahmen, die am 4.
postoperativen Tag in den Verlaufskontroll-Aufnahmen zu Verschlechterungen.

Es konnten Rontgenbilder von 33 Hiften ausgewertet werden. Bei 2 Huften liegt eine Imp-
lantatperforation in das Hiftgelenk vor. Aufgrund der vorliegenden Daten liegt eine postope-

rative Verlaufskontroll-Perforationsrate von 6,1% vor.
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6. DISKUSSION

Ein wichtiges Ziel der Arbeit war die Literaturrecherche. In dem vorliegendem Kapitel
werden zunéchst die Therapievorschlage, Ergebnisse und Komplikationen aus der Literatur
diskutiert.

Unter 6.2 gehen wir dann analog auf die eigenen Ergebnisse ein.

6.1 THERAPIEVERFAHREN IN DER LITERATUR

Durch die Therapie der ECF soll nach Mdglichkeit die spatere Arthrose verhindert werden.
Da die Arthrosegefahr mit zunehmendem Gleitwinkel der Kopfepiphyse ansteigt, ist das erste

Ziel, den Gleitvorgang aufzuhalten (Jani 1996).

Neben dem AusmaR des Hiftkopfabrutsches bei einer ECF ist bei der Therapieindikation mit
zu bertcksichtigen, ob es sich um einen akuten Abrutsch handelt oder ein bereits chronisches
Geschehen mit Remodellierung (Exner 2002). Man sollte wegen der Gefahr des weiteren
Gleitens des Femurkopfes eine Operation zum ndchst moglichen Zeitpunkt anstreben und auf
eine Entlastung des Huftgelenkes in liegender Position des Patienten achten, um die Gefahr
einer Hiftkopfnekrose zu minimieren. Die Tatsache, dass aus einer zunachst langsamen Lo6-
sung ein plotzlich verstarktes Abgleiten der Kopfepiphyse eintreten kann (Jani 1996), sollte
zur sofortigen Entlastung des Beines flhren.

Exner (2002) empfiehlt eine offene Reposition bei maRkiggradigem Abrutsch des Femur-
kopfes, d.h. bei Abrutschwinkeln Gber 30°. Unter kontrollierten Bedingungen wird die
Huftkopfepiphyse auf den Schenkelhals reponiert unter Vermeidung zusatzlicher Devaskula-
risierung, d.h. unter Schonung der huftkopfversorgenden Gefale.

Im deutschen Sprachraum wird seit Jahrzehnten im wesentlichen aufgrund der Abrutschgrade
differenziert vorgegangen mit In-situ-Fixation bei Abrutschwinkeln bis 30°, Fixation in situ
und intertrochantére Korrekturosteotomie bei Abrutschwinkeln zwischen 30° und 60° und
offener Reposition mit intertrochantaren Valgisierungsosteotomie bei Abrutschwinkeln tber
50-60° ; dies entspricht auch den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Orthopédie und
Traumatologie (DGOT) und des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopadie (Jani 1999).
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In der amerikanischen Literatur finden wir einige weitere Therapieoptionen (Herring 2002):
- Schenkelhals-Osteotomie (OT) nach Kramer und Barmada
- Subkapitale OT nach Dunn

- Intertrochantare OT nach Southwick.

Einige Autoren beschreiben die Knochenspan-Epiphyseodese als eine mégliche Therapieop-
tion bei ECF (Riley 1990, Aadalen 1974, Melby 1980). Im Vergleich mit der K-Draht-Fixa-
tion beobachtet Melby 1980 eine geringere Komplikationsrate und sehr gute Langzeitergeb-
nisse. Insbesondere wird die Knochenspan-Epiphyseodese bei Patienten als vorteilhaft ange-
sehen, die einen Abrutsch von uber 30° haben. Es handelt sich dabei um eine Epiphyseodese,
die mit einem autologen Beckenspan durchgefiihrt wird: anstatt Metall-Implantate in den pro-
ximalen Femur einzubringen, wird der Femurkopf mit ein bis zwei Knochenspénen fixiert, die
aus dem Becken des Patienten enthommen und zur Fixation in den vorgebohrten Kanal im
Schenkelhals platziert werden (Herring 2002). Es ist eine weitere Alternative um K-Draht-
Penetration in den Huiftkopf bzw. Schenkelhals zu vermeiden, aber erfordert einen zusatzli-
chen operativen Eingriff und ist technisch sehr aufwendig. Daher findet es im européaischen
Raum kaum Anwendung. Auflerdem lassen sich K-Draht/Schrauben-bezogene OP-Kompli-

kationen bei entsprechender Sorgfalt des Operateurs ebenfalls minimieren.

Das gingige und als ,,state of the art” angesehene Verfahren in Nordamerika in der Behand-
lung der ECF ist die innere Stabilisierung der Huftkopfepiphyse mit einer kanulierten zentra-
len Schraube, um den weiteren Abrutsch zu verhindern. Offene Reposition und Umstellungs-
osteotomie werden laut Goodman 1996 als zu risikoreiche Verfahren bewertet.

In der Literatur finden wir die subkapitale Osteotomie (SKO) als weitere Therapiemdglichkeit

bei ECF beschrieben (Bauer 1994). In der Studie von Diab et al 2004 wird die inter-

trochantdre versus subkapitale Osteotomie gegenlbergestellt. Das Ziel der Studie war

herauszufinden welches Verfahren bessere radiologische Ergebnisse liefert und fir die Pati-

enten mit weniger Komplikationen verbunden ist:

- radiologisch gab es keinen sichtbaren Unterschied zwischen den zwei Verfahren und
deren Ergebnissen

- nach ITO war die Anatomie des proximalen Femurs besser wiederhergestellt bezig-
lich der Distanz zwischen dem Huiftgelenk und den Trochanteren und der Distanz zwi-

schen den Trochanteren und dem Femurkopfzentrum
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- Die Komplikations-Inzidenz fiir Osteonekrose (ON) des Hiftkopfes und Chondrolyse
war in beiden Gruppen unterschiedlich (ITO: ON 7%, Chondrolyse 7%, SKO: ON
18%, Chondrolyse 0%)

- die Revisions-Rate, d.h. die Anzahl der korrigierenden Eingriffe war in der Gruppe mit
subkapitalen Osteotomien héher (ITO 0%, SKO 18%).

Diab 2004 beschreibt die ITO als ein effektiveres, sicheres und fir die Therapie der ECF der
subkapitalen Osteotomie Uberlegenes Verfahren.
Durch die intertrochantare Imhéuser-Osteotomie bei Abrutschwinkeln tber 30° werden auch

nach Schai 1996 deutlich bessere Langzeitergebnisse erreicht als mit alternativen Verfahren.

6.1.2 PROPHYLAKTISCHE SPICKUNG UND METALLENTFERNUNG

Neben der Wahl des geeigneten Implantates gibt es vor allem immer wieder Diskussionen in
der Literatur, ob beide Huften gleichzeitig stabilisiert und wie lange die verwendeten Implan-
tate belassen werden sollen (Hagglund 1996, Jerre 1994 , Jerre 1996).

GemalR Angaben in der Literatur (H&agglund 1996, Jerre 1996) sind bei 20% bis 80% aller
Patienten beide Huftgelenke bei einer ECF betroffen. Trotzdem wird vor allem in anglo-ame-
rikanischen Raum die simultane operative Versorgung beider Hifgelenke kontrovers disku-
tiert. Als Argument, eine prophylaktische Stabilisierung nicht durchzufiihren, werden die
maoglichen Komplikationen der operativen Verfahren genannt (Canale 1989):

- avaskulare Kopf- oder Epiphysennekrose

- Chondrolyse

- weiteres Abgleiten der Epiphyse nach nicht ausreichender Stabilisierung

- pathologische Frakturen durch ungenutzte Bohrlocher im Schenkelhals

- intraartikuldre Lage, Wanderung und Briiche der Implantate.

Crawford (1988) flhrt ein unglinstiges Nutzen-Risiko-Verhéltnis gegen eine prophylaktische
Epiphyseodese an und empfiehlt dieses VVorgehen nur bei Patienten mit metabolischer und
endokrinologischer Stérung. Ferner hélt er die beidseitige Operation in Uber der Hélfte der
Patienten fur unndétig und empfiehlt eine engmaschige radiologische Verlaufskontrolle.

Jerre (1996) stellte demgegentber einen beidseitigen Befall bei 59% seiner Patienten fest. Bei
71% war die kontralaterale Hufte asymptomatisch. Jerre fand, wenn keine prophylaktische
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Stabilisierung der Epiphyse erfolgt, eine hohere Arthroserate bei Vorliegen einer
unbehandelten Epiphyseolyse und betrachtete das Risiko fir die Entstehung einer sekundéren
Arthrose erhoht, wenn keine prophylaktische Stabilisierung erfolgt.

Jani et al. (1996) empfehlen eine prophylaktische Spickung der noch nicht betroffenen Ge-
genseite immer dann, wenn die Epiphysenfuge noch deutlich offen ist und man aufgrund der
Pubertatsentwicklung mit weiterem Wachstum rechnen kann.

Plotz et al. (1998) halten die Epiphyseodese beider Seiten unter Verwendung von Gewinde-
drahten und die Belassung der Implantate bis zum Schluss der Epiphysenfuge flr indiziert.
Sie sind der Meinung, dass die ECF als Erkrankung beider Hiften betrachtet werden muss.
Sie darf erst mit dem Epiphysenschluss als ausgeheilt betrachtet werden. Deshalb empfehlen
sie eine beidseitige Spickung, eine Metallentfernung erst nach dem Epiphysenverschluss, da-
mit es nicht nacheinander zu einer Epiphysenlésung kommt und erneuter Operation. Sie emp-
fehlen zur Stabilisierung Kirschner-Drahte, bei denen duRerst selten ein Herauswachsen aus
der Epiphyse beobachtet wurde. Sie sahen auch eine Reepiphyseodese als indiziert an, wenn
die Implantate aus der Epiphyse infolge des GroRenwachstums herauswandern und die

Epiphysenfuge noch nicht geschlossen ist.

6.1.3 IMPLANTATWAHL

Jani et al. (1996) beschreiben in ihrer Arbeit zur Verhitung eines weiteren Abgleitens der
Kopfepiphyse zwei miteinander konkurrierende Verfahren: die Fixation mit 1 oder 2
Spongiosaschrauben oder die Fixation mit 3 Kirschnerdréhten (vom Durchmesser 2,0 oder 2,5
mm); beide Verfahren haben Vor- und Nachteile.

Die Schraubenfixation ist etwas Endgltiges, weil sie meistens zu einem Verschluss der
Wachstumsfuge fuhrt. Dadurch ist ein weiteres Abgleiten gestoppt, jedoch fiihrt das bei noch
vorhandener Wachstumspotenz zur biomechanischen ungunstigen Verkirzung des Schenkel-
halses. Diese Gefahr besteht bei der K-Drahtfixierung nicht, da das Schenkelhalswachstum
kaum gestort wird. Die K-Dréhte kénnen allerdings zu kurz werden, d.h. nicht mehr bis zur
Kopfepiphyse hinreichen, was eine Nachspickung erforderlich macht.

Bei Stabilisierung in situ ist ein Remodelling durch ein weiteres Fugenwachstum erwiinscht,
was fur den Einsatz glatter Implantate spricht (Exner 2002).

Eine einzelne Schraube gewahrleistet keine Rotationsstabilitat. Das Argument, dass 2 Kirsch-

ner-Drahte ein hoheres Risiko fir falsche, insbesondere intraartikulare Penetration des Imp-
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lantats mit dem Risiko der Gelenkschadigung bieten wirden als eine einzelne zentrale

Schraube, ist nach Exner (2002) mit Vorbehalt zu werten.

Im amerikanischen Sprachraum wurde der Vorschlag gemacht, den abgleitenden Femurkopf
nur durch eine zentrale Schraube zu fixieren. Man will mit der zentral gelegenen Schraube das
Problem des ,toten Winkels* umgehen oder zumindest minimieren (Stevens 1996, Herring
2002). Mit einer zentral gelegenen Schraube ist die ,,ideale Implantatlage* (s.S. 20, Abb. 10)
durch die Schenkelhalsmitte, diagonal zum Schenkelhals und senkrecht zur Epiphysenfuge.
Diese Ideallage ist vom Operateur leichter fiir ein einzelnes Implantat zu erreichen als fur
multiple, facherformig platzierte Implantate. Eine angenédherte Tangentialaufnahme mit dem
Bildwandler von einem einzelnen zentral gelegenen Implantat ist leichter zu machen als von
mehreren im Schenkelhals verlaufenden. Demzufolge ist mit einer zentral gelegenen Schraube
die Wahrscheinlichkeit einer Femurkopfperforation minimiert, da das Implantat die volle

Lange und Durchmesser des Schenkelhalses zur Verfugung hat.

Das Vorgehen hat Vorteile bezlglich des Vermeidens einer Femurkopfperforation jedoch
nicht beziglich der Rotationsstabilitdt des Femurkopfes. Um die Rotationsstabilitidt zu ge-
waéhrleisten braucht man weitere Implantate, um alle Freiheitsgrade zu stabilisieren. Jedoch
ergibt sich daraus ein weiteres Problem, denn je mehr Implantate im Femurkopf sind, desto

mehr Komplikationen kénnen in dem Bereich entstehen (Stevens 1996).

Um sowohl Stabilitat als auch optimale Implantatlage bei der Therapie von ECF zu erzielen
ist eine Epiphyseodese mit mehreren K-Dréhten (n>= 3) oder 2 Schrauben notwendig. In
welcher Art das weitere Gleiten bei ECF operativ verhindert wird, ist von zweitrangiger
Bedeutung; die korrekte Handhabung des gewahlten Implantates hat eindeutig vorrangigen
Stellenwert, um den Patienten vor Komplikationen zu schiitzen.

Fur alle Implantate gilt, dass sie unter Bildwandlerkontrolle gesetzt werden sollen, wobei
nicht nur in den tblichen 2 Ebenen, sondern auch in unterschiedlichen Rotationsstellungen die
korrekte Lage zu Uberprifen ist, um ihre Perforation in das Gelenk mit hoher Wahrschein-

lichkeit zu verhindern bzw. sofort intraoperativ riickgédngig machen zu kénnen (Jani 1996).
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6.1.4 KOMPLIKATIONEN BEI GELENKERHALTENDEN EINGRIFFEN AM
PROXIMALEN FEMUR BEI PATIENTEN UNTER 18 JAHRE

Fur den Operateur sind diese Operationsverfahren noch immer eine technische Herausforde-
rung. Trotz Verwendung des ap und des axialen Rontgenbildes der betroffenen Huifte besteht
die Gefahr einer Femurkopfperforation durch die Gefahr des ,,toten Winkels“. Eine weitere
technische Herausforderung ist die genaue operative Ausfiihrung des OP-Plans.

Auch Riley (1990) nennt die Existenz des so genannten ,,Blinden Flecks*, der von den ap und
axialen radiologischen Aufnahmen nicht zu erkennen ist, als Grund fir Komplikationen bei

gelenkerhaltenden Eingriffen am proximalen Femur.

Bei einer Vielzahl der gelenkerhaltenden operativen Eingriffe im Bereich des proximalen Fe-
mur ist entweder das exakte Treffen einer anatomisch umschriebenen Lasion oder das rdum-
lich préazise Setzen von unterschiedlichsten Osteosynthesematerialien ohne Perforation des
angrenzenden Gelenkes bzw. der Schenkelhalskortikalis von entscheidender Bedeutung.

6.1.5 VERGLEICH VON KOMPLIKATIONEN
In einer umfassenden Studie an 202 Patienten mit ECF macht Riley (1990) auf eine Vielzahl
von moglichen Komplikationen bei der In-Situ-Fixation durch K-Drahte aufmerksam. 26 %

der behandelten Hiften zeigten verfahrensassoziierte Komplikationen (Tab. 13).

Tabelle 13: verfahrensassoziierte Komplikationen bei Patienten mit ECF nach in-situ-Fixation

(Riley 1990):
Avaskulédre Nekrose 4,5%
Chondrolyse 2,9%
Implantat-Perforation ins Gelenk 13,3%
Implantat-Bruch 2,6%
Implantat-Fehllage 1,3%
Weiteres Abrutschen der Epiphyse 0,3%
Verletzung des Nervus ischiadicus 0,3%
Frakturen im Bereich des proximalen Femurs 0,3%
Wundinfektion bzw. septische Arthritis 0,3%
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18% aller Patienten wurden nach Riley (1990) einem Zweiteingriff unterzogen, um Kompli-
kationen der In-situ-Fixation mit K-Dréhten zu beheben:
- Metallentfernung nach vorzeitigem Epiphysenverschluss
- Zuruckziehen der perforierten K-Drahte bei Patienten mit persistierenden Huft-
schmerzen, mit unerkannter intraoperativer K-Draht-Perforation ins Huftgelenk,
die bei 13% der behandelten Hiften vorlag

- Notwendige Revision nach Frakturen im Bereich des proximalen Femur.

Nach Riley (1990) spricht man von Chondrolyse, wenn die Knorpeldicke des Femurkopfes
auf weniger als die Halfte gesintert ist und es zur Gelenkspaltverschméalerung kommt. 9 Hif-
ten sind in seiner Arbeit postoperativ von einer Chondrolyse betroffen, davon waren 4 Hiiften
von K-Dréhten perforiert.

Riley (1990) beobachtet in 14 Hiften avaskuldre Nekrosen, davon 8 nach einem akuten
Abrutsch und 3 bei chronischen Gleiten. Die avaskuldre Nekrose ist eine Folgeerkrankung,
jedoch nicht nur durch Perforationen von Implantaten im Bereich des Schenkelhalses, sondern
auch bei zu spat erkanntem Epiphysengleiten.

Bei 8 Huften kam es zum K-Draht-Bruch, daraus ergaben sich keine groReren Probleme. Die

gebrochenen K-Dréhte wurden tberbohrt und dann entfernt.

Riley (1990) beschreibt das Auftreten von Femur-Frakturen aufgrund mehrfacher fehlerhafter
Bohrungen im Schenkelhals: nach einer fehlplazierten Schraube bleibt ein leeres Bohrloch
bestehen. Deshalb wird beim Einbringen von Implantaten ein Fihrungsdraht empfohlen,
damit keine unbesetzen Bohrgénge entstehen. Auch Loder (2000) fuhrt diese Komplikation
auf, die aufgrund der unbenutzten Bohrldcher sich entwickeln kann. Multiple Bohrldcher
konnen den Knochen schwéachen, indem Knochenbriiche entlang der unbenutzten Bohrgange

sich entwickeln.

Mit 0,3% wurde die Wahrscheinlichkeit angegeben, dass K-Dréhte die Epiphyse nicht treffen

und ein weiterer Abrutsch der Epiphyse zu beobachten war.
Erst seit der Studie von Walter und Simon (1980) wird vermehrt Aufmerksamkeit auf die K-

Draht-Position im proximalen Femur gerichtet. Walter und Simon (1980) beschreiben in ihrer

Arbeit eine Haufigkeit an unerkannten K-Draht-Perforationen von 62% nach in-situ-Fixation
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bei ECF. Riley (1990) beobachtet, dass 13 % der behandelten Hiften durch einen K-Draht

perforiert wurden.

Bennet (1984) beschrieb eine Perforationshaufigkeit der subchondralen Lamelle in 28%
(entspricht dem Score 2, nach der in der vorliegenden Arbeit verwendeten Klassifikation) und
eine Perforation ins Gelenk von 15% (Score 3) durch K-Dréhte. Er beobachtete keinen
Risikounterschied fur das Auftreten von Chondrolyse bei beiden Gruppen: die Chondrolyse-
Héufigkeit war gleich trotz unter-schiedlicher Perforationstiefe. Daraus ergibt sich als
Behandlungsziel beide Score-Klassen unbedingt zu vermeiden, um eine Chondrolyse nicht zu

induzieren.

Ingram (1982) bewies radiologisch, dass es in 8,8% zur K-Draht-Penetration ins Hiftgelenk

bei in-situ-Fixation kommt. Chondrolyse trat in 51% der perforierten Huftgelenke auf.

Swiontkowski (1983) beobachtete in 30% Hiftgelenks-Perforationen. Drei Monate nach der
festgestellten K-Draht-Penetration ins Huftgelenk, sind 4% davon von Chondrolyse betroffen
und 7% von einer avaskuldren Nekrose. Er berichtet von nur einem Wundinfekt bei 66 unter-
suchten Hiften und von einer Femur-Fraktur an der Eintrittsstelle des K-Drahtes.
Swiontkowski macht, wie in unserer Arbeit auch, die Beobachtung, dass die Haufigkeit der
Perforationen nicht nur vom Grad des Epiphysen-Abrutsches abhangig ist, sondern auch von
der Anzahl der in den proximalen Femur eingebrachten K-Dréhte. Je héher die Anzahl der
eingebrachten Implantate im proximalen Femur, desto hoher die Chance den Schenkelhals
bzw. Femurkopf zu perforieren.

Denn durch die multiplen, facherformig eingefuhrten K-Dréhte, haben die einzelnen
Implantate weniger Raum zur Verfiigung und eine Tangentialaufnahme, die alle K-Draht-
Spitzen gleichzeitig erfasst ist technisch momentan nicht machbar. Um die einzelnen K-
Drahte im Raum zu definieren, muss man haufiger mit dem BV durchleuchten; demzufolge

erhoht sich die Strahlenbelastung fir den Patienten und das OP-Team.
In einer kombinierten prospektiv-retrospektiven Studie bei in-situ-Fixation stellt Lehmann

(1984) in 37% der beobachteten Hiiften verfahrensassoziierte K-Draht-verbundene Kompli-

kationen fest. In dem prospektiven Teil beobachtet er in 16% K-Draht-Perforationen.
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Bishop (1978) beobachtet eine Haufigkeit von 6% an Chondrolysen, die immer mit einer

intraartikuléren Perforation assoziiert sind.

Greenough (1985) berichtete Uber eine 40%ige Haufigkeit an verfahrensassoziierte Kompli-
kationen bei Huften, die mit K-Drahten in-situ gespickt wurden. Die Autoren sahen eine 64%
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von mindestens einer verfahrensassoziierten Komplika-

tion, bei beidseits gespickten Huften.

Pizzutillo (1988) fand heraus, dass 59% der bei der in-situ-Fixation verwendeten K-Drahte ins

Huftgelenk perforierten. In 51% wurde die K-Draht-Perforation nicht intraoperativ erkannt.

Gonzalez-Moran (1998) vergleicht in seiner Arbeit Komplikationen, die mit dem jeweiligen
Implantat zusammenhangen zwischen zwei Patientengruppen, die unter ECF leiden: Gruppe
A, die mit multiplen K-Drahten, Gruppe B, die mit einer bzw. zwei kanilierten Schrauben
versorgt wird. Laut Gonzalez-Moran (1998) liegt die Rate der K-Draht-Perforation bei 34%,
wobei die Schrauben nur in 3,2% den Femurkopf penetrieren. Der Epiphysenverschluss war
in beiden Gruppen nach 7 Monaten, wobei Gonzalez-Moran von einem Epiphysenverschluss

bei 75%-iger kndcherner Durchbauung der Epiphyse ausgeht.

Gonzalez-Moran (1998) beschreibt multiple Komplikationen nach K-Draht-Implantation:
- Schenkelhalsperforationen im posterioren Bereich in 13%
- Fehlerhaftes Implantieren der K-Dréhte und nicht Treffen der Epiphyse in 16%
- Postoperative Wundinfektionen in 13%
- Chondrolyse in 9,7%.

Komplikationen nach Schrauben-Implantation laut Gonzalez-Moran (1998):
- Fehlerhaftes Implantieren der Schrauben und Nicht-Treffen der Epiphyse in 9,7%
- Bursitis Trochanterica mit chirurgischer Wundsanierung in 3,2%
- Chondrolyse in 0%
- avaskuldre Nekrose in 3,2% .

Gonzalez-Moran fuhrt seine relativ zur Literatur niedrige Komplikationsrate auf prdoperative
Traktion, dem sofortigen Entlasten der betroffenen Extremitat und der verzogerungsfreien

Versorgung zuruck.
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Loder (2000) geht in seiner Arbeit auf die Vielzahl der Therapieverfahren ein und stellt die
jeweiligen Verfahren mit VVor- und Nachteilen vor (s. Tabelle 14).

Tabelle 14: verfahrensassoziierte Komplikationen bei Patienten mit ECF (Loder 2000):

Avaskulare | Chondrolyse | Zunahme des Ab- 2.0P, K-Draht- | Beinlangen-
Nekrose rutschwinkels bei Verlust verkiirzung
Gipsruhigstellung 0% 19% 5% k.A. k.A.
In-situ-Fixation  mit| 2% 0% k.A. k.A. k.A.
einer Schraube
Epiphyseodese mit | 1% 0% 2% k.A. k.A.
allog. Knochenspan
(Weiner 1984)
Epiphyseodese  mit | 6% 5% 42% k.A. k.A.
allog. Knochenspan
(Rao 1996)
Subkapitale OT 15% 30% k.A. 7% k.A.
OT nach Dunn 11% 12% k.A. KA. k.A.
Basisnahe Schenkel- | 4% 2% k.A. KA. K.A.
hals-OT
ITO nach Southwick | 2% k.A. k.A. KA. 69%

k.A. = keine Angaben in der Literatur

Aus der Tabelle 14 wird ersichtlich, dass es einige Operationstechniken gibt, die mit so hohen
postoperativen Komplikationsraten verbunden sind, so dass sie nicht als Therapieoptionen
empfohlen werden koénnen: im Rahmen einer Epiphyseodese mit allogenem Knochenspan
(Rao 1996) wird eine Wahrscheinlichkeit von 42% fir die Zunahme des Abrutschwinkels
beschrieben, d.h. nahezu jede zweite behandelte Hiifte bendtigt einen Kkorrigierenden
Zweiteingriff. Nach einer subcapitalen OT beschreibt Loder (2000) ein Auftreten von
avaskuldrer Nekrose in 15% und Chondrolyse in 30% der behandelten Hiften. Sogar die
Gipsruhigstellung wird als eine Therapieoption vorgestellt, die von vielen Autoren (Meier
1992) als auch in unserem Haus als obsolet gilt. Ziel der ECF-Therapie ist zusatzliches
Gleiten aufzuhalten, um avaskuldre Nekrosen und Chondrolyse zu vermeiden.

Es ist fur den Krankheitsverlauf des Patienten von entscheidender Bedeutung, dass man ein
Therapieverfahren mit dem geringsten Risiko flr verfahrensassoziierte Komplikationen wahlt.

Die in-situ-Fixation mit einer einzelnen Schraube ist das haufigste Therapieverfahren bei ECF
in Nord Amerika (Loder 2000, Herring 2002).
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Die Vorteile dieser Epiphyseodese sind: 1. hohe Erfolgsquote
2. geringe Pravalenz fir zusatzlichen Abrutsch
und Komplikationen.
Dieses operative Verfahren ist sehr von der 2-dimensionalen Bildgebung abhangig, je besser
der Schenkelhals und der Femurkopf sichtbar sind, desto leichter bzw. korrekter sind die

Schrauben einzubringen.

Ferguson und Howorth (1931) beschrieben erstmalig die offene Epiphyseodese mit einem
allogenem Knochenspan bzw. Beckenkammspan. Mit diesem Verfahren vermeidet man die
Komplikationen, die im Rahmen der in-situ-Fixation entstehen kdnnen, einschliellich uner-
kannter K-Draht-Perforationen ins Huftgelenk, Verletzungen der lateralen EpiphysengeféalRe
und Implantat-Versagen.

Die Vorteile der allogenen Knochenspan-Epiphyseodese sind:

- da der Knochenspan genau in das Zentrum des Femurkopfes gesetzt werden kann,
besteht beim Bohren des Loches nur ein minimales Verletzungsrisiko fur die
blutversorgenden Gefélie des Femurkopfes

- da der Knochenspan It. Autoren nicht so tief eingebracht werden muss, ist das Ri-
siko fiir eine Spanperforation ins Hiftgelenk ebenfalls sehr gering.

Diese Einschatzungen und ihre Begriindungen sind in der Fachwelt jedoch sehr umstritten

(Rao 1996).

Die Nachteile der allogenen Knochenspan-Epiphyseodese sind:
- erweiterte operative Freilegung
- erhohter Blutverlust
- langere Anéasthesie-Dauer
- grolere Narbe
- Zunahme des Abrutschwinkels bei 42% der behandelten Huften (Rao 1996).

Aufgrund der nicht zu unterschatzenden Nachteile dieses Therapieverfahrens empfiehlt Rao
(1996) die offene Epiphyseodese mit einem allogenem Knochenspan nicht als initiale Be-
handlungsmethode. Wir sind der Meinung, dass dieses Verfahren aufgrund der hohen post-
operativen Wahrscheinlichkeit (42%) fir das weitere Abrutschen der Epiphyse nicht als The-
rapieoption zu akzeptieren ist.
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Die subkapitale Osteotomie ist ein optimales Verfahren um die Retroversion des proximalen
Femur zu korrigieren. Es besteht jedoch ein hohes Risiko fur avaskuldre Nekrosen und im
Vergleich zur in-situ-Fixation ergeben sich schlechtere postoperative Ergebnisse, so dass
diese Technik von Loder (2000) nicht als Therapieoption bei ECF empfohlen wird.

Nach der Arbeit von Loder 2000 ist im Vergleich zur subkapitalen Osteotomie die Haufigkeit
der avaskularen Nekrosen bei basisnaher Schenkelhals-Osteotomie geringer. Auch die
postoperative Huftbeweglichkeit wird verbessert.

Der Nachteil der basisnahen Schenkelhals-OT ist, dass nur Korrekturen um 35°-55° mdglich
sind. Durch die Operation kommt es zur Verkirzung des Schenkelhalses. Dadurch kann ein
Impingement zwischen dem Trochanter major und dem lateralen Acetabulum bei der Huftab-
duktion auftreten. Bei verfrihtem Epiphysenverschluss kann sich aufgrund der Verkirzung
des Schenkelhalses zur verstarkten bzw. ausgepragten Beinldngendifferenz kommen (Loder
2000). Auch Jerre (1996) beschreibt in seiner Arbeit bei 58% der Hiften nach subkapitaler
OT, 27% nach einer intertrochantdren OT Verkirzungskomplikationen. In Anlehnung an die
Arbeit von Loder (2000) ist eine in-situ-Fixation bei geringen Abrutschwinkeln der ITO vor-
zuziehen, da es zu keiner Beinlangendifferenz kommt, das outcome ist im Vergleich besser

und die Risiken fur avaskulare Nekrose und Chondrolyse geringer (s. Tabelle 14).

Die Hauptkomplikationen der ECF sind die Entwicklung einer Chondrolyse bzw. einer Fe-
murkopfnekrose. Jani et al. (1996) beschreibt eine Rate von 30 bis sogar 40%.

Die Femurkopfnekrose ist im spontanen Verlauf der ECF ein duBerst seltenes Ereignis; ihr
Auftreten im Rahmen einer Behandlung ist deshalb fast immer als eine Komplikation der Be-
handlung selbst und nicht der Erkrankung an sich zu werten.

Eine Chondrolyse wird meist im Rahmen operativer Behandlung beobachtet und durfte tber-
wiegend Folge intraartikul&rer Protrusionen von Implantaten und konsekutiver Knorpelscha-
digung sein (Jani 1996). Die Chondrolyse kann aber auch bei nichtoperativer Behandlung
beobachtet werden und durfte dann Folge mechanischer Knorpelschédigung durch ein

Impingement sein.

Aufgrund von Beobachtungen bei offenen Huftrepositionen bei ECF und Kadaver-Untersu-
chungen zeigte sich, dass die Huftkopfknorpelkalotte nicht als Ganzes mit der abrutschenden
Epiphyse gegenuber dem Schenkelhals verschoben wird, sondern dass es zu Einrissen der
Knorpelkappe kommt, die (ber den Epiphysenfugenrand auf den metaphysaren Schenkelhals
reicht. Diese anatomische Gegebenheit ist von Bedeutung, da die entstehenden Konturunre-
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gelmaRigkeiten bis zur Stufenbildung eine mechanische Verletzungsursache fiir das Labrum
und den Pfannenknorpel darstellen. Die mechanische Verletzung des Knorpels dirfte ein ent-
scheidender Faktor der Auslosung einer Chondrolyse sein. Bei massivem Abrutsch wird die
Metaphyse des Schenkelhalses soweit freigelegt, dass diese direkt in Kontakt mit dem Pfan-
nenrand tritt und bei Bewegungen an diesem ansteht (Exner 2002).

So kann ein Kontakt zwischen der im Epiphysenfugenbereich freigelegten Metaphyse und der
Huftpfanne entstehen.

Die anatomischen Gegebenheiten sind fir die Behandlungsstrategie der ECF bzw. Huiftkopf-
wachstumsstorungen von grof3er Bedeutung. Die von Dunn (1964) dargelegte Technik der of-
fenen Reposition der ECF und neuere anatomische Studien von Gautier (2000) zur Gefal3ver-
sorgung, haben zur Weiterentwicklung der konventionellen Operationstechniken unter Scho-
nung der GefaRversorgung des Huftkopfes und operativen Wiederherstellung der Anatomie
gefuhrt (Exner 2002).

Die Geféallversorgung des Huftkopfes ist vor allem von Trueta und Gautier studiert worden.
Mit der Reposition des Huftkopfes ist deshalb das Risiko verbunden die versorgenden Gefalie
der Huftkopfepiphyse zu schédigen mit der Konsequenz einer Hiuftkopfnekrose. Die
Vermeidung dieser zusétzlichen Schédigung durch eine Intervention ist oberstes Gebot, um
die anatomischen Verhaltnisse wiederherzustellen (Dunn 1964). Daraus wurde abgeleitet,
dass ausschlieBlich beim akuten Abrutsch einer zuvor normalen Huifte ohne Verzogerung, die
der Ausbildung eines Kallussporns Zeit gabe, eine Reposition des Huftkopfes auf den
Schenkelhals mdglich sein kann ohne die Gefaliversorgung zusatzlich zu kompromittieren.
Sollte ein chronisches Gleiten bereits zu Umbauvorgéngen gefuhrt haben, wie dies meist der
Fall ist und der Patient sich erst infolge eines zusatzlichen akuten Gleitens vorstellt, fihrt eine
Reposition des Huftkopfes in seine urspriingliche Lage auf dem Huftkopf mehr oder weniger
zwangslaufig zu einem Abreil3en der verbliebenen GeféRe, wenn der Kallussporn nicht ent-
fernt oder auch der Schenkelhals nicht — ohne zusatzliche Geféssschadigung - gekirzt wird
(Exner 2002).

Beim Versuch der Reposition durch eine Osteotomie des Schenkelhalses bei spatem chroni-
schem Abrutsch mit begonnenem oder vollendetem kndchernen Durchbau der Wachstums-
fuge werden die neu gebildeten intraosséren Gefal3e durchtrennt und das Risiko der Zirkulati-

onsstorung evtl. gesteigert (Dunn 1964).
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Exner (2002) beschreibt eine Hiftkopf-Nekroserate von rund 10% bei offenen Repositionen,
die zu anderen Studien (Velasco 1998) vergleichbare Ergebnisse zeigte. Velasco (1998) be-
schreibt eine Huftkopf-Nekrose-Rate von 11% und eine Chondrolyse-Rate von 12%. Exner
(2002) fuhrt dieses gute Ergebnis darauf zuriick, dass die Operationen von sehr wenigen, au-

Rerst erfahrenen Operateuren vorgenommen wurden.

Eine Vielzahl von Autoren liefert auch Verbesserungsvorschldge, wie man die Komplikatio-

nen bei gelenkerhaltenden Eingriffen am proximalen Femur vermeiden konnte:

Riley (1990) geht zusétzlich auf den GeféRverlauf ein: die Drahte sollten den posterioren
Bereich meiden und im anterioren Bereich implantiert werden.

Die sicherste Methode zurzeit um perforierte K-Dréhte zu entdecken ist es nach der Fixation
das Huftgelenk in allen Ebenen unter dem Bildwandler durchzubewegen. Der Patient ist zwar
einer hohen Strahlenbelastung ausgesetzt, das Risiko fiir intraoperativ tbersehene K-Draht-
Perforationen dadurch aber reduzierbar.

Es wurden bis jetzt einige Verbesserungsvorschlége in der Literatur beschrieben, die jedoch
das konventionelle Durchleuchten des Hiiftgelenkes noch nicht abgeldst haben:

Bennet (1984) empfiehlt ein intraoperatives Arthrogramm durchzufiihren nach dem die Imp-
lantate gesetzt sind, um beurteilen zu konnen, ob sie sich innerhalb des Femurkopfes befin-
den. Das erfordert jedoch einen deutlichen intraoperativen Mehraufwand und folglich fihrt zu
einer langeren Op-Zeit.

Lehmann (1984) und Shaw (1984) schlagen vor eine kandlierte Schraube fiur die in-situ-
Fixation zu verwenden, Uber die -nachdem sie in den Femurkopf eingebracht wurde-
Kontrastmittel eingespritzt wird. Tritt rontgendichtes Kontrastmittel im Hiftgelenk auf,
spricht das fur eine Gelenkperforation. Es wird jedoch schon von den Erstbeschreibern
berichtet, dass es bei diesem Verfahren zum Auftreten von falsch-positiven und falsch-
negativen Ergebnissen kam, so dass sich dieser VVorschlag nicht etabliert hat.
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6.2 EIGENE STUDIE

6.21 OP-PARAMETER UND ANALYSE

In der vorliegenden Arbeit werden die im Zeitraum vom 01.06.1991 bis 30.06.2002 ge-
lenkerhaltenden operativen Verfahren am proximalen Femur bei Patienten unter 18 Jahren,
die in der Klinik fur Orthopadie und Sportorthopédie der Technischen Universitdt Minchen
behandelt wurden, analysiert. Dabei wurden bei den einzelnen therapeutischen Verfahren
verschiedene operative Parameter wie die Operationsdauer, Bildwandlerzeit, Drainagemenge
und der H&moglobinabfall evaluiert.

Bislang wurden in der Literatur diese Parameter bei den genannten Op-Verfahren am proxi-
malen Femur nicht so detailliert untersucht. Es liegen keine Studien vor, die sich gezielt mit
den aufgefuhrten Operationsparametern an Eingriffen des proximalen Femurs bei Patienten
unter 18 Jahren auseinandersetzen. Ziel der Arbeit war deshalb diese zu akquirieren, beurtei-

len und als Grundlage fiir einen Verbesserungsansatz durch neue Verfahren zu dienen.

Im Vergleich mit der Literatur haben wir relativ wenige Komplikationen beziiglich dieser Pa-
rameter. Postoperativ sind unsere Werte im Vergleich mit der Literatur unter dem Durch-
schnitt.

Die BW-Zeit und die intraoperative Rontgenbilddarstellung sind die Parameter mit dem

grofiten Verbesserungspotential.

1. OP-Dauer

Leider liegen in der uns vorliegenden Literatur keine Hinweise zur Op-Zeiten vor bezuglich
der Op-Verfahren, die in unserer Studie genannt werden. Detaillierte Auswertungen der Op-
Dauer findet man bei Evaluationen von endoprothetischen Eingriffen am Huftgelenk oder
Marknagelversorgung der unteren Extremitdt (Madan 2002), die in unserer Studie nicht
vorkommen.

Insgesamt konnte man beobachten, dass die OP-Dauer in unserem Patientengut relativ gering
ist. Je komplexer der operativer Eingriff war, desto langer ist die Op-Dauer: eine K-Draht-
stabiliserte ITO dauerte im Durchschnitt 76 Minuten, wéhrend eine dreidimensionale
Winkelplatten-stabilisierte Imhduser-1TO im Mittel 100 Minuten dauerte. Statistisch liegt ein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Op-Zeiten.
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Die allgemeinen Bestrebungen sind die OP-Zeit so kurz wie mdglich zu halten, um alle intra-
operativen Risiken und Komplikationen wie das Narkoserisiko, das Infektrisiko und die Blu-
tungsgefahr zu minimieren. Ein zukinftiges Ziel ware es, die Komplexitat der OP-Verfahren
zu minimieren: um die OP-Dauer zu vermindert, miisste man ein kompliziertes OP-Verfahren

fiir den Operateur vereinfachen.

2. BW-Zeit

Die Bildwandlerzeit und somit die Strahlenbelastung wéhrend einer Operation sollte reduziert
werden. Oft ist im OP-Saal zu beobachten, dass manche Operateure, um den toten Winkel zu
umgehen, das Hiftgelenk unter dem BW in allen Ebenen bewegen und so den Patienten und
das OP-Team einer mehrmindtigen Strahlenbelastung aussetzten.

Eine wichtige Beobachtung in unserer Studie war die Verwendung des Bildwandlers im
Rahmen von Metallentfernungen: im Mittel wurde bei der Entfernung von K-Drahten fiir 0,12
Minuten und bei Winkelplattenentfernung fir 0,15 Minuten durchleuchtet. Es handelte sich

dabei um Eingriffe bei denen das Auffinden vom Osteosynthesematerial erschwert war.

Wir konnten im Allgemeinen feststellen: Je langer der operative Eingriff und je komplexer
das OP-Verfahren, desto l&anger ist sowohl die OP-Zeit als auch die BW-Zeit.

Generell besteht der Wunsch die Strahlenbelastung so gering wie notwendig zu halten. Auch
hier ist es erstrebenswert zukinftig die Zeiten und das Problem des toten Winkels von 2 D-

Bildern zu minimieren.

3. Blutverluste

In den ausgewerteten OP-Verfahren in unserer Studie ist es nie zu einem lebensbedrohlichen
intraoperativen Blutverlust gekommen. Nur 12-mal je ein bis vier Erythrozytenkonserven und
5-mal je ein bis vier fresh frozen plasma (FFP) waren notwendig.

Es ist jedoch erstrebenswert den Patienten keinem zusétzlichen Infektionsrisiko auszusetzen
und auch daran zu arbeiten, die Anzahl der Bluttransfusionen so minimal wie moglich zu
halten. Aber es lasst sich nicht komplett vermeiden.

Im Kapitel 5.1, Tabelle 4 wird gezeigt, dass je komplexer der operative Eingriff, desto hoher
ist die Wahrscheinlichkeit fur Blut- bzw. Blutersatzstoffe. Aus diesem Grund ware es wichtig
fir die Zukunft durch die Vereinfachung der Komplexitat der OP-Verfahren die OP-Zeit zu

kirzen und dadurch ein Risiko fiir Blutverluste zu minimieren.

86



6.2.2 THERAPIEVERFAHREN

In dem beobachteten Patientengut werden die Erkrankungen des proximalen Femurs wie im
Kapitel 3.2 beschrieben behandelt. Dieses Therapiekonzept entspricht auch den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Orthopéadie und Traumatologie (DGOT) und des Berufsverbandes
der Arzte fiir Orthopadie (Jani 1999).

Die in der Literatur beschriebene Beckenkammspan-Epiphyseodese und subcapitale

Osteotomie als weitere Therapieoption der ECF entsprechen nicht unserer Philosophie.

6.2.3 PROPHYLAKTISCHE SPICKUNG UND METALLENTFERNUNG

In unserem Patientengut wurde von insgesamt 24 Patienten mit ECF bei 9 prophylaktisch die
Gegenseite gespickt. Bei einem Patienten war eine Reepiphyseodese nétig, um die durch das
Wachstum zu kurz gewordenen K-Drahte durch langere auszuwechseln, da die Epiphysenfuge
noch nicht verschlossen war.

Bei einigen Patienten war zu beobachten, dass einige Monate nach der Epiphyseodese eine

kontralaterale Spickung notig war.

Die Metallentfernung bei unseren Patienten erfolgte nach K-Draht stabilisierter ITO schon 2-3
Monate postoperativ. Postoperativ kam es zu keinen gravierenden Komplikationen und zu

keinem nachtraglichen Hiftkopfabgleiten.

6.24 IMPLANTATWAHL

In unserem Patientengut wurden 7 Epiphyseodesen durchgefiihrt: 4 mit K-Dréhten (n = 3
bzw. n = 4), 2 mit jeweils 3 Schrauben und 1 mit 2 Schrauben und 1 K-Draht.

Die 67 intertrochantaren Osteotomien wurden beziiglich der 36 ITO’s unter einem Alter von 6
Jahren in 72% der Félle mit 3 K-Dréhten fixiert und in 25% mit 4 K-Dréhten. Die 31 ITO"s
nach Imhduser wurden mit einer Winkelplatte stabilisiert und anschliefend zu 16% ohne
weitere Fixation, zu 61% mit n > 2 K-Drédhten und die weiteren 23% mit K-Dréhte und

Schrauben simultan behandelt.
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Es wird in der Literatur (Blanco 1992, Morrisy 1989, Nguyen 1990) als auch in der eigenen
Studie beobachtet, dass die Anzahl der Implantate im proximalen Femur direkt proportional
mit der Anzahl der Komplikationen steht.

Aus den in der Arbeit ausgewerteten Rontgenbildern war ersichtlich, dass je hoher die Anzahl
der Implantate im Femurkopf war, desto eher sind sie fehlplaziert (zu nahe an der Corticalis
des Femurkopfes) und erhalten die Klassifikationsstufe bzw. den Score 2.

Brodetti’s (1960) Arbeit beschreibt eine gestorte Blutversorgung in den tieferen Schichten des
Gelenkknorpels, wenn mehrer K-Dréhte in der subchondralen Lamelle gleichzeitig platziert
sind. Diese gestorte Vaskularisation kann zu segmentalen avaskuldren Nekrosen und Einbri-
chen am Femurkopf fuhren. Brodetti stellt fest, dass Perforation von K-Dréhten und eine Lage
in der subchondralen Lamelle nicht immer zur avaskuldren Nekrose fiihren, jedoch dazu

beitragen konnen.

6.25 KOMPLIKATIONEN

In der vorliegenden Arbeit kann man die in der Literatur beschriebenen unerwiinschten Kom-
plikationen zu dem jeweiligen operativen VVorgehen ebenfalls wieder vorfinden.

Dies betrifft insbesondere die in-situ-Fixation, bei welcher die Implantatlage am 4.
postoperativen Tag in 6,7% der Félle inkorrekt war und intraartikulér platziert wurde. Aus der
eigenen Studie wird ebenfalls ersichtlich, dass die inkorrekte Implantatlage auch auf der
mangelhaften intraoperativen Bilddarstellung beruht. Trotz des BW-Einsatzes kommt es
aufgrund des ,toten Winkels® zur intraoperativen Perforationen von K-Dréhten bzw.
Schrauben. Wir haben keine Winkelplattenperforationen beobachten koénnen. Tatséchlich
mussen wir von einer insgesamt hoheren Perforationswahrscheinlichkeit fir die
Osteosyntheseimplantate ausgehen. Wie auch im Kapitel 6.3 beschrieben, werden einige

Implantatperforationen erst in den radiologischen Verlaufskontrollen sichtbar.

Insgesamt waren in dem vorliegenden Patientengut 21 Kirettagen/Plombagen. Die haufigste
Komplikation bei diesem operativen Verfahren ist das Rezidiv der tumorahnlichen Ldsion
gewesen. Die Patienten (n=3), die sich mehr als zwei Eingriffen unterziehen mussten, hatten
eine juvenile aneurysmatische Knochenzyste, die eine hohe Rezidivneigung aufweist und als

besonders aggressiv gelten (Niethard, 2003).
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Eine 3-dimensionale Bildgebung wére vom grofRen Vorteil, um die Knochenzysten zu beseiti-
gen, da man tiefer hineinbohren konnte, damit keine Knochenzystenreste verbleiben und so

die Rezidivneigung sinkt.

Um Wundinfekte zu vermeiden wurde in insgesamt 48 Féllen eine intraoperativ angesetzte
Antibiose durchgefiihrt. Bei 26 Kindern wurden postoperativ subfebrile Temperaturen zwi-
schen 38-39°C gemessen. Postoperativ kam es nicht zum manifesten Wundinfekt und es war

in dem vorliegenden Patientengut keine chirurgische Sanierung der Wunden notwendig.

6.3 AUSWERTUNG VON RONTGENBILDERN

In der vorliegenden Arbeit wurden 82 Bilder bezuglich der Projektion von K-Drahten und
Schrauben im Femurkopf und einer moéglichen Femurkopfperforation von insgesamt 19
Huften ausgewertet.

Es handelte sich um Roéntgenbilder, die nach Epiphyseodesen oder intertrochantaren Um-
stellungsosteotomien nach Imhduser gemacht wurden, also OP-Verfahren, die eine Im-
plantation von K-Dré&hten bzw. Schrauben in den Femurkopf erfordern.

Die Projektionen der Implantate im Femurkopf wurden nach einem 3-stufigen Scoreverfahren
beurteilt. Insbesondere wurde detailliert auf eine Score-Anderung eingegangen, die zwischen
den Bilder, die am 4. postoperativen Tag gemacht wurden und den 3-Monats-

Verlaufskontrollen zu beobachten war.

Dabei wurden die folgenden Beobachtungen gemacht:

Von den Bildern, die am 4. postoperativen Tag gemacht wurden, haben wir in 17
Rontgenaufnahmen die Projektion der Implantate im Femurkopf nach Score 1 eingestuft, d.h.
die K-Draht-Spitze projiziert sich innerhalb des Femurkopfes in der Spongiosa.

Bei 2 Patienten wurde festgestellt, dass die Implantate, die in der Beckenubersicht der Projek-
tion nach dem Score 1 zugeteilt wurden, in der Lauensteinaufnahme dem Score 2 entsprachen.
Aus dieser Beobachtung heraus kann man feststellen wie schwierig es ist, die Implantate
intraoperativ richtig zu beurteilen, wenn man Bilder nur in einer Ebene macht. Man muss
intraoperativ mit dem Bildwandler mehrere Bilder in mehreren Ebenen machen, um einen

perforierten Draht nicht zu tbersehen. Damit setzt man den Patienten und das Op-Team einer
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vermehrten Rontgenbestrahlung aus. Das ist auch der Grund, warum die BW-Zeit als ein OP-
Parameter mit hohem Verbesserungspotential angesehen wird.

12 Bilder, die am 4. postoperativen Tag gemacht wurden, zeigten Implantate im Femurkopf
der Klassifikation 2, d.h. die K-Draht-Spitze projiziert sich in der subchondralen
Knochenschichtlamelle.

Da in den zweidimensionalen Roéntgenaufnahmen bestimmte Ebenen angeschnitten werden
und nicht tangential zur Stelle der moglichen Perforation des K-Drahtes, ist eine Score-Ver-
schlechterung von 2 zu 3 leicht méglich.

Projektionen die dem Scoreverfahren nach als Klassifikation 2 beurteilt wurden, beschreiben
Implantat-Projektionen im Femurkopf, die auf jeden Fall weiter zu beobachten sind und in
weiteren Rontgenaufnahmen moglicherweise dem Score 3 zuzuordnen sind, wie in Kapitel
4.3. beschrieben.

Insgesamt 3 unmittelbar postoperativ aufgenommene Bilder lieferten K-Draht-Projektionen,
die dem Score-Verfahren nach als Score 3 eindeutig zuzuordnen sind. Es handelt sich dabei
um Aufnahmen, die ein sofortiges Handeln erfordern, um dem jungen Patienten nicht durch

das OP-Verfahren einen zusatzlichen Schaden im Huftgelenk zuzufuigen.

Im folgenden Abschnitt wird der Fall des Pat. 11 dargestellt: man kann an Beispiel von

diesem Patienten gut erlautern, wie eine Score-Veranderung im Verlauf stattfinden kann:

- Der ersten postoperativen Beckenubersicht nach war der Score: rechts und links 1+1+1.

- Zwei Monate spater verschlechterte sich der Score fir die linke Seite auf 2+1+1 in der
Lauensteinaufnahme.

- 1 % Jahre spéter zeigte die Lauensteinaufnahme fiir die rechte Seite einen Score fir die Pro-

jektion von 1+3+3.

Bei dem Patienten wurde erst postoperativ 1 Y2 Jahre spéter eine eindeutige intraartikulare

Femurkopfperforation sichtbar.

Die Perforation des Femurkopfes war mit groer Wahrscheinlichkeit schon intraoperativ vor-

handen, wurde in den gemachten Bildern nicht erfasst. Dies ist ein weiteres Beispiel flir unge-

nigende Bildgebung bei Implantation von K-Drahten und Schrauben in den Femurkopf, die

durch addquate intraoperative Rontgenaufnahmen zu vermeiden ist. Gliicklicherweise wurde

klinisch bei dem Patienten weder eine Chondrolyse bzw. HKN festgestelit.

Bezuglich der K-Draht-Spickungen bei ECF (7 Epiphyseodesen) in unserem Patientengut
wurden in den Bildern, die am 4. postoperativen Tag gemacht wurden, keine K-Draht-
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Perforationen beobachtet, jedoch hatten 30% dem Score-Verfahren nach Projektionen der
Implantate im Femurkopf von der Stufe 2 und 25% der Implantate war noch immer in den 3-
Monats-Verlaufskontrollen dem Score 2 zuzuordnen. Der Score 2 ist relativ kritisch zu
beurteilen, da die Implantate die subcorticale Lamelle beriihren. Der Score 2 beschreibt keine
Femurkopfperforation, jedoch wirde man durch eine 3-dimensionale Réntgenaufnahme
insbesondere bei dieser Stufe enorm an Sicherheit gewinnen, wenn man den K-Draht
eindeutig subcortical einstufen konnte, was durch die 2-dimensionalen Aufnahmen nicht der
Fall ist.

Bei den meisten Patienten kam es zwischen den Bildern, die am 4. postoperativen Tag und als
3-Monats-Verlaufskontrolle gemacht wurden, von der Beurteilung der Projektion der
Implantate im Femurkopf in der Regel zu einer Veranderung der K-Draht- bzw. Schrauben-
Stellung im Femurkopf, im Sinne einer Score-Verbesserung.

Diese Beobachtung ist zurlckzufiihren auf das Herauswandern der Drahte aus dem
Femurkopf durch das Langenwachstum des Schenkelhalses oder auf einer anderen
Winkelebene der Aufnahme.

Die Lauensteinaufnahme erscheint gegeniiber der Beckenubersichtaufnahme in ap in mancher
Hinsicht Gberlegen. In der Auswertung der Roéntgenbilder und der Projektion der Implantate
hat man in zahlreichen Fallen die Beobachtung gemacht, dass K-Dréhte, die in der
Beckenlbersicht absolut unauffallig sind in der Lauensteinaufnahme mindestens um ein
Score-Punkt wenn nicht 2 sich verschlechtern.

Es hangt davon ab, dass die Lauensteinaufnahme die Implantate im anderen Winkel erfasst als
die Beckenbersicht. Denn die Beckenubersicht wird im Stehen gemacht und die Lauenstein-
Technik ist im Liegen, 90° Huftbeugung und 45° Abduktion, so dass das Huftgelenk als Ku-
gel realer abgebildet wird. Beide Aufnahmen werden im Liegen gemacht, dabei ist die

Lauenstein-Aufnahme besser kontrollierbar.
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7. AUSBLICK

7.1 VERBESSERUNGSANSATZ

Die genannten operativen Eingriffe stellen Op-technische Herausforderungen dar, bei denen
heutzutage standardméRig C-arm-basierte Fluoroskopieeinheiten als wichtigstes Hilfsmittel
zum Einsatz kommen. Dabei gewéhrleistet der Rontgen-Bildverstarker (BV) eine jederzeit
verfugbare Positionskontrolle sowohl der kndchernen Strukturen als auch des chirurgischen
Instrumentes bzw. Implantates in Echtzeit.

Nachteilig ist allerdings die Rontgenbelastung sowohl flr den Patienten als auch das Operati-
onsteam und die Tatsache, dass es sich ausschlieRlich um eine zweidimensionale Bildge-
bungstechnik handelt, die in einem einzelnen Bild keine Tiefeninformationen zur Verfugung
stellt. Zwar kann man dieses Problem minimieren durch die Anfertigung mehrerer Rontgen-
bilder aus verschiedenen Aufnahmerichtungen, allerdings lasst sich dadurch das bekannte

Problem des ,,toten Winkels* nicht sicher vermeiden und die Strahlenbelastung steigt.

Um dieses Problem mit Hilfe moderner Navigationstechnik zu umgehen wurden bisher drei-
dimensionale CT-Bildsétze praoperativ erstellt, und dienten nach entsprechend aufwendigen
intraoperativen Registrierungsverfahren als Navigationsgrundlage.

Neben den deutlich erhdhten Kosten und den zusatzlichen logistischen Problemen ist dabei
vor allem die erhebliche Strahlenbelastung durch die Computertomographie sowie die deutli-
che Verénderung des operativen Ablaufs aufgrund des ndtigen Matchingprozesses von Nach-
teil, der sowohl zeitaufwendig ist als auch in der Regel relativ grol3flachige Knochenexposi-
tion notig macht.

Um gerade diese aufgefiihrten Nachteile zu vermeiden und somit ein navigiertes Verfahren
anzubieten, das keine zusétzlichen préoperativen MalRnahmen erfordert, das bewéhrte Op-
Verfahren unverandert lasst und gleichzeitig den Zugang minimalisiert, war das Ziel von
Burgkart et al. (2006), ein System zu entwickeln, dass auf der Basis von jeweils
zweidimensionalen Fluoroskopiebildern dem Operateur dreidimensionale Objektdaten des

Knochens mit 3D visualisierten Instrumenten bzw. Implantaten zur Verfligung stellt.
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7.2 NEUES PRINZIP DER COMPUTERGESTUTZTEN
FLUOROBASIERTEN NAVIGATION

Ein neues Merkmal der intraoperativen fluorobasierten Navigation ist es, die chirurgischen
Eingriffe an einem Bilddatensatz darzustellen und dem Arzt so als eine zusatzliche
Informationsquelle zu dienen, insbesondere in Bereichen, die mit dem konventionellen
Rontgen schwer darzustellen sind. Das sind Bereiche, die als ,,toter Winkel*“ bzw. ,,blinder
Fleck* bezeichnet werden.

Es werden 2 Fluoroskopieaufnahmen mit einem kalibrierten und navigierten C-Bogen
gemacht und meistens wird eine ap und eine axiale Aufnahme erstellt.

In den beiden Rontgenbildern werden jeweils drei Punkte auf der Hiftkopfoberflache interak-
tiv durch den Operateur festgelegt und rechnerunterstitzt entsprechend 2 Kreise visualisiert.
Da es sich beim Huftkopf um einen nahezu spharischen Kdrper handelt, kann nun rechnerge-

stitzt aus der Lageinformation der beiden erstellten Rontgenbilder ein virtuelles 3D-Bild in

Form einer Kugel konstruiert werden.

Abb. 31: Rechnergestiitzte Konstruktion einer dreidimensionalen virtuellen Kugel, die die Huftkopf-

oberflache umgibt, berechnet aus zwei kalibrierten intraoperativen Bildverstarkeraufnahmen.

Mit so einer 3-dimensionalen Darstellung kann man die Implantate im Femurkopf als Vekto-
ren im Raum einer Kugel betrachten. Durch diese Bilddarstellung kommt der entscheidende

Vorteil des entwickelten Navigationsansatzes zum Tragen: Elimination des bekannten
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Problems des ,toten Winkels*“ zweidimensionaler Aufnahmen von dreidimensionalen
Objekten.

Nicht nur das Vermeiden einer Femurkopfperforation kdnnte in diesem Zusammenhang ein
entscheidender Vorteil sein, sondern auch die Reduktion der Strahlenbelastung fir den Pati-
enten und das OP-Team.

Nach dem Erstellen eines 3-dimensionalen Bildes folgt eine vollig rontgenfreie Navigation
ohne wiederholte C-Bogen-Kontrollen, auRer der Enddokumentation.

Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass apparativ bildgebend nur ein ohnehin in der Regel
vorhandener Bildwandler einzusetzen ist und auf prdoperative CT’s mit entsprechender
Strahlenbelastung, logistischem Aufwand und Kosten vollstandig verzichtet werden kann.
SchlielRlich ermdglicht das vorgestellte Verfahren das exakte perkutane, minimalinvasive
Einbringen von Implantaten oder andere chirurgische Eingriffe wie Biopsien Uber kleinste
Stichinzisionen und gleichzeitiger dreidimensionaler Visualisierung der Knochengrenzen des
Huftkopfes in der Tiefe.

7.3  WARUM NAVIGATIONSSYSTEME?

Die moderne orthopédische Chirurgie bedient sich heutzutage standardmafiig aus einer gan-
zen Palette von bildgebenden Verfahren fur die Diagnose und der Planung von operativen
Eingriffen. Auf dem Gebiet dreidimensionaler Methoden seien hier nur CT und MRI genannt.
Diesen detaillierten praoperativen Informationen zur préoperativen Diagnose und Planung
stehen im allgemeinen eher bescheidene intraoperative Informationsquellen gegenuber.

Bisher stellt in vielen Fallen einzig und allein das Fluoroskop ein etabliertes intraoperatives
Bildgebungsverfahren dar, um die Sicherheit und Genauigkeit von operativen Eingriffen zu
verbessern (Langlotz, Nolte 1999).

Alternativen:

Bestrebungen, tomografische CT- und MRI-Diagnostik intraoperativ durchzufiihren, blieben
bis jetzt mit hohem Aufwand verbunden. Neben den damit verbundenen hohen Investitionen
liegt ein groBer Nachteil der Gerdte im stark eingeengten OP-Bereich, sowie beim
intraoperativen MRI in der Notwendigkeit, spezielle magnetfeldkompatible Instrumente

einsetzen zu missen.
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Eine weitere alternative bildgebende Mdoglichkeit ware ein 3D-C-Bogen wie z.B. 1s0-C-3D
von Siemens und Vario 3 D von Ziehm. Es handelt sich dabei um sehr teuere Gerate, die nur
wenigen Krankenh&usern zur Verfugung stehen. Um ein Bild zu erstellen ist ein hoherer Zeit-
aufwand nétig und der Patient wird einer hoheren Strahlenbelastung ausgesetzt als mit dem

herkdmmlichen C-Bogen.

Neue Alternativen

Die Bildwandlerzeit und somit die Strahlenbelastung zu minimieren ist nur méglich durch die
Verwendung eines computergestltzten intraoperativen Navigationssystems. Mit so einem
System konnte man auf die langen Durchleuchtungszeiten verzichten, da man uber ein Bild
verfugen wirde, welches alle 6 Freiheitsgrade des Gelenkes einschliel3t und nicht nur eine 2-
dimensionale Aufnahme.

Das Ziel eines intraoperativen Navigationssystems ist es, die chirurgischen Eingriffe in einem
Bilddatensatz darzustellen und somit dem Arzt eine zusétzliche Informationsquelle zu bieten,

insbesondere in Bereichen wo ein ,,toter Winkel* sich befindet oder ein ,,blinder Fleck®.

Intraoperative Navigationssysteme erhalten im Moment, Einzug in die Operationssale der
verschiedensten Disziplinen.

In der medizinischen Bildverarbeitung und Computergraphik stellt die virtuelle Medizin ein
neues und an Bedeutung schnell gewinnendes Gebiet dar. Zahlreiche Visualisierungsmetho-
den werden genutzt, um Daten verschiedener Modalitdten zu modellieren und darzustellen
und eine verbesserte intraoperative Bildgebung zu ermdglichen.

Durch ein 3-dimensionales computergestiitzes Navigationssystem wiirden man tber ein Bild
verfligen, welches in allen drei Ebenen eine verbesserte Raumvorstellung des proximalen Fe-
murs bietet und als Orientierungshilfe dient, um die risikoreichen Quadranten zu vermeiden

und so eine avaskulare Osteonekrose zu verhindern.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass alle OP-Verfahren, die wir in unserem Patientengut analy-
siert haben, von einem computerassistierten Navigationssystem profitieren wirden und die
Komplikationsrate erheblich senken wirde, da die Hauptkomplikationen sich aufgrund einer

mangelnden Raumdarstellung in den 2-dimensionalen Rontgenbildern ergeben.
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8. ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit werden gelenkerhaltende Operationsverfahren am proximalen Fe-
mur bei Patienten unter 18 Jahren evaluiert beziiglich der Operationszeit, Bildwandlerzeit,
Drainage-Menge und der Hamoglobindnderung. Es wurden Bilder ausgewertet, die
prdoperativ, am 4. postoperativen Tag und im Rahmen einer 3-Monats-Verlaufskontrolle
gemacht wurden, um die Position der Implantate im Femurkopf zu beurteilen und das
Perforationsrisiko der Implantate abzuschatzen. Die verfahrensassoziierten Komplikationen

wurden analysiert und mit der gangigen Literatur verglichen.

Um einen Uberblick Gber diese Problematik zu gewinnen, wurden in der Arbeit fir den
Zeitraum vom 01.06.1991 bis 30.06.2002 gelenkerhaltende Eingriffe am proximalen Femur
an 89 Kinder retrospektiv analysiert, um die Inzidenz der Komplikationen festzustellen und
einen objektiven Ansatz zu haben, in welchem Bereich mogliche Lésungen mittels Einsatz
neuer Techniken insbesondere der virtuellen Realitat sinnvoll und notwendig sind.

Folgende Op-Verfahren wurden beziiglich der Op-Parameter ausgewertet: K-Draht-
stabilisierte 1TO, Winkelplatten-stabilisierte 1TO nach Imhduser, Kdirettage/Plombage,
Epiphyseodese und Metallentfernung.

Bei der Auswertung der Op-Parameter ist aufgefallen, dass die langste Op-Dauer mit dem
operationstechnisch aufwendigstem Verfahren assoziiert war, namlich der Winkelplatten-
stabiliserten ITO bei der beide Huften mit K-Dréhten gespickt wurden. Bemerkenswert war,
dass die BW-Zeit, Drainage-Menge und Hb-Anderung bei der K-Draht-stabiliserten ITO am
langsten war.

Ein signifikanter Unterschied wurde beobachtet beim Vergleich der Op-Zeit fur die K-Draht-
fixierte Osteotomie und Winkelplatten-stabilisierte ITO. Die Winkelplatten-stabilisierte ITO
war mit einer durchschnittlichen OP-Dauer von 100 Minuten deutlich langer als eine
durchschnittliche K-Draht-stabiliserte ITO von 76 Minuten.

Es bestand auch ein signifikanter Unterschied zwischen den Op-Zeiten bei
Metallentfernungen bei der K-Draht-fixierten Osteotomie und Winkelplatten-stabiliserten
ITO. Die Metallentfernung einer K-Draht-stabiliserten ITO war im Mittel nach 40 Minuten
beendet, die Metallentfernung der Winkelplatten-stabiliserten ITO war mit durchschnittlich
69 Minuten deutlich l&anger.
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Bemerkenswert war, dass zwischen den BW-Zeiten fiir die K-Draht-stabiliserte ITO und die
Winkelplatten-stabilisierte ITO als auch fur die Metallentfernungen nach beiden Verfahren
kein signifikanter Unterschied zu beobachten war, denn die Winkelplatten-stabilisierte ITO ist
operationstechnisch von héherer Herausforderung als die anderen Verfahren.

Bezuglich der Signifikanzberechnung der Op-Parameter besteht eine Signifikanz zwischen
den Werten fir die postoperativ beobachteten Drainagen-Mengen und H&moglobin-
anderungen. Postoperativ haben die Patienten nach einer Winkelplatten-stabiliserten ITO
deutlich mehr nachgeblutet und hatten eine hohere Hamoglobinwertdnderung als die Patienten
nach einer K-Draht-stabiliserten ITO. Intraoperativ haben 12 Patienten Blut- bzw.
Blutersatzstoffe erhalten, davon wurde bei 9 Patienten eine Winkelplatten-stabilisierenden
ITO gemacht.

Aufgrund der Auswertung der Rontgenbilder in Bezug auf die Projektion von Implantaten im
Femurkopf, kann man sagen: die Wahrscheinlichkeit fiir eine Femurkopfperforation steigt mit
zunehmender Anzahl der Implantate im Femurkopf, die Notwendigkeit einer Verbesserten
Bildgebenden Darstellung ist gegeben, denn schon durch die Lauensteinaufnahme wurden
einige Scoreveranderungen im Vergleich zur Beckenubersicht sichtbar.

Durch die Auswertung der Rontgenbilder konnte man eine unmittelbar postoperative
Perforationsrate und eine Perforationsrate fir die Verlaufskontroll-Bilder berechnen, die im
Vergleich zur Literatur unter dem Durchschnitt liegt. Unmittelbar postoperativ war die
Implantatperforation bei 6,7%, wobei die meisten Autoren in der ausgewerteten Literatur eine
Wahrscheinlichkeit von uber 10% beschreiben. Zwar ist die Perforationsrate niedriger als in

der Literatur, dennoch ist Verbesserungsbedarf vorhanden.

Zukinftige Arbeiten mussen in Anlehnung an unsere Ergebnisse zeigen, wie durch
Navigationssysteme folgende Forderungen gel6st werden konnten:

- Kirzung der Op-Zeit durch Vereinfachung des OP-Verfahrens

- Kirzung der BW-Zeit durch technisch mégliche Verbesserungen

- Minimierung des Blutverlustes in dem die Op-Zeit kiirzer wird.

Erste Ansdtze diesbezuglich liefert Burgkart et al. (2006) in der Arbeit (ber eine neue 3D
Simulations- und OP-Technik am proximalen Femur mittels fluoroskopie-basierter
Navigation. Diese Methode kann neue Wege ertffnen, was die verbesserte Wiederholbarkeit
und die Vorhersage der operativen Eingriffe betrifft. Dazu tragen eine detaillierte 3D-Planung
und auBerdem verbesserte Navigationsmdglichkeiten bei. Ohne die herkémmlichen
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Operationsmethoden zu verandern, kann die Methode einen hohen klinischen Wert fur die
Verbesserung der Genauigkeit der OP-Planung und deren operative Realisierung erhalten, in
der eine fehlerhafte Positionierung des proximalen Fragments und die Plattenlokalisation
vermeidbar ist, ohne den Isthmus des Femurhalses zu durchdringen. Folglich kann diese
Methode intraoperative Komplikationen vermindern und zusétzlich ermoglicht sie dem
Operateur den Bildwandler weniger zu verwenden bzw. fur den gesamten OP-Vorgang im
gunstigsten Fall auf 4 Bilder zu beschranken und so die Strahlenbelastung fiir die Kinder und

das OP-Team zu reduzieren.

Diese Methode muss jetzt im klinischen Rahmen ausgiebig in vivo evaluiert werden.

Zukunftige Entwicklungen werden weitere Anwendungsgebiete intraoperativer Navigations-
systeme erd6ffnen und dabei insbesondere alternative Techniken miteinbeziehen. Erste An-
sétze dazu finden sich in der Verwendung des Fluoroskops als Bilddatenquelle und den Be-
strebungen, weniger invasive Operationstechniken aus den Maoglichkeiten computer-assis-

tierter Chirurgie abzuleiten.
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10. TABELLEN-UND ABBILDUNGSLEGENDE

10.1 TABELLENVERZEICHNIS

Tabelle 1: Haufigkeit der Erkrankungen

Tabelle 2: Uberblick tiber OP-Dauer, BV-Zeit, Hb-Abfall und Alter bei den jeweiligen
Erkrankungen

Tabelle 3: intra- postoperative Gabe von Blut- bzw. Blutersatzstoffen

Tabelle 4: K-Draht-fixierte Osteotomien

Tabelle 5: ITO nach Imhduser

Tabelle 6: bds.gespickt + einseitige Imhaduser

Tabelle 7: Kurettagen/Plombagen (n=21)

Tabelle 8: Epiphyseodesen (n=10)

Tabelle 9: ME-K-Dréhte (n=45)

Tabelle 10: ME nach Imhé&user-Osteotomie (n=22)

Tabellel1: Einteilung der intraoperativen Bilder nach dem 3-stufigen Score-Verfahren

Tabellel12: Einteilung der postoperativen Bilder nach dem 3-stufigen Score-Verfahren

Tabellel13: verfahrensassoziierte Komplikationen bei Patienten mit ECF nach in-situ-Fixation
(Riley 1990)

Tabelle 14: verfahrensassoziierte Komplikationen bei Patienten mit ECF (Loder 2000)
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10.2 ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.

1: Koronarer Schnitt durch ein rechtes Huftgelenk (Schiinke 2005)

2: Antetorsionswinkel des proximalen Femurs (Breusch 2002)

3: rechte Hufte: ED-Winkel bei Coxa vara epiphysarea

4: (a) schematische Darstellung der HiftkopfgefaRe des linken Femur. (b)
AusguRpréparat der dorsolateralen Region eines linken Femur mit R. profundus (4)
und Aufteilung der Rr. nutritii capitis lateralis (3), deren Arkadenbildung (1) und
intraossérer Verlauf (2) deutlich wird. AuBerdem stellt sich der R. communicans (6)
zwischen R. profundus (4) der A. circumflexa femoris medialis und R. ascendens der
A. circumflexa femoris lateralis (5) dar (Hipp 1987).

5: Stabilisierung der Epiphysenfuge mit Kirschner-Dréhten (Bauer 1994)

6:Verschraubung der Hiftkopfepiphyse als operative Therapie bei ECF (Wirth 2001)

7: Ansicht eines proximalen linken Femurs von cranial. Beispiel einer typischen
dorsalen Scheneklhalsperforation bei der Epiphyseodese bei einem Patienten mit ECF:
zu laterale Ausrichtung des K-Drahtes (A), korrekte Lage des K-Drahtes (B) (Loder
2001).

8: Skizze eines moglichen Verlaufs der K-Drahte durch den Schenkelhals

9: Schenkelhalsperforation durch K-Dréhte (Loder 2000)

10: Ideale Implantatlage

11: Intertrochantére Varisierungsosteotomie (Bauer 1994)

12: Technik der ITO mittels einer Winkelplatte (Burgkart 2006)

13: Arterielle Blutversorgung am proximalen Femur (Burgkart 2006)

14: 2 Beispiele fiir inkorrekte Plattenlage jeweils nach durchgefuhrter ITO (Burgkart

2006)

15: Imhduser-Osteotomie (Wirth 2001)

16: Keilentnahme bei der Imh&user-Osteotomie (Niethard 2003)

17: Flexibles intraoperatives Rontgen mit einem Rontgenbildverstarker-System
(Fluoroskop) (Roth 2000)

Abb.18: Darstellung des ,,blinden Flecks*: Projektionsbedingtes Problem des ,,toten Winkels*

Abb.19: Eine im Réntgenbild nicht zu sehende Schenkelhalsperforation
Abb.20: Klassifikation der Rontgenbilder

Abb.21: Score-Einteilung der Implantatlage: links und mitte ,,verdeckte®, rechts ,,entdeckte*
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Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Perforation. Bildaufnahmen: 20° zur TA, 10° zur TA, TA. TA = Tangentialaufnahme

22:
23:
24:
25:
26:
27:
28:
29:
30:
31:

Pat.

Pat
Pat
Pat
Pat
Pat
Pat
Pat
Pat

3: Beckenlbersicht
Lauensteinaufnahme, linke Hufte

Lauensteinaufnahme von der linken und rechten Hifte

L3
.o
. 8: Beckenubersicht und Lauensteinaufnahme von der linken Hufte
. 2: linke Hufte

. 5: Beckenubersicht

. 11: Beckenlbersicht, linke Hiifte nach Lauenstein

. 11: BUS, rechte Hiifte ap

. 11: Verlaufskontrolle Beckenubersicht, 2 ¥ Jahre postoperativ

Rechnergestiitze Konstruktion einer dreidimensionalen virtuellen Kugel
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