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Zusammenfassung

Operationsziel
Behandlungsziel einer Epiphyseolysis capitis femoris ist
die anatomisch ausgerichtete und normal durchblutete
Epiphyse. Die subkapitale Reorientierung oder Schenkel-
halskeilosteotomie ermdglicht ein solches Ergebnis. Mit
den bisherigen Vorgehensweisen ist die Gefahr einer
avaskularen Nekrose nicht unter optimaler Kontrolle.

Indikationen
Akute Epiphyseolysen.
Chronische Epiphyseolysen, bei denen die Abtragung des
metaphysaren Uberstands bis zur impingementfreien Fle-
xion-Innenrotation weniger als zwei Drittel des Schenkel-
halsdurchmessers hinterlassen wiirde.

Kontraindikationen
Ausgepragte Ankylose des Hiiftgelenks.
Zerstorung des Huftkopfs.

Operationstechnik
Mit der chirurgischen Hiiftluxation und einem Weichteil-
lappen, der subperiostal aus Retinakulum und Auf3enrota-
toren entwickelt wird, kann die GefalRversorgung der Epi-
physe aus der Arteria circumflexa femoris medialis erhal-
ten werden. Dieser Weichteillappen erlaubt eine Losung
der Epiphyse sowie eine vollstandige Kallusresektion vom
Schenkelhals ohne Spannung des Retinakulums. Die Luxa-
tion des Hiiftkopfs dient dessen manueller Sicherung
wahrend der Kiirettage der Wachstumsfuge und schlief3-
lich der anatomischen Reposition unter visueller Kontrolle
des Retinakulums. Mit luxiertem Kopf wird eine uner-
wiinschte Manipulation am Bein die Integritat des Retina-
kulums weniger gefahrden, als dies bei in der Pfanne ver-
bliebenem Kopf der Fall ware.

Ergebnisse
30 Hiiften wurden zwischen 1996 und 2005 bei der
Diagnose einer Epiphyseolysis capitis femoris mit der be-
schriebenen Technik behandelt. Die mittlere Nachunter-
suchungszeit lag bei 55 Monaten (24—96 Monate). Es tra-
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Abstract

Obijective
The aim of treatment of slipped capital femoral epiphysis
is an anatomically aligned epiphysis with normal blood
supply. This result can be achieved by open subcapital
reorientation of the epiphysis or by a wedge osteotomy of
the femoral neck. Other procedures have, so far, not
gained optimal control over the risk of avascular necrosis.

Indications
Acute epiphyseolysis.
Chronic epiphyseolysis for which trimming of the me-
taphyseal overhang to permit free flexion and internal ro-
tation without impingement would leave less than two
thirds of the femoral neck diameter intact.

Contraindications
Ankylosis of the hip joint at an advanced stage.
Destruction of the femoral head.

Surgical Technique
The blood supply to the epiphysis from the medial femoral
circumflex artery can be preserved by surgical hip disloca-
tion and a soft-tissue flap derived subperiosteally from the
retinaculum and external rotators. This soft-tissue flap per-
mits not only the detachment of the epiphysis, but also
complete callus resection from the femoral neck without
causing tension in the retinaculum. Dislocation of the fem-
oral head ensures its manual protection during curettage
of the epiphyseal plate and, ultimately, allows anatomic re-
duction under visual control of the retinaculum. With the
head dislocated there is less risk to the integrity of the reti-
naculum due to unintentional manipulation of the leg than
there would be, if the head remained in the socket.
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ten keine Hiiftkopfnekrosen auf. Es bestand eine ausgegli-
chene Geschlechtsverteilung. Die Madchen waren zur
Operation im Durchschnitt 12 Jahre, die Jungen 14 Jahre
alt. Der dorsale Abrutsch wurde zwischen 30° und 70° be-
messen. Bei sechs Hiiften bestand ein sog. ,acute on chro-
nic“ Abrutsch. Zwei Hiiften mussten wegen Schrauben-
briichen revidiert werden, eine Problematik, die mit Ver-
wendung von Vollgewindedrahten entscharft wurde. Eine
Hufte wurde wegen Verbiegung des Vollgewindedrahts
revidiert. Alle drei Hiiften wiesen eine Verkiirzung von ma-
ximal 1cm auf. Bei einem Patienten mit ektoper Ossifika-
tion am ventral-distalen Schenkelhals ist die Innenrota-
tion in Beugung auf die Halfte reduziert.

Schliisselworter

Epiphyseolysis capitis femoris - Subkapitale
Kallusresektion und Reorientierung -
Chirurgische Hiiftluxation - Weichteillappen aus
Retinakulum und AuRenrotatoren mit den Hiift-
kopf erndhrenden GefaRen - Hiiftkopfnekrose

Vorbemerkungen
Die besten Langzeitergebnisse einer chirurgischen
Behandlung der Epiphyseolysis capitis femoris sind
von Methoden zu erwarten, die eine anatomische Re-
position der abgerutschten Epiphyse bei erhaltener
Durchblutung erméglichen. Allerdings werden solche
Techniken wegen des Risikos einer Hiiftkopfnekrose,
aber auch weil sie als technisch anspruchsvoll gelten,
selten durchgefiihrt. Diese Bedenken haben dem weit
weniger aufwendigen ,,Pinning in situ“ zu Popularitét
verholfen. Eine Reihe von Arbeiten mit guten mittel-
fristigen Resultaten scheint diese Popularitét zu recht-
fertigen [2]. Gegenteilige Hinweise [10, 21] finden da-
gegen weit weniger Beachtung. Es fehlen Befund-
kontrollen der in situ fixierten Epiphyseolysehiiften,
die von der Kinder- in die Erwachsenenorthopédie ge-
wechselt haben.

Basierend auf einer langjihrigen Erfahrung mit der
chirurgischen Behandlung der Epiphyseolyse [1] ein-
schlieBlich der subkapitalen Keilosteotomie [18] hat ein
Fall mit unmittelbar postoperativ vorhandener Gelenk-
spaltverschmiélerung eine klinische Studie veranlasst,
deren beeindruckende Erkenntnis es war, dass 20 von
21 untersuchten Hiiften, selbst bei Abrutschen < 30°,
eine azetabuldre Knorpelschiddigung aufwiesen [13].
Dieser Schaden ist pathomechanisch unschwer als Fol-
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Results
From 1996 to 2005, 30 hips with a diagnosis of slipped
capital femoral epiphysis were treated according to the
technique described. The average follow-up time was 55
months (24—96 months). Femoral head necrosis did not
occur. Distribution across sexes was well balanced. Girls
were 12 years old at the time of the operation and boys
were 14 years old on average. Posterior displacement was
measured at 30—70°. In six hips there was a so-called
acute on chronic slip. Two hips required revision due to
screw failure, a difficulty that was addressed by the intro-
duction of fully threaded wires. One hip had to be revised
because the fully threaded wire bent. After reoperation,
shortening of maximum 1cm was seen in these three
cases. In one patient with ectopic bone formation at the
anteroinferior femoral neck, internal rotation in flexion is
reduced by half.

Key Words

Slipped capital femoral epiphysis - Subcapital
callus resection and reorientation - Surgical hip
dislocation - Soft-tissue flap including the blood
supply to the head - Avascular necrosis of the
femoral head

Introductory Remarks
The best long-term outcomes of surgical management
of slipped capital femoral epiphysis are to be expected
from methods that permit anatomic reduction of the
slipped epiphysis without impairing its blood supply.
Such techniques are not widely performed because of
the risk of femoral head necrosis and also because they
are regarded as technically demanding. These reserva-
tions have contributed to the rise in popularity of the
less complex technique of “pinning in situ”. A series of
studies with good mid-term results appears to justify
this popularity [2]. By contrast, findings to the contrary
[10,21] are less widely acknowledged. Follow-up eval-
uations are lacking for the slipped capital femoral
epiphysis hips stabilized in situ because the children
have become eligible for adult orthopedic treatment.

As aresult of many years of experience in the surgi-
cal treatment of slipped capital femoral epiphysis [1],
including subcapital wedge osteotomy [18], a case of
immediate postoperative joint gap narrowing prompt-
ed a clinical study whose impressive conclusion was
that 20 of the 21 hips examined, even for a displace-
ment of < 30°, showed signs of damage to the acetabu-
lar cartilage [13]. In terms of pathomechanics, it is not
difficult to recognize this damage as the consequence
of conflict between the prominent femoral metaphysis
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ge eines in Beugung und Innenrotation stattfindenden
Konflikts zwischen der prominenten Femurmetaphyse
und der Gelenkpfanne einzuordnen (sog. femorales
oder Cam-Impingement) [6]. Dieses Impingement
konnte regelméBig intraoperativ nachvollzogen wer-
den. In einer dreidimensionalen Simulation hatte be-
reits Rab [21] auf den Kontakt zwischen femoraler Me-
taphyse und azetabuldrem Knorpel hingewiesen. Davor
hatten Goodman et al. [10] bei einer Serienuntersu-
chung von Hiiftgelenken vor allem die Epiphyseolysen
mit geringgradigen Abrutschen fiir ausgeprigte Kox-
arthrosen verantwortlich gemacht, ohne Hinweise auf
den pathomechanischen Ablauf zu geben.

Selbst indirekte Korrekturosteotomien, wie sie an
der Schenkelhalsbasis oder intertrochantir fiir stiarke-
re Abrutsche vorgeschlagen werden, sind nicht in der
Lage, die subkapital lokalisierte Ursache des ,,Cam-
Impingements* geniigend aufzuheben. Gefihrlich
sind zudem am ventralen Schenkelhals eingebrachte
Schrauben zur Verhinderung eines weiteren Abrut-
schs [12, 23], deren Kopfe eine dhnliche Wirkung ha-
ben, auch wenn sie nur wenig iiberstehen. Auf der
Basis solcher Erkenntnisse und ausgeriistet mit der
Moglichkeit einer fiir die Hiiftkopfdurchblutung ge-
fahrlosen chirurgischen Hiiftluxation [5, 7] haben wir
1996 begonnen, die seit einiger Zeit praktizierte sub-
kapitale Korrektur nach Dunn [3] mit einer chirur-
gischen Hiiftluxation zu verbinden. Neben der Mog-
lichkeit, den bereits vorhandenen Gelenkschaden ge-
nauer bilanzieren zu konnen, haben zwei MaBnahmen
den Eingriff sicherer gemacht. Erstens konnte der dor-
sale Schenkelhals mit subperiostalem Reduzieren der
stabilen Trochanterbasis bis auf das dorsale Schenkel-
halsniveau gefahrlos dargestellt werden. Der dabei
entstandene, aus Retinakulum und AuBenrotatoren
gebildete Weichteillappen [14] mit dem fiir die epiphy-
sdare Durchblutung entscheidenden Ramus profundus
der Arteria circumflexa femoris medialis [7, 22] und
seinen retinakuldren Endgeféaf3en reduziert die Gefahr
einer Uberdehnung oder eines Risses des Retinaku-
lums wihrend der Kallusresektion am Schenkelhals
wesentlich. Zweitens erlaubt die Luxation des Kopfs
eine kontrollierte Losung der Epiphyse, eine risiko-
arme Kiirettage der epiphysidren Reste der Wachs-
tumsfuge sowie eine anatomische Reposition der
Kalotte. Eine dynamische Aufzeichnung der Durch-
blutung wihrend des Eingriffs ist mit einer Laser-
Doppler-Sonde moglich [20]. Mit dem Eingriff ist kei-
ne Beinverkiirzung verbunden, da er sich grundsitz-
lich auf die Entfernung des Kallus am Schenkelhals
beschrénkt.
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and the acetabulum during flexion and internal rota-
tion (so-called femoral or cam impingement) [6]. This
impingement could be demonstrated intraoperatively
in every case. Rab [21] drew attention to contact be-
tween the femoral metaphysis and acetabular cartilage
in his three-dimensional simulation. Prior to that study,
Goodman et al. [10] had investigated a series of hip
joints and specifically attributed clear cases of coxar-
throsis to epiphyseolysis with relatively slight displace-
ment without expressing an opinion on the pathome-
chanical etiology.

Even indirect correction osteotomy at the base of
the femoral neck or intertrochanteric osteotomy, as
proposed for more severe displacement, will not suffi-
ciently resolve the subcapitally localized cause of cam
impingement. Screws inserted into the anterior femo-
ral neck to prevent further slippage are also associated
with certain risks [12, 23] since the screw heads may
themselves cause impingement, when they were not
perfectly leveled. On the basis of this knowledge and
equipped with the possibility of surgical hip disloca-
tion by a method that would not place the blood supply
to the femoral head at risk [5, 7], we started, in 1996, to
combine subcapital correction as described by Dunn
[3] and already in practice for some time with surgical
hip dislocation. In addition to the possibility of analyz-
ing existing joint damage more precisely, two circum-
stances made the procedure safer. First, the posterior
femoral neck with subperiosteal reduction of the sta-
ble trochanter base could be safely exposed to the lev-
el of the posterior femoral neck. The resultant soft-tis-
sue flap of retinaculum and external rotators [14] with
the deep branch of the medial femoral circumflex ar-
tery responsible for the epiphyseal blood supply [7, 22]
and its retinacular end vessels clearly reduces the risk
of overextension or tearing of the retinaculum during
callus resection of the femoral neck. Second, disloca-
tion of the head permits controlled detachment of the
epiphysis, low-risk curettage of the epiphyseal residues
of the growth plate, and anatomic reduction of the
epiphysis. Dynamic recording of perfusion during sur-
gery was possible with a laser Doppler probe [20]. This
surgical technique is not associated with leg shortening
since it is fundamentally restricted to the removal of
callus at the femoral neck.
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Operationsprinzip und -ziel
Beseitigung der Fehlstellung der Hiiftkopfepiphyse
am Ort der Fehlstellung zur Vermeidung eines femo-
ralen, metaphysaren Impingements und einer se-
kundaren, frithzeitigen Arthrose des Hiiftgelenks.
Sicherung und Kontrolle der epiphysaren Durchblu-
tung durch chirurgische Hiiftluxation, Entwicklung
eines Weichteillappens aus Retinakulum und Au-
Benrotatoren mit konsekutiver Darstellung des dor-
salen Schenkelhalses.
Kallusresektion ohne eigentliche Schenkelhalsver-
kiirzung. Stabilisierung des Repositionsergebnisses
mit zwei bis drei Vollgewindedrahten.

Vorteile

Anatomisch korrekte Reposition der Epiphyse auf
dem Schenkelhals.

Aktive Erhaltung und Kontrolle der epiphysédren
Durchblutung.

Mechanisch unbehinderte Hiiftbeweglichkeit.
Verhinderung weiterer azetabuldrer Knorpelzer-
storung.

Keine Beinverkiirzung.

Nachteile

Operationstechnik anspruchsvoll und schwierig.
Wenig Spielraum bei Nichteinhalten der Angaben
zum chirurgischen Ablauf.

Strikte Entlastung des Beins fiir § Wochen.

Indikationen

Jede chronische Epiphyseolyse, wenn eine reine
Offsetverbesserung bis zur impingementfreien Fle-
xion-Innenrotation mehr als ein Drittel des Schen-
kelhalsdurchmessers entfernen wiirde [16].

Akuter Abrutsch, selbst bei Nachweis einer Perfusi-
onsstorung.

Nach Verknocherung der Wachstumsfuge Indika-
tion zur Schenkelhalsosteotomie.

Kontraindikationen

Ankylose des Hiiftgelenks.

Weitgehende Zerstorung des Hiiftkopfs, wenn auch
nach Reorientierung keine sphérische Epiphysen-
kontur in die Hauptbelastungszone kommen wiir-
de.
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Surgical Principles and Objective
Correction of deformity of the femoral epiphysis at
the site of deformity to prevent femoral metaphyse-
al impingement and early secondary joint degenera-
tion of the hip.
Protection and monitoring of epiphyseal blood sup-
ply using surgical hip dislocation and developing a
soft-tissue flap with retinaculum and external rota-
tors with subsequent exposure of the posterior fem-
oral neck.
Callus resection without shortening of the femoral
neck itself. Stabilization of the reduction with two to
three fully threaded wires.

Advantages

Anatomically correct repositioning of the epiphysis
on the femoral neck.

Active protection and monitoring of the epiphyseal
blood supply.

Mechanically unimpeded hip mobility.

Prevention of further destruction of the acetabular
cartilage.

No leg shortening.

Disadvantages

Surgical technique demanding and difficult.

Little forgiving, if the surgical procedure is not me-
ticulously adhered to.

Strict unloading of the leg for 8 weeks.

Indications

Every case of chronic epiphyseolysis where the goal
of free flexion and internal rotation without im-
pingement achieved exclusively by offset improve-
ment would require sacrifice of more than one third
of the femoral neck diameter [16].

Acute slippage, even if there is proof of disturbed
perfusion.

After ossification of the growth plate, indication for
femoral neck osteotomy.

Contraindications

Ankylosis of the hip joint.

Extensive destruction of the femoral head, if a re-
alignment procedure cannot position a spherical
epiphyseal contour in the main area of loading.
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Patientenaufkldrung

Spezielle Komplikationen, Malnahmen und Ri-

siken.

— Gefahr der Hiiftkopfnekrose.

— Implantatbruch oder Korrekturverlust mit Not-
wendigkeit zur Revisionsoperation moglich.

— Materialentfernung nach Konsolidierung.

Allgemeine Komplikationen, MaBBnahmen und Ri-

siken wie Infektion und Thrombose sind bei Kin-

dern und Jugendlichen extrem selten. Gefaf3- und

Nervenschédden treten ebenfalls sehr selten auf.

Bei endokrinen Ursachen fiir einen Abrutsch sind

deren Besonderheiten und Behandlungsschwierig-

keiten fiir die Hiifte, z.B. verzogerte knocherne

Konsolidierung, mit zu bedenken.

Die Gabe von Fremdblut ist nur sehr selten notwen-

dig, vor allem, wenn ein ,,Cellsaver* bei der Opera-

tion verwendet wird.

Stationdrer Aufenthalt nur etwa 6-8 Tage, selbst

wenn die Gegenhiifte prophylaktisch operativ gesi-

chert werden muss.

Normalerweise 10-12 Wochen bis zur Vollbelas-

tung; die prophylaktisch operierte Gegenhiifte kann

sofort voll belastet werden.

Generell hdngt die Prognose, abgesehen vom kor-

rekt durchgefiihrten Eingriff, vom Ausmaf} des

Knorpel- und Pfannenrandschadens zum Zeitpunkt

der Operation ab.

Operationsvorbereitungen

Bei chronischem Abrutsch erfolgt die Operation
geplant; bei akutem Abrutsch wird sie notfallméBig
durchgefiihrt, d.h. nach Moglichkeit innerhalb von
6-8 h nach dem Ereignis.

Die notwendigen Rontgenaufnahmen sollten unter
standardisierten Lagerungsbedingungen des Be-
ckens bzw. des Beins angefertigt werden (vgl. Bei-
trag Gekeler). Erforderlich sind ein Bild in anterio-
posteriorer Projektion des Beckens und axiale
Aufnahmen der Hiiftgelenke. Eine Gelenkspaltver-
schmiélerung entspricht wahrscheinlich einem me-
chanisch verursachten azetabuldren Knorpelscha-
den. Eventuell handelt es sich auch um einen Pro-
jektionseffekt bei dislozierter Hiiftkopfepiphyse.
Nach Moglichkeit radiale Arthro-Magnetresonanz-
tomographie zur besseren Evaluation des prdopera-
tiv bereits vorhandenen Knorpelschadens. Ein
Standard-MRT bringt wenig zusitzliche Informa-
tionen; Gleiches gilt fiir die Computertomographie,
deren Strahlenbelastung auflerdem etwa 20 Be-
ckenrontgenaufnahmen entspricht.
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Patient Information

Specific complications, procedures, and risks.

— Risk of femoral head necrosis.

— Implant failure or loss of correction with the pos-
sible necessity of reoperation.

— Implant removal after consolidation.

General complications, procedures, and risks such

as infection and thrombosis are extremely rare in

children and adolescents. Nerve and vessel damage

are likewise very rare.

In cases of slippage of endocrine etiology, the spe-

cial considerations and management difficulties at

the hip, e.g., delayed osseous consolidation, must be

taken into account.

Allogenic blood transfusion is very rarely necessary,

especially if a “cell saver” is used during surgery.

Hospitalization only about 6-8 days, even if the

contralateral hip requires prophylactic surgical sta-

bilization.

Normally 10-12 weeks to full loading; the prophy-

lactically pinned opposite hip can be fully loaded

immediately.

Apart from a correctly performed operation, prog-

nosis generally depends on the extent of damage to

the acetabular cartilage and to the acetabular rim at

the time of surgery.

Preoperative Work Up

Chronic displacement is elective surgery; acute dis-
placement requires emergency surgery, that is,
within 6-8 h of the event, if possible.

The necessary X-rays should be taken with the pelvis
and leg in standardized positions (cf. article by Geke-
ler). An anteroposterior view of the pelvis and an
axial view of the hip joint are essential. Joint space
narrowing is probably the result of mechanical dam-
age to the acetabular cartilage. It may also be an arti-
fact due to the dislocated femoral epiphysis.

If possible, radial magnetic resonance arthrography
with radial cuts for better evaluation of preopera-
tive cartilage damage. Standard MRI of the pelvis
yields little additional information; the same is true
for computed tomography requiring the radiation
exposure of 20 radiologic pelvic radiographs.
Measurement of angulation and translation of the
displacement in the radiologic reference planes.

If available, the instruments for intraoperative laser
Doppler flowmetry (LDF) recording should be pre-
pared. Perfusion monitoring of the femoral head
with an intracerebral pressure probe is possible us-
ing the anesthesia monitor.
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Bestimmung der Angulation und Translation des
Abrutschs in den rontgenologisch dargestellten Be-
zugsebenen.

Falls vorhanden, das Instrumentarium fiir die intra-
operative Laser-Doppler-Flowmetrie-(LDF-)Auf-
zeichnung bereitstellen. Perfusionsmonitoring des
Hiiftkopfs auch mit Hirndrucksonde via Anésthe-
siemonitor moglich.

Photographische und/oder skizzenhafte Dokumen-
tation des azetabuldren Knorpelschadens vorse-
hen.

Ubliche Vorbereitung der Haut fiir eine laterale
Langsinzision iiber der Trochanterregion in Seiten-
lage.

Zur Antibiotikaprophylaxe verwendeten wir ein
Cephalosporin der zweiten Generation fiir 24 h.
Bildwandler zur intraoperativen Kontrolle der Va-
rus-Valgus-Positionierung der Kalotte sowie der
rdumlich optimalen Ausrichtung der Drihte bereit-
stellen.

Instrumentarium und Implantate

Ostzillierende Sdge mit Standardsdgeblatt (50 mm
lang, 20 mm breit).

Leicht gebogene Meifel der Breiten 5, 10 und 15
mm (Fa. Accuratus AG, Holligenstrae 94, 3008
Bern, Schweiz).

Bohrmaschine.

Laser-Doppler-Flowmetrie (DRT4, Moor Instru-
ments, Axminster, UK).
3,0-mm-Vollgewindedridhte (Fa. Hausmann Spital-
bedarf, HubstraBe 104, 9501 Wil, Schweiz).
Einzinkerhaken.

Gebogene Parametriumschere fiir die Durchtren-
nung des Ligamentum capitis femoris (Fa. Accura-
tus AG).

Anésthesie und Lagerung

Intubationsnarkose oder Spinalanésthesie.
Seitenlage, Bein frei beweglich abgedeckt (Abbil-
dung 1a), steriler Sack auf der gegeniiberliegenden
Léangsseite des Operationstischs zur Aufnahme des
Unterschenkels wihrend der Hiiftluxation (Abbil-
dung 1b).
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Preparation for documentation of acetabular carti-
lage damage by photography and/or sketches.
Standard preparation of the skin for a lateral longi-
tudinal incision over the trochanteric region with
the patient in the lateral decubitus.

We gave a second-generation cephalosporin as anti-
biotic prophylaxis for 24 h.

Positioning of the image intensifier for intraopera-
tive monitoring of varus-valgus alignment of the
femoral head and optimal spatial orientation of the
wires.

Surgical Instruments and Implants

Oscillating saw with standard saw blade (50 mm
long, 20 mm wide).

Slightly bent chisels, 5, 10, and 15 mm wide (Accu-
ratus AG, Holligenstra3e 94, 3008 Bern, Switzer-
land).

Drill.

Laser Doppler flowmetry (DRT4, Moor Instru-
ments, Axminster, UK).

3.0-mm fully threaded wires (Hausmann Spitalbe-
darf, Hubstrae 104, 9501 Wil, Switzerland).

Bone hook.

Bent parametrium scissors to cut the round liga-
ment of head of femur (Accuratus AG).

Anesthesia and Positioning

General anesthesia or spinal anesthesia.

Lateral decubitus, leg freely draped (Figure 1a),
sterile bag along the opposite side of the operating
table to receive the lower leg during hip dislocation
(Figure 1b).
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Abbildungen 1a und 1b

Patientenlagerung mit frei beweglich abgedecktem Bein (a)
und sterilem Sack zur Aufnahme des Unterschenkels wah-
rend der Hiftluxation (b).

Operationstechnik

Abbildungen 2 bis 13

Abbildung 2

Wir benutzen heute routinemaRig einen geraden lateralen
Hautschnitt von ca. 20—25 cm Lange, nachdem als Folge des
friiher verwendeten Kocher-Langenbeck-Schnitts gelegent-
lich und vor allem bei dickem Fettgewebsmantel kosmetisch
storende Konturvorwdlbungen dorsal und gegen das distale
Inzisionsende hin entstanden sind, die sich auch mit Fettge-
websabsaugungen nicht optimal beheben lieBen. Je nach
Fettgewebsdicke muss der Schnitt entsprechend langer sein.
Die Faszieninzision dieser lateralen Hautinzision (Gibson-,
Henry-Zugang [8,11]) reicht hoher als das obere Hautschnitt-
ende. Ohne Spaltung des Musculus gluteus maximus ergibt
sie eine dem Kocher-Langenbeck-Zugang ebenbiirtige Uber-
sicht der Strukturen dorsal des Hiiftgelenks einschlieRlich
Nervus ischiadicus.

Figure 2

We routinely make a straight lateral incision about 20—25 cm
in length. Formerly, we used the Kocher-Langenbeck ap-
proach but occasionally, and particularly in cases of a thick
layer of fatty tissue, unaesthetic bulges developed posteriorly
and toward the distal end of the incision, which could not
even be optimally eliminated by liposuction. As a general
rule, the thicker the fatty tissue layer, the longer the incision.
Incision of the fascia in the line of the lateral skin incision
(Gibson or Henry approach [8,11]) extends beyond the upper
end of the skin incision. Without division of gluteus maximus
this incision achieves the same overview of structures poste-
rior to the hip joint, including the sciatic nerve, as the Kocher-
Langenbeck approach.

Oper Orthop Traumatol 2007 - No.4 © URBAN & VOGEL

OOT_THI12_Leuning.indd 395

Figuresiaand1b
Patient positioning with leg freely draped (a) and sterile bag
to receive the lower leg during hip dislocation (b).

Surgical Technique

Figures 2to13
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M. gluteus med.

M. piriformis

Abbildung 3

Der vordere Rand des Musculus gluteus maximus wird durch
die Lage der Vasa perforantia (nicht dargestellt) angezeigt,
welche durch geringfiigige epifasziale Unterminierung des
Fettgewebes nach ventral-kranial dargestellt werden kdnnen.
Die Inzision der Fascia lata folgt diesen PerforansgefaRen. Da-
bei wird die Zwischenfaszie (nicht dargestellt), die dem Mus-
culus gluteus medius aufliegt, mit inzidiert und sukzessive
zusammen mit der Masse des Musculus gluteus maximus
nach dorsal abgelegt. Dadurch bleiben die Durchblutung und
Innervation auch fiir die ventralen Anteile des Musculus glu-
teus maximus erhalten [19]. Bei der Darstellung der interglu-
tealen Liicke helfen eine volle Streckung der Hiifte sowie die
gepolsterte Lagerung des FulRes auf dem Instrumententisch,
womit die Hiifte so weit als moglich innenrotiert wird.

Als nichster Schritt wird das Gleitgewebe liber den Trochan-
ter major nahe dessen dorsaler Kante inzidiert und nach
ventral weggehalten. Mit diesem Schritt wird das Tubercu-
lum innominatum bzw. die Ursprungsleiste des Musculus
vastus lateralis sichtbar. Mit vorsichtiger und nur oberflach-
licher Darstellung des hinteren Unterrands des Musculus glu-
teus medius lasst sich die dorsokraniale Spitze des Trochanter
mit ihrer Sehneneinstrahlung des Musculus gluteus medius
einsehen und palpieren. Bei der Epiphyseolyse mit ihrer ab-
rutschbedingten AuBenrotationsfehlstellung ist allerdings
die Prasentation der Hiiftregion verandert; manchmal sitzt
der dorsale Trochanterrand der Hinterwand des Azetabulums
geradezu auf.
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Tuberculum innominatum

| M. vastus lat.

a
%/ =,
z |
M. biceps fem.

| M. quadratus fem.
N. ischiadicus

M. gluteus max.

Figure 3

The anterior margin of gluteus maximus is indicated by the
position of the perforans vessels (not shown) that can be ex-
posed by slight epifascial undercutting of the fatty tissue in
an anterosuperior direction. Incision of fascia lata follows the
perforans vessels. As part of the procedure the intermediate
fascia (not shown) that rests on gluteus medius is also in-
cised and successively retracted posteriorly with the mass of
gluteus maximus. This retains the blood supply and innerva-
tion to the anterior part of gluteus maximus as well [19]. Full
extension of the hip and padded support of the foot on the
instrument table so that the hip is rotated internally as far as
possible help to expose the intergluteal space.

As a next step the mobile tissue over the greater trochanter is
incised close to the dorsal edge and retracted in an anterior
direction. The innominate tubercle and the border of the vas-
tus lateralis origin are now visible. By careful, superficial ex-
posure of the posterior margin of gluteus medius, the pos-
terosuperior tip of the trochanter with the tendinous inser-
tions of gluteus medius can be seen and palpated. The
appearance of the hip region is, however, altered in cases of
epiphyseolysis due to fixed external rotational contracture
caused by the epiphyseal slip; sometimes, the posterior tro-
chanteric border is seated directly on the posterior wall of the
acetabulum.
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Trochanter major

M. piriformis

M. vastus lat.
/

A. circumflexa med.
R. profundus

Abbildung 4

Die digastrische Trochanterosteotomie [6,17], die genau ge-
nommen trigastrisch ist, weil die lange Sehne des Musculus
gluteus minimus (nicht sichtbar) ventral ebenfalls noch am
Trochanterfragment inseriert, wird in der Regel mit der oszil-
lierenden Sdge durchgefiihrt, und zwar so, dass distal der
sehnige Ursprung des Musculus vastus lateralis unterfahren
wird und proximal eine 2 mm dicke Schicht einstrahlender Fa-
sern des Musculus gluteus medius an der Spitze des stabilen
Trochanters verbleibt. Dadurch erhoht sich die Sicherheit,
dass der Grof3teil der darunterliegenden Sehne des Musculus
piriformis am stabilen Trochanter verbleibt. Die weitere Dis-
sektion zur Darstellung der Gelenkkapsel findet zwischen Pi-
riformissehne und Musculus gluteus minimus statt. Dieses
Intervall bietet die groRte Sicherheit, die Blutzufuhr zum
Huftkopf zu schonen. Dariiber hinaus kann so auch die kon-
stante Anastomose zwischen Arteria glutea inferior und Ra-
mus profundus der Arteria circumflexa medialis am besten
geschiitzt werden (nicht dargestellt). Diese Anastomose ver-
lauft am Unterrand der Piriformissehne und ist grundsatzlich
von Bedeutung, weil sie bei Verletzung des Ramus profundus
die Durchblutung des Hiiftkopfs allein gewahrleisten kann
[7]. Die Trochanterosteotomie mit der oszillierenden Sage
wird umso schwieriger, je ausgepragter die AuBenrotations-
fehlstellung und je volumindser der subkutane Fettgewebs-
mantel sind. Im Extremfall kann es sogar vorteilhaft sein, die
digastrische Osteotomie nicht mit der Sage, sondern mit ge-
raden und gebogenen MeiReln von dorsal-distal her durchzu-
fiihren. Das Trochanterfragment sollte in der Regel nicht di-
cker als 1,5 cm sein.

Bei einer zu oberflachlichen Trochanterosteotomie kann es zu
Fixationsproblemen und Bruchgefahr des Trochanterfrag-
ments kommen. Bei einer zu tiefen Trochanterosteotomie
haftet die Sehne des Musculus piriformis in toto am mobilen
Trochanterfragment. Dadurch kann es zu mangelnder Mobili-
sierung des Trochanterfragments sowie zu einer Gefahrdung
des Ramus profundus der Arteria circumflexa medialis mit
der Gefahr einer Kopfnekrose kommen.
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Figure 4

Digastric trochanteric osteotomy [6,17], which, precisely
speaking, is trigastric because the long tendon of gluteus
minimus (not visible) also inserts anteriorly into the trochan-
teric fragment, is generally performed with the oscillating
saw in such a way that the tendinous origin of vastus lateralis
is undercut distally to leave a residual 2 mm thick layer of the
incoming fibers of gluteus medius at the tip of the stable tro-
chanter proximally. This increases the security that the major
part of the underlying piriformis muscle tendon will remain
on the stable trochanter. Further dissection to expose the
joint capsule takes place between the piriformis tendon and
gluteus minimus. This interval offers the highest security that
the blood supply to the femoral head will be preserved. Fur-
thermore, the constant anastomosis between the inferior
gluteal artery and the deep branch of the medial circumflex
artery is optimally protected (not shown). This anastomosis
runs along the lower margin of the piriformis tendon and is
of potential importance because it alone can guarantee vas-
cularization of the femoral head, if there is injury to the deep
branch [7]. The more extreme the external rotational contrac-
ture and the more voluminous the subcutaneous mantle of
fatty tissue the more difficult trochanteric osteotomy with
the oscillating saw becomes. In extreme cases, it may even be
advantageous not to cut the digastric osteotomy with the
saw but to use straight and bent chisels instead, starting pos-
teroinferiorly. The trochanteric fragment should normally not
be thicker than 1.5 cm.

If the trochanteric osteotomy is too superficial, fixation diffi-
culties and the risk of fracture of the trochanteric fragment
may arise. If the trochanteric osteotomy is too deep, the ten-
don of the piriformis muscle will adhere in toto to the mobile
trochanteric fragment. This may lead to insufficient mobiliza-
tion of the trochanteric fragment and endanger the deep
branch of the medial circumflex artery with the consequent
risk of femoral head necrosis.
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M. gluteus med. —

M. piriformis

Abbildung s

Mit einem in die Osteotomie eingefiihrten 18-mm-Hohmann-
Hebel wird der mobile Trochanter nach ventral-kranial aufge-
klappt. Dabei wird die schrag verlaufende Wachstumsfuge
sichtbar. Schrittweise werden zundchst die Ursprungsfasern
des Musculus vastus lateralis dorsal am Femur bis auf mittle-
re Hohe der Sehne des Musculus gluteus maximus gelost.
Proximal werden die noch am stabilen Trochanteranteil ver-
bleibenden Sehneneinstrahlungen des Musculus gluteus me-
dius durchtrennt. Danach kann das Trochanterfragment wei-
ter nach ventral aufgekippt werden, insbesondere nachdem
in Auenrotation und Flexion in der Hiifte die anterolaterale
Partie des Musculus vastus lateralis subperiostal vom Femur
abgel6st ist. Nach Ablosen der restlichen Sehnenanteile des
Musculus gluteus medius vom stabilen Trochanter zeigt sich
kranial davon ein Fettgewebe, dessen Dissektion die Sehne
des Musculus piriformis als weiBen Strang erkennen ldsst.
Allféllige, am mobilen Trochanterfragment verbliebene Fa-
sern der Sehne werden knochennah durchtrennt, wonach das
Trochanterfragment noch mobiler wird.
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Wachstumsfuge

M. gluteus max.

Epiphyseal plate

Figures

The mobile trochanter is flipped back anterosuperiorly by in-
serting an 18-mm Hohmann elevator into the osteotomy gap.
The oblique growth plate is now visible. The fibers of the vas-
tus lateralis origin at the posterior femur are gradually re-
leased to mid height of the gluteus maximus tendon. Proxi-
mally, the residual tendon insertions of gluteus medius still
attached to the stable part of the trochanter are cut. The tro-
chanteric fragment can now be tilted more anteriorly, espe-
cially after the anterolateral part of vastus lateralis has been
released subperiosteally from the femur with the hip in ex-
ternal rotation and flexion. After release of the remaining
tendinous parts of gluteus medius from the stable trochan-
ter, fatty tissue becomes visible superiorly, dissection of
which exposes the tendon of the piriformis muscle, visible as
a white band. Any residual tendinous fibers on the mobile
trochanteric fragment are cut away close to the bone so that
the trochanteric fragment is even more mobile.
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M. gluteus med.
AN

Abbildung 6

Mit Abduktion und weiterer Auenrotation wird die Sehne
des Musculus piriformis entspannt, was die Darstellung der
Liicke zum Unterrand des Musculus gluteus minimus er-
leichtert. Durch schrittweises Ablésen des Musculus gluteus
minimus von der Kapsel nach dorsal, kranial sowie nach ven-
tral wird die Kapsel bis Giber den Pfannenrand dargestellt. Alle
AufRenrotatoren bleiben vorerst am stabilen Trochanter haf-
ten. Es folgt eine Z-formige Kapsulotomie, die mit ihrer
schenkelhalsaxialen Komponente nahe an der anterokrania-
len Ecke des stabilen Trochanters beginnt. Zur Vermeidung
einer Verletzung von Retinakulum, Knorpel oder Labrum wird
sie nach proximal von innen nach auBen durchgefiihrt. Es fol-
gen der ventrale Kapsulotomieschenkel, der in Richtung des
ventrokaudalen Azetabulumrands zielt, sowie der dorsale
Einschnitt am Knochen entlang dem Pfannenrand.
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Trochanter major

M. vastus lat.

Figure 6

Abduction and further external rotation releases the tendon
of the piriformis muscle, which facilitates exposure of the
gap to the lower margin of gluteus minimus. Gradual dissec-
tion of the posterior, superior and anterior insertions of glu-
teus minimus from the capsule exposes the capsule to be-
yond the acetabular rim. All external rotators initially remain
attached to the stable trochanter. Z-shaped capsulotomy fol-
lows, whereby the component axial to the femoral neck be-
gins close to the anterosuperior corner of the stable trochan-
ter. It is executed in an inside out fashion in a proximal direc-
tion to avoid injury to the retinaculum, cartilage and labrum.
This is followed by the anterior capsular cut that is directed
toward the anteroinferior acetabular rim and the posterior
capsulotomy along the acetabular rim.
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Abbildung 7 M. vastus lat.
Ein 8-mm-Hohmann-Haken wird supraazetabular unter /
dem Kapselrand, aber liber dem Labrum in den Knochen 5 A
geschlagen und hilt die Weichteile zuriick. Ein Langen- .
beck-Haken kann hierzu auch gentigen. ¢

]

Jetzt wird ersichtlich, wie weit der Kopf nach dorsal abge-
rutscht ist, ob eine Synovialitis vorliegt und ob die Epiphy-
se noch stabil mit dem Schenkelhals verbunden ist. Sollte
Letzteres nicht der Fall sein, wird sie umgehend mit zwei
bis drei 2-mm-Gewinde-Kirschner-Drahten fixiert. Bei
einem Repositionsmandéver wird nicht auf Vollstandigkeit
geachtet, das einsehbare Retinakulum (nicht sichtbar, da
dorsal) darf auf keinen Fall unter Spannung geraten. An-
schlieBend fiihren wir eine erste Uberpriifung der epiphy-
saren Durchblutung durch, sei es mit einem 2-mm-Bohr-
loch, aus dem es bluten soll [9], sei es mit einer LDF-Sonde
[20] oder einer Hirndrucksonde. Ergibt keine der MaRnah-
men einen klaren Perfusionshinweis der Epiphyse, sollte
die Operation dennoch planmaRig zu Ende gefiihrt wer- — Ly -
den (s. Fallbeschreibung unter Ergebnisse). Danach sollte Fossa acetabuli / . M. g\luteus T
die Luxation des Hiiftkopfs erfolgen, wozu das Bein in Au- Caput femoris

Benrotation, Adduktion und Flexion gebracht und der Un-

terschenkel in den sterilen Sack gelegt werden (s. Abbildung 1b). Wahrend dieses Mandvers subluxiert der Kopf; mit einem Einzin-
kerhaken um das Calcar femoris kann nachgeholfen werden. Zeigt die Uberpriifung des Abrutschs, dass ein Reduzieren der ventral
iberstehenden Metaphyse geniigt (bei Abrutschen < 30° moglich) und dabei der Schenkelhals nicht zu diinn wiirde [16], kann auf

eine volle Luxation verzichtet werden. Der Eingriff besteht dann in einer Offsetoptimierung, unmittelbar gefolgt von einer Schrau-
benstabilisierung der Restfuge.

Ist hingegen eine Luxation notwendig, wird das Ligamentum capitis femoris mit einer Parametriumschere durchtrennt. Mit Mani-
pulationen am Bein durch den gegentiiberstehenden Assistenten und durch spezielle Hebel am vorderen Pfannenrand sowie in der
Incisura acetabuli werden 360° der Pfanne einsehbar. Werden die Hebel entfernt und das Knie abgesenkt, |asst sich der Femurkopf

aus der Wunde anheben, was mit Rotationen ca. drei Viertel der Kopfzirkumferenz einsehbar macht. Sobald der Knorpel exponiert

ist, sollte er durch standiges Berieseln mit physiologischer Kochsalzlésung vor dem Austrocknen geschiitzt werden. Knorpel- und
Labrumschadigung am Azetabulum werden dokumentiert. Ihre Entstehung durch die ventral prominente Metaphyse kann mit Fle-
xions-Innenrotations-Bewegungen nach nochmaliger Reposition des Kopfs nachvollzogen werden.

M. gluteus med.
~

Figure7

An 8-mm Hohmann hook is hammered into the bone below the capsular margin but above the labrum and holds the soft tissues
back. A Langenbeck hook may also be adequate for this purpose.

Now it can be seen how far the head has slipped posteriorly, whether there is synovialitis, and whether the epiphysis is still firmly
connected to the femoral neck. If the latter is not the case, the epiphysis is immediately stabilized by insertion of two to three
2-mm threaded Kirschner wires. Attention need not be paid to complete reduction during this maneuver but the visible retinacu-
lum (not shown because it is posterior) must not come under tension. Next, we conduct an initial assessment of epiphyseal blood
supply, either by drilling a 2-mm hole that should bleed [g], or with an LDF probe [20] or an intracerebral pressure probe. If none of
these methods show clear signs of perfusion of the epiphysis, surgery should nonetheless be completed as planned (see case de-
scription under Results). Dislocation of the femoral head follows, whereby the leg is moved into external rotation, adduction, and
flexion and the lower leg is placed into a sterile bag (see Figure 1b). Subluxation of the head will occur during this maneuver; use of
a bone hook inserted around calcar femoris can be helpful. If evaluation of displacement shows that trimming of the anterior me-
taphyseal overhang is sufficient (possible for displacement < 30°) and will not make the femoral neck too thin [16], full dislocation
will not be necessary. In this case surgery aims to optimize the offset and is followed immediately by screw stabilization of the re-
sidual growth plate.

If, however, dislocation should be necessary, the ligament of the head of the femur is cut with parametrium scissors. 360° exposure
of the acetabulum can be achieved by manipulation of the leg from the opposite side by the assistant and insertion of special re-
tractors at the anterior acetabular rim and in the acetabular notch. When the hooks are removed and the knee is lowered, the fem-
oral head can be elevated out of the wound so that, with rotation, about three quarters of the head circumference can be seen. As
soon as the cartilage is exposed, it should be protected from drying out by a constant rinsing with physiological saline. Damage to
the cartilage and labrum at the acetabulum is documented. The movements that caused the damage due to the anterior promi-
nence of the metaphysis can be repeated performing flexion rotary movements after the head has been repositioned into the
socket.
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Abbildung 8 MeiBel in Wachstumsfuge

Die Entwicklung des aus Retinakulum und AufRenro- Chisel in epiphyseal plate

tatoren bestehenden Weichteillappens, welcher die [ M. vastus lat.
epiphysenernahrenden BlutgefalRe enthalt, wird mit /

reponiertem Hiiftkopf begonnen. Der Musculus piri- M- gluteus me{j-
formis ist vom Kapsellappen verdeckt. Der Bereich
des stabilen Trochanters proximal der sichtbaren
Wachstumsfuge wird mit einem MeiRel vorsichtig
mobilisiert und danach aus seinem Periost am bes-
ten stiickweise von innen nach aufRen herausge-
schalt.

Figure 8

Development of the soft-tissue flap consisting of ret-
inaculum and external rotators, which contains the
nutrient blood vessels to the epiphysis, commences
at the reduced femoral head. The piriformis muscle is
hidden behind the capsular flap. The region of the
stable trochanter proximal to the visible growth
plate is carefully mobilized with a chisel and then
gradually eased out of its periosteum.

M. quadratus fem.
— M. gemellus inf.
— M. obturatorius int.

Retinaculum

Abbildung 9 A Anteromedialer Periostlappen
Das Periost des Schenkelhalses wird, beginnend an \ Anteromedial periosteal flap
der kranial-ventralen Ecke der stabilen Trochanter-
apophyse, schenkelhalsaxial Richtung Kopf inzidiert
(s. gestrichelte Linie in Abbildung 8). Schrittweise
wird dann das Retinakulum unter Zuhilfenahme von
Messer und Raspatorium vom Schenkelhals abgel6st,
ohne dass der Kopf-Hals-Ubergang einreiRt. Gefahr-
lich sind dabei unkontrollierte Innenrotationen, be-
sonders wenn ein Hebel zwischen Weichteillappen
und Knochen eingefiihrt ist. SchlieBlich wird der ge-
samte dorsale Schenkelhals bis auf Hohe des Tro-
chanter minor einsehbar. Ahnlich wird mit dem ante-
romedialen Periost verfahren, wobei dieser Schritt /
einfacher bei luxiertem Kopf durchgefiihrt wird. Kopf-Hals-Ubergang
Auch hier wird darauf geachtet, dass der Periostlap- Head-neck junction
pen nicht von der Kalotte abrei3t.Jetzt kann erneut,

am besten bei noch reponiertem Kopf, die Perfusion

der Kalotte mit den oben angefiihrten Techniken tberpriift werden.

Der Kopf wird danach erneut luxiert.

AuBenrotatoren
External rotators

Figureg

The periosteum of the femoral neck is incised on the axis of the femoral neck toward the head starting at the anterosuperior corner
of the stable trochanteric apophysis (see dotted line in Figure 8). The retinaculum is gradually released from the femoral neck with
the help of the scalpel and periosteal elevator, without causing the head-neck junction to tear. In this situation uncontrolled internal
rotation can become dangerous, especially when a retractor is placed between retinaculum and bone. Subsequently, the entire pos-
terior femoral neck is visible to the level of the lesser trochanter. The same procedure is applied to the anteromedial periosteum,
whereby this step is easier to perform, if the head is dislocated. Here, attention is also paid to ensuring that the periosteal flap does
not tear off the head. Optimally, with the head still reduced, perfusion of the head can be evaluated again by means of the afore-
mentioned techniques.The head is then dislocated again.
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Angefrischte, konvexe Begrenzung
des Schenkelhalses
Slightly convex upper
surface of the neck \
after trimming

Innenflache

der Kalotte \
Exposed ™ AN
epiphyseal = 7
bone Q\\

Dorsaler Kalluswulst

Posterior callus spur

Abbildung 1o

Nachdem mit einem stumpfen Hebel der Knochen des Schen-
kelhalses umfahren und dargestellt ist, wobei keine Span-
nung auf das Retinakulum ausgeiibt werden darf, wird mit
einem 10 mm breiten, gebogenen MeiRel schrittweise die
Fuge des Kopfs gel6st (nicht dargestellt). Es ist zu beachten,
dass sich die Fuge innerhalb der Knorpelkappe befindet. Eine
Keilentnahme an der Metaphyse zur besseren Einsicht ist in
der Regel nicht notwendig. Durch gleichzeitiges vorsichtiges
Driicken mit einem Hebel und kontrollierter

AuRenrotation des Beins werden der Kopf weiter abgekippt
und der Schenkelhalsstumpf aus dem Periostschlauch her-
ausgedreht. Die Entfernung eines medialen Anteils der dorsa-
len Kallusspange (nicht sichtbar), am einfachsten in Aufenro-
tation, erleichtert die Losung der Kalotte. Die Kalotte bleibt
dabei dorsomedial, sie sollte aber nicht in die Pfanne zuriick-
rutschen, da jetzt ihre erneute Luxation wegen des Sogs im
Gelenk selbst mit einem eingebohrten Kirschner-Draht
schwierig ist. Eine kleine Longuette in der Pfanne hilft, dieses
Missgeschick verhindern. Zuerst wird am Schenkelhals-
stumpf der regelmaRig vorhandene dorsale Kalluswulst bis
auf das einsehbare bzw. palpable Schenkelhalsniveau mit
einem geraden MeilRel reseziert. Dann wird die Flache des
Stumpfendes leicht abgerundet, wobei auf ihre Ausrichtung
senkrecht zur Schenkelhalsachse geachtet wird.
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Anteromedialer Periostlappen

Anteromedial periosteal flap

Dorsolateraler
N Periostlappen

Posterolateral
periosteal flap

Figure 10

After the bone of the femoral neck is exposed with a blunt re-
tractor in such a way that not tension is applied to the reti-
naculum, a10 mm wide, bent chisel is used to gradually sepa-
rate the growth plate from the head (not shown here). It
should be noted that the level of the growth plate is inside
the cartilaginous cap. Excision of a wedge at the metaphysis
to improve vision is usually not necessary. By careful levering
with a retractor and controlled external rotation of the leg,
the head can be tilted further and the femoral neck stump
can be worked out of the periosteal sheath. Removal of a me-
dial part of the posterior callus bridge (not visible), which is
easiest in external rotation, facilitates separation of the head.
The head remains posteromedial but should not slip back in-
to the acetabulum since renewed dislocation at this stage
will be difficult even with an in situ Kirschner wire due to suc-
tion in the joint. A small longette placed in the acetabulum
helps to prevent this mishap. First, the constant posterior cal-
lus spur on the femoral neck stump is resected until the level
of the femoral neck is visible and palpable. Then, the surface
of the stump is rounded off slightly, whereby it is important
to ensure that it is aligned perpendicular to the axis of the
femoral neck.
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Gelenkkapsel

Kurette Joint capsule

Curette

Retinaculum

Abbildung 1

Durch kontrollierte Bewegungen des Beins ldsst sich der
Schenkelhalsstumpf so weit drehen, dass eine Hand des Ope-
rateurs die Kalotte mit zwei Fingern umgreifen kann, wah-
rend die andere Hand das Restgewebe der Wachstumsfuge
mit Raspatorium und Kiirette méglichst unter Sichtkontrolle
entfernt. In der Regel erkennt man danach spontane Blutaus-
tritte aus dem freigelegten epiphysaren Knochen. Vorsicht ist
geboten, wenn sich die Kiirette dem Kalottenrand am Uber-
gang zum Retinakulum nahert. Sobald alle Kallusbréckel und
Gewebefetzen entfernt sind, wird die Kalotte unter visueller
Kontrolle des Retinakulums wieder auf den Schenkelhals re-
poniert, was durch Innenrotation des Beins erleichtert wird.
Entsteht bei der Reposition eine Spannung des Retinakulums,
muss das Mandver abgebrochen und nach der Ursache ge-
sucht werden. Gelegentlich ist ein Teil des dorsalen Weichteil-
lappens eingeschlagen und muss befreit werden. Ganz selten
muss die Hohe des Schenkelhalses etwas reduziert werden.

Figuren

The femoral neck stump can be turned by controlled move-
ments of the leg so that the surgeon can grip the head with
two fingers of one hand while the other hand is used to re-
move residual tissue of the growth plate with periosteal ele-
vator and curette, if possible, under direct vision. As a rule,
spontaneous bleeding from the exposed epiphyseal bone is
seen. Meticulous preparation is required as the curette ap-
proaches the margin of the head at the junction to the reti-
naculum. As soon as all callus particles and shreds of tissue
have been removed, the head is again reduced onto the fem-
oral neck under visual monitoring of the retinaculum.This is
facilitated by internal rotation of the leg. If tension builds up
in the retinaculum during reduction, the maneuver must be
interrupted and a search made for the cause. Sometimes, part
of the posterior soft-tissue flap becomes trapped and has to
be freed. Only on rare occasions does the level of the femoral
neck have to be reduced a little.

Oper Orthop Traumatol 2007 - No.4 © URBAN & VOGEL

OOT_THI12_Leuning.indd 403

Abbildung 12

Wichtig ist die genaue raumliche Ausrichtung der Kalotte. Ih-
re Rander sollten zum Schenkelhals ventral und dorsal sowie
medial und lateral eine gleich groRRe Stufe (nicht dargestellt)
aufweisen, was zunachst visuell bzw. durch Palpation mit
einem Spatel kontrolliert wird. Die korrekte Rotation der Ka-
lotte kann an der relativen Lage des Retinakulums zum
Schenkelhals und an der Lage der Fovea capitis femoris abge-
schatzt werden. Am schwierigsten ist es, die Varus-Valgus-
Position korrekt einzustellen; hierzu wird eine intraoperative
Bildverstarkerkontrolle empfohlen. Vorher wird ein 3,0-mm-
Vollgewindedraht retrograd durch die Fovea capitis femoris
so eingedreht, dass er knapp subtrochantar wieder aus der
lateralen Kortikalis austritt. Von dort wird er weiter zurtickge-
zogen, bis der Draht gerade in der Fovea capitis femoris ver-
schwindet. Danach kann der Kopf vorsichtig in die Pfanne re-
poniert werden. Jetzt folgen die Uberpriifung der Kalottenpo-
sition mit dem Bildwandler und eine erneute
Perfusionsbestimmung.

Figure 12

The precise spatial alignment of the head is important. There
should be the same-size step-off (not shown) around its bor-
der to the femoral neck at the anterior, posterior, medial and
lateral aspects, which can initially be verified visually or by
palpation with a spatula. Correct rotation of the head can be
estimated on the basis of the relative position of the retinac-
ulum to the femoral neck and the position of the fovea for
the ligament of the head. It is hardest to adjust the varus-val-
gus position correctly; intraoperative fluoroscopy is recom-
mended for this control. First, a 3.0-mm fully threaded wire is
drilled through the fovea for the head ligament in retrograde
technique so that it exits the lateral cortex slightly below the
trochanter. From that position the wire is further introduced
until it disappears into the fovea. Next, the head can be care-
fully repositioned in the acetabulum. This is followed by eval-
uation of head position with the image intensifier and repeat
assessment of perfusion.
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Abbildung 13

Bei anatomischer Position der Kalotte werden ein bis zwei
weitere Vollgewindedrahte antegrad zur Sicherung der Kalot-
tenstellung eingebracht. Dabei muss darauf geachtet wer-
den, dass beim Eindrehen der Drahtspitzen in die harte Spon-
giosa der Kalotte keine Distraktion entsteht. Vollgewinde-
Kirschner-Drahte lassen sich in der Regel spater leichter als
3,5-mm-Schrauben entfernen, bei denen nicht selten der In-
bus nachgibt oder die Schraube bricht und ein Teil des Gewin-
des im Knochen zuriickbleibt. Die korrekte Lange der Drahte
kann mit erneuter Luxation oder Bildverstarkerkontrolle
uberpriift werden. Sie sollten gleichmaRig in der Kalotte ver-
teilt sein. Wird der Kalibersprung zwischen Kalotte und
Schenkelhals mit Knochenbrockeln aufgefiillt, besteht die
Gefahr,den erwiinschten Offset zwischen Kopf und Hals zu
verlieren. Die spontane knécherne Uberbriickung erfolgt
innerhalb weniger Wochen und Monate und fiihrt zu einer
harmonischen Taille.

Der Periost-Retinakulum-Schlauch wird mit einigen, unbe-
dingt spannungsfreien Situationsnahten wiederhergestellt.
Auch die Kapselnaht darf nicht unter Spannung erfolgen, da
sonst der auf das Retinakulum fortgeleitete Zug die Kopf-
durchblutung gefahrden kénnte [20]. Sollte danach der Mus-
culus piriformis auf die Kapsel Zug ausiiben, kann seine Seh-
ne etwas gelost werden. Die Trochanterrefixation erfolgt mit
zwei bis drei 3,5-mm-Schrauben, wobei je nach Bedarf eine
Distalisierung eingestellt werden kann (Abbildung 14). Wir
verschlieBen die Verschiebeschicht tiber den Trochanter
durch fortlaufende Nahte und legen groRen Wert auf eine
dichte und stabile Fasziennaht als Garant einer korrekten
Aufhangung der dorsalen subkutanen Fettgewebsschicht.
Die Naht des Fettgewebes erfolgt mehrschichtig, wobei nur
die Septen gefasst werden. Bei sorgfaltiger, schichtweiser Re-
konstruktion der Weichteilschichten ist eine Redon-Drainage
Uberflissig.

Als Verband legen wir eine leicht tonisierende Binden-Spica
fiir 2 Tage an. Das Bein wird neutral rotiert in einer Schaum-
stoffschiene gelagert.

Sofern eine prophylaktische Spickung der Gegenseite vorge-
sehen ist, kann sie in gleicher Andsthesie nach entspre-
chender Umlagerung erfolgen.
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Figure13

If the head is in the anatomic position, one or two more fully
threaded wires are inserted in antegrade technique to secure
the position of the head. It is important to ensure that dis-
traction does not occur when inserting the wire tips into the
hard cancellous bone of the head. Fully threaded Kirschner
wires are generally easier to remove than 3.5-mm screws
since the hex socket often strips or the screw breaks and part
of the thread remains in the bone. The correct length of wire
can be checked by repeated dislocation or with fluoroscopy.
The wires should be uniformly distributed in the head. Do not
fill the gap between the head and the femoral neck with
bone particles, as there is a risk that the desired offset
between head and neck will be lost. Spontaneous bony bridg-
ing results within a few weeks to months and creates a har-
monious waistline contour.

The periosteal-retinacular hose is restored with a few abso-
lutely tension-free sutures. Capsule suture must not be under
tension either because otherwise that tension will be trans-
ferred to the retinaculum, and the blood supply to the head
could be endangered [20]. If the piriformis muscle should
subsequently place the capsule under tension, its tendon can
be slightly released. Refixation of the trochanter is achieved
by insertion of two to three 3.5-mm screws, whereby a tro-
chanteric advancement can be made, if required (Figure 14).
We restore the sliding layer over the trochanter with continu-
ous sutures and place great emphasis on dense and stable
suture of the fascia as a guarantee of correct attachment of
the posterior subcutaneous layer of fatty tissue.

Suture of the fatty tissue is multilayered, whereby only the
septa are captured. Redon drains are superfluous, if there is
careful, layer-by-layer reconstruction of the soft tissues.

We apply a slightly toning spica dressing for 2 days. The leg is
placed in neutral rotation in a foam splint.

If prophylactic wire fixation of the contralateral side is
planned, it can be performed during the same anesthesia af-
ter moving the patient into the lateral position on the other
side.
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Abbildungen 14a bis 14¢
a),,Acute on chronic” Epiphyseolyse rechts bei einem 14-jah-
rigen Jungen unmittelbar vor der Operation.

b) Die postoperative Rontgenkontrolle des Beckens zeigt die
anatomische Reposition und Stabilisierung mit zwei Gewin-
de-Kirschner-Drahten. Der Trochanter ist mit zwei 3,5-mm-
AO-Schrauben fixiert. Die Gegenhlifte ist prophylaktisch
gespickt.

c) Beckeniibersicht 1Jahr nach der Operation. Die Stufe vom
Kopf zum Hals hat sich spontan als homogene Taille geglat-
tet.
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Figures 14a to 14¢

a) “Acute on chronic” epiphyseolysis, right side, in a
14-year-old boy immediately before the operation.

b) Postoperative radiographs of the pelvis show anatomic re-
duction and stabilization with two fully threaded Kirschner
wires. The trochanter is stabilized with two 3.5-mm AO
screws. Prophylactic Kirschner wire fixation of the contralat-
eral hip.

c) Pelvic radiography 1year after the operation. The step-off
from head to neck has smoothed out spontaneously into a
homogeneous waistline.

Besonderheiten

e Kommt die Epiphyseolysis capitis femoris erst mit

verknocherter Wachstumsfuge zur Behandlung, ist
die beschriebene Mobilisierung der Epiphyse nicht
mehr moglich. Sofern der Knorpelzustand im Azeta-
bulum bei der Uberpriifung mit einem radialen Ar-
thro-MRT [15] noch nicht allzu sehr geschédigt ist,
kommt mit gleicher biomechanischer Uberlegung
wie fiir die Reorientierung durch die Wachstumsfuge
eine Schenkelhalsosteotomie in Frage (Abbildung
15a). Diese liegt nahe der Schenkelhalsmitte, d.h. so
weit distal, dass die Einstrahlung des Retinakulums
am Kopf-Hals-Ubergang nicht gefihrdet wird.
Luxation des Gelenks und Darstellung des dorsalen
Schenkelhalses bzw. Entwicklung des Weichteillap-
pens sind in ihren Schritten identisch. Die Osteotomie
erfolgt je nach Art und Ausmaf der Fehlstellung mit
einer entsprechenden Keilentnahme vom distalen
Fragment. Entsteht dadurch ein kritisch kurzer Schen-
kelhals mit Gefahr eines extraartikuldren Impinge-
ments, wird der Trochanter am Ende des Eingriffs la-
teralisiert und distalisiert. Zu bedenken ist, dass der
an der Kalotte verbleibende kurze metaphysire Kno-
chenanteil des Schenkelhalses zunéchst nicht durch-
blutet ist; diese Beobachtung darf nicht als mangelnde
Durchblutung der Kalotte fehlinterpretiert werden.
An die Fragmentfixation einer Schenkelhalsosteo-
tomie werden etwas hohere und dauerhaftere An-
spriiche gestellt. Eine Kompression der Osteotomie
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Special Considerations

e If slipped capital femoral epiphysis only presents

for treatment when the growth plate has ossified,
then mobilization of the epiphysis as described is no
longer possible. If, after examination with radial
arthro-MRI [15], the cartilage in the acetabulum
does not appear too badly damaged, femoral neck
osteotomy can be regarded as a possibility on the
basis of the same biomechanical considerations that
apply to realignment through the epiphyseal plate
(Figure 15a). The femoral neck osteotomy is placed
more toward the middle of the femoral neck, that is,
so far distally that the retinacular insertions at the
head-neck junction are not put at risk.

Dislocation of the joint and exposure of the posterior
femoral neck as well as development of a soft-tissue
flap follow the identical procedure. The osteotomy is
performed depending on the type and extent of the
deformity with appropriate excision of a wedge from
the distal fragment. If this leads to a critically short
femoral neck with the risk of extraarticular impinge-
ment, the trochanter is lateralized and distalized at
the end of the operation. It is to be remembered that
the short metaphyseal bone segment still connected
to the head is initially not vascularized; this observa-
tion should not erroneously be interpreted as a lack
of blood supply to the head.

Higher and more permanent demands are made on
fragment fixation of a femoral neck osteotomy.
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Abbildungen 15a und 15b

a) Chronische Epiphyseolyse der linken Hiif-
te mit schmerzhafter Bewegungseinschran-
kung (Flexion/Innenrotation/Abduktion)
bei einem 17-jahrigen Jungen. Die Epiphy-
senfugen sind weitgehend geschlossen.

b) Reorientierung des Kopfs mittels Schen-
kelhalsosteotomie. Das Kopffragment ist im
Vergleich zur Reorientierung durch die Fuge
entsprechend hoher. Relative Schenkelhals-
verlangerung und Lateralisierung des Tro-
chanter major. Fixation der Schenkelhalsosteotomie mit 4,5-mm-AO-Schrauben und des Trochanters mit 3,5-mm-AO-Schrauben.

Figures 15a and 15b

a) Chronic epiphyseolysis of the left hip with painful restricted movement (flexion/internal rotation/abduction) in a 17-year-old
boy.The epiphyseal plates are more or less completely closed.

b) Realignment of the head by femoral neck osteotomy. The head fragment is correspondingly longer in comparison to realign-
ment at the growth plate. Relative lengthening of the femoral neck and lateralization of the greater trochanter. Stabilization of the
femoral neck osteotomy with 4.5-mm AO screws and of the trochanter with 3.5-mm AO screws.

mit zwei bis drei 4,5-mm-AQO-Kortikalis- oder bei
volumindsem Schenkelhals mit 6,5-mm-Spongiosa-
Zugschrauben ist sinnvoll (Abbildung 15b). Die
Konsolidierungszeit ist mit ca. 3 Monaten etwas ldn-
ger als bei der subkapitalen Reorientierung.

Postoperative Behandlung

Der Verband wird nach 2 Tagen entfernt und durch
einen einfachen Wundverband fiir weitere 2-3 Tage
ersetzt. Das resorbierbare und farblose Material
der Intrakutannaht muss nicht entfernt werden. Wir
verordnen eine motorisierte Bewegungsschiene
wihrend des stationidren Aufenthalts. Es sollte we-
der ein Streckausfall noch eine Auflenrotationsfehl-
stellung entstehen. Der/die Physiotherapeut/-in in-
struiert den Patienten, wie mit Unterstiitzung des
Gegenbeins das operierte Bein ohne dessen aktive
Muskelanspannung aus dem Bett gehoben wird.
Die Unterweisung umfasst auch, wie der Ful3 bei
Bodenberiihrung an zwei Stocken abgerollt wird
und wie man sich beim Hinsetzen und Aufstehen
verhilt. Stiihle sollten méglichst hoch und mit Arm-
lehnen versehen sein. Die Instruktion beinhaltet
Treppensteigen und -heruntergehen. Bei groleren
Patienten kann die Verordnung eines Keilkissens
und eines Toilettenaufsatzes erwogen werden.
Eine Thromboseprophylaxe findet bei diesen jun-
gen Patienten nicht routineméBig statt.

Nach 8 Wochen zeigt das Rontgenbild den Fort-
schritt der Konsolidierung und hilft bei der Ent-
scheidung, ob die Belastung bereits gesteigert oder
im Zweifelsfall um weitere 3—4 Wochen hinausge-
schoben werden sollte.
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The osteotomy can effectively be placed under
compression by insertion of two to three 4.5-mm
AO cortical or with a big femoral neck 6.5-mm
cancellous lag screws (Figure 15b). Consolidation
time is about 3 months, which is somewhat longer
than for subcapital realignment.

Postoperative Management

The bandage can be removed after 2 days and re-
placed by a simple wound dressing for a further 2-3
days. The resorbable and colorless material of the
intracutaneous suture does not have to be removed.
We prescribe a motorized passive motion device for
the duration of the hospital stay. Neither an exten-
sion deficit nor an external rotation deformity should
develop. The physiotherapist gives instruction on
how to lift the operated leg out of the bed without
actively tensioning the muscles by relying on the
support of the contralateral leg. Instruction is also
given on how to roll the foot on the floor when walk-
ing on two sticks and how to sit down and get up
again. Chairs should be as high as possible and have
arm rests. Instruction includes walking up and down
stairs. For larger patients prescription of a wedge-
shaped bolster and raised toilet seat should be con-
sidered.

Thrombosis prophylaxis is not routinely prescribed
for these young patients.

After 8 weeks, the radiograph shows the progress of
consolidation and helps to decide whether loading
can be increased already or whether, in cases of
doubt, it should by postponed for a further 3-4
weeks.
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e Nach 8 Wochen ist die Trochanterosteotomie sicher e After 8 weeks, the trochanteric osteotomy will defi-

konsolidiert, was den Beginn von eigenstéindigem
und téglichem Abduktorentraining ermoglicht. Die
Detailinstruktionen sollten durch den Arzt erteilt
werden. Die Stockhilfe kann reduziert werden, wenn
die Konsolidierung subkapital im antero-
posterioren und axialen Bild sichtbar ausreicht. Auf
einen Stock in der Gegenhand sollte erst verzichtet
werden, wenn die Kraft des Musculus gluteus medius
nahezu symmetrisch ist (etwa Kraftgrad M5). Konso-
lidierung und Rehabilitationsfortschritt werden er-
neut 12-14 Wochen nach dem Eingriff tiberpriift.
Danach wird die Hiifte in der Regel fiir den Alltags-
gebrauch freigegeben. Eine Schrauben- bzw. Draht-
entfernung sollte frithestens 1 Jahr nach der Opera-
tion erfolgen, sie kann aber je nach Umstédnden auch
spater durchgefiihrt werden. Die Implantate der pro-
phylaktisch verschraubten Gegenhiifte sind bis zur
Verknocherung der Wachstumsfuge zu belassen.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Haiufigster ,,Fehler ist die mangelhafte Detailtreue
bei der Durchfithrung des Eingriffs. Der Verlauf
der Arteria circumflexa femoris medialis, der wich-
tigsten Blutzufuhr zur Epiphyse, muss in Bezichung
zu den Auf3enrotatoren entlang dem dorsalen Tro-
chanterrand bekannt sein [5, 7].

Zugang nach proximal zu kurz, deshalb mangel-
hafte Ubersicht, Schidigung der Muskulatur,
schwierige Luxation: Erweiterung des Zugangs
nach proximal.

Einriss des Retinakulums am Kopf-Hals-Ubergang
bei der subperiostalen Praparation mit Gefahr der
Kopfnekrose: Subperiostale Mobilisation des Reti-
nakulums mit Vorsicht und Bedacht beim Einsatz
des scharfen Periostelevatoriums, das nicht abrut-
schen darf. Vorsicht bei Innenrotation des Beins,
wenn ein Hebel subperiostal am Schenkelhals ein-
geschoben ist.

Einriss des Retinakulums bei den Manipulationen
zur Kallusentfernung am Schenkelhals und zur Re-
position. Ist die vom Schenkelhals geloste Kalotte
auch aus der Pfanne luxiert, ist das Retinakulum
viel weniger durch ungewollte Bewegungen, etwa
am Bein, oder durch instrumentelle Manipulationen
gefihrdet, weil der freie Kopf ausweichen kann. Bei
der Kiirettage des Fugenknorpels kann die luxierte
Kalotte manuell stabilisiert werden, ein Vorgang,
der bei reponierter Kalotte hinsichtlich der Retina-
kulumintegritdt viel unkontrollierter stattfinden
muss. SchlieBlich kann die luxierte Kalotte unter
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nitely have consolidated, thus facilitating the start
of independent and daily abductor training. The
doctor should give detailed instructions. The use of
sticks can be reduced, if subcapital consolidation as
seen on the anteroposterior and axial radiographs is
visibly adequate. The stick used by the opposite
hand can be left aside first, if the strength of gluteus
medius is almost symmetrical (about strength grade
MS). Consolidation and progress in rehabilitation
are reevaluated 12-14 weeks after surgery. Then,
normal use of the hip for daily activities can be per-
mitted. Screw and/or wire removal can be scheduled
for 1 year after the operation at the earliest, but can
be performed later depending on the circumstances.
The implants in the prophylactically stabilized hip
are left in situ until the growth plate is ossified.

Errors, Hazards, Complications

The most frequent “error” is a lack of attention to de-
tails when performing this surgical procedure. The
course of the medial femoral circumflex artery, the
most important source of blood supply to the epiphy-
sis, along the posterior trochanteric margin and in re-
lation to the external rotators must be known [5, 7].
The skin incision is too short proximally, therefore,
inadequate visibility, damage to muscles, difficult
dislocation: enlarge the approach proximally.
Tearing of the retinaculum at the head-neck junc-
tion during subperiosteal dissection with the risk of
head necrosis: subperiosteal mobilization of the
retinaculum with care and circumspection when
working with the sharp periosteal elevator, which
must not be allowed to slip.

Tearing of the retinaculum during manipulations to
remove callus at the femoral neck and in preparation
for reduction. Once the head has been detached from
the femoral neck and dislocated out of the acetabu-
lum, the retinaculum is far less endangered by unin-
tentional movements, e.g., of the leg or due to instru-
mental manipulations, because the head is free to
respond. The dislocated head can be manually stabi-
lized during curettage of the epiphyseal cartilage, a
procedure that can be performed far less accurately
with regard to retinacular integrity, if the head is not
dislocated. Gradual and spatially perfect reduction of
the dislocated head can be performed by hand with
the retinaculum under direct vision, a procedure that
is by far less harmful to the retinaculum compared
with reduction of the femoral neck onto the head
placed into the acetabulum.
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Sichtkontrolle des Retinakulums von Hand wohl-
dosiert und rdumlich perfekt reponiert werden, was
im Vergleich zur Reposition des Schenkelhalses auf
die in der Pfanne befindliche Kalotte wesentlich ge-
fahrloser fiir das Retinakulum ist.

e Ungeniigende Kallusentfernung dorsal am Schen-
kelhals oder unvollstindige Entfernung geloster Kal-
lusstiicke, dadurch umschriebene Spannung im Reti-
nakulum, Durchblutungsstopp und Gefahr der Kopf-
nekrose: Die Behandlung der Kopfnekrose reicht je
nach Lokalisation, Ausdehnung und/oder konsekuti-
ver Subluxation von Entlastung bis zur Revisions-
operation mit Umstellung eines vitalen Kopfanteils.

e Perforation der Gewindedréhte in das Gelenk mit
Gefahr einer Schidigung des azetabuldren Knor-
pels: Die Dréhte miissen umgehend zuriickgezogen
werden.

e Mechanisch ungeniigende Schraubenplatzierung
bei Trochanterfixation: Bei Trochanterpseud-
arthrose erneute stabile Osteosynthese (Schrau-
benosteosynthese, selten Cerclagen).

e Verbiegung oder Bruch der Gewindedridhte oder
Schrauben durch Uberlastung, Fehlstellung der Ka-
lotte: Je nach AusmaB Revisionsoperation und er-
neute Fixation oder nur Ruhigstellung im Gipsver-
band.

Ergebnisse
Ab 1992 fithrten wir die beschriebene subkapitale Re-
orientierung nach Dunn mit Kallusresektion nach diga-
strischer Trochanterosteotomie, allerdings ohne Ge-
lenkluxation durch (19 Hiiften). Hiiftkopfnekrosen ka-
men dabei nicht vor. Ab Mai 1996 wurden bis zur
Emeritierung des Seniorautors 33 Hiiften zusitzlich lu-
xiert. Nach Ausschluss eines bilateralen Abrutschs bei
Niereninsuffizienz und einer Hiifte mit bereits etablier-
ter Teilnekrose des Kopfs nach geschlossenem Reposi-
tionsversuch und perkutaner Spickung verbleiben 30
Hiiften bei 30 Patienten mit klassischer Epiphyseolysis
capitis femoris. Eingeschlossen ist eine Hiifte, deren
Kalotte erneut abrutschte, nachdem die Drihte 1 Jahr
nach Spickung trotz nicht konsolidierter Fuge wieder
entfernt worden waren.

23 Eingriffe betrafen die linke und nur sieben die
rechte Hiifte, wobei die Geschlechtsverteilung ausge-
glichen war. Das Alter bei Operation lag zwischen 10
und 17 Jahren. Die Méddchen waren im Durchschnitt
12 Jahre und die Knaben 14 Jahre alt. Der dorsale Ab-
rutsch variierte zwischen 30° und 70°. Ein substantiel-
ler linearer Abrutsch nach dorsal konnte besonders
bei den geringeren Angulationen beobachtet werden,
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e Insufficient removal of callus at the posterior femo-
ral neck or incomplete removal of loose callus par-
ticles with localized tension in the retinaculum, ces-
sation of blood flow, and the risk of head necrosis:
treatment of head necrosis ranges from unloading
to reoperation with adaptation of a vital head seg-
ment depending on localization, extent, and/or si-
multaneous subluxation.

e Perforation of the threaded wires into the joint with
the risk of damage to the acetabular cartilage: the
wires must be withdrawn immediately.

e Mechanically inadequate screw placement for tro-
chanteric fixation: if trochanter pseudarthrosis de-
velops, repeat stable osteosynthesis (screw fixation,
rarely cerclage).

e Bending or breakage of the threaded wires or screws
due to overloading, malalignment of the head: de-
pending on the extent, revision surgery and renewed
fixation or, alternatively, immobilization in a plaster
cast.

Results
We have performed subcapital reorientation accord-
ing to Dunn as described here with callus resection af-
ter digastric trochanteric osteotomy but without joint
dislocation since 1992 (19 hips). Femoral head necrosis
did not occur. From May 1996 until the retirement of
the senior author (emeritus), 33 hips were additionally
dislocated. After exclusion of one bilateral slippage
due to renal insufficiency and one hip with established
partial head necrosis at surgery after an attempt at
closed reduction and percutaneous wire fixation, there
remained 30 hips in 30 patients with classic slipped
capital femoral epiphysis. One hip has been included
which was affected by renewed slippage of the head.
The wires had been removed 1 year after fixation even
though the growth plate had not yet consolidated.

23 operations were performed on the left hip and
only seven on the right, whereby gender distribution
was uniform. Age at the time of surgery was between
10 and 17 years. Girls were on average 12 years and
boys 14 years old. Posterior displacement varied from
30° to 70°. Substantial linear posterior displacement
was observed in particular in cases of less extreme an-
gulation and was often more crucial with regard to im-
pingement (Figure 16a). Six hips presented with an
“acute on chronic” displacement; the unstable situa-
tion meant that measurement of angles between head
and femoral neck was not meaningful. One hip with an
“acute on chronic” displacement some 24 h before sur-
gery, only showed pulsation in the retinaculum to the

Oper Orthop Traumatol 2007 - No.4 © URBAN & VOGEL

05.10.2007 12:11:36



Leunig M, et al. Chirurgische Hiiftluxation bei Epiphyseolysis capitis femoris

Abbildungen 16a und 16b

a) Ventrale Kopf/Hals-Kontur eines chro-
nischen Abrutschs von hochstens 30°.
Man beachte die scharfkantigen Spon-
giosaulzerationen, die aus der Faserknor-
pelschicht tiber dem Kallus hervorragen.
b) Neben geringen Abrasionen der La-
brumunterfldche sind die Knorpelabra-
sionen bis auf den subchondralen Kno-
chen trotz des geringgradigen Ab-
rutschs eindriicklich.

Figures 16a and 16b

a) Anterior head/neck contour in chronic displacement of maximum 30°. The sharp-edged cancellous bone ulcerations that pro-
trude through the fibrous cartilage layer to beyond the callus should be especially noted.
b) In addition to slight abrasions of the undersurface of the labrum, the cartilage abrasions extending to the subchondral bone de-

spite only slight displacement are impressive.

und war fiir das Impingement oft entscheidender (Ab-
bildung 16a). Sechs Hiiften wiesen einen sog. ,,acute
on chronic* Abrutsch auf; die instabile Beziehung
machte eine Winkelmessung zwischen Kopf und
Schenkelhals wenig sinnvoll. Eine Hiifte mit ,,acute on
chronic* Abrutsch gut 24 h vor der Operation zeigte
beider intraoperativen LDF-Messung nur Pulsationen
im Retinakulum bis zum Eintritt in die Kopfkalotte,
wihrend sich in der Epiphyse keine Signale ermitteln
lieBen. 6 Wochen nach der Operation stiirzte der Kna-
be und zog sich einen wesentlichen Stellungsverlust
der Epiphyse zu, was zur Revisionsoperation zwang.
Dabei blutete nun die Epiphyse nicht nur eindeutig,
sondern es lieBen sich auch mit der Doppler-Sonde
Pulsationen im epiphysidren Knochen messen. Im bis-
herigen 5-jahrigen Verlauf entwickelte diese Hiifte
keine Nekrose. Eine Hiifte wies eine krummstabartige
Deformation des Schenkelhalses als Ausdruck des sich
iiber Jahre erstreckenden Abrutschprozesses auf.

Die intraoperativen Labrumschdden waren in der
Regel ausgeprigt. Azetabuldre Knorpelschiden waren
tendenziell ausgeprigter bei den kleineren Abrutschen
(Abbildung 16b), da bei hohergradigem Abrutsch die
Metaphyse eher am Pfannenrand anstief und nicht
(oder nicht mehr) in die Pfanne eindringen konnte.

Die Nachkontrollzeit betragt minimal 24, maximal
96 Monate und im Durchschnitt knapp 5 Jahre (55 Mo-
nate). In der Beobachtungszeit war mit der beschrie-
benen Operationstechnik keine Hiiftkopfnekrose zu
verzeichnen. Drei Hiiften wurden wegen Korrekturver-
lust durch Verbiegung (Vollgewindedrihte, ein Fall)
oder Implantatbruch (3,5-mm-Schrauben) erfolgreich
erneut operiert. Alle drei weisen eine Verkiirzung von
maximal 1 cm auf. Bei einem Fall mit ventraler ektoper
Ossifikation am distalen Schenkelhals ist dabei die In-
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point of insertion into the femoral head during intra-
operative LDF testing, whereas no signals were re-
corded for the epiphysis. The boy fell over 6 weeks af-
ter the operation and sustained considerable loss of
alignment of the epiphysis so that reoperation was un-
avoidable. At that time the epiphysis was not only
clearly bleeding, but Doppler probe pulsations were
recorded in the epiphyseal bone. So far, 5 years after
the operation, this hip has not become necrotic. One
hip showed a crooked-stick-type deformity of the fem-
oral neck as a result of a displacement process lasting
for years.

Intraoperative damage to the labrum was generally
very clear. Damage to the acetabular cartilage was ten-
dentially worse for smaller displacements (Figure 16b).
For larger displacement the metaphysis tended to abut
with the acetabular rim and could not (or no longer)
penetrate into the acetabulum.

The time to follow-up was minimum 24 and maxi-
mum 96 months and on average about 5 years (55
months). No cases of femoral head necrosis were re-
corded during the period of observation for the surgi-
cal technique described here. Three hips were success-
fully reoperated to manage correction loss due to
bending (fully threaded wires, one case) or implant
failure (3.5-mm screws). After reoperation all three
showed shortening of maximum 1 cm. In one case with
anterior ectopic bone formation at the distal femoral
neck, internal rotation in flexion was reduced by half.
It is planned to trim this bone during metal removal.

Subcapital realignment of the displaced head has be-
come better standardized as a result of the procedures
described here and has become safer with regard to the
risk of femoral necrosis compared to reports in the lit-
erature [1, 3, 4]. However, a larger patient sample is
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nenrotation in Beugung auf die Hailfte reduziert und
soll mit der geplanten Materialentfernung abgetragen
werden.

Die subkapitale Reorientierung der abgerutschten
Kalotte hat durch die hier beschriebenen Maflnahmen
eine wesentliche Standardisierung erfahren und ist
hinsichtlich der Gefahr einer Hiiftkopfnekrose auch
im Literaturvergleich sicherer geworden [1, 3, 4]. Zur
Bestdtigung unserer Angaben bedarf es allerdings
eines noch groBeren Krankenguts. Das gilt auch fiir
die Indikationsstellung bei geringem Abrutsch.

Der Eingriff ist zweifellos anspruchsvoll und bedarf
einer sorgféltigen Schulung auf der Grundlage genauer
anatomischer Kenntnisse; diese liegen deutlich iiber
den fiir klassische Hiiftzugénge erforderlichen Kennt-
nissen. Insgesamt erscheint es dennoch sinnvoll, in ei-
ne gelenkrekonstruierende Mafnahme fiir ein sehr
junges Patientengut zu investieren, auch wenn lidngere
Beobachtungszeiten zur Rechtfertigung des oper-
ativen Aufwands notwendig sind.
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