
Manuelle Medizin 2006 · 44:199–203

DOI 10.1007/s00337-006-0432-6

Online publiziert: 5. Juli 2006

© Springer Medizin Verlag 2006

F. Braatz · A. Eidemüller · M. Wessel-Pfaff · L. Döderlein

Abteilung Orthopädie II, Stiftung Orthopädische 

Universitätsklinik Heidelberg, Heidelberg

Hohe Hüftluxation bei 
Patienten mit ICP
Ergebnisse nach Kopfhalsresektion bzw. 
Angulationsosteotomie und Rekonstruktion

Originalien

Bei Patienten mit infantiler Zerebralpa-

rese (ICP) besteht häufig eine Dezentrie-

rung der Hüftgelenke, die im Verlauf zu-

nimmt und ohne adäquate Therapie nicht 

selten in einer hohen Hüftluxation en-

det. Aufwändige operative Rekonstrukti-

onen der Hüftgelenke werden vor allem 

bei schwerst funktionell beeinträchtigten 

Tetraplegikern nicht konsequent durchge-

führt. In diesen Fällen liegt häufig eine ho-

he Hüftluxation vor, die aus Gründen der 

drohenden Reluxation und des fraglichen 

funktionellen Gewinns nicht rekonstru-

iert wird. Die Inzidenz für Subluxationen 

und Luxationen bei Kindern mit ICP wird 

in verschiedenen Studien mit 2,6–75 an-

gegeben [2, 6, 8]. Ursache der Hüftluxati-

on bei Patienten mit ICP ist der erhöhte 

Muskelzug im pathologischen spasti-

schen Muster. In verhältnismäßig kurzer 

Zeit kann bei einer primär gesunden Hüf-

te der Eintritt einer spastischen Lähmung 

über eine Dezentrierung zu einer Sublu-

xation und im Laufe der Zeit zu einer ho-

hen Hüftluxationen führen (. Abb. 1). 

Im Zusammenspiel mit der kontrakten 

Muskulatur und den kontrakten gelen-

kumgebenden Weichteilen, Kapsel und 

Bändern, resultieren daraus fixierte Fehl-

stellungen. Klinisch zeigt sich dann häufig 

eine Windschlagdeformität mit Addukti-

onskontraktur des einen und Abdukti-

onskontraktur des gegenseitigen Hüftge-

lenkes. Funktionell hat dies den Verlust 

von wichtigen Restfunktionen zur Folge. 

Bei zunehmender Hüftbeugekontraktur 

kann die Stehfähigkeit, welche Vorausset-

zung für eine Transferfähigkeit über den 

Stand mit einer Hilfsperson ist, verloren 

gehen. Da Patienten mit ICP eine nahe-

zu normale Lebenserwartung haben, stellt 

gerade die Transferfähigkeit einen wich-

tigen funktionellen Teilaspekt dar. Die 

freie Beweglichkeit der Hüftgelenke ist 

ein wesentlicher Punkt für die Pflegbar-

keit und Sitzfähigkeit und damit unmittel-

bar mit der Frage der Lebensqualität und 

der aktiven Teilnahme am täglichen Le-

ben verknüpft. Kontrakturen mit Bewe-

gungseinschränkungen erschweren die 

Betreuung und Pflege. Sie können zu er-

heblichen Schmerzen führen und somit 

die Lebensqualität der Patienten stark be-

einträchtigen. Von den Angehörigen, der 

Pflege oder dem behandelnden medizi-

nischen Personal wird wahrgenommen, 

dass 50–70 aller Patienten mit spasti-

scher Hüftluxation an Schmerzen leiden 

[5]. Darüber hinaus können zunehmende 

Kontrakturen, wie die Adduktionskont-

raktur des Hüftgelenkes, die Körperpfle-

ge im Einzelfall so erschweren, dass Haut-

probleme wie Intertrigo mit bakterieller 

oder Pilzinfektion auch bei noch so guter 

Pflege nicht zu verhindern sind.

In der vorliegenden Arbeit werden die 

einzelnen Therapieoptionen mit der Indi-

kation, Technik und den Ergebnissen vor-

gestellt.

Material und Methoden

Kopfhalsresektion und 
Angulationsosteotomie

Der ersten Gruppe wurden Patienten mit 

ICP zugeordnet, die in den Jahren 1969–

1997 in der Orthopädischen Universitäts-

klinik Heidelberg mit einer Kopfhalsre-

sektion oder einer Angulationsosteotomie 

behandelt worden waren. Insgesamt wur-

de 34-mal eine Kopfhalsresektion und 10-

mal eine Angulationsosteotomie durchge-

führt. Ziel der Eingriffe war die Schmerz-

reduktion sowie die Beseitigung der Kon-

Abb. 1 8  Patientin mit Tetraspastik 5/94 im Alter von 10 Jahren
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trakturen. Dadurch sollte die Pflege, die 

Lagerung, das Sitzen sowie die Steh- und 

Transferfähigkeit erhalten oder wieder-

hergestellt werden. Postoperativ wurde 

zunächst ein Becken-Bein-Gips angelegt 

und früh mit einer physiotherapeutischen 

Behandlung begonnen. Bei 18 der Kopf-

halsresektionen erfolgte postoperativ ei-

ne Radiatio mit 4–5 Gray, um heterotope 

Ossifikationen in ihrem Ausmaß zu be-

grenzen.

Bei der Kopfhalsresektion wird über ei-

nen lateralen Zugang nach T-förmigem 

Eröffnen der Kapsel das Ligamentum ca-

pitis femoris reseziert. Nachdem die Mus-

kulatur vom Trochanter major entfernt 

worden ist, wird das Hüftgelenk vollstän-

dig luxiert. Die Resektion kann im Be-

reich des lateralen Schenkelhalses, inter-

trochantär oder subtrochantär erfolgen. 

Um sekundäre Kontrakturen oder Pro-

bleme mit dem proximalen Stumpf des 

Femur zu vermeiden, sollte in der Regel 

der subtrochantären Resektion der Vor-

zug gegeben werden. Eventuelle Osteo-

phyten an der Pfanne werden abgetragen 

und die Ostetomieränder geglättet. Mit 

der Kapsel und der Glutealmuskulatur 

wird die Pfanne aufgefüllt. Der proxima-

le Femurstumpf wird mit der Quadrizeps-

muskulatur gedeckt. In den letzten Jahren 

haben wir damit begonnen, den Hüftkopf 

mit zwei Drahtcerclagen auf dem Femur-

stumpf zu befestigen, um damit eine flä-

chigere Abstützung zu erreichen und ei-

nen positiven Einfluss auf Ossifikationen 

und Schmerzverlauf auszuüben.

Die Angulationsosteotomie erfolgt in al-

ler Regel ohne Eröffnung des Hüftgelenks. 

Entsprechend der präoperativen Planung 

wird subtrochantär ein lateral-dorsal-ba-

siger Knochenkeil entnommen. Der da-

durch entstehende Winkel sollte 40–50° 

betragen. Damit kann die meist gleich-

zeitig bestehende Adduktionskontraktur 

korrigiert werden. Vor der Fixation einer 

vorgebogenen DC-Platte kann eine evtl. 

notwendige Derotation erfolgen. Für das 

Hüftgelenk ist die Angulationsosteoto-

mie eine adduzierende Osteotomie. Idea-

lerweise stützt sich der Trochanter minor 

danach am Becken ab (. Abb. 2).

Rekonstruktion

Die zweite Patientengruppe umfasste 

96 Patienten, bei denen im Zeitraum von 

1990–1999 in der Orthopädischen Univer-

sitätsklinik Heidelberg bei hoher Hüftlu-

xation eine Rekonstruktion erfolgt war. 

Die Grunderkrankung war in allen Fällen 

eine ICP: in 63 Fällen mit dem klinischen 

Bild einer Tetraparese, in 14 Fällen einer 

Diparese und in 19 Fällen mit einem an-

deren Lähmungsmuster. Die Patienten 

waren funktionell schwer beeinträchtigt. 

In den meisten Fällen fanden sich ausge-

prägte Kontrakturen.

Insgesamt wurden 111 Beckeneingriffe 

durchgeführt: 61 Osteotomien nach Sal-

ter, 17 periazetabuläre Osteotomien nach 

Pemberton, 29 Tripleosteotomien und 

4 Osteotomien nach Chiari (. Abb. 3). 

Die knöchernen Rekonstruktionen wur-

den häufig in Kombination mit Mehreta-

genkorrekturoperationen durchgeführt. 

Zusätzlich erfolgten neben einer Verkür-

zungsosteotomie des proximalen Femurs 

Weichteileingriffe wie der Rektustransfer 

nach medial, die Psoasresektion, die of-

fene Kniebeugesehnenverlängerung oder 

die Ablösung der ischiokruralen Musku-

latur proximal. Bei Patienten, die gehfähig 

sind, wird in der präoperativen Diagnos-

tik eine instrumentelle Ganganalyse stan-

dardmäßig eingesetzt.

Auswertung

Im Rahmen einer retrospektiven Analy-

se der klinischen und radiologischen Pa-

tientendokumentation wurde das Kollek-

tiv in Hinblick auf Revisionseingriffe so-

wie die Transfer- und Gehfähigkeit nach-

untersucht.

Ergebnisse

In der ersten Gruppe konnte bei ins-

gesamt 74 der Patienten, die mit ei-

Abb. 2 9  Angulati-
onsosteotomie bei ho-
her Hüftluxation

Abb. 3 8  Beckeneingriffe der Gruppe 2 (n=111)
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ner Kopfhalsresektion versorgt worden 

sind, und bei 80 der Patienten, bei de-

nen eine Angulationsosteotomie erfolgte, 

ein gutes bis befriedigendes Ergebnis er-

reicht werden. Bei insgesamt 20 der Pa-

tienten kam es im postoperativen Verlauf 

zu einer Funktionsverschlechterung. Ge-

messen an dem in der Regel funktionell 

schlechten Ausgangsbefund stellt dies ei-

nen akzeptablen Anteil dar. Die postope-

rative Beweglichkeit des Hüftgelenks war 

für die Bewertung des Befundes der am 

meisten gewichtete Parameter. Bei fast al-

len Patienten konnte eine Beugefähigkeit 

von 90° und somit die Sitzfähigkeit er-

reicht werden. Ein Drittel der Patienten 

zeigte eine Abduktionsfähigkeit von 10°, 

dadurch wurde die Pflege deutlich er-

leichtert. In 66 der Fälle ließ sich eine 

deutliche Schmerzreduktion und somit 

eine Verbesserung der Alltagsaktivitäten 

und des subjektiven Wohlbefindens er-

reichen.

Die Ergebnisse in der zweiten Gruppe 

waren ähnlich gut. Von den untersuchten 

96 Patienten konnte bei 41 Patienten die 

Transferfähigkeit postoperativ erhalten 

oder erreicht werden. Freies Gehen oder 

Gehen am Rolator ließ sich bei 13 Pati-

enten erreichen. Zwei Patienten, die im 

Alter von 22 und 16 Jahren operiert wor-

den waren, konnten postoperativ nicht 

mehr frei stehen, obwohl es Ihnen präo-

perativ möglich war. Ein Patient konnte 

zunächst postoperativ kurze Gehstrecken 

frei gehen, hat diese Fähigkeit aber wie-

der verloren. Bei drei Patienten kam es zu 

einer Reluxation, bei zwei Patienten war 

im postoperativen Verlauf zusätzlich ein 

Weichteilrelease notwendig. In . Abb. 4 

und 5 ist der postoperative Röntgenbe-

fund der Patientin mit Tetraspastik und 

hoher Hüftluxation von . Abb. 1 und 

der radiologische Verlauf 4 Jahre posto-

perativ dargestellt. Intraoperativ zeigten 

sich die unterschiedlichsten Stadien der 

Hüftkopfzerstörung (. Abb. 6).

Diskussion

Die Behandlung der Hüftgelenkdezent-

rierungen und -luxationen stellt eine zen-

trales Problem bei der Behandlung von 

Patienten mit ICP dar. Aufwändige ope-

rative Rekonstruktionen der Hüftgelenke 

werden vor allem bei schwerst funktio-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die so genannte hohe Luxa-

tion der Hüftgelenke zählt zu den typischen 

Komplikationen der infantilen Zerebralparese 

(ICP) im Kindesalter. Sie führt oftmals zu zu-

sätzlichen schweren funktionellen Einschrän-

kungen und erhöhter Schmerzhaftigkeit. 

Über die operative Behandlung hoher Hüftlu-

xationen bei ICP wird kontrovers diskutiert.

Patienten und Methoden. Die vorliegende 

Studie zeigt unsere Ergebnisse der opera-

tiven Behandlung derartiger Patienten im 

Zeitraum 1969–1997 bzw. 1990–1999. Ins-

gesamt wurden 44 Patienten mit einer Kopf-

halsresektion bzw. einer Angulationsosteoto-

mie (Gruppe 1) und 96 Patienten mit einer re-

konstruktiven Operation (Becken- und/oder 

Femurosteotomie, Gruppe 2) behandelt.

Ergebnisse. In der Gruppe 1 wurden 74 vs. 

80% gute klinische Resultate und in 66% 

der Fälle eine deutliche Schmerzredukti-

on erreicht. Postoperativ eine Funktionsver-

schlechterung erlitten 20% der Patienten. In 

der Gruppe 2 konnte die Transferfähigkeit in 

43% der Fälle erreicht werden. Bei 14% der 

Patienten wurde postoperativ freies Gehen 

möglich. Komplikationen sahen wir bei 8 Pa-

tienten (8%).

Schlüsselwörter

Hohe Hüftluxation · Patienten mit ICP · Kopf-

halsresektion · Angulationsosteotomie · Re-

konstruktion

High hip dislocation in patients with ICP. Results after femoral 
head resection or angulation osteotomy and reconstruction

Abstract

Background. The so-called high hip disloca-

tion is one of the typical complications of in-

fantile cerebral palsy (ICP) in childhood. Due 

to the luxation the global functional ability of 

the hip is decreased. However, these patients 

suffer from severe pain of the hip joint. The 

operative treatment of hip dislocation in cas-

es of ICP is controversially discussed.

Patients and methods. This study aimed to 

evaluate the clinical outcome of different op-

erative procedures in cases of hip dislocation 

and ICP. A total of 111 patients with ICP and 

hip dislocation were treated operatively in 

our institution from 1967 to 1999. Forty-four 

patients underwent resection of the femoral 

head or angulation osteotomy of the femur 

(group 1). Ninety-six patients were treated by 

reconstructive surgery (osteotomy of the pel-

vis or the femur, group 2).

Results. Group 1: 74 vs 80% of the patients 

showed good clinical results; 66% of the pa-

tients had a reduction in pain perception. 

Nine patients (20%) suffered from a compli-

cation. Group 2: 43% of the patients were 

able to be transferred postoperatively and 

14% could walk without any help. Complica-

tions were observed in eight patients (8%).

Keywords

High hip dislocation · Patients with ICP · Fe-

moral head resection · Angulation osteoto-

my · Reconstruction
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nell beeinträchtigten Tetraplegikern nicht 

konsequent durchgeführt mit der Begrün-

dung, dass der funktionelle Gewinn ver-

gleichbar gering und die Langzeitprogno-

se ungewiss sei [3, 4]. Die gute Hüftge-

lenkbeweglichkeit ist die Voraussetzung 

für die Transfer- und Stehfähigkeit, die 

Sitzfähigkeit sowie die Pflegbarkeit. Der 

Erhalt dieser Funktionen ist gerade bei 

schwer beeinträchtigten Tetraspastikern 

wichtig, um deren Tätigkeiten im täg-

lichen Leben zu erhalten oder zu ermög-

lichen und eine möglichst hohe Lebens-

qualität zu erreichen. Dies rechtfertigt un-

serer Meinung nach auch einen höheren 

operativen Aufwand.

Eine häufig angewendete Methode der 

Hüftstabilisierung ist die Weichteilverlän-

gerung, die Adduktorentenotomie, die in 

manchen Fällen mit einer zusätzlichen 

proximalen Femurosteotomie kombi-

niert wird. Während einige Autoren da-

bei von sehr guten Erfolgsraten berichten 

[7, 11], haben Turker u. Lee [12] bei länger-

fristigen Nachuntersuchungen von Kin-

dern mit ICP, bei denen bilaterale Adduk-

torentenotomien durchgeführt worden 

waren, eine Misserfolgsrate von 58 fest-

gestellt. Andere Studien belegen, dass mit 

komplexen Hüftrekonstruktionen länger-

fristig eine Stabilität des Hüftgelenks er-

zielt werden kann [1, 2]. Dabei werden Be-

ckenosteotomien mit varisierenden, dero-

tierenden und verkürzenden Femuroste-

otomien sowie Weichteileingriffen kom-

biniert.

Die Indikation zur operativen Rekons-

truktion in Fällen der hohen Hüftluxation 

bei ICP sollte frühzeitig gestellt werden; 

alleinige Weichteileingriffe haben sich im 

Langzeitverlauf nicht bewährt. Das Risi-

ko eines Funktionsverlusts oder posto-

perativ persistierender Schmerzen steigt 

mit zunehmendem Alter. Um die basalen 

Funktionen, d. h. die Sitzfähigkeit, Pfleg-

barkeit sowie die Steh- und Transferfähig-

keit, zu erhalten, muss die Indikation auch 

bei schwer beeinträchtigten Patienten ge-

stellt werden. In der vorliegenden Unter-

suchung zeigten sich günstige Ergebnisse 

bezüglich des Reluxationsrisikos.

In der Literatur liegen über die Be-

handlung alter Hüftluxationen bei Pati-

enten mit ICP wenige Berichte vor. Über 

Langzeitergebnisse findet sich keine Ar-

beit mit größerer Patientenzahl.

Samilson et al. [9] berichteten über ei-

ne Verbesserung der Symptomatik einer 

Hüftluxation bei Patienten mit ICP nach 

Angulation, wobei die Operationstech-

nik vergleichbar ist. Andere Autoren ha-

ben sogar die prophylaktische Angulati-

onsosteotomie bei schweren Tetraparesen 

empfohlen [10]. Insgesamt sollte bei ent-

sprechendem klinischen Befund mit frei-

er Beugefähigkeit in der Adduktionsstel-

lung des Hüftgelenks der Angulationsos-

teotomie der Vorzug gegeben werden. 

Die Kopfhalsresektion kann danach bei 

ungünstigem Ergebnis immer noch an-

geschlossen werden. Letztere scheint ein 

höheres Risiko für die Ausbildung von 

Abb. 4 9  Postope-
rativer Befund nach 
beidseitiger Rekons-
truktion bei der Patien-
tin von . Abb. 1 im 
Alter von 11 Jahren

Abb. 5 9  Patien-
tin von . Abb. 1 
und 4 im Alter von 
14 Jahren

Abb. 6 9  Hüftkopf: in-
traoperatives Präparat 
nach Resektion, Defor-
mierung und Knorpel-
defekt sind deutlich er-
kennbar
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heterotopen Ossifikationen darzustellen. 

Hier kann als Prophylaxe eine postopera-

tive Radiatio durchgeführt werden. Eine 

Modifikation der Operationstechnik mit 

einer Stumpfkappenplastik mit dem ent-

nommenen Hüftkopf wurde in Einzelfäl-

len angewendet; über die Ergebnisse und 

das Risiko der Bildung von heterotopen 

Ossifikationen kann aber noch keine end-

gültige Aussage getroffen werden. Insge-

samt sollte unabhängig von der angewen-

deten Operationstechnik in der Nachbe-

handlung sowohl in der Rückenlagerung 

als auch im Sitzen eine leichte Längsexten-

sion auf das Femur ausgeübt werden.

Fazit für die Praxis

Die Angulationsosteotomie und Kopf-

halsresektion sowie die proximale Fe-

murresektion sind sinnvolle und adä-

quate Therapieoptionen in der Behand-

lung alter hoher Hüftluxationen bei äl-

teren Patienten mit ICP. Mit diesen Ver-

fahren können die Schmerzen reduziert 

sowie die Sitzfähigkeit und Pflegbarkeit 

erhalten oder erreicht werden. Sie stel-

len jedoch nur Rückzugsverfahren für die 

Fälle dar, wenn eine Rekonstruktion nicht 

mehr möglich sein sollte oder bereits er-

folgt ist und erneut Schmerzen oder eine 

Luxation aufgetreten sind. Da Patienten 

mit ICP ein immer höheres Lebensalter 

erreichen, sollte bei hoher Hüftluxation 

möglichst früh die operative Rekonstruk-

tion angestrebt werden.
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