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Einleitung

Die biomechanischen Bedingungen am
proximalen Femur begünstigen die Ent-
stehung von Frakturen und stellen gleich-
zeitig ein erhöhtes Risiko für die Fraktur-
heilung dar.

Pauwels (8) beschreibt die auf den Hüft-
kopf einwirkenden Druck- und Scher-
kräfte bei Schenkelhalsfrakturen in Ab-
hängigkeit vom Frakturlinienverlauf und
deren Auswirkungen auf die Dislokation
und die Frakturheilung. Bei steilem, verti-
kalem Frakturlinienverlauf überwiegen
die Scherkräfte, die der knöchernen Hei-
lung entgegenwirken, während bei fla-
chem, horizontal verlaufendem Fraktur-
verlauf Druckkräfte überwiegen, die die
zur Frakturheilung erforderliche Ruhe
im Frakturspalt fördern.

Bei den per- und subtrochanteren Fraktu-
ren sind es ebenfalls die anatomischen
Gegebenheiten mit der Lastübertragung
über den Schenkelhals, die zu großen Bie-
ge-, Zug-, und Druckkräften führen. Bei

Osteotomien und Plattenosteosynthesen am proximalen
Femur bei posttraumatischen Fehlstellungen
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Zusammenfassung

Die Winkelplatten mit dem dazu-
gehörenden Instrumentarium stel-
len die Implantate der Wahl für
Korrekturosteotomien am proxi-
malen Femur dar. Die unterschied-
lichen Plattenwinkel gestatten die
Korrektur auch komplexer Fehlstel-
lungen. Nach einer exakten Pla-
nung mit Hilfe von Röntgenbildern,
Pausen und Schablonen kann die
erforderliche Korrekturostetomie
durchgeführt und mit einer teilbe-
lastbaren Osteosynthese stabili-
siert werden.

diesen extrakapsulären Frakturen wird
mit großer Wahrscheinlichkeit eine Frak-
turheilung erreicht, doch sind Fehlstel-
lungen, meistens im Varussinn keine Sel-
tenheit.

Diese an der Hüfte beispielhaft auftreten-
den Druck-, Zug- und Scherkräfte bedeu-
ten, dass an die Osteosynthese bei proxi-
malen Femurfrakturen besondere An-
sprüche zu stellen sind, denn eine Aus-
schaltung dieser Kräfte durch Entlastung
ist nur in sehr geringem Umfang möglich.
Die zur Osteosynthese benutzten Implan-
tate müssen die Scher- und Zugkräfte
neutralisieren oder in Druckkräfte um-
wandeln und gleichzeitig die großen
Kräfte bei Flexion und Extension auffan-
gen. Diese Anforderung ist besonders bei
instabilen Frakturen der Trochanterre-
gion wesentlich. Bei diesen Indikationen
wiesen die starren Winkelplatten Nach-
teile auf. Das häufige Zusammensintern
der Fragmente konnte zu einer Perfora-
tion der Plattenklinge in das Gelenk füh-

ren, wodurch eine Reoperation mit Plat-
tenwechsel erforderlich wurde. Bei feh-
lender medialer Abstützung traten nicht
selten Plattenbrüche auf.

Für die Versorgung frischer Frakturen ha-
ben die Winkelplatten deshalb ihre Be-
deutung verloren und wurden durch dy-
namische extra- oder intramedulläre Im-
plantate verdrängt.

Die biomechanischen Erfordernissen bes-
ser angepassten Implantate haben die
Zahl der Komplikationen, die nach Osteo-
synthesen eine Korrektur- bzw. Umlage-
rungsosteotomie erforderlich machten,
seltener gemacht. Dennoch sind Korrek-
turosteotomien auch bei posttraumati-
schen Zuständen unentbehrlich geblie-
ben, weil die Wiederherstellung des eige-
nen Hüftgelenkes, besonders bei jünge-
ren Patienten, anzustreben ist, auch
wenn die heutigen Möglichkeiten des
Hüftgelenkersatzes dazu verführen, die-
sen meistens leichteren Weg zu wählen.

1

2

Abb. 1 u. 2 Planung
und Durchführung
einer valgisierenden
Osteotomie
bei Schenkelhals-
pseudarthrose.
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Da bei Osteotomien eine knöcherne Ab-
stützung besteht hat die Hüftplatte die
Funktion einer Zuggurtungsplatte, wes-
halb Plattenbrüche kaum zu befürchten
sind.

Indikationen

& Die Inaktivitätsatrophie des Knochens,
Kontrakturen der Weichteile sowie der
Anspruch und die Kooperationsfähigkeit
des Patienten sind bei der Indikations-
stellung zu berücksichtigen.

Von den hüftnahen Frakturen sind es be-
sonders die Schenkelhalsfrakturen, die
wegen ausbleibender knöcherner Hei-
lung bei vitalem Hüftkopf oder bei nur
umschriebenen Kopfnekrosen [1] einer
Umlagerungsosteotomie bedürfen. Va-

rusfehlstellungen bei ungenügender Re-
position oder sekundärer Dislokation
stellen ebenfalls Indikationen dar. In
Valgusstellung ausgeheilte Abduktions-
frakturen können besonders bei einer
dysplastischen Pfanne eine präarthroti-
sche Deformität darstellen. Bei jüngeren
Patienten kann nach Ausheilung der
Fraktur eine Varisierung indiziert sein,
um die Belastung im Hüftgelenk zu ver-
mindern. Gleichzeitig wird die Bein-
verlängerung aufgehoben. Bei frischen
Frakturen mit sehr steilem Frakturverlauf
(31 B2 und 3, Pauwels-3- und Garden-3-
und -4-Frakturen), kann eine Indikation
zu einer primären Umlagerungsosteoto-
mie bestehen [1,6].

Bei Frakturen der Trochanterregion ist
die Pseudarthrose selten, Fehlstellungen

mit Varisierung des coxalen Femur sind
häufiger. Ursachen sind die unzureichen-
de Reposition und die von der Ideal-
lage abweichende Position des Implan-
tates im Schenkelhals und im Hüftkopf
[2,3]

Bei dem sehr hohen Durchschnitts-
alter der Patienten mit pertrochantären
Frakturen ist bei bestehender Osteopenie
und fehlender Kooperationsfähigkeit der
Patienten auch an einen sekundären
Gelenkersatz zu denken. Die heute zur
Verfügung stehenden besseren Implan-
tate und der gelegentlich indizierte pri-
märe Gelenkersatz lassen dieses Problem
jedoch seltener werden.

Die augenfällige Varus- oder Valgus-
stellung kann mit anderen Fehlstellungen

Abb. 3 Das Plattensitzinstrument kann mit dem Schlitzhammer ge-
führt werden. Die aufgesteckte Führungsplatte erlaubt die Kontrolle
beim Einschlagen des Instrumentes bezüglich der Extension und Fle-
xion. Für die Kontrolle der Varus- und Valgusposition und der Rotation
sind Bohrdrähte geeignet, die mit Hilfe der Dreieckzielplatten (Abb. 4)
eingebracht werden.

Abb. 4 Die drei Dreieckzielplatten erlauben Winkelbestimmungen von
208 bis 1008. Das Kondylenzielgerät mit einem Winkel von 958 kann am
proximalen Femur durch seine Anpassung an die Anatomie korrekt an-
gelegt werden.

Abb. 5 Nach dem Entfernen des Plattensitzgerätes mit dem Schlitz-
hammer kann die im Ein- und Ausschlaginstrument fixierte Hüftplatte
in das vorbereitete Plattenlager eingeschoben und mit dem Nach-
schlagbolzen in die endgültige Position gebracht werden.

Abb. 6 Hüftplattensortiment. Für die valgisierenden Osteotomien ste-
hen Hüftplatten mit Winkeln von 1108, 1208 und 1308 zur Verfügung.
Die Klingenlängen reichen von 50 mm bis 100 mm. Die Recht-
winkelplatten mit 908 und 1008 medialisieren durch die Tiefe ihres Bo-
gens den Femurschaft um 10, 15 oder 20 mm. Für Jugendliche und
kleine Erwachsene stehen auch kleiner dimensionierte Hüftplatten
für die Varisation zur Verfügung, die an Stelle des U-Profils ein T-Profil
aufweisen.
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kombiniert sein, wie Extension und
Flexion, Innen- und Außenrotation so-
wie Beinverkürzungen und selten Bein-
verlängerungen. Bei nicht ausgeheilten
Frakturen dient die Korrekturosteotomie
der Frakturheilung, bei in Fehlstellung
ausgeheilten Frakturen der Wiederher-
stellung der physiologischen Biomecha-
nik.

Am Hüftgelenk selbst kann die Fehl-
stellung zu einer Muskelinsuffizienz füh-
ren (Duchenne-Hinken, Trendelenburg,
Zeichen) und zu Bewegungseinschrän-
kungen führen. Die Auswirkung hüft-
naher Fehlstellungen auf die Statik des
Beines führt zu einer medialen oder
lateralen Gonarthrose bei Varus- bzw.
Valgusfehlstellungen mit nachfolgenden

Bandinstabilitäten und Störungen im
Femoropatellargelenk. Beinlängendiffe-
renzen können zu skoliotischer Fehl-
haltung und statischen Skoliosen mit fol-
gender Osteochondrose und Spondyl-
arthrose führen. Die biomechanischen
Auswirkungen der Korrekturosteotomie
gehen also über das Hüftgelenk hinaus.

Wie die Dokumentation vieler Fälle von
Umstellungsosteotomien bei Coxarthro-
sen zeigt, ist es durchaus möglich, dass
unter günstigeren biomechanischen Be-
dingungen eine Regeneration des Knor-
pels eintritt, so dass auch posttraumati-
sche Arthrosen aufgrund einer Fehlstel-
lung nicht grundsätzlich eine Kontraindi-
kation für einen Korrektureingriff dar-
stellen.

Operationsplanung

& Keine Operation ohne exakte gezeich-
nete Planung mit Schablonen im a-p
Strahlengang. Berücksichtigung von Ex-
tension / Flexion und Rotation.

Wie bei jeder Osteosynthese ist die sorg-
fältige Operationsplanung eine Voraus-
setzung für den Operationserfolg.

Bei der Korrekturosteotomie ist eine
genaue Analyse der bestehenden Fehl-
stellung und der angestrebten Korrek-
tur in allen Ebenen zwingend. In den
meisten Fällen ist es möglich, die Anato-
mie der Gegenseite als Planungsziel zu
benutzen.

Müller [4,5, 6] hat das Winkelplatten-
instrumentarium und dessen Anwen-
dung für verschiedene Eingriffe an der
Hüfte beschrieben.

Einen besonderen Vorteil stellt das Platten-
sitzinstrument in Verbindung mit der auf-
steckbaren Führungsplatte und den Mess-
dreiecken dar, die grundsätzlich die Durch-
führung der Korrektur ohne intraoperative
Röntgenkontrolle ermöglichen.

Die Implantate erlauben eine Medialisie-
rung des Schaftes von 10, 15 und 20 mm.
Eine Lateralisierung ist mit der 1608-Plat-
te möglich.

Die doppelt abgewinkelten Winkelplat-
ten von 908, 1008, 1108, 1208 und 1308 ge-
statten es, die Klinge parallel mit einem
Abstand von 15 mm zum vorgesehenen
Osteotomiespalt einzubringen. Bei den
posttraumatischen Korrekturen handelt
es sich fast ausschließlich um Valgisie-
rungen, gelegentlich kombiniert mit
einer Extension oder Flexion. Beträgt
der geplante Korrekturwinkel 308 bis
608 kommt die 1208- oder 1308-Winkel-
platte, bei kleineren Winkeln meistens
die 1108-Winkelplatte zur Anwendung.
Die Wahl des Plattenwinkels und der
Klingenlänge erfolgt mit Hilfe von Scha-
blonen und den Röntgenbildern. Eine
Pause der Röntgenbilder erlaubt die ein-
dimensionale Simulation der Operation,
indem die Keilentnahme an der Pause
durchgeführt wird und das Ergebnis der
Operationsplanung und die Lage der Plat-
te kontrolliert werden können.

Die Technik der Planung wurde von M. E.
Müller [4,5,6] entwickelt und beschrie-
ben. Als Beispiel wird in der Abb. 7 die
Valgisation bei einer Schenkelhalspseu-
darthrose dargestellt.

a

b

c

d

Abb. 7 a – d Der 27-jährige Patient H. H.
stellte sich mit einer Pseudarthrose bei mit
Knowles-Pins versorgter medialer Schenkel-
halsfraktur vor (a). Die gebrochenen Pins hat-
ten einen ausgedehnten knöchernen Defekt
erzeugt, der bei der valgisierenden Osteoto-
mie mit der allogenen Spongiosa aus zwei
Hüftköpfen aufgefüllt wurde. Die lange be-
stehende Beinverkürzung von 4 cm machte
bei der Valgisierung die zusätzliche Sicherung
des Trochanter major mit einer Hakenplatte
erforderlich (b). Nach der Implantatentfer-
nung 18 Monate später (d) besteht ein gutes
funktionelles Ergebnis (c).
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Abb. 8 Bei einem 27-jährigen Patienten G. F. bestand eine Pseudarth-
rose und Varusfehlstellung nach unzureichender Reposition und Osteo-
synthese einer medialen Schenkelhalsfraktur mit einer 1308-Winkelplat-
te. Durch die valgisierende Osteotomie mit einer 1208-Winkelplatte
kam es zur knöchernen Ausheilung.

Abb. 9 Bei einem 32-jährigen Patienten B. A. kam es nach Versorgung
einer pertrochanteren Femurfraktur mit einem Dreilamellen-Laschen-
nagel zu einer Varusfehlstellung mit einem CCD-Winkel von unter
908. Die knöcherne Ausheilung mit Ausgleich der Beinlänge wurde
durch eine valgisierende Osteotomie mit einer 1208-Winkelplatte er-
reicht.

a

b

c

Abb.10 Eine 45-jährige Patientin M. E. mit
Arthrodese des linken Hüftgelenkes stellte
sich mit einer Coxarthrose zur Operation
vor. Um den Beinlängenunterschied von
7 cm bei dem Gelenkersatz weitgehend aus-
zugleichen, wurde eine Schalenprothese im-
plantiert, die die gleichzeitige intertrochante-
re Verkürzungsosteomie erlaubte. Nach 5 Jah-
ren entstanden Schmerzen durch die Locke-
rung der Prothese auf Grund einer Teilnekrose
des Hüftkopfes. Jetzt konnten, dem damali-
gen Kenntnisstand in der Endoprothetik ent-
sprechend, eine Geradschaftprothese und
eine Pfanne mit Pfahlschrauben implantiert
werden.
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Operationstechnik

Die Röntgenbilder und Planskizzen müssen
während der Operation gut sichtbar sein. In
Rückenlagerung erfolgt die Abdeckung mit
beweglichem Bein. Der Zugang zur Hüfte
nach Watson-Jones erfolgt zusätzlich mit
L-förmigem Ablösen des Musculus vastus
lateralis. Die Darstellung des Schenkelhal-
ses erleichtert die Orientierung und verhin-
dert insbesondere, dass die Osteotomie in
den Schenkelhals oder den Trochanter mi-
nor mündet.

Der entscheidende Operationsschritt ist
die Platzierung des Plattensitzinstrumen-
tes. Valgus/Varus und Flexion/Extension
werden damit bestimmt. Die Rotation
kann durch Drehung des distalen Frag-
mentes gegen das proximale beeinflusst
werden. Durch Spickdrähte, die mit Hilfe
der Messdreiecke eingebracht werden,
können alle Operationsschritte kontrol-
liert werden. Die interfragmentäre Kom-
pression wird bei Rechtwinkelplatten
durch Spannen der Platte mit dem Plat-
tenspanner und/oder den Spanngleitlö-
chern erzielt. Bei schrägem Verlauf des
Osteotomiespaltes ist dieser so gerichtet,
dass durch das Anziehen der Schrauben
im Osteotomiespalt eine Kompression
entsteht.

Bei der intertrochanteren Verkürzungs-
osteotomie kommt die von ME Müller
1971 [4] angegebene komplizierte Osteo-
tomie mit Einstauchung des distalen
Fragmentes in das proximale nicht zur
Anwendung. Die intertrochantere stufen-
förmige Osteotomie wie sie von Schwei-
kert [12] und Rahmanzadeh [10] angege-
ben wurde, weist mehrere Vorteile auf.
Dieses Verfahren ist technisch einfacher,
mit gleicher Technik kann auch eine Ver-
längerung von bis zu 4 cm erreicht wer-
den, kleinere Valgus- oder Varusfehlstel-
lungen können korrigiert werden, und sie

ermöglicht eine übungsstabile Osteosyn-
these mit Teilbelastbarkeit.

Die Entnahme eines Zylinders aus dem
proximalen Femur unter Schonung des
Trochanter minor und die Osteosynthese
mit einer Rechtwinkelplatte erzielt eben-
falls Übungsstabilität mit Teilbelastung
[6]. Dieses Verfahren ist aber für die Ver-
längerung weniger geeignet.

Nachbehandlung

& Die intensive Nachbehandlung kann ab-
hängig von der Vorgeschichte mehrere
Monate in Anspruch nehmen und setzt
eine entsprechende Aufklärung und Be-
reitschaft des Patienten voraus.

Die Winkelplattenosteosynthese erlaubt
eine Teilbelastung mit 20 kg. Die Osteoto-
mie gewährleistet im Gegensatz zu vielen
Frakturen eine mediale Abstützung, so
dass ein Plattenbruch nicht zu erwarten
ist. Das Anheben des Beines aus der Hori-
zontalen führt zu starken Biegekräften und
soll erst nach der zu erwartenden knöcher-
nen Heilung nach acht Wochen durchge-
führt werden. Muskelkräftigung, Gehschu-
le und Bewegungsübungen im Bewe-
gungsbad erfolgen in Intensität und Dauer
der individuellen Situation angepasst.

Schlussfolgerungen

Weiterentwickelte Marknägel und Fixa-
teur-externe-Systeme können bei be-
stimmten, besonders bei multifokalen
Fehlstellungen des Femurs zur Anwen-
dung kommen. Für die Mehrzahl der Fälle
stellt jedoch die Winkelplattenosteosyn-
these in Verbindung mit einer exakt ge-
planten Osteotomie ein sicheres und be-
währtes Verfahren dar, das in der Hand
eines geübten, nicht unbedingt speziali-
sierten Operateurs, mit großer Sicherheit
zum Erfolg führt.
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a b

Abb.11 Eine 73-jährige Patientin H. A. mit in Varusfehlstellung mit Kondylenplatte stabilisierter
pertrochanterer Fraktur (a) wurde mit einem Plattenbruch vorgestellt. Nach valgisierender Osteo-
tomie erfolgte die knöcherne Heilung (b).
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