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1. Einleitung

1.1 Hiiftdysplasie beim Erwachsenen als Entstehungsursache spezifischer Hiiftbeschwerden

und sekundarer Gelenkdegeneration

Die Hiftgelenksdysplasie (engl. Developmental dysplasia of the hip, DDH) ist charakterisiert
durch eine defizitire Uberdachung des Femurkopfes durch das Azetabulum und stellt ein
Spektrum von Pathologien dar, welches neben dem Azetabulum haufig das proximale Femur
betrifft und sich Gber das gesamte Leben auswirkt (1). Die klassische Begriffsdefinition der
Hlftdysplasie aus dem Jahre 1939 wurde (iber ein halbes Jahrhundert unverandert gebraucht
(2). Die Begriffsentwicklung von der kongenitalen Hiftluxation hin zur entwicklungsbedingten
Hiftgelenksdysplasie reprasentiert die Entwicklung des Verstandnisses der Pathologie (1).
Wahrend vor Einfliihrung der Screening-Untersuchungen mittels Hiiftsonographie haufig hohe
Hiftluxationen gesehen wurden, sind diese heutzutage von subtileren Pathologien abgel6st
worden (2). Bei Neugeborenen erlaubt die Plastizitat des Huftgelenkes durch verschiedene
nicht-operative Behandlungen (iber eine Reposition des Femurkopfes eine bestenfalls
normale Entwicklung des Azetabulums. Fiir das heranwachsende Kind mit einer Hiftdysplasie
wurden verschiedene Becken- sowie Femurosteotomien entwickelt, um eine normale
Morphologie des Gelenkes zum Zeitpunkt der Skelettreife zu erreichen (1). Jedoch treten trotz
dieser mittlerweile etablierten friihdiagnostischen und —therapeutischen Verfahren Falle
residualer Hiftdysplasien auf, da diese entweder nicht friihzeitig erkannt oder durch
Behandlung in der Wachstumsphase nicht ausreichend adressiert wurden.

Haufig entstehen in diesen Fallen erst im Erwachsenenalter klinische Beschwerden. In einem
relevanten Anteil der Falle adulter Hiftdysplasien liegen zum Zeitpunkt der friihkindlichen
Screeninguntersuchungen jedoch unauffallige Befunde vor (3).

Urspriinglich beruhte die Definition der Hiftdysplasie auf dem Konzept, dass durch eine steil
geneigte Gelenkpfanne eine lateral defizitire Uberdachung des Femurkopfes entsteht, die
mittels lateralem Zentrum-Erker-Winkel (LCEA) radiologisch nach Wiberg quantifiziert werden
kann (4). Im Laufe der Jahre wurden weitere radiologische Parameter etabliert, die das
AusmaR und die Lokalisation der defizitiren Uberdachung des Femurkopfes durch das
Azetabulum charakterisieren und dem zunehmend dreidimensionalen Verstandnis der

Pathologie = Rechnung tragen (5). Trotz moderner Schnittbildgebung  mit



Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) stellt die klinische
Untersuchung erganzt durch die a.p. Rontgenaufnahme des Beckens bzw. der Hiifte die Basis
der Diagnostik der Hiftdysplasie dar, um das AusmaR der Deformitat und den praoperativen
Arthrosegrad zu quantifizieren (siehe Abbildung 1). Eine ergdnzende Schnittbildgebung
mittels MRT ist zur Beurteilung des Knorpelstatus sowie etwaiger Labrumschdaden und

Begleitpathologien erforderlich (2, 5-7).

Abbildung 1: A.p. Beckenilbersichtsaufnahme einer Patientin mit symptomatischer
Hiftgelenksdysplasie rechts. Im Rontgen zeigen sich keine relevanten Arthrosezeichen, so

dass die Indikation zur periazetabuldren Osteotomie (siehe Abbildung 3) gestellt wurde.

Das aktuelle Konzept der Hiftdysplasie beim Erwachsenen beinhaltet die potentielle
Instabilitdt des betroffenen Hiftgelenkes, die eine pathologische Beweglichkeit des
Femurkopfes innerhalb des dysplastischen Azetabulums beschreibt. Diese Instabilitdt in
Verbindung mit der reduzierten azetabulidren Uberdachung des Femurkopfes geht mit einer
pathologischen Druckbelastung und mit Scherkraften im Bereich des Pfannenerkers einher
(8). Diese Uberlastung fiihrt zu einem erhdhten Risiko fiir Schiden des chondrolabralen
Komplexes und kann klinische Symptome in Form eines ,Acetabular Rim Syndrome“
verursachen (8-10). Das haufigste Merkmal einer symptomatischen Huftdysplasie sind
Leistenschmerzen, die schleichend und typischerweise nach Belastung auftreten.

Lateralseitige Schmerzen und ein Hinken bzw. ein Trendelenburg-Gang durch Ermidung der



Abduktoren werden ebenfalls beobachtet und nehmen typischerweise bei langerer Aktivitat
zu (1, 11). Bei der korperlichen Untersuchung wird neben einem Hinken und einem positiven
Trendelenburg-Zeichen in den meisten Fallen ein positiver Impingement-Test festgestellt, der
haufig Ausdruck der Uberlastung im Bereich des Pfannenerkers und des adhdrenten Labrums
ist. Ein positiver Apprehension-Test liegt regelhaft bei symptomatischer Instabilitat vor und ist
haufig von einer generalisierten Hyperlaxizitat begleitet. Nicht selten geben die Patienten ein
Instabilitatsgefihl und ein ,giving way”“ an (11-15). Unbehandelt fihrt die
Hiftgelenksdysplasie neben hiiftgelenksbezogenen Schmerzen haufig zu einer Reduktion der
Gelenkfunktion und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (16). Durch die erhohte
Druckbelastung und die Scherkrafte im Bereich des Pfannenerkers sowie der resultierenden
Gelenkinstabilitat kommt es zu chondralen Schadigungen und einer Labrumhypertrophie mit
begleitenden Rupturen des Labrums (10, 12, 13, 17, 18). Unbehandelt miindet diese Kaskade
von Uberlastung durch pathologische Druck- und Scherkrdfte und chrondrolabraler
Gelenkschadigung haufig bereits im mittleren Lebensalter in der Entstehung einer sekundaren
Koxarthrose (siehe Abbildung 2) (8, 19-23). Betrachtet man die unterschiedlichen Formen der
Pathogenese der sekunddren Koxarthrose, so stellt die residuale Hiiftgelenksdysplasie eine
der haufigsten Ursachen fiir deren Entstehung dar (19, 20, 24). Die Hiiftgelenksdysplasie wird
je nach Population mit einer Prdvalenz von bis zu 4 % angegeben, womit sie im Sinne der
Definition haufig auftritt. Die genaue Pravalenz ist jedoch nicht bekannt (1, 8).

Pathologische
Azetabuldre Druck- und Schadigung des

Entstehung

sekundarer
Koxarthrose

Undercoverage + Scherkrafte im chondrolabralen
Instabiltat Bereich des Komplexes
Pfannenerkers

Abbildung 2: Kaskade der sekundaren Gelenkschiadigung und -degeneration bei

Hiftgelenksdysplasie

1.2 Therapie der symptomatischen Hiiftdysplasie beim Erwachsenen

Die Therapie der symptomatischen Hiftdysplasie beim Erwachsenen sollte sich nach dem
Alter der Patient:innen, den Symptomen, den Aktivitatsanforderungen und der Integritat des
Gelenkknorpels richten (1). Die Morphologie des Azetabulums und des proximalen Femurs

sollte beriicksichtigt werden. Die Rolle der langfristigen, nicht-chirurgischen Therapie bei



symptomatischer Hiftgelenksdysplasie ist durch das derzeitige Verstandnis des natiirlichen
Verlaufs mit vorzeitigem Fortschreiten der Gelenkdegeneration bis zur endgradigen
sekundaren Koxarthrose und dann letztlich Notwendigkeit der endoprothetischen Versorgung
begrenzt (24-28). Bei Patient:innen mit milden Symptomen, leichter Deformitat,
Kontraindikationen oder solchen, die flir gelenkerhaltende operative Verfahren nicht in Frage
kommen, kann ein konservativer Therapieversuch unternommen werden. Symptomatische
MalRnahmen umfassen eine Aktivititsmodifikation, Einnahme von NSAIDs, sowie
intraartikulare Kortikosteroidinjektionen. Darliber hinaus sollte eine Physiotherapie zur
Starkung der Huftabduktoren und Kraftigung der Rumpfmuskulatur versucht werden, um der
Instabilitat entgegenzuwirken. Fiir den langfristigen Nutzen dieser Mallnahme besteht jedoch
keine Evidenz (1). Die derzeitige Behandlung junger Patient:innen ohne Anzeichen
fortgeschrittener Koxarthrose besteht vor allem in reorientierenden Beckenosteotomien zur
Verbesserung der Gelenkkongruenz, der Medialisierung des mechanischen Drehzentrums und
der Optimierung der Position der lasttragenden Kontaktflache des Azetabulums mit dem Ziel
die pathologischen Druckkrafte zu reduzieren (8). Zu den Behandlungsprinzipien gehort das
Erreichen mechanischer Stabilitdt, ohne ein sekundares iatrogenes Impingement durch eine
azetabuldre Overcoverage zu verursachen (1, 5, 29, 30). Studien zur langfristigen Beurteilung
der Therapieeffektivitdt von Beckenosteotomien im Vergleich mit der konservativen Therapie
liegen nicht vor und wurden aufgrund des erhdhten Arthroserisikos bei relevanter
Hiftgelenksdysplasie bereits nach Therapieetablierung der Beckenosteotomien nicht mehr
durchgeflihrt (31). Neben der Symptomreduktion und Verbesserung der gelenkspezifischen
Funktion hat die reorientierende Beckenosteotomie auch einen praventiven Charakter im
Sinne der Vermeidung einer friihzeitigen Arthroseprogression und Erhalt des nativen Gelenkes
(32-36). Zur Reorientierung des Azetabulums sind eine Reihe von Osteotomie-Techniken
beschrieben worden, wobei sich die periazetabuldre Osteotomie nach Ganz (PAO) heutzutage
international als die am haufigsten verwendete Technik zur chirurgischen Therapie der
Hiftgelenksdysplasie etabliert hat und hierzu gute Langzeitergebnisse vorliegen (8, 32, 34, 37,
38).



1.3 Indikation zur periazetabuldren Osteotomie bei Hiiftdysplasie

Die klassische Indikation fiir eine PAO besteht bei skelettreifen, symptomatischen
Patient:innen mit einer spharisch kongruenten, aber dysplastischen Hiifte. In der Praxis sollte
die PAO bei einer symptomatischen Hiiftgelenksdysplasie in Betracht gezogen werden, die so
schwerwiegend ist, dass sie ohne Korrektur eine schlechte Prognose hat (39).

Die friihzeitige Diagnose- und Indikationsstellung ist entscheidend um die Gelenkfunktion und
Lebensqualitdt zu verbessern, sowie den natirlichen Verlauf der Hiftdysplasie positiv zu
beeinflussen, eine Arthroseprogression zu verhindern und die Notwendigkeit eines
Hiftgelenkersatzes hinauszuzoégern oder gar zu vermeiden (39).

Neben der klinischen Untersuchung mit einem typischerweise erhéhten Bewegungsumfang
und den unter 1.1 genannten klinischen Symptomen spielt die radiologische Diagnostik eine
entscheidende Rolle bei der Indikationsstellung.

Radiologisch gesichert wird die Diagnose anhand einer a.p. Beckenibersichtsaufnahme
erganzt durch eine MRT und definierten Parametern. Dazu zdhlen ein LCEA < 25° ein
Tragflachenwinkel (Toénnis-Winkel) > 14°, sowie ein Femurkopfextrusionsindex > 27 %.
Ebenfalls anhand des Rontgenbildes beurteilt wird der Grad der Gelenkdegeneration. Fir die
Indikation zur PAO sollte radiologisch ein Arthrosegrad nach Ténnis <2 vorliegen (39-42). Von
den Erstbeschreibern der Technik wurden neben einem Arthrosegrad ab Grad 2 nach Ténnis
weiterhin ein Patientenalter (ber 40 als (relative) Kontraindikationen definiert (38, 43).
Resultate rezenter Studien mit Langzeitergebnissen zeigen, dass bei zunehmender
Gelenkdegeneration und hoherem Patientenalter regelmaRig mit einer friiheren Konversion
zur HTEP zu rechnen ist, was diese Indikationskriterien unterstitzt (34). Jedoch existieren
ebenso Daten, dass auch Patient:innen mit einem Arthrosegrad 2 nach Tonnis sowie
Patient:innen mittleren Alters funktionell von einer PAO profitieren kénnen, was die
Wichtigkeit einer patientenindividuellen Indikationsstellung und Berlicksichtigung des
biologischen Alters und Gelenkzustandes unterstreicht (44-47). Neben der wie oben
definierten Hiftdysplasie im engeren Sinne existieren weitere Indikationen zur PAO, die in
den Jahren seit deren Erstbeschreibung mit zunehmendem Verstandnis fir azetabuladre
Pathologien beschrieben wurden. Dazu zahlt die milde (sog. Borderline-) Dysplasie und
begleitender symptomatischer Instabilitdt des Hiftgelenkes, welche ebenfalls als Risiko fir

eine frihzeitige Gelenkdegeneration identifiziert wurde (39, 48). Weiterhin zdhlen



azetabuldare Versionsanomalien wie die azetabuldre Retroversion oder azetabuldre
Anteversion zu den Indikationen fiir die antevertierende bzw. retrovertierende PAO, deren
Hauptkorrekturebene in der Transversalebene liegt. Letztere zeigen in rezenten Studien
ebenfalls gute klinische Ergebnisse, vergleichbar mit der PAO bei klassischer Hiftdysplasie (49-
56).

1.4 Optimierung der Gelenkbiomechanik mittels periazetabuldrer Osteotomie

Im Jahr 1983 publizierten Ganz et al. mit der PAO eine neue Technik zur Reorientierung des
Azetabulums bei Patient:innen mit Hiiftgelenksdysplasie (37). Uber einen modifizierten Smith-
Peterson-Zugang werden dabei liber eine einzige Inzision definierte Osteotomien entlang von
Os Ischium, Os pubis sowie supra- und retroazetabuldr durchgefiihrt. Wahrend in der
Erstbeschreibung der Technik im Rahmen des operativen Zugangs die Mm. rectus femoris und
sartorius abgelost wurden, kommen heutzutage in der Regel minder- bzw. minimalinvasive
ilioinguinale Zugange zum Einsatz, bei denen das Ablésen des M. rectus femoris bzw. M.
sartorius unterbleibt (41, 57). Dabei wird zunachst tber ein mediales Muskelfenster zwischen
dem M. tensor fasciae latae und M. sartorius medialseitig am M. rectus femoris entlang auf
das Os ischium prapariert, wo anschlieBend mittels eines gebogenen MeiRels von ventral die
erste unvollstandige Sitzbeinosteotomie durchgefiihrt wird. Der dorsale Beckenring bleibt
dabei intakt. Die Osteotomie erfolgt dabei unter strenger Kontrolle mit dem Bildwandler in
a.p. und faux-profil Einstellung, um eine intraartikulare Osteotomie zu vermeiden. Im
nachsten Schritt wird das Os pubis dargestellt und nach Ablésen des Periosts unter Sicht und
konsequentem Schutz subperiostal gesetzter Hohmann-Retraktoren mittels schmaler
oszillierender Sage und MeilRel die vollstandige Schambeinosteotomie durchgefiihrt (43, 57).
Die Osteotomie erfolgt dabei medial der Eminentia iliopubica in einem Winkel von ca. 45° von
anterolateral nach posteromedial. AnschlieRend erfolgt (iber ein ilioinguinales Fenster die
supra- und retroazetabulare Osteotomie beginnend mit der supraazetabuldren Osteotomie.
Dazu werden die Abduktoren zundchst stumpf von der Beckenschaufel abgeschoben und
anschlieRend durch einen stumpfen Hohmann-Retraktor geschiitzt. Die supraazetabuldre
Osteotomie erfolgt unter Sicht mittels oszillierender Sage beginnend kaudal der Spina iliaca
anterior superior (SIAS) mit ausreichender Distanz zum kranialen Pfannendach. Sie endet etwa

1 cm vor der Linea terminalis. Die Distanz zum Pfannendach sollte ca. 3 cm betragen, was das



Einbringen einer Schanzschraube zur Mobilisierung und spatere Fixation des azetabuldren
Fragmentes erleichtert (38, 43, 57). Auch bei dieser Osteotomie bleibt der dorsale Beckenring
intakt. Die anschlieBende retroazetabuldre Osteotomie erfolgt in einem Winkel von ca. 110°
zur supraazetabuldren Osteotomie unter abermals strenger Bildwandlerkontrolle mit
ausreichender Distanz zur Linea terminalis auf der einen und dem Azetabulum auf der
anderen Seite. Sie erfolgt dabei in Richtung der initial unvollstindig durchgefiihrten
Sitzbeinosteotomie. Nun werden ggf. verbleibende Knochenbriicken vorsichtig unter
Zuhilfenahme von Laminaspreizern und ggf. nochmaliger Osteotomie mittels eines gebogenen
MeilRels kontrolliert gelost. Das somit vollstandig aus dem Becken geloste Azetabulum kann
anschlieRend dreidimensional reorientiert werden. Eine 5 mm Schanzschraube ggf. erganzt
durch eine zweite konvergierende Schanzschraube kann im Sinne eines Joysticks die
Reorientierung erleichtern (38, 57). Nach erfolgter Reorientierung der Gelenkpfanne erfolgt
die passagere Fixation des Fragmentes mittels Kischner-Drahten (K-Drahten) und
anschlieBend die intraoperative radiologische Kontrolle mittels Rontgen oder Fluoroskopie.
Ist die gewlinschte Korrektur erreicht, erfolgt dann der Wechsel auf eine definitive Fixation.
In der Originalbeschreibung der Technik kommen dabei Vollgewindeschrauben zum Einsatz,
welche die Korrektur bis zum Zeitpunkt der kndchernen Konsolidierung der Osteotomien
stabilisieren (siehe Abbildung 3) (38). Da die Osteotomien dicht am Gelenk- bzw.
Pfannenrotationszentrum durchgefiihrt werden, ermoglicht die PAO nach Ganz eine
umfangreiche Mobilisierung des Pfannenfragments und somit komplexe multiplanare
Korrekturen auch gréBeren Umfanges (58). Die PAO fiihrt ebenso zuverldssig zu einer
Medialisierung des Rotationszentrums des Hiftgelenks und verbessert damit die Biomechanik
des dysplastischen Hiiftgelenks im Vergleich zu alternativ beschriebenen Techniken (8, 37).
Der hintere Beckenring bleibt intakt und die Form des nativen Beckens wird in den meisten
Fallen nicht signifikant verandert. Dadurch kénnen sekundare Auswirkungen zum Beispiel auf
den Diameter des Geburtskanals bei Frauen in den meisten Fallen verhindert und eine
vaginale Entbindung ermoglicht werden (8, 59-61), sowie weniger restriktive postoperative
Mobilisationskonzepte zur Anwendung kommen (1, 38). Die postoperative Nachbehandlung
sieht in der Regel eine sechswochige Teilbelastung an zwei Unterarmgehstiitzen mit
anschlieBender gradueller Aufbelastung vor. Bei der PAO bleibt die vaskuldre Versorgung des
azetabuldren Fragmentes Uber die Arteria glutea inferior erhalten, so dass eine gleichzeitige

Hlftarthrotomie maoglich ist, ohne dass eine kompromittierte Blutversorgung des Fragments
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zu befiirchten ist. Modifikationen der urspriinglichen Technik bestehen neben den bereits
erwahnten minder- und minimalinvasiven Techniken auflerdem in alternativen
Fixationstechniken mit verschiedenen Fixationskonstrukten ~mit unterschiedlicher
Schraubenanzahl und -platzierung oder alternativ K-Drahten zur definitiven schraubenlosen
Fixation (57, 62-66). Diese verschiedenen Aspekte haben dazu gefiihrt, dass die Berner PAO
und deren nachfolgende Modifikationen der urspriinglichen Technik in Nordamerika und
Europa die am haufigsten verwendete Osteotomie zur chirurgischen Behandlung der

Hiftgelenksdysplasie darstellt (8).

Abbildung 3: Reorientierung des Azetabulums mittels PAO nach Ganz rechts. Die Fixation

erfolgte mit 3 Vollgewindeschrauben.

1.5 Ergebnisse nach periazetabuldrer Osteotomie

Fir die Ergebnisse nach PAO sind zur Beurteilung unterschiedliche Parameter heranzuziehen.
Grundvoraussetzung fir den Behandlungserfolg ist es, die Biomechanik des Hiiftgelenkes zu
verbessern, indem die defizitire azetabuldre Uberdachung des Femurkopfes durch die
azetabuldare Reorientierung optimiert wird. Dazu sind die fir die Huftdysplasie
charakterisierenden radiologischen Parameter heranzuziehen, um die Korrektur zu
quantifizieren (5, 6). Es konnte gezeigt werden, dass durch die azetabuldre Reorientierung
mittels PAO physiologische Werte azetabuldrer Uberdachungsparameter erzielt werden

kénnen (67). Wichtig fir den Behandlungserfolg ist in diesem Kontext, im Rahmen der
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azetabuldren Reorientierung keine Uberkorrektur herbeizufiihren. Ein sonst durch
Uberkorrektur entstandenes iatrogenes femoroazetabulires Impingement konnte als
negativer Pradiktor fir das Outcome nach PAO identifiziert werden (30, 34, 35). Ebenso
scheint sich eine postoperativ verbliebene anterior defizitire Uberdachung negativ auf den
Behandlungserfolg auszuwirken, weshalb im Rahmen der intraoperativen Reorientierung

hierauf ein besonderes Augenmerk liegen sollte (68).

Ziel der Behandlung mittels PAO ist zum einen die Schmerzreduktion mit Verbesserung der
Gelenkfunktion und zum anderen der Erhalt des nativen Hiftgelenkes. Letzteres wird in der
Literatur seit Erstbeschreibung der Technik mittels (Nicht-)Konversion zur HTEP quantifiziert.
Hinsichtlich der Gelenkfunktion wurden von der Berner Arbeitsgruppe historisch zur
Anwendung gekommene Scores wie zum Beispiel der Harris Hip Score (HHS) oder Merle
d’Aubigné-Postel Score verwendet und ein Wert unterhalb der fiir die Patient:innen
akzeptablen Gelenkfunktion ebenfalls als Therapieversagen eingeordnet (34). Seitens der
Erstbeschreiber der Technik aus der Berner Arbeitsgruppe liegen hierzu die langfristigsten
Ergebnisse mit mittlerweile Gber 30 Jahren Follow-up vor (34). In den von den Autoren
beschriebenen Nachuntersuchungen wird ein erfolgreicher Gelenkerhalt in ca. 30 % der Falle
nach 30 Jahren beschrieben (34). Einschrankend muss hierzu erwdahnt werden, dass die
nachuntersuchte Kohorte mit 29 Hiften in 21 Patient:innen zum 30-Jahres-Follow-up relativ
klein war, und bei Erstanwendung der Technik von einer gewissen Lernkurve hinsichtlich
Indikationsstellung und operativer Umsetzung auszugehen ist. Rezente
Langzeituntersuchungen von anderen Arbeitsgruppen sowie Metaanalysen zeigen
Uberlebensraten des nativen Hiiftgelenkes nach PAO von {iber 91 % nach 10 Jahren, 85 % nach
15 Jahren und tber 67 % nach 20 Jahren (32, 33, 35, 69-71).

Erganzend zu objektiven Kriterien wie radiologischer Arthroseprogression oder des
Uberlebens des nativen Hiiftgelenkes bzw. dem Zeitpunkt der HTEP-Konversion haben in den
letzten Jahren Patient reported outcome measurements (PROMs) Einzug in die klinische und
wissenschaftliche Praxis gehalten, um den Behandlungserfolg nach Durchfiihrung einer PAO
zu beurteilen (35, 36, 72, 73). Als untersucherunabhéngige Messinstrumente stellen sie die
subjektive Bewertung von Funktion und gesundheitsbezogener Lebensqualitdat durch die
Patient:innen dar und helfen, die individuelle Huftfunktion von Patient:innen pra- und

postoperativ zu erfassen. lhre Auswertung ermoglicht den Vergleich verschiedener Techniken
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und damit potentiell die Verbesserung der Versorgungsqualitdt (72-76). In verschiedenen
Studien konnten hier signifikante Verbesserungen unterschiedlicher PROMs nach PAO gezeigt
werden (16, 35, 36, 73, 77). Da es sich beim Patientenkollektiv der Huftdysplasie mit
nachfolgender PAO um ein vorwiegend junges Kollektiv mit entsprechend hohem
funktionellem Anspruch handelt, kommt neben der Gelenkfunktion und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dem sportlichen Aktivitatsniveau und der Moglichkeit
Sportarten auszuiiben eine besondere Bedeutung zu. Patient:innen, die vor PAO Sport
getrieben haben oder Aktivitaten symptombedingt einschranken mussten, mochten nach der
Operation sportliche Aktivitaten wieder aufnehmen (78-84). In diesem Kontext konnte gezeigt
werden, dass abhdngig vom praoperativen Aktivitdtsniveau in den meisten Fallen eine

Rickkehr zu sportlicher Aktivitat nach PAO gelingt (78, 81, 82, 84).

1.6 Neue Aspekte der periazetabuldaren Osteotomie bei Hiiftdysplasie

In der vorliegenden Habilitationsschrift sollen neue Aspekte der operativen Therapie der
Hiftdysplasie mittels PAO erortert und analysiert werden. Die PAO wurde seit ihrer
Erstbeschreibung in ihren Grundziigen nur geringfligig modifiziert. Dennoch existieren neue
Aspekte sowohl im Hinblick auf die intraoperative, perioperative als auch postoperative
Phase. Zu den intraoperativen Aspekten zdhlen zweifellos die modifizierten minder- und
minimalinvasiven Zugangswege zur Realisierung der Osteotomien.

Weiterhin wurden, wie in Kapitel 1.3 schon erwdhnt, seit Einflihrung der Technik die
Fixationstechniken bei der PAO ebenfalls modifiziert und unterschiedliche
Fixationsmoglichkeiten des azetabuldren Fragmentes nach erfolgter Reorientierung
beschrieben. Neben der urspriinglichen Technik mit Verwendung zweier kranialer durch die
supraazetabuldre Osteotomie eingebrachter Schrauben, erganzt durch eine horizontale
Schraube eingebracht von der Spina iliaca anterior inferior (SIAl) in Richtung des unteren
lliosakralgelenkes (ISG), wurden im Laufe der Zeit Fixationsmoglichkeiten ohne diese
horizontale Schraube beschrieben (38, 62, 64, 85). In verschiedenen Studien wurden
verschiedene Fixationstechniken mit und ohne horizontale Schrauben verglichen (62, 64). Bei
diesen Studien handelte es sich jedoch ausnahmslos um in-vitro-Studien. In-vivo-Studien, in
denen die Stabilitdt von Fixationsstechniken mit und ohne horizontale , Querschraube”
verglichen werden, lagen bis dato nicht vor. Ziel von Arbeit 1 war es daher zunéachst, die

Fixationsstabilitdt der Schraubenfixation mit und ohne horizontale Schraube bei
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standardisierter postoperativer Mobilisation bei Patient:innen zu untersuchen, die sich bei
Hiftdysplasie einer PAO unterzogen haben:
e Bietet die Fixation des azetabuldren Fragmentes bei PAO mit und ohne Querschraube

eine vergleichbare Stabilitat?

Neben der zuvor beschriebenen Schraubenfixation wurde weiterhin eine alternative
schraubenlose Fixation mittels definitiver K-Draht-Osteosynthese beschrieben (66). Rationale
hinter dieser Technik ist, dass durch die relativ geringere Steifigkeit der Fixation ein Konstrukt
mit einer gewissen Schwingfihigkeit fiir eine verbesserte knoécherne Konsolidierung der
Osteotomien sorgt und die Rate an Pseudarthrosen reduziert (66). Bei geringerer Steifigkeit
des Konstruktes kdnnte man in der Konsequenz von einer geringeren Fixationsstabilitat und
entsprechendem Komplikationspotential dieser modifizierten Fixationstechnik ausgehen. Ziel
von Arbeit 2 war es daher, die Fixationsstabilitdit sowie die Implantat-assoziierten
Komplikationen der definitiven K-Draht-Fixation bei PAO zu untersuchen und mit der zuvor als
Standard beschriebenen Schraubenfixation zu vergleichen. Ferner sollte untersucht werden,
inwieweit sich die klinischen Ergebnisse gemessen an PROMs sowie dem Uberleben des
nativen Hiftgelenkes bei beiden Fixationstechniken zum 5-Jahres-Follow-up unterscheiden
(Arbeit 3). Fir die Analyse von Fixationsstabilitdit und Komplikationen sowie klinischem
Outcome sind folgende Fragen zu beantworten:

e Ist die schraubenlose Fixation mit K-Drahten bei PAO sicher?

e Unterscheidet sich die Fixationsstabilitit der K-Draht-Fixation bei gleichem

postoperativen Mobilisationsschema von der Fixation mit Schrauben?
e Unterscheiden sich klinische Resultate gemessen an PROMs und Gelenkerhalt

zwischen K-Draht und Schraubenfixation?

Betrachtet man die perioperative Phase, ist festzuhalten, dass die PAO auch nach Einfihrung
minimalinvasiver Techniken durch das relevante chirurgische Trauma des Zugangs und der
Osteotomien meist mit ausgepragten postoperativen Schmerzen einhergeht. Bei der
Behandlung derselben kommen multimodale Schmerzkonzepte erganzt durch
Regionalverfahren zum Einsatz. Es konnte gezeigt werden, dass neben Epiduralandsthesie (EA)
und intravenoser patientenkontrollierte Analgesie (PCA) mit Opioiden, welche regelhaft mit

postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV) einhergehen, der Transversus-abdominis-
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plane-Block (TAP-Block) eine sichere, effektive und nebenwirkungsarme Alternative zu den
genannten Verfahren darstellt. Durch den Einsatz des TAP-Block bei PAO kann der
postoperative Opioidverbrauch signifikant gesenkt werden, was im Hinblick auf deren
Nebenwirkungen in der Phase friiher postoperativer Mobilisation erstrebenswert ist (86).
Jedoch werden auch bereits intraoperativ bei PAO relevante Mengen dieser Opioide zur
suffizienten Schmerztherapie benétigt. Bisher unklar ist, ob sich der TAP-Block nach
unmittelbar praoperativer Anlage ebenso positiv auf den intraoperativen Opioidverbrauch
auswirkt, was in Arbeit 4 untersucht wurde:

e Lasst sich durch praoperativ applizierten TAP-Block der intraoperative

Opioidverbrauch bei PAO reduzieren?

Betrachtet man den kurz- bis mittelfristigen postoperativen Zeitraum nach PAO, ist fir die
meist jungen Patient:innen neben einer verbesserten Gelenkfunktion und Schmerzreduktion
die Rickkehr zu einer moglichst uneingeschrankten Lebensfiihrung von enormer Wichtigkeit.
Diese schlieft in den meisten Fallen ein gewisses Aktivitatsniveau sowie bei weiblichen
Patientinnen, welche den lberwiegenden Anteil der Falle von Hiftdysplasie ausmachen,
einen moglichen Kinderwunsch mit ein.
Wie in Kapitel 1.3 beschrieben, verandert die PAO in den meisten Fallen den knéchernen
Geburtskanal nicht signifikant. Da die Hiftdysplasie Giberwiegend bei Frauen auftritt und meist
jungere Patientinnen fir eine hiftgelenkerhaltende Operation in Frage kommen, wird die PAO
meist bei weiblichen Patientinnen im gebarfahigen Alter durchgefiihrt. Jedoch ist unklar,
inwieweit sich eine stattgehabte PAO tatsachlich auf den Geburtsweg und die letztliche
Entscheidung werdender Miitter mit Hiftsysplasie und erfolgter PAO auswirkt. Ziel von Arbeit
5 war es daher, den Einfluss der PAO auf Schwangerschaft und Geburtsweg bei weiblichen
Patientinnen zu untersuchen:

e Hat eine stattgehabte PAO bei Patientinnen und behandelnden Arzten Einfluss auf die

Schwangerschaft und den gewahlten Entbindungsweg?

Bezogen auf das Aktivitatsniveau nach PAQ ist, wie in Abschnitt 1.4 beschrieben, die sportliche
Aktivitat fur die meist jungen und aktiven Patient:innen mit Hiftdysplasie wichtig und die
Moglichkeit zur Wiederaufnahme sportlicher Aktivitaten fiir die Entscheidungsfindung

bezlglich der Durchflihrung einer Operation von Bedeutung. Ziel von Arbeit 6 war es daher,
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den Einfluss der PAO auf das sportliche Aktivitatsniveau sowie mogliche Anpassungen
sportlicher Aktivitat und die zugrundeliegenden Griinde zu untersuchen:

e Konnen Patient:innen nach PAO zum praoperativen Aktivitatsniveau zurtickkehren?

e Verdndern Patient:innen nach PAO ihre sportliche Aktivitat qualitativ oder quantitativ?

e Was sind Griinde fiir postoperative Anpassung der sportlichen Aktivitat?
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2. Ergebnisse

2.1 Fixationstechnik des azetabuldren Fragmentes mit und ohne Querschraube (Arbeit 1)

Leopold VJ, Conrad J, Hipfl C, Millner M, Khakzad T, Perka C, Hardt S.
Is transverse screw fixation really necessary in PAO? - A comparative in vivo study.
J Hip Preserv Surg. 2021 May 3;8(1):125-131.
Link: https://doi.org/10.1093/jhps/hnab034

Neben der urspriinglichen Fixationstechnik mit horizontaler Schraube wurden auch solche
ohne Verwendung einer horizontalen Schraube beschrieben (41, 62, 64, 85). In-vivo-Studien,
in denen die Stabilitdt von Fixationstechniken mit und ohne horizontale Schraube verglichen
werden, lagen jedoch nicht vor. Die Stabilitdt zweier Fixationskonstrukte mit und ohne
horizontale Schraube wurden unter der Voraussetzung desselben postoperativen
Mobilisationsschemas in dieser Arbeit anhand radiologischer Daten untersucht. Die Dysplasie-
relevanten radiologischen Parameter wurden praoperativ, unmittelbar postoperativ und nach
drei Monaten gemessen. Dieser Zeitpunkt wurde gewahlt, weil die Patient:innen zu diesem
Zeitpunkt die Vollbelastung erreicht hatten. Ein Verlust der Korrektur ware daher in diesem
Zeitraum am ehesten und danach weniger wahrscheinlich. Ein Korrekturverlust wurde
definiert als Differenz zwischen der Initialkorrektur zum unmittelbaren postoperativen
Zeitpunkt und nach 3 Monaten. Ein signifikanter Korrekturverlust wurde definiert als ein
Verlust der azetabuldren Fixation, der eine Revision erforderte oder ein Delta-LCEA von >5°.
Es bestand kein Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich praoperativer radiologischer
Parameter oder AusmaR der Korrektur. Beide Gruppen zeigten nahezu identische Werte fir
Initialkorrektur nach der Operation und Korrektur nach drei Monaten. Es gab keinen
Unterschied zwischen den beiden untersuchten Schraubenfixationen in Bezug auf Stabilitat
und Korrekturverlust. Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Fixation ohne
Verwendung einer horizontalen Schraube eine sichere Option bei PAO mit vergleichbarer

Stabilitat darstellt.
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2.2 Stabilitats- und Komplikationsanalyse von Schrauben- und Kirschner-Draht Fixation

(Arbeit 2)

Leopold VJ, Conrad J, Zahn RK, Hipfl C, Perka C, Hardt S.
Fixation stability and implant-associated complications in periacetabular osteotomy: a
comparison of screw and K-wire fixation.

Arch Orthop Trauma Surg. 2023 Feb;143(2):691-697.
Link: https://doi.org/10.1007/s00402-021-04112-7

Alternativ zur Schraubenfixation wurde die schraubenlose Fixation mittels K-Drahten bei PAO
beschrieben (66). Ziel dieser Studie war es, die Fixationsstabilitit und die Implantat
assoziierten Komplikationen beider Techniken zu vergleichen. 191 PAOs (99 mit K-Drahten/92
mit Schrauben) wurden untersucht. Die erfassten klinischen Parameter waren die OP-Dauer,
Minor- (Implantat assoziierte Weichteilirritation und die Implantatmigration) und die Major-
Komplikationen (Implantatversagen und Pseudarthrose). Radiologische Parameter
charakterisierend fiir die Huftdysplasie wurden praoperativ, postoperativ und nach 3
Monaten gemessen. Ein Korrekturverlust wurde definiert als Differenz zwischen
Initialkorrektur unmittelbar postoperativ und nach 3 Monaten. Ein klinisch signifikanter
Korrekturverlust wurde definiert als solcher, der eine Revision erforderte, oder ein Delta-LCEA
von mehr als 5°. Die OP-Dauer war in der K-Draht-Gruppe signifikant kiirzer (p <0,001).
Weichteilirritationen traten signifikant haufiger in der K-Draht- (72/99) als in der
Schraubengruppe (36/92) auf (p <0,001). Eine Implantatmigration wurde bei 0/99 Hiften in
der Schraubengruppe im Vergleich zu 4/92 Hiften in der K-Draht-Gruppe beobachtet (p =
0,121). In beiden Gruppen traten keine Major-Komplikationen auf. Die relevanten
radiologischen Parameter wurden in beiden Gruppen postoperativ signifikant verbessert (p
<0,001). In beiden Gruppen wurde kein signifikanter Korrekturverlust beobachtet. Die K-
Draht-Fixation ist eine sichere Alternative zur Schraubenfixation bei PAO mit vergleichbarer
Stabilitat. Ein Vorteil der Methode ist die potentiell verkiirzte OP-Dauer. Ein Nachteil ist die
signifikant hohere Rate an Implantat assoziierten Weichteilirritationen, die eine

Implantatentfernung erforderlich machen.

18


https://doi.org/10.1007/s00402-021-04112-7

2.3 Klinisches Outcome nach PAO mit Kirschner-Draht Fixation (Arbeit 3)

Leopold VJ, Hipfl C, Zahn RK, Pumberger M, Perka C, Hardt S
Periacetabular osteotomy with a modified fixation technique using K-wires shows
comparable results to classic screw fixation at mid-term follow-up
J Clin Med. 2023 Sep 26;12(19):6204.
Link: https://doi.org/10.3390/jcm12196204

Die modifizierte Fixation mit K-Drahten wurde als praktikable und sichere Alternative bei der
PAO beschrieben. Eine klinische Nachuntersuchung von Patient:innen, die mit dieser Technik
behandelt wurden, liegt jedoch nicht vor. Ziel dieser Studie war es daher, klinische
Behandlungsergebnisse bei PAO Patient:innen zu untersuchen, die mit K-Draht-
Fixationstechnik versorgt wurden und die Ergebnisse mit den Ergebnissen nach PAO und
Schraubenfixation zu vergleichen. Insgesamt 120 Falle mit vollstdndigen Datensadtzen wurden
in die endglltige Analyse eingeschlossen. PAOs mit K-Draht-Fixation (n=63) wurden mit
Schraubenfixierung (n=57) verglichen. Das mittlere Follow-up betrug 63+10 Monate. Das
funktionelle Ergebnis wurde mittels International Hip Outcome Tool-12 (iHOT 12), dem
Subjective Hip Value (SHV) und dem UCLA-Aktivitatsscore (UCLA) erfasst. Schmerz und
Patientenzufriedenheit (NRS) wurden erhoben. Als Versagen der PAO wurde die Konversion
zur HTEP definiert. Die praoperative Ausgangsfunktion war in beiden Gruppen vergleichbar.
In beiden Gruppen verbesserten sich PROMs (p=<0,001) und Schmerzen (p=<0,001)
signifikant. Das postoperative funktionelle Ergebnis war in beiden Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich: iHOT 12 (71,8+25,1 vs. 73+21,1; p=0,789), SHV (77,9+21,2 vs. 82,4+13,1;
p=0,192), UCLA (6,9+1,6 vs. 6,9+1,9; p=0,909), Schmerzen (2,4 +2,1 vs. 2,0 +2.1; p=0.302). Die
Patientenzufriedenheit unterschied sich nicht signifikant (7,6%2,6 vs. 8,212,2; p=0,170). Die
Konversionsrate zur HTEP war in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (2 vs. keine;
p= 0,497). Die PAO mit K-Draht-Fixation zeigt gute klinische Ergebnisse bei mittelfristiger
Nachbeobachtung, vergleichbar mit denen der PAO mit Schraubenfixation. Die Technik kann
daher als eine dquivalente Alternative bei der Wahl der Fixationsmethode bei PAO betrachtet

werden.
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2.4 Regionalandsthesie mittels TAP-Block bei PAO (Arbeit 4)

Lochel J, Wassilew Gl, Kramer M, Kohler C, Zahn RK, Leopold V.
Transversus Abdominis Plane Block Reduces Intraoperative Opioid Consumption in Patients

Undergoing Periacetabular Osteotomy.
J Clin Med. 2022 Aug 24;11(17):4961.
Link: https://doi.org/10.3390/jcm11174961

Die intraoperative Analgesie bei Patient:innen, die sich einer PAO unterziehen, ist aufgrund
des chirurgischen Traumas, welches mit Schmerzen verbunden ist, eine Herausforderung. Ziel
dieser Studie war es, die Auswirkungen des TAP-Block auf den intraoperativen
Opioidverbrauch und die Kreislaufparameter bei PAO-Patient:innen zu untersuchen. Wir
flihrten eine randomisiert-kontrollierte Studie mit zwei Gruppen durch, an der 42 konsekutive
Patient:innen teilnahmen. Die Patient:innen der Studiengruppe erhielten vor Beginn der
Operation und nach Einleitung der Vollnarkose einen ultraschallgesteuerten TAP-Block mit
0,75 % Ropivacain. Die Kontrollgruppe erhielt keinen TAP-Block. Die Allgemeinandsthesie
wurde nach einem festgelegten Studienprotokoll durchgefiihrt. Primarer Endpunkt der Studie
war der intraoperative Opioidverbrauch, gemessen in Morphin-Aquivalentdosis (MED).
Sekundadre Endpunkte waren intraoperative Herzfrequenz, der mittlere arterielle Druck
(MAP), die Notwendigkeit einer Hypotoniebehandlung und die Dauer des
Krankenhausaufenthalts (LOHS). Alle Operationen wurden von einem einzigen erfahrenen
Hiftchirurgen durchgefiihrt. Alle TAP-Block-Verfahren wurden von einem einzigen erfahrenen
Anasthesisten durchgefiihrt. Ein signifikant niedrigerer intraoperativer Opioidverbrauch
wurde in der TAP-Block-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (930 vs. 1186 MED pro kg
Korpergewicht; p = 0,016) beobachtet. Bei den sekundaren Ergebnisparametern wurden keine
signifikanten Unterschiede festgestellt. Es traten keine perioperativen Komplikationen auf.
Der ultraschallgesteuerte TAP-Block ist ein sicheres Verfahren und reduziert den
intraoperativen Opioidverbrauch bei Patient:innen, die sich einer PAO unterziehen,

signifikant.
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2.5 Schwangerschaft nach PAO und Einfluss auf den Geburtsweg (Arbeit 5)

Schomig F, Hipfl C, Lochel J, Perka C, Hardt S, Leopold VJ.
Periacetabular Osteotomy and Postoperative Pregnancy-Is There an Influence on the Mode
of Birth?

J Clin Med. 2022 Aug 18;11(16):4836.
Link: https://doi.org/10.3390/jcm11164836

Als chirurgische Behandlungsoption bei symptomatischer Hiftdysplasie der Hiifte wird die
PAO haufig bei Patientinnen im gebarfahigen Alter durchgefiihrt (87). Bislang ist jedoch wenig
Gber den Einfluss des Eingriffs auf postoperative Schwangerschaften und den Weg der
Entbindung bekannt. Ziel unserer Studie war es daher, die Entscheidungsfindung von
Patientinnen und Arzten bei Frauen nach PAO zu untersuchen. Wir luden alle Patientinnen,
die sich von Januar 2015 bis Juni 2017 in unserer Einrichtung einer PAO unterzogen hatten,
zur Teilnahme an einer Umfrage ein. Insgesamt wurden 87 Patientinnen eingeschlossen, von
denen 20 nach PAO insgesamt 26 Kinder zur Welt brachten. Das mittlere Follow-up betrug 5,3
Jahre. Vier (20,0 %) Patientinnen gaben an, dass ihr behandelnder Gyndkologe wegen der PAO
besorgt war. Die mittlere Zeit bis zur Geburt des ersten Kindes betrug 2,9 + 1,3 Jahre. EIf (55,0
%) Patientinnen unterzogen sich bei der ersten Entbindung nach PAO einem Kaiserschnitt,
wobei drei von ihnen ihre PAO-Anamnese als Grund fiir diese Art der Entbindung angaben.
Patientinnen mit einer PAO-Anamnese haben ein héheres Risiko, ihr Kind per Kaiserschnitt zu
entbinden, als die Allgemeinbevolkerung, in der die Kaiserschnittrate bei 29,7 % liegt. Da
Kaiserschnitte im Vergleich zu vaginalen Entbindungen mit einer erhéhten Morbiditat und
Mortalitdt verbunden sind, sind evidenzbasierte Empfehlungen fiir Schwangerschaften nach

Beckenosteotomie erforderlich.
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2.6 Verdanderungen der sportlichen Aktivitat nach PAO (Arbeit 6)

Leopold VJ, Szarek A, Hipfl C, Pumberger M, Perka C, Hardt S, Lochel J.
Changes in Sports Activity After Periacetabular Osteotomy: A Qualitative and Quantitative
Analysis.

Am J Sports Med. 2023 Feb;51(2):481-486.
Link: https://doi.org/10.1177/03635465221142320

Patient:innen, die sich bei symptomatischer Hiiftdysplasie einer PAO unterziehen, sind in der
Regel jung und aktiv und verfligen Uber einen hohen funktionellen Anspruch. Diejenigen, die
Sport treiben, mdchten ihre sportlichen Aktivitaten postoperativ wiederaufnehmen oder
beibehalten. Uber das postoperative Aktivitatsniveau und das AusmaR, in dem sich die
sportliche Aktivitat nach einer PAO sowohl qualitativ als auch quantitativ verandert, besteht
kaum Evidenz. Ziel dieser Studie war es, die Veranderung des Aktivitatsniveaus, gemessen
anhand des University of California Los Angeles (UCLA) Aktivitatsscores, sowie Veranderungen
der sportlichen Aktivitat zu ermitteln. Daten von 123 Hiiften bei 111 Patient:innen, die sich
zwischen Januar 2015 und Juni 2017 einer PAO unterzogen, wurden ausgewertet. Erhoben
wurden der UCLA-Aktivitatsscore, das International Hip Outcome Tool 12 (iHOT-12) und der
Subjective Hip Value (SHV) sowie samtliche ausgelibten Sportarten, die Haufigkeit und Dauer
der sportlichen Aktivitdt und die Zeit bis zur Riickkehr zum Sport. Eventuelle Anderungen der
ausgeliibten Sportarten und die Griinde fiir diese Anderungen wurden ebenfalls erfasst. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 27,7 + 7,3 Jahre. Das mittlere Follow-
up betrug 63 + 10 Monate. Der UCLA-Score (5,1 + 2,44 vs. 7 +1,74; p =< 0,001), iHOT-12 (41,4
+22,2vs.72,6 £22,9; p=<0,001) und SHV (42,8 + 24,3 vs. 80,4 + 17,8; p =< 0,001) nahmen
pra- zu postoperativ signifikant zu. Signifikant mehr Patient:innen nahmen postoperativ an
Low-impact-Sportarten teil (31,7 % vs. 52 %; p = 0,001). Die Teilnahme an High-impact-
Sportarten nahm ab (prdoperativ 42,3 % gegeniiber 36,6 % postoperativ; p = 0,361). Die
Gesamtquote der sportlichen Aktivitat stieg signifikant an (78,8 % vs. 90,8 %; p = 0,008).
Quantitativ nahmen sowohl die Sporthaufigkeit in Einheiten pro Woche (p =< 0,001) als auch
die Dauer der Einheiten (p = 0,007) signifikant zu. Insgesamt 52 Patient:innen (42 %)
wechselten postoperativ die sportlichen Aktivitaten. Davon gaben 35 (28,4 %) an, dass sie
nach der Operation mit zuvor ausgelibten Sportarten aufgehort hatten, wahrend 17 (13,8 %)
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berichteten, dass sie neue Sportarten begonnen hatten. Die Griinde fir Neuaufnahme und
das Beenden bestimmter Sportarten waren unterschiedlich und beinhalteten sowohl
hiftbezogene als auch nicht hiiftbezogene Griinde. In nur 2 Fallen wurde der Rat des Arztes
als Grund fir den Wechsel der Sportart angegeben. Nach PAO kdnnen Patient:innen ihre
sportlichen Aktivitaten sowohl qualitativ als auch quantitativ verbessern. Ein relevanter Anteil
der Patient:innen passt jedoch seine sportlichen Aktivititen aus einer Reihe von

hiftbezogenen und nicht hiiftbezogenen Griinden an.
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3. Diskussion

In der vorliegenden Habilitation wurden intraoperative, peripoperative und postoperative
Aspekte bei Patient:innen mit Hiftgelenksdysplasie untersucht, die sich bei symptomatischer
Hiftdysplasie einer periazetabuldren Osteotomie unterzogen haben. Neue operative Aspekte
bei der Wahl der Fixationstechnik (Arbeit 1, 2 und 3) umfassen Stabilitat,
Komplikationspotential und klinische Resultate der verschiedenen untersuchten
Fixationstechniken. Diese Aspekte kénnen zukiinftig in der Planung des operativen Vorgehens
bei PAO berlicksichtigt werden. Arbeit 1 und 2 zeigten dabei, dass bei den unterschiedlichen
Fixationstechniken mit Schrauben oder K-Drahten eine dquivalente Stabilitdt bei Umsetzung
eines standardisierten Mobilisationsschemas besteht, wobei sich im Hinblick auf Implantat-
assoziierte Komplikationen Unterschiede zwischen den Techniken zeigten. Diese
Unterschiede hatten jedoch keinen Einfluss auf die postoperative Patientenzufriedenheit oder
die Gelenkfunktion. Zusatzlich ist der perioperativ wichtige Aspekt der adadquaten,
multimodalen Schmerztherapie bei PAO (Arbeit 4) untersucht worden und mit dem TAP-Block
ein effektives, sicheres Verfahren etabliert worden, mit dem die Therapie bei PAO-
Patient:innen weiter optimiert werden kann. Es konnte gezeigt werden, dass sich neben dem
postoperativen Opioidverbrauch mit dem genannten Verfahren auch der intraoperative
Opioidverbrauch effektiv reduzieren lasst. Weiterhin wurden Aspekte des postoperativen
Zeitraumes, die fir die meist jungen Patient:innen im Nachgang der Operation von
entscheidender Wichtigkeit sind, untersucht (Arbeit 5 und 6) und kénnen in Zukunft bei
Patientenedukation und Therapieentscheidung berticksichtigt werden. So konnte bei
weiblichen Patientinnen ein Einfluss auf die postoperative Schwangerschaft bzw. den
Geburtsweg nachgewiesen werden. Weiterhin konnte in einer detaillierten qualitativen und
guantitativen Analyse des sportlichen Aktivitatsniveaus gezeigt werden, dass Patient:innen
nach PAO einen aktiven Lebensstil beibehalten und ausbauen kdnnen, dabei jedoch haufig

Anpassungen der sportlichen Aktivitat zu beobachten sind.

3.1 Wahl der Fixationstechnik bei periazetabuldrer Osteotomie

Bei rechtzeitiger und korrekter Indikationsstellung ist die gelenkerhaltende chirurgische
Therapie der Hiftdysplasie mittels PAO eine effektive, kosteneffiziente Behandlungsoption,
durch die sich Schmerzen reduzieren sowie gelenkspezifische Funktion und Lebensqualitat
verbessern lassen (16, 35, 36, 77, 88-91) sowie das native Hiiftgelenk meist langfristig erhalten
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werden kann (32-34, 70, 71, 92). Voraussetzung fur den Operationserfolg ist, das reorientierte
azetabuldre Fragment (ber den Zeitraum der knochernen Konsolidierung mittels
Osteosynthese sicher zu fixieren, da ansonsten ein Korrekturverlust die Folge sein kann. Ein
solcher Korrekturverlust kann nach PAO in bis zu 4 % der Falle auftreten (93). Neben der

Fixationsstabilitat existieren weitere flr die Wahl der Fixationstechnik wichtige Faktoren.

In Arbeit 1,2 und 3 wurden fir verschiedene Fixationstechniken die folgenden drei Faktoren
untersucht, die kinftig bei der Wahl der Fixationstechnik bei PAO berlicksichtigt werden

kbnnen:

1. Stabilitat des Fixationskonstruktes
2. Implantat assoziierte Komplikationen

3. Gelenkfunktion und Patientenzufriedenheit

Bei der Fixationstechnik ohne horizontale Schraube werden analog zum Vorgehen der
Originalbeschreibung 3-4 Vollgewindeschrauben vom Beckenkamm ausgehend in das
azetabulare Fragment eingebracht und auf eine horizontale Schraube verzichtet. Einige
Arbeiten beschreiben sogar die Fixierung mit nur zwei auf diese Weise eingebrachten
Schrauben (62, 64, 65, 85, 94, 95).

In Bezug auf die Stabilitdt der Fixation ohne horizontale Schraube untersuchten verschiedene
Studien die Fixationsstabilitat unter in-vitro Bedingungen. In einer Studie von Babis et al.
verglichen die Autoren die Fixationsstabilitdt mit und ohne horizontale Schraube in einem
Kadavermodell. Im ersten Modell wurden dabei drei Schrauben von der SIAS in das Fragment
ohne zusatzliche horizontale Schraube eingebracht und im zweiten Modell eine Fixation mit
zwei Schrauben und einer zuséatzlichen horizontalen Schraube analog zur Erstbeschreibung
der PAO (62). Im Kadaver-Modell wurde die AbstoRphase wahrend des Gangzyklus simuliert,
wobei die Autoren eine hohere Steifigkeit und hohere Versagenslast im Modell mit
horizontaler Schraube zeigten, die jedoch nicht signifikant war. In einer weiteren rezenten
Studie von Yang et al. wurden in einem Finite Element Modell anhand von CT-Datensatzen
von PAO-Patient:innen die biomechanische Performance von den genannten
Fixationskonstrukten mit und ohne Horizontalschraube simuliert, wobei kein signifikanter
mechanischer Vorteil flir die Fixation mit Horizontalschraube festgestellt wurde. Darliber

hinaus zeigten die Autoren in ihrem Modell, dass die am weitesten medial platzierte Schraube
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entscheidend fiir die Stabilitat war (95). Im Rahmen dieser Habilitation wurden in Arbeit 1 in
einer in-vivo Untersuchung unter den Bedingungen eines standardisierten postoperativen
Mobilisationsschemas anhand radiologischer Daten die Stabilitdt der Konstrukte analog zu der
0.g. Studie miteinander verglichen. In beiden Gruppen wurden die radiologischen Parameter
LCEA, TA und FHEI signifikant verbessert und in beiden Gruppen eine Korrektur vergleichbaren
Ausmalles durchgefiihrt. Es zeigte sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt kein relevanter
Korrekturverlust und kein Fall von Versagen der Osteosynthese oder der Implantate. Es kann
also festgehalten werden, dass die Fixation ohne horizontale Schraube eine sichere Option
darstellt.

In Arbeit 2 wurde methodisch analog die in-vivo-Stabilitdt der Schraubenfixation mit der
definitiven schraubenlosen Fixation mit gewindelosen K-Drahten verglichen. Auch hier wurde
in beiden Gruppen eine signifikante Korrektur vergleichbaren Ausmales erzielt. Auch in
diesem Vergleich wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten
Fixationstechniken in puncto Korrekturverlust beobachtet und es kam in keiner Gruppe zu
einem Versagen der Osteosynthese oder der Implantate, was die Schlussfolgerung
rechtfertigt, dass die definitive schraubenlose Fixation mittels K-Drahten bei PAO eine sichere
Alternative zur Schraubenfixation darstellt (94, 96, 97). Wé&hrend das Risiko fir
Komplikationen wie dem Korrekturverlust sowie dem Implantat- und Osteosyntheseversagen
mit den drei untersuchten Fixationstechniken also gering ist, ist eine haufig auftretende
Minor-Komplikation die Implantat-bedingte  Weichteilirritation im Bereich des
Beckenkammes. Diese macht im Nachgang der Operation haufig eine Implantatentfernung
erforderlich und tritt laut Literatur in 4-72 % der Falle auf (94). Im Vergleich von K-Draht und
Schraubenfixation wurden in Arbeit 2 in dieser Hinsicht signifikante Unterschiede beobachtet.
Bei K-Draht-Fixation waren in 72,7 % eine Implantatentfernung aufgrund von
Weichteilirritation erforderlich, verglichen mit 39 % in der Schraubengruppe. Die Begriindung
hierfir liegt hochstwahrscheinlich zum einen im relativ gréBeren Anteil an Gberstehendem
Osteosynthesematerial im Bereich des Beckenkammes und zum anderen an der relativ
groReren Beweglichkeit der gewindelosen K-Drdhte, was in der erhohten Rate an
Implantatmigration (4 % vs. 0 %) in den Ergebnissen der Arbeit wiedergespiegelt wird.

In Arbeit 1 dieser Habilitation konnten in puncto Weichteilirritation kein Unterschied zwischen
Schraubenfixation mit (28,8 %) und ohne (42,6 %) Horizontalschraube nachgewiesen werden.

Ein Unterschied bestand jedoch in der Rate partieller Implantatentfernungen, welche mit
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Verwendung einer Horizontalschraube signifikant hdufiger erfolgte (63 % vs. 0 %). Die partielle
Implantatentfernung erfolgte in diesen Fallen nicht akzidentiell, sondern unterblieb aufgrund
der aufwandigeren Praparation zur Entfernung der Horizontalschraube. In der Regel
verursacht die Horizontalschraube keinen Weichteilkonflikt, was diese Entscheidung
rechtfertigt. Allenfalls in Einzelfallen kann bei Verlauf der horizontalen Schraube auerhalb
des Knochens auf der Innenseite der Darmbeinschaufel ein Weichteilkonflikt im Bereich des
M. iliacus entstehen, was dann hier ebenfalls eine Implantatentfernung erforderlich machen
kann. Ein weiterer klinisch relevanter Aspekt in diesem Punkt ist die Tatsache, dass durch
verbliebenes Osteosynthesematerial im Falle einer notwendigen MRT der Becken- und
Hiftregion trotz heutzutage verbesserten Artefakt-reduzierenden MRT-Sequenzen relevante
Artefakte entstehen, die die Qualitat der Bildgebung reduzieren und eine Beurteilbarkeit des
Gelenkes damit erschweren (94, 98). Hinzu kommt, dass verbliebene Implantate im Falle einer
Konversion zur HTEP die Operation erschweren kdnnen, die trotz guter Langzeitergebnisse der
PAO bei einem relevanten Anteil der Patient:innen im Verlauf notwendig werden kann (32,
34). Die genannten Aspekte sprechen vor dem Hintergrund der zuvor beschriebenen
ausreichenden Stabilitdt gegen die Verwendung einer horizontalen Schraubenfixation bei
PAO. Jedoch bestehen in bestimmten Konstellationen auch Argumente fiir die Verwendung
einer zusatzlichen horizontalen Schraube. Beispiele sind Falle mit der Notwendigkeit groRer
Korrekturen bei schwerer Hiftdysplasie und reduzierter Knochenqualitat (43). Eine weitere
Indikation fiir die Verwendung einer Horizontalschraube kann im Falle einer ausgepragten
azetabuldren Retroversion bestehen. Hier erfolgt im Rahmen der antevertierenden PAO die
Hauptkorrektur in der Transversalebene. Theoretisch konnte hier durch eine zusatzliche
horizontale Fixation eine erhdhte rotatorische Stabilitat generiert werden (94). Diese Aspekte
verdeutlichen die Notwendigkeit einer individuellen Wahl der Fixationstechnik je nach
zugrundeliegender Pathologie und der Hauptkorrekturebene. In den vorgelegten Studien
wurden einzig Falle mit klassischer Hiftdysplasie untersucht. Studien zum Vergleich
verschiedener Fixationstechniken bei antevertierender PAO zur Behandlung der azetabuladren
Retroversion fehlen in der Literatur bislang.

Eine in der Literatur haufig beschriebene Komplikation nach PAO sind Pseudarthrosen im
Bereich der Osteotomien. Diese werden mit einer unterschiedlichen Pravalenz von bis zu 19
% angegeben (42, 66, 99-104). Untersuchungen zu dieser Thematik haben ergeben, dass

Fixationskonstrukte, die eine erhohte Rigiditdt und eine geringere Schwingfahigkeit
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aufweisen, 6fter mit Pseudarthrosen assoziiert sind (66). Die Rationale bei der Verwendung
von K-Drahten zur Fixation zielt darauf ab, durch eine relative Erhéhung der Schwingfahigkeit
des Fixationskonstrukts eine bessere knécherne Konsolidierung zu erreichen. Bei Betrachtung
der unterschiedlichen Raten an Pseudarthrosen in der Literatur muss jedoch neben dem
Fixationskonstrukt auch die Heterogenitat der untersuchten Kollektive beriicksichtigt werden.
So wurden in einer Arbeit von Clohisy et al. beispielsweise Pseudarthrosraten von 19 % unter
Einsatz einer Schraubenfixation und zusatzlicher Verwendung einer Plattenosteosynthese
berichtet. Weiterhin handelte es sich in dieser Untersuchung aber auch um schwere
Dysplasien mit hohem Korrekturdelta von bis zu 44° beim LCEA, was ebenfalls Einfluss gehabt
haben konnte. In Arbeit 2 zeigte sich beim Vergleich der Pseudarthroseninzidenz kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, sodass flr diesen theoretischen Vorteil der
K-Draht-Fixation gegeniiber der Schraubenfixation letztlich noch keine ausreichende Evidenz
besteht.

Schlussendlich kann die potentielle Verkiirzung der Operationsdauer als weiterer Vorteil der
K-Draht-Fixation genannt werden, da hier der Wechsel von passagerer K-Draht-Fixation zu
einer definitiven Schraubenfixation entfallt. Dies wurde auch in Arbeit 2 gezeigt, wobei
einschrankend anzumerken ist, dass es sich hier nicht um eine Serie eines einzelnen
Operateurs handelte, was neben patientenspezifischen Aspekten Einfluss auf die
Operationsdauer gehabt haben kdnnte.

In Arbeit 3 wurden die Gruppen mit K-Draht- sowie Schraubenfixation hinsichtlich
Gelenkfunktion sowie HTEP-Konversion und Patientenzufriedenheit verglichen. Sowohl
hinsichtlich Gelenkfunktion als auch Uberleben des nativen Gelenkes zeigte die K-Draht-
Fixation dabei dquivalente Ergebnisse verglichen mit der Schraubenfixation. Daraus lasst sich
die Schlussfolgerung ableiten, dass die azetabulare Korrektur den entscheidenden Einfluss auf
diese Parameter hat und die Wahl der Fixationstechnik hier keinen entscheidenden positiven
oder negativen Einfluss nimmt und beide untersuchten Verfahren auch in dieser Hinsicht
gleichermalien sicher sind. Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit ware die Vermutung
naheliegend, dass bei unterschiedlichem Komplikationspotential mit signifikant mehr
Implantat-assoziierten  Weichteilirritationen bei  K-Draht-Fixation eine geringere
Patientenzufriedenheit resultieren konnte. Die Ergebnisse von Arbeit 3 zeigten jedoch eine
vergleichbare Patientenzufriedenheit zur mittelfristigen Nachuntersuchung, obwohl eine

Implantatentfernung bei K-Draht-Fixation signifikant haufiger erforderlich war, sodass davon
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auszugehen ist, dass dieser Folgeeingriff keinen entscheidenden negativen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit hat. In einer Subanalyse mit Vergleich zwischen den drei Gruppen K-
Draht-Fixation und Schraubenfixation mit und ohne Horizontalschraube zeigte sich ebenso
kein Unterschied in Bezug auf Patientenzufriedenheit und Gelenkfunktion (94).
Zusammenfassend lassen sich die drei untersuchten Fixationstechniken bei PAO
gleichermalien sicher anwenden. Weiterhin ist trotz unterschiedlichen Komplikationsprofils

mit einem dquivalenten klinischen Outcome und Patientenzufriedenheit zu rechnen.

3.2 Optimierung der perioperativen Schmerztherapie nach PAO

Die adaquate multimodale Schmerztherapie ist im unmittelbar perioperativen Zeitraum bei
Patient:innen, die sich einer PAO unterziehen, ein wichtiger Aspekt der Behandlung. Das
relevante chirurgische Trauma durch Zugangsweg und Osteotomien verursacht bei den
jungen und meist Opioid-nativen Patient:innen Schmerzen, die effektiv behandelt werden
miissen, um eine friihe postoperative Mobilisation zu ermoéglichen. Ein Schmerzschema
bestehend aus Basisanalgetika und Opioiden ist dabei der Standard. Ergdanzt wird dieses durch
zusatzliche Verfahren wie i.v. PCA mit Opioiden, Epiduralanasthesie oder lokaler
Infiltrationsanasthesie (LIA). Der TAP-Block wurde bei PAO ebenfalls als sicheres, effektives
Regionalverfahren beschrieben, mit dem sich der postoperative Opioidverbrauch signifikant
senken lasst. In Arbeit 4 dieser Habilitation konnte im Rahmen einer randomisierten,
kontrollierten Studie auRerdem eine signifikante Reduktion des intraoperativen
Opioidverbrauches nachgewiesen werden. Das Einsparen von Opioiden ist insofern
erstrebenswert, als dass Opioide in Verbindung mit der Allgemeinanasthesie regelmalig zu
postoperativer Ubelkeit, Erbrechen (PONV) und Benommenheit fiihren, was ebenso fiir die
EA gilt (105, 106). Eine EA kann auBerdem die postoperative neurologische Untersuchung und
Mobilisierung erschweren und potentiell neuraxiale Komplikationen verursachen (86, 105).
Fir die LIA konnte im Kontext der Endoprothetik zwar eine gute Wirksamkeit nachgewiesen
werden, die sich bei der PAO jedoch nicht reproduzieren lieR (106-108). So konnten in einer
randomisierten, doppelt verblindeten, Placebo-kontrollierten Studie von Bech et al. bei 53
PAO-Patient:innen durch die Infiltration mit 75 ml (150 mg) Ropivacain weder eine Reduktion
postoperativer Schmerzen noch des Opioidbedarfes wahrend der ersten 4 Tage nach PAO

nachgewiesen werden. Der TAP-Block war in unserer Untersuchung zwar in der Lage den
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Opioidverbrauch intra- und postoperativ signifikant zu senken, jedoch zeigte sich kein
signifikanter Einfluss auf PONV. Die Gesamtinzidenz von PONV war dabei vergleichbar mit
Angaben aus der aktuellen Literatur fiir Patient:innen, die als Risikopatienten (weibliches
Geschlecht und junges Alter) fir PONV gelten (86, 109, 110). Trotz der nachgewiesenen
Vorteile des TAP-Block in der frilhen postoperativen Phase konnte kein Einfluss auf die
mittlere Verweildauer der Patient:innen nach PAO nachgewiesen werden. Limitierend muss
dazu erwahnt werden, dass die Untersuchung unter Bedingungen des deutschen
Gesundheitssystems durchgefiihrt wurde, bei denen die untere Grenzverweildauer nach einer
PAO bei finf Tagen liegt. Eine friihere Entlassung wiirde zu VergitungseinbufRen fir die
behandelnde Abteilung fiihren, was in diesem Punkt zu einem relevanten Bias fihrt (86). Im
Bereich der Huftendoprothetik kommen bereits regelmaBig sogenannte Fast-Track-
Programme mit deutlich reduzierter Krankenhausverweildauer zum Einsatz (111, 112). In
Anbetracht des steigenden 0©konomischen Drucks und dem Bestreben stationare
Krankenhausbehandlungen zu reduzieren, ist von einer Einfiihrung solcher Programme
zukinftig auch in anderen Bereichen der elektiven orthopadischen Chirurgie auszugehen. Fir
die Etablierung von Fast Track Programmen bei PAO sind zwingend effektive multimodale
Schmerzkonzepte erforderlich, fiir die der TAP-Block ein wertvoller Baustein sein kénnte.
Unabhangig davon rechtfertigen die Ergebnisse der berichteten Untersuchungsergebnisse
zum TAP-Block bei PAO seine Integration in den klinischen Alltag, um die Behandlung der

Patient:innen weiter zu optimieren.

3.3 Postoperative Aspekte und Implikationen fiir das Leben nach PAO

Der Erfolg der PAO wird seit deren Einfiihrung und ersten Nachuntersuchungen historisch als
Erhalt des nativen Huftgelenkes im Gegensatz zur Konversion zur HTEP definiert. Diese
objektiven Kriterien sind in der jlingeren Vergangenheit zunehmend durch die mittels PROMs
erfasste subjektive Funktion und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt erganzt worden. Diese
subjektiven Kriterien spiegeln die Perspektive der Patient:innen auf den Behandlungserfolg
wider und haben in samtlichen Bereichen der muskuloskeletalen Chirurgie Einzug in die

klinische und wissenschaftliche Praxis gehalten.
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Insofern werden auch an den Behandlungserfolg der PAO durch die Patient:innen deutlich
hohere Anforderungen gestellt als der alleinige Gelenkerhalt bzw. die Nicht-Konversion zur
HTEP. Die jungen und aktiven Patient:innen interessieren neben den Risiken der Operation
vor allem die Chancen, die sich postoperativ im Hinblick auf eine uneingeschrankte
Lebensfiihrung und Aktivitdat ergeben. Hierbei kommt den Fragen der zu erwartenden
Leistungsfahigkeit und Implikationen fiir die weitere Lebensplanung eine besondere
Bedeutung zu, was zwingend Teil der arztlichen Aufklarung sein muss. So interessiert
Patient:innen mit hohem funktionellem Anspruch zum Zeitpunkt der Indikationsstellung
haufig die Moglichkeit zur postoperativen Teilnahme an sportlichen Aktivitaten sowie bei den
Uberwiegend jungen weiblichen Patientinnen im gebarfahigen Alter die Frage nach
Implikationen fur Schwangerschaft und Geburt nach PAO. Diese spezifischen Aspekte wurden
im Rahmen von Arbeit 5 und 6 dieser Habilitation eingehend untersucht, um eine in diesen

Bereichen evidenzbasierte Patientenedukation zu ermdglichen.

3.3.1 Schwangerschaft nach PAO und Einfluss auf den Geburtsweg

Junge Patientinnen, die sich aufgrund einer Hiiftdysplasie orthopadisch vorstellen, sind meist
im gebarfahigen Alter und befinden sich in diesem Lebensabschnitt nicht selten in der
Familienplanung (87). Es ist daher haufig, dass die Patientinnen eine Schwangerschaft planen
oder sich aufgrund einer zuvor durchgefiihrten PAO bei anstehender Geburt sowohl
orthopadisch als auch gyndkologisch hinsichtlich des zu bevorzugenden, sicheren
Geburtsweges beraten lassen mochten (59, 113, 114). Die Ergebnisse von Arbeit 5 zeigten mit
55 % eine deutlich erhohte Rate an Geburten per Kaiserschnitt verglichen mit der
Allgemeinbevodlkerung (29,7 %). Bei ca. einem Drittel der Patientinnen war eine zuvor
durchgefiihrte PAO Grund fir den Kaiserschnitt. Wahrend 20 % der Patientinnen berichteten,
dass ihr Geburtshelfer aufgrund ihrer PAO-Anamnese Bedenken duBerte, gaben 30 %
weiterhin an, dass ihr Geburtshelfer aufgrund ihrer PAO-Anamnese eine bestimmte Art der
Entbindung empfahl, wobei drei Geburtshelfer einen Kaiserschnitt und drei eine vaginale
Entbindung empfahlen. Vor allem letzteres verdeutlicht die Unsicherheit, die haufig im
Vorfeld der Geburt bei Patientin und Geburtshelfern in diesem Aspekt besteht. Dies steht im

Einklang mit einer Studie an PAO-Patientinnen von Bartosiak et al., in der bei 6 von 20

31



Kaiserschnittgeburten eine Beckenosteotomie als Grund fir den Kaiserschnitt genannt wurde
(123). Ein Grund fir die Unsicherheit der Geburtshelfer hinsichtlich des optimalen
Geburtsverfahrens konnte die fehlende Evidenz flir morphologische Verdanderungen des
Geburtskanals nach einer Beckenosteotomie und fiir Beckenparameter sein, die das Risiko des
Misslingens einer vaginalen Geburt vorhersagen. Im Allgemeinen wurde bisher ein mittlerer
Beckendurchmesser von weniger als 95 mm als unterer Schwellenwert fiir eine vaginale
Entbindung genannt (115). Bisher haben nur wenige Studien Veranderungen des
Geburtskanals nach PAO untersucht. Wahrend Fliickiger et al. Rontgenbilder des Beckens
untersuchten und bei 17 Frauen keine signifikanten Veranderungen feststellten, ermittelten
Trousdale et al. den Beckendurchmesser anhand von MRT-Aufnahmen von 7 Frauen vor und
nach PAO und fanden ebenfalls keine signifikanten Verdanderungen (114, 116). In einer
Untersuchung von Loder et al., bei der anhand von Rontgenaufnahmen des Beckens nach
verschiedenen Beckenosteotomien bei 20 % von 30 untersuchten Patientinnen ein mittlerer
Beckendiameter unterhalb des Schwellenwertes zur Empfehlung eines Kaiserschnittes lag,
war bei den zwei untersuchten PAO-Patientinnen in dieser Arbeit ebenfalls keine relevante
Abnahme des mittleren Beckendurchmessers zu verzeichnen (117). Aus der Zusammenschau
dieser Ergebnisse lasst sich schlussfolgern, dass Bedenken hinsichtlich der Beckenanatomie
nach stattgefundener Osteotomie und vor Geburt bei anderen Osteotomien als der PAO
gerechtfertigt sein kdnnen, bei der PAO jedoch in der Giberwiegenden Anzahl nicht angebracht
sind. In jedem Fall ist eine generelle Empfehlung zum Kaiserschnitt nach PAO damit nicht
haltbar. Ein Ausweg konnte die standardmalige Durchfiihrung einer Rontgen-Pelvimetrie bei
geplanter Schwangerschaft sein. Es wurde jedoch nachgewiesen, dass es keine ausreichende
Evidenz fir den Einsatz der Rontgen-Pelvimetrie bei der Entscheidung Uber die Art der
Entbindung gibt. Frauen, die eine Pelvimetrie erhalten, haben zwar ein héheres Risiko fir
einen Kaiserschnitt, aber die fetale Sterblichkeit oder Morbiditat ist nicht geringer (118).

Kaiserschnitte sind insgesamt sichere Verfahren und gehen mit einer geringen Inzidenz
perioperativer Komplikationen einher. Daher werden sie routinemaRig durchgefiihrt, wenn
mitterliche oder fetale Komplikationen eintreten oder potentiell eintreten konnten.
Gleichzeitig hat sich gezeigt, dass Kaiserschnitte mit deutlich héheren mitterlichen
Mortalitats- und Morbiditatsraten verbunden sind als vaginale Entbindungen, was
hauptsachlich auf das erhdhte Blutungs- und Infektionsrisiko zurickzufihren ist (119-121).

Neben diesen kurzfristigen Risiken gibt es auch Bedenken hinsichtlich langfristiger Risiken wie
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Plazentaanomalien bei zukiinftigen Schwangerschaften sowie der Notwendigkeit,
nachfolgende Kinder per Kaiserschnitt zu entbinden, was wiederum zu einem erhdhten
chirurgischen Risiko fuhrt (122, 123). Fir das Neugeborene ist der Kaiserschnitt zwar
grundsatzlich sicher, aber es bestehen auch Risiken, vor allem im Hinblick auf respiratorische
Komplikationen (124). Seit den 1990er Jahren sind die Raten der Kaiserschnitte weltweit
gestiegen. Da jedoch keine Evidenz fir einen gleichzeitigen Riickgang der mutterlichen oder
fetalen Morbiditat oder Mortalitat vorliegt, wird davon ausgegangen, dass der Kaiserschnitt
als Entbindungsverfahren UbermaRig haufig genutzt wird (125). Insbesondere aufgrund der
langfristigen Risiken, die mit Kaiserschnitt und wiederholten Kaiserschnittentbindungen
verbunden sind, wurden Bemihungen unternommen, um die Rate der primaren
Kaiserschnittentbindungen sicher zu senken. Um dies zu erreichen, ist eine Reihe von
Ansdtzen erforderlich, und es ist notwendig, evidenzbasierte Leitlinien mit spezifischen
Empfehlungen zu erstellen. Vorangegangene rekonstruktive Beckenoperationen werden
haufig als Indikation flr einen Kaiserschnitt genannt, doch es gibt in vielen Fallen — vor allem
bei PAO - keine Evidenz, die diese Indikationsstellung stitzt (114, 126).

Eine praktische Alternative bei Patientinnen mit Kinderwunsch und Indikation zur PAO aber
noch vor Durchfiihrung derselben ware, den Kinderwunsch und die Geburt vor der PAO zu
planen. Jedoch muss bei derartigen Uberlegungen stets darauf hingewiesen werden, dass
letztere aufgrund der bestehenden Evidenz fiir den Einfluss des Patientenalters auf das
Ergebnis nach PAO nicht beliebig weit hinausgeschoben werden sollte. In jedem Fall
verdeutlicht die diskutierte Problematik, dass junge Patientinnen mit Kinderwunsch oder
solche mit bereits stattgehabter PAO und anstehender Geburt unter Bericksichtigung der
dargestellten Evidenz detailliert und individuell zu beraten sind und eine generelle
Empfehlung fir einen Kaiserschnitt, wenngleich haufig durchgefiihrt, aufgrund einer positiven
Anamnese hinsichtlich Beckenosteotomie allein nicht zuldssig ist. Stattdessen ware eine klare
Empfehlung zur Durchfihrung einer MRT Untersuchung bei Patientinnen nach PAO und vor
geplanter Geburt sinnvoller, um den Geburtskanal und die Sicherheit einer vaginalen

Entbindung evaluieren zu kénnen.
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3.3.2 Gelenkfunktion und sportliche Aktivitat

Sport ist ein wichtiger Lebensbestandteil fiir die meist jungen Patient:innen mit Hiiftdysplasie
und die Moglichkeit zur postoperativen sportlichen Aktivitat ein wichtiger Faktor fir die
Entscheidung zur operativen Therapie. In Arbeit 6 dieser Habilitation wurde eine praoperative
Teilnahme an sportlichen Aktivitaiten von 79 % der Patient:innen angegeben, was den
Stellenwert sportlicher Aktivitdat und den funktionellen Anspruch bei dieser Patientengruppe
unterstreicht. GleichermafRlen ist bekannt, dass ein hohes Aktivitatsniveau bei Patient:innen
mit Hiftdysplasie zum friiheren Auftreten hiftgelenksbezogener Symptome fiihrt (127). In
der untersuchten Kohorte verbesserte sich nach PAO neben der spezifischen
Hiftgelenksfunktion auch die sportliche Aktivitdt gemessen anhand des UCLA Activity Scores
signifikant. Prdoperativ lag dabei im Mittel ein moderates Niveau gemessen am UCLA vor,
wohingegen sich dieses postoperativ auf ein Niveau steigerte, dass in der Literatur zuvor als
»aktiv“ beschrieben wurde (78, 81, 82). Wahrend sich der Gesamtanteil sportlich Aktiver von
79 % zu postoperativ 91 % verbesserte zeigte sich quantitativ sowohl eine frequentere
Teilnahme an sportlichen Aktivitdten als auch eine langere Dauer pro Einheit.

Qualitativ zeigte sich bei einem relevanten Anteil von 42 % eine Veranderung der Sportart
nach PAO. Davon gaben 28 % an, nach der Operation mit einer Sportart aufgehért zu haben,
wahrend 14 % angaben, eine neue Sportart begonnen zu haben. Von den Patient:innen, die
postoperativ mit dem Sport aufgehdrt hatten, gaben 9 % an, dass sie aus Grinden aufgehort
haben, die nichts mit der Operation zu tun hatten, und 19 % gaben eine geringere
Belastungstoleranz oder Schmerzen als Grund an.

Von den Patient:innen, die postoperativ neue Sportarten begannen, gaben 7 % an, dass sie
neue Sportarten begannen, die praoperativ aufgrund von Hiftbeschwerden nicht moglich
waren, wahrend 6,5 % angaben, dass sie neue Sportarten begannen, um die Huftfunktion zu
verbessern. Nur in zwei Fallen wurde der Rat des Arztes als Grund fiir den Wechsel der
Sportart angegeben. Vor allem letzteres verdeutlicht, dass bislang keine einheitlichen
Empfehlungen fir Sport nach PAO existieren, die eine Grundlage fiir arztliche Empfehlungen
bieten konnte. In den Ergebnissen von Arbeit 6 nahm zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
der Anteil der Patient:innen, die Low-Impact Sportarten ausiibten, von praoperativ 32 % auf

postoperativ 52 % signifikant zu. Der Prozentsatz der Patient:innen, die High-impact
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Sportarten auslibten, nahm von praoperativ 42 % auf postoperativ 36,6 % ab, wobei dieser
Unterschied nicht signifikant war.

In friheren Studien wurde gezeigt, dass aktive Patient:innen ihr Aktivitatsniveau beibehalten
oder - bei Patient:innen mit niedrigem oder moderatem praoperativem Aktivitatsniveau - ihr
Aktivitatsniveau postoperativ verbessern konnten. Bei Patient:innen mit einem sehr hohen
prdaoperativen Aktivitdtsniveau wurde postoperativ eine Abnahme des Aktivitatsniveaus
festgestellt (81, 82, 128). In diesen Studien wurde die sportliche Aktivitat jedoch nur anhand
des UCLA-Aktivitatsscores bewertet. Wahrend sich die berichtete Steigerung bei Patient:innen
mit moderatem sportlichem Niveau in den Ergebnissen unserer Arbeit ebenso widerspiegelt,
ist die Abnahme des Niveaus sehr aktiver Patient:innen postoperativ in unserer Arbeit in der
Abnahme der Teilnahme an High-Impact Sportarten reprasentiert. In der detaillierten Analyse
der ausgelibten Sportarten stachen FuRball und Basketball als Sportarten hervor, die sowohl
schnelle Richtungswechsel als auch Stop-and-Go Bewegungen unter Kérperkontakt erfordern.
Die Zahl der Patient:innen, die Fullball spielten, nahm von praoperativ zur Nachuntersuchung
ab. Die Zahl der Patient:innen, die Basketball spielten, nahm ebenfalls ab. Die Riickkehr zum
Sport betrug dabei 50 % beim FuRball und 20 % beim Basketball. In Zusammenschau mit der
signifikant hoheren postoperativen Teilnahme an Low-Impact Sportarten lasst sich also
festhalten, dass sich das sportliche Verhalten nach PAO haufig verdndert, was mit den
Patient:innen im Rahmen der Indikationsstellung und praoperativen Beratung, vor allem bei
Auslibung von High-impact Sportarten offen zu besprechen ist.

Im Rahmen der orthopadischen Konsultation wird sehr aktiven Patient:innen haufig zunachst
empfohlen, eine nichtoperative Therapie auszuschopfen, die eine Anpassung der sportlichen
Aktivitat beinhaltet (127). Es stellt sich jedoch die Frage, ob nach einer erfolgreichen PAO und
erfolgter Optimierung der Biomechanik des Hiftgelenkes auch eine Anpassung des
Aktivitatsniveaus notwendig ist, insbesondere da bislang kein Zusammenhang zwischen
sportlicher Aktivitat und Arthroseprogression nach PAO nachgewiesen werden konnte (80).
Jedoch ist ebenso bekannt, dass unabhangig vom Vorliegen einer Dysplasie die Pravalenz von
Hiftgelenksarthrose bei Hochleistungssportlern vor allem bei Ausiibung von High-Impact
Sportarten erhoht ist (129). Die Ergebnisse dieser Arbeit vor dem Hintergrund der bisherigen
Literatur konnen daher zuklinftig in die Beratung sportlich aktiver Patient:innen mit

Hiftdysplasie mit einbezogen werden.
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4. Zusammenfassung und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden operative sowie perioperative und postoperative Aspekte
der periazetabuldren Osteotomie untersucht, die zukiinftig in die Planung der operativen
Therapie und bei der Aufklarung lber dieselbe bei Patient:innen mit symptomatischer
Hiftdysplasie integriert werden und die Therapie weiter optimieren kénnen.

Die Annahme, dass die untersuchten Fixationstechniken mit einer dquivalenten Stabilitdt und
Sicherheit verbunden sind konnte bestatigt werden. Unterschiede bei Implantat assoziierten
Komplikationen konnten identifiziert und Uberlegungen zu Vor- und Nachteilen der einzelnen
Techniken vor diesem Hintergrund diskutiert werden. Fiir einzelne Aspekte wie den Einfluss
der gewahlten Fixationstechnik auf Operationsdauer und Inzidenz von Pseudarthrosen
konnten prospektive Studien mit Serien eines einzelnen Operateurs zuséatzliche Aufschliisse
geben. Letztlich kénnen alle untersuchten Fixationstechniken als sicher betrachtet werden.
Ferner konnte mit dem TAP-Block ein sicheres Verfahren zur perioperativen Optimierung der
multimodalen Schmerztherapie identifiziert werden, mit dem sich der Opioidverbrauch
effektiv senken ldsst. Die Untersuchungsergebnisse rechtfertigen seine Implementierung in
die klinische Praxis, was seit der Beschreibung des TAP-Block bei PAO durch unsere
Arbeitsgruppe bereits mancherorts erfolgt (130). Bei der Konzipierung zukiinftiger Fast-Track
Programme bei PAO konnte das Verfahren einen wertvollen Baustein bilden. Dass diese Fast-
Track Programme kommen werden ist in Anbetracht des zunehmenden 6konomischen Drucks
und der daraus folgenden politisch angestrebten Reduzierung stationdrer
Krankenhausbehandlung zu erwarten. Ein Blick nach Nordamerika zeigt, dass kirzere
Krankenhausverweildauern nach PAO moéglich sind, wo diese bereits heute Standard sind
(130).

Wichtige Aspekte des postoperativen Zeitraumes konnten mit den Untersuchungen zum
Einfluss der PAO auf Schwangerschaft und Geburtsweg sowie sportlicher Aktivitdt naher
beleuchtet werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen kénnen in Zukunft in die
Aufklarung der Patient:innen implementiert werden und so Informationsliicken zu wichtigen
Aspekten der postoperativen Lebensplanung schlieRen. Hinsichtlich der sportlichen Aktivitat
nach PAQO stehen einheitliche Konsensempfehlungen, wie sie im Bereich der
Hiiftendoprothetik bereits vorliegen bislang aus (131). Durch ihre Erstellung kdnnten eine

fundierte Edukation und Beratung der Patient:innen weiter verbessert werden.
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Ein weiterer postoperativer Aspekt der Gegenstand zukiinftiger Untersuchungen sein sollte,
ist die Priifung der bisher zum Einsatz kommenden postoperativen Nachbehandlung mit einer
in der Regel sechswdchigen Teilbelastung des operierten Beines und anschlieRender
gradueller Aufbelastung. Eine Verkiirzung dieses Zeitraumes, koénnte fiir den
Rehabilitationsprozess der Patient:innen bei zu untersuchender Sicherheit von Vorteil sein.
Sollte ein zuigigerer Ubergang zur Vollbelastung ohne Einschrdnkungen bei der Stabilitat des
korrigierten azetabuldren Fragmentes und der kndchernen Konsolidierung moglich sein,
lieRen sich moglicherweise ausgepragte muskulare Defizite vorbeugen, die bei mehrwochiger
Entlastung sonst regelhaft entstehen und im Nachgang der Operation haufig einen relevanten
Anteil der Rehabilitation ausmachen. Ferner koénnte so gegebenenfalls eine friihere
Wiederaufnahme von alltaglichen Aktivitaten ermdoglicht werden.

Weiterhin haben sich in den letzten Jahren neben der klassischen Hiftdysplasie weitere
Indikationen fir die Durchfiihrung einer PAO herauskristallisiert. Hierzu haben vor allem das
wachsende dreidimensionale Verstdndnis und neue Klassifikationen fiir die azetabuldre
Konfiguration den Grundstein gelegt (132). Die antevertierende PAO zur Behandlung der
azetabuldren Retroversion ist bereits seit tGber 15 Jahren beschrieben und scheint mit
vergleichbar guten Ergebnissen wie die PAO zur Behandlung der Hiftdysplasie verbunden zu
sein (133). In jedem Fall scheint sie einer Pfannenrandtrimmung tberlegen zu sein (53). Eine
rezente Studie zur retrovertierenden PAO bei symptomatischer azetabuldrer Anteversion
zeigte gute Ergebnisse, welche vergleichbar waren mit Ergebnissen fir die PAO bei lateral
defizitirer Uberdachung bei klassischer Hiiftdysplasie im kurzfristigen Follow-up. Hier stehen
langerfristige Ergebnisse bislang noch aus und sind in zuklinftigen Studien zu evaluieren. (49).
Eine Kontroverse besteht bei der Behandlung der Grenzwert- oder auch Borderline-Dysplasie.
Hier kommen sowohl die PAO als auch die Hiftarthroskopie zum Einsatz, wobei fir beide
Verfahren gute Ergebnisse in der kurz- bis mittelfristigen Nachuntersuchung berichtet wurden
(54-56, 134). Hier werden langfristige Nachbeobachtungen und Vergleiche zukiinftig
Aufschluss  Uber eine  tatsachliche  Gleichwertigkeit oder aber  mogliche

Differentialindikationen geben missen.

Eine fundierte Ausbildung in hochspezialisierten Zentren fir Hiftgelenkserhaltende Chirurgie
ggf. erganzt durch Fellowships in Zentren mit hohem Volumen an PAOs sind Voraussetzung

um die untersuchten Aspekte sinnvoll in die Therapieplanung zu integrieren. Grundsatzlich
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sollte der Eingriff aufgrund seiner Komplexitdt solchen Zentren mit entsprechend
ausgebildeten, erfahrenen Operateuren vorbehalten bleiben um eine hohe
Versorgungsqualitdit zu gewahrleisten. Eine sinnvolle Ergdanzung beim Erlernen der
Operationstechnik und deren sicherer Durchfiihrung koénnten in Zukunft in der
Implementierung von intraoperativer Navigation oder Augmented Reality liegen. Die
kontrollierte Durchfiihrung der Osteotomien und Verifizierung der azetabuldren
Reorientierung erfolgt bislang hauptsachlich mittels fluoroskopischer Kontrolle. Da diese nicht
nur zeitintensiv, sondern durch die verursachte Strahlenbelastung in einem jungen
Patientenkollektiv nachteilig und fiir das durchfiihrende medizinische Personal schadlich ist,
ware eine Reduktion der intraoperativen Strahlenbelastung erstrebenswert. Weiterhin
handelt es sich bei der PAO um eine Operation, die auf die Korrektur einer dreidimensionalen
Fehlorientierung abzielt, was ebenso durch eine dreidimensionale Korrekturplanung
vorbereitet werden sollte. Eine solche dreidimensionale Planung kann mit den bisher
standardmaRBig eingesetzten zweidimensionalen intraoperativen Werkzeugen aber nur
bedingt umgesetzt werden. Mit der jlingsten Entwicklung im Bereich der Augmented Reality
(AR) ist eine 3D-Technologie verfligbar geworden und findet an anderer Stelle in der
orthopadischen Chirurgie bereits Anwendung. In rezenten Arbeiten wurde die
Durchflihrbarkeit der PAO mit Augmented Reality in Modellen und am Kadaver bereits
getestet (54, 135, 136). Eine Einflihrung dieser Technologie in die klinische Praxis erscheint in
der Zukunft wahrscheinlich und logisch. Eine Alternative, die die Realisierung der Osteotomien
der PAO und einer praoperativ angefertigten dreidimensionalen Korrekturplanung
ermoglicht, liegt in patientenspezifischen Cutting- und Realignment-Guides. Diese werden seit
kurzer Zeit bereits von einzelnen Anwendern genutzt und erscheinen hilfreich, um die
prdaoperative dreidimensionale Planung intraoperativ prazise und schnell umzusetzen. Eine
flaichendeckende Einfihrung und Nutzung wird hier im Wesentlichen von den Kosten
abhdngen, die fiir jeden individuellen Fall anfallen. Eine weitere technische Erganzung, die vor
allem bei der korrekten Reorientierung des azetabularen Fragments hilfreich sein kann, ist die
Implementierung von intraoperativer Bildananalysesoftware. In einer rezenten Studie konnte
gezeigt werden, dass die Implementierung dieser Technologie zu einem engeren Streubereich
der Werte fir die einzelnen radiologischen Parameter fihrte, was darauf hindeutet, dass
derartige Software die Genauigkeit der chirurgischen Korrektur erhdéhen kann (137).

Insgesamt zeichnet sich eine zunehmende Technologisierung der PAO in Zukunft ab, wobei
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sich zeigen wird, welche unterstlitzende Technologie die konventionelle Durchfiihrung dieses
technisch anspruchsvollen Eingriffes zuklinftig als Standard ablésen und bei der Ausbildung

zuklnftiger Generationen von Hiiftchirug:innen etabliert werden wird.

Neben der fundierten Ausbildung ist auch die konsequente prospektive Erhebung und Analyse
von Behandlungsergebnissen und Patientendaten fiir eine weitere Optimierung der
Behandlungsqualitdt unabdingbar. Dabei sollte (iber die Grenzen einzelner Zentren
hinausgedacht werden und eine Datenerfassung in Registern zukilinftig das Ziel sein. Im
Bereich der Endoprothetik konnten derartige Register erfolgreich etabliert werden und
erlauben durch konsequente Datenerhebung und -analyse heute eine Steuerung der Therapie
und Optimierung der Versorgungsqualitdt (138). Ein erstes Modell eines solchen Registers in
der Hiiftgelenkerhaltenden Chirurgie existiert seit einigen Jahren in GroRRbritannien, wo durch
das Non Arthroplasty Hip Registry (NAHR) prospektiv PROMs bei Patient:innen erhoben
werden, die sich einem hiiftgelenkerhaltenden Eingriff unterziehen (139, 140). Eine
flaichendeckende Einfiihrung eines solchen Registers auch in weiteren Ldndern unter
Einbeziehung weiterer patienten- und operationsspezifischer Daten erscheint in Zeiten, in
denen Big Data in der Medizin mehr und mehr an Bedeutung gewinnt, naheliegend und
sinnvoll.

Auf diesem Wege ware auch eine Optimierung der wissenschaftlichen Qualitat zur PAO
moglich. Ein Bereich in dem bislang - auch bei unbestrittener Effektivitat des operativen
Verfahrens - zum lGberwiegenden Anteil Studien mit niedrigem Evidenzgrad publiziert und

zitiert werden (141).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Qualitdt der operativen Versorgung der
Hiftdysplasie mittels periazetabuldrer Osteotomie in Zukunft noch Raum fir weitere
Optimierung bietet. Dazu wurden in dieser Habilitationsschrift neue Aspekte beschrieben und
analysiert. Beobachtet man, dass sich auf dem Feld der primaren Koxarthrose in Gegenwart
und Zukunft vielversprechende neue nicht operative Therapie- und Prdventionsansatze
andeuten, wird die operative Therapie praarthrotischer Deformitaten wie der Hiftdysplasie,
die eine sekundiare Koxarthrose begiinstigen weiterhin eine tragende Saule der
orthopadischen Chirurgie darstellen. Diese zukiinftig zu optimieren sollte weiterhin

Gegenstand klinisch-orthopadischer Forschung sein.
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