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Thomas Mattes

Proximale Femur-Osteotomie 

Zusammenfassung:
Die Rolle der proximalen Femur-Osteotomie hat sich in den letzten 50 Jahren deutlich gewandelt. 

Basierend auf von Pauwels [16] beschriebenen Grundüberlegungen zur Biomechanik des Hüft -
gelenks war sie über Jahrzehnte eine der Standardoperationen in der orthopädischen Chirurgie. 

Unterschiedlichste angeborene oder erworbene Fehlstellungen des proximalen Femurs wurden zur 
Normalisierung oder Verbesserung der Biomechanik und Reduktion der Arthroseprogression des 
Hüftgelenks damit behandelt. In Abhängigkeit der Ursache und der zugrunde liegenden Patholo-

gie können durch diesen Eingriff die Hebelkräfte, die Druckverteilung, die Gelenkstabilität und die 
Gelenkkongruenz normalisiert oder optimiert werden. Einen festen Stellenwert als primäres  

Therapieverfahren hat sie nach wie vor bei der Zentrierung und Stabilisierung von subluxierten 
oder luxierten Hüftgelenken bei spastischen Bewegungsstörungen [23] - mit oder ohne  

Kombinationseingriff an der Hüftpfanne. Bei anderen klassischen Indikationen haben sich in den 
letzten Jahrzehnten jedoch für viele Indikationen andere OP-Techniken durchgesetzt, wie die  

reorientierende Becken-Osteotomie, Impingement-Chirurgie bei femoroazetabulärem Impinge-
ment (FAI) und letztendlich die endoprothetische Versorgung [6, 7, 9, 11, 22]. Auch wenn gelenk -

erhaltende Eingriffe und insbesondere proximale Femur-Osteotomien in der Gesamtmenge  
hüftchirurgischer Eingriffe an Bedeutung verloren haben und die Hüftendoprothetik exzellente 
mittel- und langfristige Ergebnisse bringt, sollten gelenkerhaltende Eingriffe insbesondere bei  

jungen Patienten nicht vergessen werden. Proximale Femur-Osteotomien spielen deshalb nach wie 
vor teils als isolierter, teils als Kombinationseingriff im Spektrum der gelenkerhaltenden Hüft -

chirurgie eine Rolle und sollten in der Differenzialtherapie mit berücksichtigt werden.
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Einleitung
Proximale Femur-Osteotomien ha-
ben sich nach biomechanischen 
Überlegungen zum Kräfte- und 
Druckverhältnis [16] am Hüftgelenk 
in der Mitte des letzten Jahrhunderts 
als Standardverfahren zur Behand-
lung der symptomatischen Hüftdys-
plasie und Früharthrose des Hüftge-
lenks entwickelt. Durch die Normali-
sierung oder zumindest Optimierung 
pathologischer Winkel am proxima-
len Femur – Caput-Collum-Diaphy-
sen-Winkel (CCD-Winkel), Antetor-
sions-Winkel (AT-Winkel), Schenkel-
halslänge und Trochanterstellung – 
kann eine Beschwerdereduktion, 

Funktionsverbesserung und Abbrem-
sung des Gelenkverschleißes erreicht 
werden. Durch die Einführung der 
Winkelplatte und Standardisierung 
der OP-Planung und -Technik [13, 
14] konnte je nach zugrunde liegen-
der Pathologie eine 3-dimensionale 
Korrektur mit Optimierung der 
Druckverteilung im Gelenk und der 
Muskelkräfte um das Gelenk erreicht 
werden. Darüber hinaus wurde die 
OP-Technik zur Behandlung des 
Morbus Perthes, des Hüftkopfabrut-
schens bei der Epihysiolysis capitis 
femoris, zum Verhindern des Hüft-
kopfeinbruchs bei der Hüftkopf-
nekrose des Erwachsenen und zur 

Zentrierung und Stabilisierung sub-
luxierter oder luxierter Hüftgelenke 
im Rahmen spastischer Bewegungs-
störungen angewendet. 

Eine weitere Indikation des Ver-
fahrens aus dem Bereich der Trauma-
tologie ist die Behandlung der Schen-
kelhals-Pseudarthose nach Schenkel-
halsfrakturen. Vor Etablierung der 
Hüftendoprothetik erfolgte auch häu-
figer eine Valgisations-Osteotomie, 
um zentrokaudalen Kopfknorpel in 
die Belastungszone zu bringen. Die 
Zusammenhänge zwischen Druckver-
teilung im Gelenk, Veränderung der 
Hebelkräfte und Beeinflussung der 
Lastachsen und Kraftvektoren sind 
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sehr komplex. Die Beeinflussung der 
gesamten Beinachse mit Wechselwir-
kungen auf das Kniegelenk sind bei 
der OP-Technik zu berücksichtigen 
und im Vorfeld abzuschätzen. Neben 
den positiven Effekten sind stets ne-
gative Effekte zu berücksichtigen. In 
Abhängigkeit von der Indikation 
müssen hier auch Kompromisse in 
Kauf genommen werden und physio-
logische Winkelverhältnisse patholo-
gisch eingestellt werden. Unmittel-
bare Folgen können Veränderungen 
der Beinlänge und der Lastachsen 
sein. Funktionell kann es zu Störun-
gen der Muskelfunktion kommen. So 
führt z.B. eine Varisations-Osteoto-
mie zwar zu einer besseren Flächen-
druckverteilung in der Gelenkfläche 
und zu einer besseren Zentrierung 
und Stabilisierung des Gelenks, 
gleichzeitig kommt es jedoch zu einer 
Beinverkürzung und – durch eine 
Proximalisierung des Trochanter ma-
jors – zu einer relativen Insuffizienz 
der Glutealmuskulatur. Wird die OP-
Technik beim Morbus Perthes oder 
bei der Hüftdysplasie angewendet, 
kann ein den Patienten störendes, 
nicht kompensierbares Hinken auf-
treten. Wird die gleiche Technik ein-

gesetzt bei der Zentrierung spastisch 
subluxierter Gelenke, führt sie durch 
die relative Glutealinsuffizienz je-
doch zu einer positiven Reduktion 
der Muskelspannung. Weitere Nach-
teile, die sich im Laufe der Zeit zeig-
ten, sind die teils erhebliche Defor-
mierung des proximalen Femurs und 
Knochenvernarbungen. Dies kann ei-
ne spätere Positionierung eines 
Schafts bei der endoprothetischen 
Versorgung erheblich erschweren. So 
haben sich zunehmend Korrekturein-
griffe an der Hüftpfanne etabliert, da 
sich hierdurch häufig die Druckver-
teilung im Gelenk sowie die Stabili-
sierung des Gelenks besser beeinflus-
sen lassen, ohne die beschrieben ne-
gativen Effekte zu erzeugen. 

Während am ausgewachsenen 
Skelett das Ziel die Reduktion der Ar-
throseprogression ist und bei der 
Hüftkopfnekrose die Verhinderung 
des Kopfeinbruchs, soll während des 
Wachstums eine möglichst normale 
Hüftmorphologie erreicht werden, 
um präarthrotische Deformitäten zu 
verhindern.

Bei Vorliegen einer relevanten 
Coxarthrose wurde das Verfahren der 
proximalen Valgisations-Osteotomie 

zugunsten des endoprothetischen 
Gelenkersatzes praktisch aufgegeben. 
Wie für alle gelenkerhaltenden Ein-
griffe ist das gewünschte Ziel der Ver-
zögerung einer endoprothetischen 
Versorgung um mindestens 10 Jahre 
in der Regel ab einem Arthrosegrad 3 
nach Kellgren-Lawrence nicht mehr 
erreichbar, bei Arthrosegrad 2 teils 
zweifelhaft. 

Als Kombinationseingriff zu Pfan-
neneingriffen spielen proximale Fe-
mur-Osteotomien jedoch unverändert 
eine Rolle. Während historisch die 
proximale Femur-Osteotomie bei den 
oben genannten Diagnosen in bis zu 
100 % der Fälle angewendet wurde, 
wird sie heute nur noch selten isoliert 
durchgeführt und in ca. 10–15 % [7, 
14] als Zusatzmaßnahme bei Pfannen-
eingriffen eingesetzt. Vor allem wenn 
durch Zusatzeingriffe am proximalen 
Femur die Gelenkkongruenz opti-
miert werden kann, spielt sie nach 
wie vor eine Rolle.

Eine genaue Kenntnis und Ana-
lyse der Pathomorphologie ist Grund-
voraussetzung, um die proximale Fe-
mur-Osteotomie isoliert oder als 
Kombinationseingriff zu Pfannenein-
griffen erfolgreich einzusetzen. 

Proximal femoral osteotomy
Summary: The role of proximal femur osteotomy has changed significantly in the last 50 years. Based on  
Pauwels [16] basic considerations on hip biomechanics, proximal femur osteotomies has been one of the  
standard operations in orthopedic surgery for decades. Various congenital or acquired malformation of the 
proximal femur have been treated to normalize or improve biomechanics and reduce osteoarthritis of the hip 
joint. Depending on the cause and the underlying pathology, leverage, joint pressure distribution, joint stability 
and joint congruence can be normalized or optimized through this intervention. Nowadays proximal femur  
osteotomies are still preferred as therapy centering and stabilization of subluxed or dislocated hip joints in 
spastic movement disorders [23], with or without additional reorientation osteotomy of the acetabulum. In  
several other indications, however, other surgical techniques, such as reorienting pelvic osteotomy, impinge-
ment surgery for FAI and ultimately total hip replacement have replaced proximal femoral osteotomies in recent 
decades [6, 7, 9, 11, 22]. Although joint preserving interventions, and in particular proximal femoral osteo -
tomies, have lost significance in the total amount of hip surgery and hip arthroplasty yields excellent mid and 
long term results, joint preservation should not be forgotten, especially in young patients. Proximal femur  
osteotomies therefore continue to play a role in the spectrum of joint-preserving hip surgery, sometimes as an 
isolated and partly as a combination procedure, and should be taken into account in differential therapy.

Keywords: development dysplasia of the hip (DHH), pelvic osteotomy, coxa vara, coxa valga, coxa antetorta, 
slipped capital femoral epiphysis (SCFE), Morbus Perthes, femoral head avascular necrosis, proximal femoral  
osteotomy
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Einteilung der proximalen 
Femur-Osteotomien
Die proximalen Femur-Osteotomien 
können zum einen anhand der ana-
tomischen Region (Abb. 1) eingeteilt 
werden in:
• Hüftkopf (1)
• Schenkelhals (2)
• transtrochantär (3)
• intertrochantär (4)
• subtrochantär (5)
• Trochanter (6)
oder nach der Korrekturebene:
• Varus/Valgus
• Extension/Flexion
• Außen-/Innentorsion
• Drehung in der Schenkelhalsachse
• Kombination der Ebenen. 

Die Korrektur kann hierbei nur in 
einer Ebene oder in Kombination er-
folgen. Wesentliche Indikationen mit 
Korrekturlokalisation und Korrektur-
ebene sind in Tabelle 1 dargestellt.

Durch die Änderung der Schen-
kelhals-Ausrichtung kommt es un-
weigerlich auch zur Veränderung des 
Drehzentrums, des Femur-Offsets 
und der mechanische Lastachsen.

Durch die Beinachse ist zusätzlich 
eine Medialisierung oder Lateralisie-
rung des Drehzentrums bzw. eine Er-
höhung oder Reduktion des Femur-
Offsets möglich. Für die Femurachse 
ergibt sich daraus die Möglichkeit ei-
ner zusätzlichen Verschiebung nach 

medial oder lateral sowie nach dorsal 
und ventral mit entsprechender Aus-
wirkung auf das Kniegelenk. 

Das komplexe Zusammenspiel 
und die Kombinationsmöglichkeit 
der möglichen Korrekturrichtungen 
müssen hierbei bezüglich ihrer 
Wechselbeziehungen stets berück-
sichtigt werden. Unerwünschte Ne-
beneffekte, z.B. auf die Beinachse, 
können bei geeigneter Kombination 
und Verwendung entsprechender Im-
plantate und Osteotomietechniken 
vermieden oder bewusst verändert 
werden. Eine Veränderung der Bein-
länge kann z.B. technisch durch Ent-
nahme von Knochenkeilen und Ver-
schiebung bei schiefen Osteotomie-
flächen in gewissen Grenzen beein-
flusst werden. 

Präoperative Diagnostik
Anamnestische Hinweise auf eine po-
sitive Familienanamnese, auf eine 
Hüftdysplasie, Schmerz- und Belas-
tungsanamnese oder frühere Erkran-
kungen des Hüftgelenks lenken den 
Fokus auf pathologische Veränderun-
gen des Hüftgelenks. Durch die kli-
nische Untersuchung lässt sich die 
Hüftfunktion darstellen, ein klares 
Bild der zugrunde liegenden Patholo-
gie lässt sich dadurch in der Regel je-
doch nicht ableiten. Ausnahme ist 
die Torsionsfehlstellung des Femurs. 

Hierbei zeigt schon das normale Ge-
hen mit einem innenrotierten Gang-
bild mit Patellaschielen oder der 
„Charlie-Chaplin-Gang“ mit außen-
rotiertem Gangbild eine Normabwei-
chung. Eine ungefähre Quantifizie-
rung der Torsionsfehlstellung erfolgt 
dann in der Bewegungsprüfung, am 
besten in Bauchlage in Hüftstreckung 
[20]. Hier zeigt sich dann die typische 
pathologische Verlagerung der Rotati-
on zur Innenrotation (Coxa antetor-
ta) oder zur Außenrotation (Coxa re-
trotorta). Eine weitere Pathologie, die 
klinisch zielführend ist, ist das Dreh-
mannzeichen bei der ECF. 

Die Untersuchung der Gelenkbe-
weglichkeit ist vor geplanten Osteo-
tomien wichtig, da vorbestehende 
Kontrakturen eine relative Kontra-
indikation darstellen oder Weichteil-
eingriffe im Bereich der Sehnen zu-
sätzlich notwendig sind. Dies trifft 
insbesondere für Patienten mit spasti-
scher Bewegungsstörung und Kon-
trakturen beim Morbus Perthes zu. 

Die zentrale Rolle in der Analyse 
der Pathomorphologie hat jedoch 
die Bildgebung. Standarddiagnostik 
ist unverändert die klassische Rönt-
gendiagnostik. Hier sollte als primä-
re Standarduntersuchung eine Be-
ckenübersicht, idealerweise im 
Stand und ohne Gonadenschutz, 
durchgeführt werden. Zur Beurtei-
lung von Kopf-Hals-Übergangsstö-
rungen wird ebenfalls eine axiale 
Hüftaufnahme in der Primärdiag-
nostik empfohlen. 

Bei Verdacht auf einen Morbus 
Perthes beim Kind oder eine Hüft-
kopfnekrose beim Erwachsenen kann 
auch primär eine MRT erfolgen, da 
hierdurch auch im Röntgen okkulte 
Frühstadien erfasst werden.

Weiterführende Aufnahmen wie 
die Rippstein-Aufnahme zur Bestim-
mung der Schenkelhalsantetorsion 
sind durch die Schnittbildgebung er-
setzt. Bei inkongruenten Gelenken 
können An- und Abspreizaufnahmen 
präoperativ oder die intraoperative 
Bildwandleruntersuchung die mögli-
che Verbesserung des Gelenkkongru-
enz simulieren. 

Eine weiterführende Schnittbild-
gebung erfolgt mittels 3D-Bild-
gebung. Je nach zugrunde liegender 
Pathologie sind hier folgende MRT-
Verfahren geeignet:

Abbildung 1 Mögliche Osteotomielokalisationen am proximalen Femur: Hüftkopf (1), 
Schenkelhals (2), transtrochantär (3), intertrochantär (4), subtrochantär (5) Trochanter (6)
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• Hüftkopfnekrose – konventionelles 
MRT koronar, sagittal, transversal

• FAI – radiäres MRT
• Torsionsabweichung – Torsions-

MRT.
CT-Untersuchungen zur Torsions-

messung [24] oder 3D-Rekonstruktio-
nen sollten aufgrund der Strahlenbe -
lastung bei den in der Regel jungen 
Patienten streng indiziert sein und – 
wenn immer möglich – durch MRT-
Bildgebung ersetzt werden. Sowohl 
für das radiäre MRT als auch die Torsi-
onsbestimmung sind standardisierte 
Protokolle und eine gute Kooperation 
zwischen Radiologen und Chirurgen 
notwendig, um Fehlmessungen und 
Fehlinterpretationen zu vermeiden. 
Eine Ausmessung der Bilder durch 
den Chirurgen selbst wird empfohlen.

Intertrochantäre  
Osteotomien
Die intertrochantären Osteotomien 
sind die am häufigsten durchgeführ-
ten proximalen Femur-Osteotomien 
und können in den oben beschriebe-
nen Ebenen eindimensional oder in 
Kombination erfolgen. 

Die am häufigsten durchgeführte 
Korrektur ist hierbei die Varisations-

Derotation bei der Coxa valga et an-
tetorta in Kombination mit einer 
Pfannen-Reorientierung (Abb. 2). Iso-
lierte Valgisations-Osteotomien sind 
sehr selten bei extremer Coxa vara 
mit Glutealinsuffizienz indiziert. Zur 
Behandlung der manifesten Arthrose 
kommen sie nicht mehr zum Einsatz.

Bei der Therapie der Schenkel-
hals-Pseudarthose nach Fraktur ist die 
Valgisations-Osteotmie mit der klassi-
schen 130°-Platte auch nach fehl-
geschlagener Osteosynthese mittels 
proximalem Femurnagel als Alterna-
tivverfahren geeignet, hier zeigen 
sich in der Literatur Erfolgsraten im 
Bereich von 90–100 % [2, 8].

Isolierte Varisations-Osteotomien 
sind selten und gelegentlich bei  
extremer Coxa valga mit CCD-Win-
keln über 160° und Gelenkinkon -
gruenz indiziert. Beim Morbus Per-
thes werden isolierte Varisationen in-
zwischen selten durchgeführt und 
insbesondere bei schon bestehender 
Dezentrierung eine Korrektur mittels 
Triple-Osteotomie auf Pfannenseite 
präferiert, ggf. in Kombination mit 
einer Varisation.

Eine neuere Indikation zur Durch-
führung einer Varisations- Osteotomie 

ist das ischio- femorale Impingement 
(IFI). Hier kommt es bei Coxa valga zu 
einer Verminderung des Abstands zwi-
schen Sitzbein und Trochanter. Durch 
Varisation und Vergrößerung des Off-
sets wird das Einklemmen der Musku-
latur zwischen Trochanter minor und 
Sitzbein beseitigt.

Klassische Indikation für die Ex-
tensions-Osteotomie war der hohe 
Abrutschwinkel des Hüftkopfs bei der 
ECF. Aufgrund des regelhaft entste-
henden sekundären FAIs und der er-
heblichen Veränderung der Knochen-
geometrie (Abb. 3) mit erschwerten 
Bedingungen für eine spätere endo-
prothetische Versorgung wurde diese 
Osteotomie weitgehend verlassen. 
Verfahren der Wahl ist hier eine ana-
tomische Reposition der Hüftkopf-
Epipyhse über chirurgische Hüftluxa-
tion oder über arthroskopisch assis-
tierte Verfahren.

Eine isolierte Flexions-Osteotomie 
ist bei der ventral gelegenen partiel-
len Hüftkopfnekrose bei jungen Pa-
tienten mit kleinem Nekroseareal im 
Stadium ARCO II–III möglich. 

Dies gilt prinzipiell für sämtliche 
intertrochantäre Osteotomien bei der 
Hüftkopfnekrose je nach Lage des  

Tabelle 1 Indikationen für proximale Femur-Osteotomien mit Osteotomieregion und Korrekturebene

Mattes:
Proximale Femur-Osteotomie
Proximal femoral osteotomy

Indikationen

Morbus Perthes 

ECF

(Partielle) Hüftkopfnekrose

Coxa valga (et antetorta)

Coxa vara (et retrotorta)

Pseudarthrose nach Schenkelhalsfraktur

Endoprothetische Versorgung bei hoher 
Hüftluxationen

Lokalisation der Osteotomie

„Frühstadium“
–  Intertrochantär
– Aalternativ Pfannenkorrektur

Post Perthes Deformität  
Kombinationseingriff

Epihysenfuge

Schenkelhals
Peritrochantär 
Intertrochnatär

Intertochantär

Intertochantär
Trochanter major

Intertrochantär

Subtrochantär

Korrekturebene

Varisation

Schenkelhalsverlängerung mit
–  Valgisation
–  Trochanterdistalsierung
–  Schenkelhalstrimming
– Reduktionsosteotomie des Femurkopfs 
–  Pfannenreorientierung

Anatomische Reposition in die  
Schenkelhalsachse

Je nach Lage der Nekrose

Varus (Derotation)

Valgus (Rotation) Distalisierung

Valgus

Verkürzung
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Nekroseareals. Alternativen zur inter-
trochantären Osteotomie sind die spä-
ter beschriebenen transtrochantären 
Osteotomien oder Schenkelhals-Os-
teotomien, die vorwiegend im asiati-
schen Raum durchgeführt werden.

Eine alleinige Torsionskorrektur 
ist am proximalen Femur auch inter-

trochantär möglich. Bei alleiniger 
Korrektur der Torsion sind jedoch 
 suprakonydläre Osteotomien am 
 distalen Femur oder schaftmittige 
Korrekturen aufgrund der geringeren 
Invasivität zu bevorzugen [15]. Ins-
besondere Verfahren mit intramedu-
lärer Osteotomietechnik und Stabili-

sation über einen Marknagel lassen 
hier eine schnelle Lastaufnahme und 
geringes Muskeltrauma zu.

Trochanter-Osteotomien
Trochanter-Osteotomien sind Verfah-
ren der Wahl bei Trochanter-Hoch-
stand, wie er typischerweise als Folge-
zustand eines Morbus Perthes mit 
 typischer „Hirtenstab-Deformität“ 
eintritt. Je nach Kongruenz des Ge-
lenks kann alternativ durch eine 
 alleinige Valgisation ebenfalls eine 
Distalisierung des Trochanters er-
reicht werden. Ein oft gewünschter 
Nebeneffekt ist hierbei eine Verlänge-
rung des Beins.

Eine seltene Indikation einer Tro-
chanter-Disalisierung ist die persistie-
rende Glutealinsuffizienz nach vor-
heriger intertrochantärer Varisations-
Osteotomie. 

Subtrochantäre Osteotomie 
Subtrochantäre Femur-Osteotomien 
können zur Torsionskorrektur tech-
nisch eingesetzt werden, sind aber, 
wie oben erwähnt, durch Korrektur 
im Schaft [3] oder suprakondylär er-
setzt. 3-dimensionale Korrekturen 
sind auch subtrochantär möglich. 
Aufgrund der besseren Knochenhei-
lung und der besseren Beeinflussung 
des Femur-Offsets sollten 3-dimensio-
nale Korrekturen besser intertrochan-
tär erfolgen. 

Zur einseitigen Korrektur der 
Beinlänge können subtrochantäre 
Osteotomien sowohl als Verkürzungs-
Osteotomie als auch als Z-förmige 
Verlängerungs-Osteotomie durch-
geführt werden. Bei posttraumati-
schen Torsionsfehlstellungen können 
diese hierbei mit korrigiert werden. 
Differenzen bis ca. 3 cm können in 
einzeitigen Verfahren erfolgen. Bei 
Korrekturen höheren Ausmaßes ist in 
der Regel die Korrektur über eine Kal-
lusdistraktion sinnvoll. 

 Subtrochantäre Osteotomie im 
Rahmen der Endoprothetik
Eine spezielle Indikation für eine 
subtrochantäre Verkürzungs-Osteo-
tomie ist die endoprothetische Ver-
sorgung einer hohen Hüftluxation. 
Hier kommt es häufig zu einem ver-
mehrten Längenwachstum des Fe-
murs. Durch Distalisierung des Dreh-
zentrums und damit erhöhter 

Abbildung 2 Präoperative und postoperative Beckenübersicht. Indikation einer  
valgisierenden-derotierenden intertrochantären Femur-Osteotomie als Zusatzeingriff  
zur 3-fachen Becken-Osteotomie zur Kongruenzverbesserung

Abbildung 3 36-jähriger Patient mit fortgeschrittener Coxarthrose mit anstehender  
endoprothetischen Versorgung. Erhebliche Deformierung des proximalen Femurs nach 
ECF und Imhäuser-Osteotomie im Alter von 13 Jahren. Schraube der zusätzlich durch-
geführten Epiphysiodese noch in situ

Abbildung 4 Beispiel einer subtrochantären Verkürzungs-Osteotomie bei endo -
prothetischer Versorgung einer Hüftluxation mit fortgeschrittener Sekundärarthrose. 
Präoperative BÜS und Kontrolle 6 Wochen postoperativ vor Belastungsfreigabe
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Weichteilspannung ist die Repositi-
on des Gelenks schwierig und oft 
erst nach einer subtrochantären Ver-
kürzungs-Osteotomie möglich. Ins-
besondere bei nur einseitiger Patho-
logie ist dies zu beachten (Abb. 4). 
Das Ausmaß der notwendigen Ver-
kürzung lässt sich präoperativ im CT 
oder einer beidseitigen Ganzbeinauf-
nahme planen.

 Schenkelhals-Osteotomien 
und transtrochantäre  
Osteotomien
Schenkelhals-Osteotomien und trans-
trochantäre Osteotomien sind im 
deutschen Sprachraum nicht mehr 
üblich. Historisch wurden sie zur Ein-
stellung der Kopfepiphyse bei der ECF 
mit Abrutschwinkel über 60° durch-
geführt. Aktuell wird eine initiale Re-
position der abgerutschten Kopfepi-
physe auch bei geringeren Abrutsch-
winkeln empfohlen. Hierdurch kann 
die Entwicklung einer sekundären 
Offset-Störung am Kopf-Schenkelhals-
Übergang mit einem Cam-Impinge-
ment häufig vermieden werden. 

Zur Behandlung der partiellen 
Hüftkopfnekrose und der Früharthro-
se wird insbesondere im asiatischen 
Raum als Alternative zur intertro-
chantären Osteotomie eine trans -
trochantäre oder Schenkelhals-Osteo-
tomie [18, 1] durchgeführt. Vorteil ist 
eine geringere Beeinflussung der Län-
ge, der Trochanterstellung und des 
 Femur-Offsets. Je nach Lage der 
 Nekrose-Zone wird das Nekrose-Areal 
dabei in der Schenkelhalsachse aus 
der Belastungszone gedreht. Korrek-
turwinkel von bis zu 150° sind dabei 
beschrieben. 

Kopf-Osteotomien
Kopfreduktionsplastiken zur For-
mung der asphärischen Hüftköpfe 
nach Morbus Perthes sind aus der Ar-
beitsgruppe Bern beschrieben [7, 21]. 
Durch Entnahme eines medialen 
Keils aus dem asphärischen Kopf wird 
hierbei die Gelenkfunktion verbes-
sert, praktisch durch eine Umfor-
mung des typischen Walzengelenks 
in ein annäherndes Kugelgelenk.

Kombinationseingriffe und 
Mehretagen-Osteotomien
Insbesondere bei den komplexen 
Fehlbildungen des Hüftgelenks nach 

Morbus Perthes mit Beteiligung des 
proximalen Femurs, der Kopfgeo-
metrie und einer Pfannendysplasie 
sind häufig Kombinationseingriffe 
notwendig, um annähernd eine nor-
male Hüftanatomie zu erzeugen. In 
der Regel wird hier eine mehrdimen-
sionale Korrektur mit ITO und Tro-
chanter-Osteotomie mit Distalisie-
rung durchgeführt. Eine Konturie-
rung des vorderen Kopf-Schenkel-
hals-Übergangs und/oder eine Kopf-
reduktions-Osteotomie kann zusätz-
lich sinnvoll sein. Eine Korrektur ei-
ner gleichzeitig vorliegenden Pfan-
nendysplasie ist in der Regel notwen-
dig. Derart komplexe Eingriffe sind 
Einzelfällen mit schlechter Hüftfunk-
tion und entsprechendem Leidens-
druck vorbehalten. Häufig ist die 
Funktion bei derartigen „Walzenge-
lenken“ überraschend gut und der 
Leidensdruck beim Patienten gering. 

Komplexe Fehlbildungen der ge-
samten Beinachse treten häufig bei 
angeborenen oder erworbenen Stoff-
wechselstörungen auf, z.B. bei der 
klassischen Rachitis oder dem Phos-
phat-Diabetes (Abb. 5). Neben der va-
rischen Abweichung des Femurs und 
der Tibia ist hier oft eine zusätzliche 
Deformität im proximalen Femur 
vorhanden. 

Ergebnisse proximaler  
Femur-Osteotomien
Während für reorientierende Pfan-
nen-Osteotomien zwischenzeitlich 
gut dokumentierte Langzeitergebnis-
se mit Verläufen von mehr als 30 Jah-
ren mit guten Ergebnissen vorliegen, 
sind derartige Studien für proximale 
Femur-Osteotomien rar. In einer 
Nachuntersuchung von Tönnis [17] 
berichtete er über eine Schmerzreduk-
tion bei über 90 % der Patienten bei 
proximalen Femur-Osteotomien bei  
zugrunde liegender Dysplasie-Cox -
arthrose. Die besten Ergebnisse zeig-
ten sich hierbei bei Korrektur einer 
femoralen Retrotorsion. Die Valgisati-
ons- und Varisations-Osteotomien er-
reichten nur eine deutliche Schmerz-
reduktion bei 61 % bzw. 55 %. Bezo-
gen auf die Pfannendysplasie zeigten 
auch leicht dysplastische Pfannen 
mit einem CE-Winkel > 15° nur eine 
Überlebenszeit bezogen auf Schmerz-
freiheit von 74,3 % nach 10 Jahren, 
Gelenke mit einem CE-Winkel < 5° 

nur von 46,8 %. Es zeigte sich in der 
Untersuchung – wie zwischenzeitlich 
für jedes gelenkerhaltende Therapie-
verfahren – eine schlechte Über-
lebenszeit in Abhängigkeit vom 
 Arthrosegrad zum Zeitpunkt der Ope-
ration. So waren bei Vorliegen eines 
Arthrosegrads 2 nur noch 37 % der 
Patienten nach 10 Jahren schmerz-
frei, bei Arthrosegrad 1 nach 10 Jah-
ren noch 73 %. Nach 13 Jahren wa-
ren es aber hier auch nur noch 51 %.

Weitere Studien zeigen ähnliche 
Ergebnisse mit Überlebenszeiten zwi-
schen 25–67 % bei inhomogenem Pa-
tientengut [17, 25]. Tönnis folgerte 
aus seinen Ergebnissen, dass die Kor-
rektur auf der Pfannenseite langfristig 
zu besseren Ergebnissen führt. Ande-

Abbildung 5 Komplexe Femur-Defor -
mität eines 21-jährigen Patienten mit 
Phosphatdiabetes nach Korrektur der  
Unterschenkeldeformität im Alter von 13 
Jahren und Versuch der Wachstumslen-
kung über Epiphysiodese. Im Rahmen der 
Mehretagen-Korrektur subtrochantäre 
Osteotomie zur Teilachskorrektur und  
Rotationseinstellung. Präoperative Ganz-
beinaufnahme und Kontrolle 6 Wochen 
postoperativ vor Belastungsfreigabe
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re Studien kamen zu ähnlichen Er-
gebnissen [25]. Die proximale Femur-
Osteotomie spielt deshalb bei der 
Hüftdysplasie oder initialen Dysplasie-
Coxarthrose nur noch eine Rolle als 
Zusatzeingriff zur Pfannenkorrektur 
und ist hierbei in ca. 10–15 % der Fäl-
le notwendig.

Die beste Datenlage gibt es für die 
Indikation bei spastischen Bewe-
gungsstörungen mit guten Ergebnis-
sen zum Erhalt oder Verbesserung der 
Steh- und Gehfähigkeit. Auch bei 
nicht stehfähigen Patienten können 
die Rollstuhlversorgung und die Pfle-
gefähigkeit langfristig verbessert wer-
den [23]. Proximale Femur-Osteoto-
mien haben hier neben Weichteilein-
griffen einen Stellenwert.

Eine Vielzahl an Literatur gibt es 
auch für die Behandlung der Hüft-
kopfnekrose des Erwachsenen. Im eu-
ropäischen und angloamerikanischen 
Raum kommt hier im Wesentlichen 
die intertrochantäre Osteotomie zum 
Einsatz. Alternative Osteotomiever-
fahren sind hier, wie im asiatischen 
Raum beschrieben, axiale Rotations-
Osteotomien, bei denen in der Achse 
des Schenkelhalses gedreht wird. Die 
5- bis 10-Jahres-Überlebensraten bei 
intertrochantären Osteotomien wer-
den mit 20–50 % angegeben. Litera-
tur aus dem asiatischen Raum mit 
den dort häufig durchgeführten 
Schenkelhals-Osteotomien oder peri-
trochantären Osteotomien zeigen 
bessere Erfolgsraten mit 10-Jahres-
Überlebensraten von 70–90 %. Studi-
en außerhalb Asiens zeigen jedoch 
auch für die Schenkelhals-Osteoto-
mien schlechtere Ergebnisse [5, 18]. 

Inwieweit die Umstellung oder 
Zusatzmaßnahmen, z.B. eine Anboh-
rung, die postoperative Entlastung 
oder medikamentöse Zusatztherapien 
für den Erfolg entscheidend sind, ist 
umstritten. Problematisch ist auch das 
inhomogene Patientengut. Einfluss-
faktoren wie Ursache der Nekrose, 
Nerkrose-Grad und Kombinationsthe-
rapien sind hier oft nicht scharf ge-
trennt. Eine Aussage über den alleini-
gen Effekt einer proximalen Femur-
Osteotomie bei der Hüftkopfnekrose 
ist deshalb schwierig. In den aktuellen 
S3-Leitlinien ist die proximale Femur-
Osteotomie in der Behandlung der 
Hüftkopfnekrose des Erwachsenen 
aufgeführt. Eine Indikation wird in 

ausgewählten jungen Patienten mit 
partieller Nekrose ARCO II–III(b) gese-
hen [12]. Auch in der asiatischen Lite-
ratur zeigt sich ein Zusammenhang 
mit der Nekrose-Ausdehnung und 
dem Patientenalter. Die Empfehlung 
zur transtrochantären Femur-Osteoto-
mie wird bei Patienten unter 40 Jah-
ren, Nekrose-Grad unter Ficat IIa und 
III, Nekrose-Winkel zwischen 190° 
und 240° und BMI unter 24 gegeben.

Bei Morbus Perthes kommt es oh-
ne Behandlung zu einer Deformie-
rung des Hüftgelenks, die bei über 
50 % der Patienten bis zum 50. Le-
bensjahr zu einer fortgeschrittenen 
Sekundärarthrose führt [4]. Ziel der 
operativen Behandlung ist deshalb 
ein optimales Containment, um im 
weiteren Verlauf nach Ausheilen der 
Nekrose eine möglichst normale 
Formentwicklung der Epiphyse zu er-
möglichen und eine Dezentrierung 
des Gelenks mit Entwicklung einer 
Pfannendysplasie zu verhindern [26]. 
Bei Kindern über 6 Jahren zeigen 
Pfannenkorrekturen im Sinne von 
Azetabuloplastiken oder einer 3-fa-
chen Becken-Osteotomie bessere Er-
gebnisse als eine alleinige varisieren-
de intertrochantäre Femur-Osteoto-
mie oder ein Kombinationseingriff. 
Bei Kindern unter 6 Jahren scheint 
eine alleinige Femur-Osteotomie ver-
gleichbare Ergebnisse zu zeigen. 
Nach Wachstumsabschluss ist für die 
Prognose des Gelenks im Wesentli-
chen die Hüftkopfform für die Prog-
nose verantwortlich [19]. Eine funk-
tionelle Verbesserung lässt sich hier 
durch die komplexen Osteotomien 
des proximalen Femurs mit Valgisati-
on und Trochanter-Distalisierung er-
reichen. Prognostisch günstig für die 
Entwicklung einer Sekundärarthrose 
scheint auch eine dysplastische Pfan-
ne zu sein.

Zusammenfassung
Die Bedeutung der proximalen Fe-
mur-Osteotomien hat in den letzten 
Jahrzehnten zunehmend an Bedeu-
tung verloren, sie sind aber nach wie 
vor ein wichtiger Bestandteil im 
Spektrum gelenkerhaltender Eingriffe 
am Hüftgelenk. Im Kindesalter spie-
len sie im Wesentlichen beim Morbus 
Perthes mit frühem Krankheitsbeginn 
unter 8 Jahren als alleiniger Eingriff 
eine Rolle, danach zeigen Pfannen-

korrekturen oder Kombinationsein-
griffe bessere Ergebnisse.

Bei der ECF ist die anatomische 
Reposition der Hüftkopfepiphyse Ziel 
der operativen Behandlung. Imäuser-
Osteotomien werden aufgrund der 
regelhaften Entwicklung einer Offset-
störung mit Cam-Impingement und 
erheblicher Deformierung der inter-
trochantären Region nicht mehr 
empfohlen. Bei der Hüftdysplasie 
wurde die früher häufig durchgeführ-
te Varisations-Osteotomie von Kor-
rektur-Osteotomien der Hüftpfanne 
mit exzellenten Langzeitergebnissen 
abgelöst. Bei ca. 10–15 % lässt sich 
durch eine zusätzliche proximale Fe-
mur-Osteotomie die Kongruenz des 
Gelenks zusätzlich verbessern. Bei der 
Hüftkopfnekrose des Erwachsenen ist 
die frühzeitige Diagnose entschei-
dend, wodurch sich Eingriffe oft 
gänzlich vermeiden lassen. Bei jun-
gen Patienten mit partieller Nekrose 
kann eine proximale Femur-Osteoto-
mie im Einzelfall erwogen werden. 
Bei in den letzten Jahren (wieder)ent-
deckten unterschiedlichen Formen 
des FAI, z.B. bei Schenkelhals-Retro-
torsion oder dem ischiofemoralen 
Impingement, sind proximale Femur-
Osteotomien die Therapie der Wahl. 
Bei schon bestehender Sekundärar-
throse müssen auch proximale 
 Femur-Osteotomien, wie alle gelenk -
erhaltenden Eingriffe, mit Zurückhal-
tung eingesetzt werden. Trotz der 
sehr guten Ergebnisse der Endopro-
thetik sollten dennoch, insbesondere 
bei jungen Patienten, die Möglichkei-
ten gelenkerhaltender Eingriffe im-
mer in Betracht gezogen werden.
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