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Stellenwert der intertrochantären 
Osteotomie im Kindes- und 
Erwachsenenalter
The significance of intertrochanteric osteotomy in treating hip 
pathologies in children and adults

Zusammenfassung: Mit Einführung der AO-Klingen-
platte 1959 entwickelte sich die intertrochantäre  

Osteotomie rasch zu einem häufig geübten Operationsver-
fahren bei einer Vielzahl von Hüftgelenkpathologien. Mit 
fortschreitender Kenntnis und der Entwicklung neuer opera-
tiver Behandlungsstrategien für einige Hüftgelenkerkrankun-
gen – vor allem des Erwachsenenalters – nahm die Zahl der 
durchgeführten intertrochantären Osteotomien im Laufe der 
letzten 2–3 Jahrzehnte wieder ab. Gleichwohl gehört die  
intertrochantäre Osteotomie für die Behandlung von be-
stimmten Hüftgelenkpathologien des Kindes- und Erwachse-
nenalters weiterhin zu den bedeutsamen operativen Verfah-
ren, die der mit Hüftchirurgie Befasste alleine oder in Kom-
bination mit beispielsweise azetabulären Korrekturosteoto-
mien beherrschen muss.

Schlüsselwörter: Intertrochantäre Osteotomie, femorales Ante-
torsionssyndrom, hohe Hüftluxation, M. Perthes, Epiphyseolysis 
capitis femoris
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Summary: With the introduction of the AO blade plate in 
1959, intertrochanteric osteotomy became a safe and fre-
quently performed procedure for a variety of hip pathol-
ogies. With greater experience and the development of new 
surgical concepts concerning pathologies of the adult hip in 
particular, the number of intertrochanteric osteo tomies per-
formed has signifcantly decreased in the last 2 or 3 decades. 
Nevertheless, intertrochanteric osteotomy  
remains an important procedure in a hip surgeon’s armen-
tarium for treating hip pathologies in children and adults – 
frequently in combination with other techniques such as 
acetabular re-orientation procedures.
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Intertrochantäre Osteotomie 
im Erwachsenenalter

Durch die Entwicklung alternativer 
Operationsverfahren hat die intertro-
chantäre Osteotomie im Erwachsenen-
alter in den letzten Jahrzehnten ihren 
prominenten Stellenwert verloren. Für 
die Coxarthrose des höheren und auch 
mittleren Lebensalters stehen heute die 
Vorzüge der modernen Hüftendopro-
thetik bereit [1]. Für die Behandlung der 
symptomatischen Pfannendachdyspla-

sie wurden Azetabulum-reorientierende 
Verfahren, wie die Dreifach-Beckenos-
teotomie [2] oder die periazetabuläre Os-
teotomie [3], entwickelt. Das Konzept 
des femoroazetabulären Impingements 
[4, 5] ergänzte das Wissen über Hüftge-
lenkpathologien und lieferte hierzu of-
fene und schließlich arthroskopische 
Therapieansätze [6]. In der Behandlung 
der Hüftkopfnekrose ist die intertro-
chantäre Osteotomie trotz berichteter 
hoher Erfolgsraten in „single-surgeon 
series“ mit niedrigem Evidenzgrad nicht 

mehr sehr verbreitet [7]. Nichtsdesto-
trotz gehört die intertrochantäre Osteo-
tomie weiterhin in das Armentarium für 
die Behandlung von Hüftgelenkpatho-
logien des Erwachsenenalters, hier ins-
besondere der Torsionsfehlstellungen 
des Schenkelhalses (Coxa antetorta bzw. 
seltener Coxa retrotorta). Aber auch in 
der Behandlung einer in Fehlstellung 
verheilten Schenkelhalsfraktur bzw. ei-
ner Schenkelhalspseudarthrose nach 
Schenkelhalsfraktur ist eine intertro-
chantäre Korrekturosteotomie in Be-
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tracht zu ziehen [8, 9]. Eine ausgespro-
chene Rarität stellt die Indikation zur 
Behandlung einer durch das proximale 
Femur bedingten Beinverkürzung dar, 
bei der eine intertrochantäre Verkür-
zungsosteotomie auf der nicht betroffe-
nen Seite alleine oder in Kombination 
mit einer intertrochantären Verlänge-
rungsosteotomie auf der betroffenen 
Seite ausgeführt wird [10].

Intertrochantäre Osteotomie 
im Kindes- und Jugendalter

Die intertrochantäre Osteotomie zur Be-
handlung von Hüftgelenkpathologien 
im Kindes- und Jugendalter genießt – 
mit Einschränkungen – weiterhin einen 
bedeutenden Stellenwert. Zwar hat die 
Zahl der operativ zu versorgenden Kin-
der mit hoher Hüftluxation dank Früh-
erkennungsuntersuchungen mittels 
Hüftsonografie nach Graf bzw. der So-
nografie-gestützten Therapie im 
deutschsprachigen Raum signifikant ab-
genommen [11, 12]. Allerdings finden 
sich immer wieder verspätet diagnosti-
zierte Fälle von hohen Hüftluxationen 
bei Kindern, die aus dem osteuropäi-
schen Raum oder Nahen Osten stam-
men. Hier kommt die intertrochantäre 
Varisations-Derotations-Osteotomie 
mit Verkürzung im Rahmen einer kom-
plexen Rekonstruktion des Hüftgelenks 
(d.h. mit gleichzeitig durchgeführter 
Weichteiloperation, offener Hüftgelenk -
reposition und Beckenosteotomie) zum 
Einsatz [13, 14]. Kinder mit neuromus-
kulären Erkrankungen können sekundä-
re Hüftdysplasien mit Sub- oder hohen 
Luxationen des Hüftgelenks entwickeln, 
die ebenfalls die Durchführung einer in-
tertrochantären Varisations-Derotati-
ons-Osteotomie erfordern, in Abhängig-
keit von der Ausprägung wiederum mit 
Verkürzung und komplexer Hüftgelen-
krekonstruktion [15, 16].

Für den M. Perthes stellt die intertro-
chantäre Varisations-Derotations-Os-
teotomie nach wie vor einen Standard-
eingriff dar. Allerdings existiert kein 
vollständig einheitliches Therapiekon-
zept, hier scheinen auch azetabulumsei-
tige Eingriffe zur Verbesserung des sog. 
„containments“ favorisiert zu werden, 
welche dann ebenfalls häufig mit einer 
milden Varisation des proximalen Fe-
murs durch eine intertrochantäre Osteo-
tomie kombiniert werden [17–19]. Eine 

Seltenheit in der Behandlung des M. Per-
thes stellt die alleinige intertrochantäre 
Valgisationsosteomie dar, die nur bei ei-
ner sog. „hinge abduction“ zu Einsatz 
kommt [19].

Für die Epiphyseolysis capitis femo-
ris werden seit der Kenntnis von früh 
sich einstellenden Knorpel- und La-

brumschäden, die Folge der Abrutsch-
bedingten Kopf-Hals-Übergangsstörung 
sind, neue Therapiestrategien diskutiert 
[20, 21]. Allerdings gilt die Technik der 
subkapitalen Korrekturosteotomie mit-
tels chirurgischer Hüftluxation für mo-
derate bzw. schwere Abrutsche als tech-
nisch anspruchsvoll und birgt bei nicht 

Abbildung 1 Die Abbildung zeigt die kernspintomografische Torsionsbestimmung für das 

rechte Femur einer 25-jährigen Patientin mit einer symptomatischen Coxa antetorta (s.a. Abb. 

2). Der Antetorsionswinkel errechnet sich aus dem Winkel zwischen Horizontaler und der Tan-

gente an den posterioren Femurkondylen (unten im Bild) minus dem Winkel zwischen Horizon-

taler und Schenkelhalsachse (oben im Bild) und beträgt in diesem Fall 27°.

Abbildung 2 Beckenübersichtsaufnahme einer 25-jährigen Patienten mit einer symptoma-

tischen Coxa antetorta (A) unmittelbar präoperativ und (B) 6 Monate nach intertrochantärer 

Derotationsosteotomie. Die zugehörige kernspintomografische Antetorsionsbestimmung ist in 

Abb. 1 gezeigt. Es erfolgte eine Derotation um ca. 12°. Man beachte die verdeckte Darstellung 

des Trochanter minor vor intertrochantärer Osteotomie und seine Prominenz nach durch-

geführter Derotation bei gleicher Aufnahmetechnik.

77

C. R. Fraitzl et al.: 
Stellenwert der intertrochantären Osteotomie im Kindes- und Erwachsenenalter
The significance of intertrochanteric osteotomy in treating hip pathologies in children and adults



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (2)

korrekter Umsetzung das Risiko einer 
Hüftkopfnekrose [22], sodass die indi-
rekte Korrektur des Kopf-Hals-Über-
gangs durch die intertrochantäre Flexi-
ons-Derotations-Valgisationsosteotomie 
nach Imhäuser weiterhin als klassische 
Therapieoption genannt wird [21, 23].

Symptomatische Coxa ante-
torta des Erwachsenenalters

Neben Hüftgelenkbeschwerden, die in 
der Leisten- oder/und Trochanterregion 
angegeben werden, finden sich in der 
Anamnese auch solche des ipsilateralen 
Kniegelenks, die wegen eines kompen-
satorischen Innenrotationsgangs und 
der daraus resultierenden unphysiologi-
schen Belastung des Kniegelenks auftre-

ten. Häufiger können zumeist medial 
betonte Kniegelenkbeschwerden die 
einzigen Symptome sein, und gelegent-
lich ist in der Anamnese auch eine vo-
rausgegangene, unauffällige Arthrosko-
pie des vermeintlich beschwerdebehaf-
teten Kniegelenks zu eruieren.

Die klinische Untersuchung sollte 
mit einer Analyse des Gangbilds begin-
nen, die einen Innenrotationsgang bzw. 
ein Patellaschielen aufdecken kann. Die 
Prüfung der Rotationsfähigkeit sollte 
nicht nur in Rückenlage bzw. 90°-Hüft-
flexion, sondern auch in Bauchlage bzw. 
in Neutralposition des Hüftgelenks er-
folgen, weil sich bei Letzterer die patho-
logische Innenrotationsfähigkeit zu-
meist eindrücklicher darstellt.

Die radiologische Diagnostik um-
fasst eine Beckenübersichtsaufnahme 

und eine axiale Aufnahme des betrof-
fenen Hüftgelenks, um andere Hüftge-
lenkpathologien (Pfannendachdyspla-
sie, Nockenwellen-Deformität des pro-
ximalen Femurs, etc.) auszuschließen 
bzw. – wenn vorhanden – in die Thera-
piestrategie mit einzubeziehen. Für die 
exakte Bestimmung der Schenkelhals -
antetorsion war früher eine zusätzli-
che Rippstein-II-Aufnahme (Becken-
übersichtsaufnahme mit 90° flektier-
ten und 20° abduzierten Hüftgelen-
ken) [24] und die anschließende Be-
rechnung des reellen Antetorsions-
winkels aus den projizierten Antetorsi-
onswinkeln der Beckenübersichtsauf-
nahme und der Rippstein-II-Aufnah-
me mit Hilfe der Tabellen von M.E. 
Müller [25] üblich. Heute gilt die Ante-
torsionsbestimmung mit Hilfe der 

Abbildung 3 Beckenübersicht eines 

8-jährigen Mädchens mit progredienter, 

schmerzhafter, neurogener hoher Hüft -

luxation rechts bei infantiler Zerebral - 

parese (A) unmittelbar präoperativ und  

(B) 7 Monate nach Salter-Osteotomie,  

intertrochantärer Varisationsosteomie und 

Weichteilbalancierung. Man beachte die  

zunehmende Dezentrierung der linken Hüfte 

im gleichen Zeitraum.

Abbildung 4 Axialaufnahme des betroffenen rechten Hüftgelenks und Beckenübersicht eines 

8-jährigen Jungen mit M. Perthes (A) präoperativ, (B) unmittelbar postoperativ nach Durch-

führung einer Salter-Osteotomie und einer intertrochantären Varisationsosteotomie und  

(C) 6 Wochen postoperativ, wobei hier bereits eine beginnende Konsolidierung der Osteoto-

mien erkennbar ist.
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Computertomografie (CT) als Gold-
standard [26]. 

Bei enger Korrelation zwischen 
computertomografischer und kern-
spintomografischer Antetorsions-
bestimmung [26] und hoher Strahlen-
belastung durch die CT [27], erscheint 
heute die kernspintomografische Mes-
sung bei exakter Durchführung als eine 
sinnvolle Alternative zum Goldstan-
dard (Abb. 1). Ein Beispiel für eine in-
tertrochantäre Derotationsosteotomie 
bei symptomatischer Coxa antetorta 
zeigt die Abbildung 2.

Hohe Hüftluxation

Bei einseitiger hoher Hüftluxation im 
Kindesalter liegt eine Beinverkürzung 
der betroffenen Seite durch Kranialisie-
rung und Lateralisation des Femurs vor. 
Bei gehfähigen Kindern ist ein konseku-
tives Verkürzungshinken möglich, eine 
dadurch bedingte Insuffizienz der Hüft-
abduktoren entwickelt sich häufig im 
weiteren Verlauf. Schmerzen hingegen 
sind selten. Eine Abduktionseinschrän-
kung des Hüftgelenks durch Verkür-
zung der Adduktoren und eine Hüft-
beugekontraktur durch Verkürzung des 
M. iliopsoas sind häufig. Die Diagnose 
wird durch eine Beckenübersichtsauf-
nahme gesichert. Am Röntgenbild wird 
die Ménard-Shenton-Linie und die Ent-
wicklung des Hüftkopfkerns beurteilt 
sowie der AC-Winkel (Acetabulärer In-
dex oder Pfannendachwinkel) be-
stimmt und mit den publizierten 
Normwerten [24] verglichen. Der AC-
Winkel ist alters-, geschlechts- und sei-
tenabhängig [24]. Präoperativ ist eine 
axiale Aufnahme des Femurs sowie die 
Bestimmung der Antetorsion des 
Schenkelhalses notwendig. Die operati-
ve Versorgung einer hohen Hüftluxati-
on im Kindesalter bedarf einer komple-
xen Rekonstruktion des Hüftgelenks, 
die neben einer intertrochantären Vari-
sations-Derotations-Verkürzungsosteo-
tomie eine offene Reposition des Hüft-
gelenks, eine Weichteilbalancierung, 
sowie einen pfannendachverbessern-
den Eingriff (Pfannendachplastik oder 
Salter-Osteotomie) beinhaltet. Postope-
rativ ist eine mehrwöchige Gipsimmo-
bilisation der kleinen Patienten not-
wendig. Abbildung 3 zeigt ein Beispiel 
einer hohen Hüftluxation bei einem 
8-jährigen Mädchen mit spastischer Te-

traparese infolge infantiler Zerebralpa-
rese.

M. Perthes

Neben Schmerzen in der Leistenregion, 
dem proximalen Oberschenkel, in der 
Trochanterregion und am Kniegelenk 
sind das belastungsabhängige Hinken 
und die Bewegungseinschränkung vor 
allem für Abduktion und Innenrotation 
die führenden Symptome beim Vorlie-
gen eines M. Perthes [13]. Das typische 
Erkrankungsalter liegt zwischen 4 und 7 
Jahren, Jungen sind 4- bis 5-mal häufi-
ger betroffen als Mädchen [18]. In der 
Diagnostik sind eine Beckenübersichts-
aufnahme, eine axiale und eine Abduk-
tionsaufnahme des betroffenen Hüftge-
lenks zur Beurteilung der Hüftkopfzen-
trierung bzw. zum Ausschluss bzw. 
Nachweis einer Subluxationsstellung, 
zur Beurteilung der Hüftkopfüber-
dachung sowie des Krankheitsstadiums 
nach Herring et al. [28] und zum Aus-
schluss bzw. Nachweis einer „hinge ab-
duction“ nötig. In Abhängigkeit vom 

klinischen und radiologischen Unter-
suchungsbefund wird die Therapiestra-
tegie zur Verbesserung des „contain-
ments“ gewählt, wobei eine chirurgi-
sche Vorgehensweise bei einer Dezen-
trierung des Hüftkopfzentrums vom 
Pfannenzentrum zu indizieren ist. Ein 
Beispiel für die Behandlung eines 8-jäh-
rigen Jungen mit einem M. Perthes zeigt 
die Abbildung 4.

Moderater Abrutsch bei  
Epiphyseolysis capitis femoris

Belastungsabhängige Hüftgelenk- oder 
Oberschenkelschmerzen, Entlastungs-
hinken bzw. eine schmerzhafte Belas-
tungsunfähigkeit des betroffenen Hüft -
gelenks, aber auch ausschließlich ipsila-
terale Kniegelenkbeschwerden oder nur 
eine vorzeitige Ermüdbarkeit der betrof-
fenen unteren Extremität können Symp-
tome einer Epiphyseolysis capitis femoris 
(ECF) sein. Je nach Anamnese bzw. 
Symptomdauer wird eine akute, chro-
nische oder akut-auf-chronische ECF un-
terschieden [29]. Das Haupterkrankungs-

Abbildung 5 Beckenübersicht und Axialaufnahme des linken Hüftgelenks eines 14 Jahre alten 

Jungen mit chronischer Epiphyseolysis capitis femoris links mit moderatem Abrutsch (Abrutsch-

winkel 50°), (A) unmittelbar präoperativ und (B) 4 Monate nach Flexions-Derotations-Valgisa-

tionsosteotomie nach Imhäuser mit simultaner Kirschner-Drahtspickung der Epiphyse. Auf der 

Gegenseite erfolgte eine prophylaktische In-situ-Fixation der Hüftkopfepiphyse durch Verschrau-

bung.-
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alter ist bei Mädchen etwa das 11.–13. Le-
bensjahr, während Jungen durchschnitt-
lich 2 Jahre älter sind. Letztere sind etwa 
1,5- bis 3-mal so häufig betroffen wie 
Mädchen [30].

In der klinischen Untersuchung ist 
die Einschränkung der Innenrotations-
fähigkeit kennzeichnend, die in ihrer 
deutlichsten Ausprägung ein positives 
Drehmann-Zeichen zur Folge hat [30].

Die radiologische Diagnostik umfasst 
eine Beckenübersichtsaufnahme und ei-
ne axiale Aufnahme beider Hüftgelenke, 
weil eine beidseitige Betroffenheit in der 
Literatur mit 20–80 % angegeben wird 
[31–33]. Neben den radiologischen Krite-
rien einer Epiphysenabflachung, einer 
Verbreiterung der Epiphysenfuge bzw.  
einer metaphysären Knochenreaktion 
kann das Ausmaß des Abrutschens quan-
tifiziert werden, wobei Abrutschwinkel 
bis zu 30° eine milde, von 30–60° eine 
moderate und über 60° eine schwere 
Form der ECF kennzeichnen [20]. Für die 
Behandlung von moderaten Abrutschen 
wird die klassische intertrochantäre  
Flexions-Derotations-Valgisationsosteo-
tomie nach Imhäuser weiterhin als The-
rapieoption ausgeführt [21, 23]. Ein Bei-
spiel hierfür zeigt die Abbildung 5.

Fazit

Die Einführung der AO-Klingenplatte 
1959 durch M. E. Müller ermöglichte ei-
ne sichere und präzise Durchführung in-
tertrochantärer Korrekturosteotomien 
[34]. Dies führte zu ihrer breiten Anwen-
dung, auch bei Indikationen wie Hüft-
dysplasien und frühen Stadien der Co-
xarthrose [34], die angesichts Azetabu-
lum-reorientierender Verfahren, der mo-
dernen Hüftendoprothetik und anderer 
Entwicklungen in der Hüftchirurgie 
(insbesondere des Erwachsenenalters) 
aus heutiger Sicht erstaunen. Auch 
wenn die Anzahl der intertrochantären 
Osteotomien aufgrund der genannten 
Entwicklungen zwischenzeitlich zurück-
gegangen ist, gehört die intertrochantä-
re Osteotomie weiterhin zum Repertoire 
der operativen Optionen in der Behand-
lung von Hüftgelenkpathologien des 
Kindes- und Erwachsenenalters. Für das 
Erwachsenenalter sind dies Torsionsfeh-
ler des proximalen Femurs (Coxa ante- 
und retrotorta), für das Kindesalter ange-
borene (hohe Hüftluxation) und erwor-
bene Pathologien (sekundäre Hüftdys-
plasie mit Sub- oder hoher Hüftluxation 
bei neuromuskulären Erkankungen, M. 

Perthes, Epiphyseolysis capitis femoris), 
die der Herstellung einer möglichst phy-
siologischen Biomechanik des Hüftge-
lenks – häufiger in Kombination mit 
gleichzeitig durchzuführenden Korrek-
turen des Azetabulums oder Weichteil-
eingriffen – bedürfen. Die Entwicklung 
sicherer Klingensetzinstrumentarien 
bzw. winkelstabiler Plattensysteme (wie 
z.B. das „cannulated pediatric osteoto-
my system“ CAPOS oder die LCP-Kin-
der-Hüftplatte) können dazu beitragen, 
die Durchführung der intertrochantären 
Osteotomie noch sicherer zu machen 
[15].  
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