
ZUR TECHNIK DER SUBTROCHANTAREN OSTEOTOMIE 
VON 

SOPHUS von ROSEN 

Die subtrochantare Osteotomie ist einer der am hiiiifigsten 
vorkommenden orthopadischen Eingriffe. Jeclen Operatenr clurf- 
ten seine Erfahrungen fruher oder spater eine individuelle Me- 
thode finclen lassen, eine Abart irgendeiner der bereits in grosser 
Zahl beschriebenen. 

Das Verfahren, das ich im allgemeinen zur Anwendung 
bringe, ist folgendes : Herausmeisseln eines schnialen Keils mit 
lateral-ruckwarts gerichteter Basis (gewohnlich handelt es sich 
ja um Korrektion einer Flexions-Adduktionsstellung) an der 
inneren Corticalis, die dann vorsichtig gebrochen wird. Das 
Bein wird durch einen IIuft-Knie-Fuss-Cipsverband in dele 
gewiinschten Lage ruhiggestellt. Am Tage nach der Op. sowie 
eine Woche spater Etg.kontrolle. F u r  die Heilung veranschlage 
ich mormalcc bei Kindern und jungereii Personeii 6 Wochen. 
Nach dieser Zeit wird der Gipsverband aufgeschnitten und die 
Callusbildung r6ntgenologisch kontrolliert. Gegebenenfalls wird 
die hintere Halfte des Gipsverbandes noch 1-2 Wochen als 
8 tutze beibehalten. 

Auf diese Weise habe ich in den letzten 5 Jahren iiber 100 
Faille operiert. Nur selten ergaben sich sekunclare Lagenfehler. 
In  denjenigen Fallen, wo solche auftraten oder aufzutreten 
drohten, wurde, nachdem der Fussteil des Gipsverbandes ent- 
fernt worden war, ein Estensionsdraht durch das Fersenbein 
angelegt. Diese Massnahme hat sich stets als hinreichend wirk- 
sam erwiesen und die Heilung in ihrem ublichen Verlauf nicht 
nen~iens\vn*t veriindert. Die Drahtextension ist insgesaint in 
16 Fallen zur Anwendung gelangt, hauptslchlich in Fiillen voii 
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Coxa vara mit leichtbeweglichem eentralem Fragment. Hier 
sind diejenigen Falle mitgezahlt, wo der Zugdraht sofort nach 
der Osteotomie zwecks besserer Korrektion angelegt wurde. 

1st hie subtrochantare Osteotomie im allgemeinen ein ein- 
facher und unkomplizierter Eingriff, so lasst sich dies nicht von 
der Osteotomie an  Erwachsenen mit hochgradigen Fehlstellun- 
gen sowie an alteren Personen uberhaupt sagen. Diese Patienten 
haben sich oft derartig an ihren Zustand gewohnt, dass sie eine 
Behebung der Fehlstellung uberhaupt fur uqmoglich halten, 
oder aueh fiirchten sie, dass eine operative Korrektion mit einem 
erheblichen Risiko und derartig grossen Beschwerden verbunden 
ist, dass sie sich nicht gern einer Operation unterziehen. Der urn 
Rat gefragte Arat ist wohl auch oft im Zweifel, ob er zur Kor- 
rektien raten sol1 oder nicht. Im allgemeinen hat die Deformi- 
tat jahrzehntelang bestanden, sie hat sekundare Fehlstellungen 
in Riicken-, Knie- und Fussgelenken verursacht, und besonders 
ist es ungewiss, wie der Riicken auf die neue Stellung von Bei- 
nen und Becken reagieren wird. Bei hochgradiger Fehlstellung 
kommt der Riicken nach der Eorrektion in eine ganz neue Lage, 
was erfahrungsgemass haufig Beschwerden verursacht, welche 
die Ruhigstellung irn Gipsverband erschweren konnen. Der Gips- 
verband kann scbon an und fur sich bei diesen Patienten sehr 
llstig sein. 

Bei Huftgelenksankylosen, urn die es sich bei diesen Eingrif- 
fen ja oft handelt, ist der obere Teil des Femur baufig sklero- 
tisch, und man kann sich fragen, wie die Heilung sich fiir die 
kiinstlich hervorgerufene Fraktup gestalten wird. Bisweilen 
stellt man sich auch die Frage, ob man nicht Gefahr lauft, bei 
dem Eingriff auf alte entziindliche Knochenherde zu stossen, 
die vielleicht infolge der Knochensklerose auf dem Rontgenbilde 
nicht in Erscheinung getreten waren. 

Besonders bei hochgradigen Fehlstellungen weiss man auch 
aus Erfahrung oder hat ein unbehagliches Vorgefuhl, dass die 
Knochenenden sehr leicht aneinander vorbeigleiten konnen, was 
die Heilung gefahrden kann. 

Vor mehreren Jahren machte ich bei einem solchen Osteoto- 
mie-Fall eine traurige Erfahrung. Es handelte sich urn einen 
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Ui7d 1. 
Fall 1. H. H. 32 Jahre. 6.11.36. 
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Uild 2.  
Fall 1. 7.11.36. 
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Bild 9. 
Fa11 1. 26.11.36. 

n i l d  4. 
Fall 1. 12.4.37. 
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Rild 5 .  
Fa11 2. 15.2.35. 

etwa 50jiihvigen Mann iiiit einer alteii Aiikglose des eiiieii EIiift- 
geleiilts iiifolge eiiier septisclien (‘oxitis. Er liatte in  deli letzten 
Jalireu veiAst8rlcte I:eschwe~~len grliabt, &IS Cfelieri uiid Steheu 
fie1 ihm sch~vw, v-eslialh er tleii n’uiisch Iintte, seine Fehlstel- 
lung, eine Flesions-htltlnktionsfelilstelhulg, kowigieren zu las- 
sen. Die Osteolomie t~\.urcle in  ( ley  iiblichen %%7eise vor.genornrneii. 

X i l d  6 .  
Fa11 2. 15.3.35. 
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Bild 7. 
Fall 2. 8.7.38. 

Etwa 2 Wochen nach der Op. begann die Temperatur anzustei- 
gen, und nach einigen Tagen enleerte sich ein Abszess in die 
Operationswunde, die durch ein Fenster im Gipsverband zu- 
gainglich gemacht war. Es entwickelte sich eine schwere In-  
fektion mit Schmerzen, Abmagerung, eitriger Durchtrankung 
des Gipsverbandes und allen anderen starken Beschwerden, die 
ein solcher Zustand im Gefolge hat. An der Osteotomiestelle 
bestand keinerlei Festigkeit, die geringste Bewegung verursachte 
heftige Schmerzen. Der Zustand ging allmahlich in eine chro- 
nische Sepsis uber, die zwar zeitweilig eine Ausheilung der In- 
fektion erhoffen liess, d a m  aber plotzlich mit einer profusen 
Blutung aus dem Knochen endete. Die Sektion zeigte eine grosse 
Hohle mit sklerotischen Wandungen im Collum femoris gleich 
oberhalb der Osteotomie. Nicht einmal bei Nachpriifung der 
Bontgenbilder war sie auf diesen zu entdecken. Wahrscheinlich 
war eine Exazerbation dieses aften Infektionsherdes die Ur- 
sache der in der letzten Zeit vor der Operation gesteigerten 
Beschwerden des Patienten. 

Trotz ahnlicher oder sonstwie ungiinstiger Erfahrungen mit 
subtrochantaren Osteotomien an alteren Personen ist indessen 
der Eingriff manchmal anzuraten. 
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Bi ld  8. 
Fall 3. 28.4.38. 

B i l d  9 .  
Fall 3. 15.5.38. 
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Dei eiiiigen solclien Fallen habe ich neuerdings ein besonderes 
Verfahreii angewandt. Ich habe eine Osteotomie in zwei Ein- 
griffen gemacht. Bei den1 ersten Eingriff wird aus  dem Femur 
ein Keil an der inneren Corticalis ausgenieisselt, dessen Basis 
lateral-ruckwarts gerichtet ist. Die beim Meisseln abgelosten 
Ihochenstiickchen werden ini Wunclbett belassen und die Ope- 
rationswunde wird geschlossen. Es wird ein Hiift-Knie-Fuss- 
gipsverband angelegt, teils zum Xchutz gegen >>Spontanfraktur<<, 
teils um den Patienten damn zu gewohnen, im Gipsverband zu 
liegen. Dieser Eingriff ist schnell ausgefiihrt. Etwa 3 Wochen 
spater wird in einem zweiten Eingriff der Knochen durch Osteo- 
klasie gebrochen. Jetzt kann der Knochen in die gewiinschte 
Lage gebracht werden. Die Callusbildung hat bereits begonnen, 
womit die Gefahr einer Verschiebung des unteren Knochenfrag- 
ments beseitigt ist. Es  ist wirklich ein ausserordentlicher Vor- 
teil, in aller Euhe den I<nochen in die optimale Lbge zu bringeu, 
ohne befiirchten zu miissen, dass man das charakteristische 
Gerausch der sich iibereinander schiebenden beiden Iinocheu- 
enden zu horen bekommt. Ansehliessend wird ein Hiift-Knie- 
Fussgipsverband angelegt. Der Kranke ist jetzt bereits an das 
Liegen im Gipsverband gewohiit nnd braucht sich nur  an die 
neue Stellung des Beines und damit des Riickens zu gewohnen. 
Sollte nach Anlage des ersten Gipsyerbandes gewiinscht werden, 
ihn wieder abeunehmen, etwa weil der Patient ihn nicht vertra- 
gen kann, weil ein infektioser Prozess wiederaufflammt oder 
weil irgendein anderer Grund dafiir vorliegt, so kaiin dies ohne 
Nachteile geschehen. Bei behntsamer Pflege kanii der Kranke 
frei so gelagert werden, wie es im I-Iinblick auf die Komplika- 
tion am besten ist. 

Vier Patienten sind von mir auf diese Weise behandelt war- 
den, darunter einer mit doppelseitiger Fehlstellung. Samtliche 
Eingriffe wurden iii Chlorathylathernarkose ausgefiihrt. 

Fall 1. €1. H., 32jahr. Rlann. Aufnahme in die Kriippelanstalt 
am 6.11.1936. Mit 13 Jahren >>Entziindung des linken Hiiftge- 
lenksc I m  Laufe der Jahre  entwickelte sich eine zunehmende 
Steifigkeit und Schiefstellung des Beines. Aus dem Aufnahme- 
status: Ankylotisehe linke Hiifte in etwa 20' Flexions- und 45O 
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Blld 11. 
Fa l l  4. 1.2.39. 
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Bild 12. 
Ball 4. 1.2.39. 

Adduktionsstellung. Linkes Knie in 30' Valgusstellung. Linkes 
Bein 2 em kurzer als das rechte. Starke Skoliose. Rtg.: ossose 
Ankylose des linken Huftgelenks. Keine sicheren Knochenherde. 
(Bild 1). 

Op. 7.11.1936 : Langsschnitt uber der Trochantergegend. Der 
Meissel wird in Hohe des Trochanter min. angesetzt. Der Kno- 
chen ist trocken und sklerotisch. Es wird eine etwa 8 cm lange 
und 5 cm breite Vertiefung ausgemeisselt, wobei man u. a. auf 
eine haselnussgrosse Hohlung mit Detritus stosst. Da keine 
sicheren Zeichen eines aktiven infektiosen Prozesses vorgefunden 
werden, wird der Knochen bis an  die innere Corticalis durch- 
meisselt. Der Sicherheit halber wird ein Gummirohrchen ZUP 

Drainage gelegt (Bild 2 ) .  Sutur. Huft-Knie-Fussgips. 
Path.-anat. Untersuchting : nekrotische Knochenbalkchen 
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Bild 13.  
Fall 4. 24.5.39. 

nebst kleinereii Stuckchen verkalkten, struktnrlosen nekroti- 
schen Gewebes. Keine Anzeichen iron Tb. (Luiidquist). Ziich- 
tung : kein Wachstum. 

18.11. Die 0p.-Wunde ist saubei; der Drain wird entfernt. 
Op. 26.11. Osteoklasia femoris (2. Eingriff). Mit eiiiem kra- 

chendem Gerausch zerbricht der Knochen. Dax Bein wird in 
leichte Flexionsstellung uiid Mittelstellung zwischeu Ab- und 
Adduktion gebracht. Eine starkere Korrektion der Adduktions- 
stellung wird angesichts der hochgradigen Skoliose des Patien- 
ten nicht fur ratsam erachtet. (Eild 3) Huft-Knie-Fussgipsver- 
band. 

Glatter Nachverlauf. Eine Zeitlang seriise Feuchtigkeit an 
der Stelle, wo die Rohre gelegen hatte. Die Knochenkonsolidie- 
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rung war etwas verzogert. Anl'aiig April bestand volle Festig- 
keit mit rontgenologischer Iinochenheilung. (Bild 4). Am 20.4. 
wurde die suprakondylare Femurosteotomie zwecks Korrektion 
der Valgusstellung des Iiiiies gemacht. Glatter Nachverlauf. Am 
19.6. ohne B h d a g e  entlnssen. 

21.7.: Der Patient hat  die letzten Wochen zu I-Iause in der 
Laiidwirtsc.haft gearbeitet. 

FuZ1 2. 0. E., 37jahr. Frau. Aufnahme in die Kruppelanstalt 
am 15.2.1938. Mit 10 Jahreii laut Angabe Verrenkung des linken 
Hiiftgelenks, wegen der sie im Krankenhaus des Heimatortes 
behandelt wurde. I n  den letzten Jahren zunehmende Fehlstel- 
lung und Eeschwerden des linken Beines. Seit 7 Jahren tragt 
sie einen Schuh mit hoher Sohle. Aus dem Aufnahmestatus: 
Hochgradige Adipositas endokrineii Typs. Starkes Hinken. Lin- 
ke Hufte in  etwa 20' Adduktionsstellung. Etwa 60' Extensions- 
defekt. Etwa 30' Fleliioiismiiglichkeit. Linkes Bein 6 em kurzer 
als das rechte. Das Routgenbilcl der Huftgelenke zeigte eine 
starke Subluxationsstellung iriit stark abgeflachtem Gelenkkopf 
und verdicktem Collum. 

Op. 15.2. 1938 : Xubtrochunthire Osteotonaie. I. Eingriff. Seit 
1933 war die Osteotomie bereits erwogen worden, doch hatte 
man wegen der starkeu Fettleibigkeit der Patientin gezogert, 
den Eingriff vorzunehmen. Auf ihren driiigenden Wunsch, und 
da  sie kaum gehen konnte, entschloss man sich zur Operation. 
Subtrochantar wurde ein Iieil bis auf die innere Corticalis 
ausgemeisseft. Sutur. Huft-Knie-Fussgipsverband. (Bild 5) .  

Op. 7.3. Osteoklasia femoris (2. Eingriff). Der Knochen wur- 
de in Xthernarkose mit Leichtigkeit gebrochen und die Korrek- 
tion ohne Schwierigkeit clurchgefuhrt. Rtg. : gute Lage. Huft- 
Knie-Fussgipsverband. (Bild 6) .  

Glatter Nachverlauf. Am 1.6. mit gut  konsolidierter Osteo- 
tomiestelle entlassen. Btg. 8.7. : guter Callus (Bild 7). 

9.3. 1939: Die Frau  hiiikt fast nicht mehr. Die Hufte ist in 
leichter Flesionsstellung und Adduktion von einigen Graden 
fast fixiert. 

Full 3. B. N., 63jahr. Frau. Aufnahme in die Kriippelanstalt 
25.4. 1938. Im Jahr:. 19% Eruch des linken Oberschenkelhalses. 



Infolge Felilstelluiig der Hufte zmielinieudes Hinken. Aua den1 
Aufnahmestatus: Im  linken Huftgelenk eiii Streckdefekt von 30'. 
10' Adduktionsstelluiig. Etwa 60' Fle;uionsriiiiglichkeit, im iibri- 
gen keiiie Beweglichkeit. 1)ie Patientin hinkt stark. Rtg : De- 

Bild 14. 
Fa11 4. 13.11.39. 

formierixng des IIuftgeleuBs. 1)er Feinurkopf ist zum Teil re- 
sorbiert. 

28.4. Op. : Subtrnchunt&*e Osteotoniic, 1. lCi,hgriff (Bild 8). 
Iliift-Kiiie-Fussgipsverbancl. 

Op. 15.5. Osteoklasia fenioris ( 2 .  Eiiigriff). Es ist nicht leicht, 
den Knochen zu breclien. Offenbar hatte der Keil tiefer ge- 
meisselt sein konnen. Iiomel~tion, gute Stellung (Bild 9). I-Iiift- 
ICnie-Fussgipsverband. 

29.6. Gute Callusbilclung (Bilcl 10 ) .  

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 8 
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Glatter Nachverlauf, abgesehen davon, dass die Beweglich- 
keit des linken Knies anfangs etwas eingeschrankt war. 

Fall 4. R. A., 24jahr. Frau. Aufnahme in die Kriippelanstalt 
am 1.2. 1939. Seit dem 7. Lebensjahr zunehmende Steifheit beider 
Huftgelenke. Spater zunehmende Riickenbeschwerden. Sie litt 
sehr darunter, die Knie nicht spreizen zu konnen. Aus dem Auf- 
nahmestatus: Groteske Flexions- und Adduktionsstellung in 
beiden Huftgelenken. Keine Beweglichkeit. Man kann mit knap- 
per Not 2 Finger zwischen die Femurkondylen einfiihren (Bild 
11). Die Kniegelenke sind voll beweglich. Rtg. : ossose Ankylose 
beidey Huftgelenke (Bild 12). 

4.2.1939 Op. Bubtrochantare Osteotomie, 2 .  Eingriff (rechts). 
Huf t-I(nie-Fussgipsverband. I n  der ersten Woche fie1 es der 
Patientin sehr schwer, im Gipsverband zu liegen. 

27.2. 2. Eingyiff. Das Bein wird in gut 45O Flexionsstellung 
(die Patientin ist Naheria und mochte bequem sitzen konnen) 
und leichte Abduktionsstellung gebracht. 

3.4. Rechtes Bein fest. 
4.4. Op. Xubtrochantiire Osteotomie, 2.  Eingriff (links). 

Huft-Hnie-Fussgipsverband. 
26.4. 2. Eingriff. Gipsverband in etwa 45O Flexionsstellung 

und leichter Abduktionsstellung. 
24.5. Die Stelle der Osteotomie des linken Beins ist schon 

konsolidiert (Bild 13). 
8.7. Die Patientin ist seit 2 Wochen ausser Bett und geht 

recht gut an einem Stock. 
13.11. 1939. Sehr zufrieden mit ihrem Zustand, geht recht 

gut und sitzt gut (Bild 14). 

Zusatx xur Kwrektur 1941. Seit der Fertigstellung des obigen Auf- 
satzes habe ich drei weitere Flille in der beschriebenen Weise behandelt. 
Die Ergebnisse haben meine Ansicht iiber die Vorteile der Methode in 
vollem Umfang besyatigt. Es sei betont, dass der Keil im Femur geniigend 
tief ausgemeisselt werden muss, da sonst die Osteoklasie Schwierigkeiten 
machen kann. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Der Verf. beschreibt eine in vier Fallen zur Anwendung 
gebrachte Methode fur subtrochantare Osteotomie an alteren 
Personen. Die Operation wird auf zwei Eingriffe verteilt. Im 
ersten wird subtrochantar ein Keil, dessen Basis lateral-ruck- 
warts zeigt, aus dern Femur ansgemeisselt und ein Huft-Knie- 
Fussgipsverband augelagt. I m  zweiten, etwa drei Wochen spater 
vorzunehmenden Eingriff wird die Osteoklasie gemacht und ein 
Gipsverband in korrigierter Stellung angelegt. 

Die Methode hat folgeiide Vorteile: 
1. Das Risiko eines Aneinandervorbeigleitens der Knochen- 

fragmente wird dadurch beseitigt, dass bei Vornahme der 
Osteoklasie die Narben- und Callusbildung bereits im Gange ist. 
Die Methode eignet sich deshalb besonders gut zur Korrektion 
hochgradiger Fehlstellungen. 

2. Nach den ersten Eingriff kann sich der Patient daran ge- 
wohnen, im Gipsverband zu liegen, ehe noch die Fehlstellung 
korrigiert worden ist. Sollte der Gipsverband wegen einer Kom- 
plikation, z. B. Wundinfektion, Aufffammen eines alten entzund- 
lichen Knochenherdes, Thrombose 0. dgl., entfernt werden mus- 
sen, so ist dies moglich, ohne dass die Stellung oder Festigkeit 
des Beines gefahrdet wird. 

SUMMARY 

The author describes the method-employed in 4 cases-for 
subtrochanteric osteotomy on elderly persons. The operation is 
performed in two skances. In  the first, a wedge is chiselled out 
of the femur sugtrochanterically, with its base laterally and 
posteriorly, and the entire extremity is put in plaster cast. In 
the second seance, about three weeks later, osteoclasis is per- 
formed, and a plaster cast is applied to the entire extremity in 
its corrected position. 

This method offers the following advantages : 
1. The risk of displacement of the fragments of the femuV 

is ruled out by the fact that the scar and callus formation is 
going on already when the osteoclasis is performed. Hence the 
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method is particularly suitable for correction of marked de- 
formity. 

2. After the first operation the patient gets accustomed to  
lie in plaster cast even before the malposition is corrected. I f  
some complication-for instance, infection of the wound, ex- 
acerbation of an old inflammatory process in the bone, thromb- 
osis, etc.-necessitates removal of the plaster, this can be done 
without involving any risk to the position and firmness of the 
extremity. 

L’auteur d6crit la mCthode - pratiqu6e dans 4 cas - de 
l’ost6otomie subtrochanthrienne effectuCe chee les personnes 
itg6es. L’opCration a lieu en deux sCances. Au COUPS de la pre- 
miere intervention, on excise du femur, dans la partie subtro- 
chanterienne, un coin dont la base est latCrale vers l’arri*re, 
aprbs quoi l’extr6mitC entiere, de la hanche au pied, est mise 
dans un bandage de pl%tre. Au cours de la deuxieme interven- 
tion pratiquee environ 3 semaines plus tard, on fait I’ostCoclasie 
et un bandage de pl%tre est pose en position corrig6e. 

Cette m6thode prCsente les avantages suivants. 
1. Les risques de d6placement des fragments du f6mur sont 

&art& du fait que la formation de la cicatrice et du callus ont 
d6jja commenc6 au moment oh est pratiquee l’ostkoclasie. Cette 
methode est alors particulihrement appropri6e la correction 
des d6formit6s marquees. 

2. AprBs la  premiere op6ration) le malade est habitue au 
bandage de platre d6jA avant que soit corrig6e la malposition. 
Si des complications - par exemple infection de la plaie, exacer- 
bation d’un ancien processus inflammatoire dans 1’0s) throm- 
bose, etc. - necessitent l’enlhvement du bandage, ceci peut avoir 
lieu sans comporter de risque par rapport A la position et A la 
fermet6 de l’extr6mit6. 


