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Frakturendoprothetik des Azetabulums

@ Anna Janine Schreiner, Peter Marten de Zwart, Fabian Maria Stuby, Bjorn Gunnar Ochs

Zusammenfassung

Die Endoprothetik des Hiiftgelenks bei
traumatischen bzw. posttraumati-
schen Zustdnden des Azetabulums be-
trifft ein kleines Patientenkollektiv.
Der Zeitraum zwischen Verletzung
und Hiifttotalendoprothese (H-TEP)
nimmt mit steigendem Alter ab. Die
endoprothetische Therapie umfasst
neben der primdren H-TEP-Implanta-
tion (ggf. mit additiver Osteosynthese)
auch die sekunddre Implantation einer
H-TEP, v.a. bei posttraumatischer Kox-
arthrose, und die verzogerte primdre
Endoprothetik. Im primdren Fall
kommt zumeist ein Abstiitzring mit
Bone Graft zur Verwendung und im
sekunddren Setting ein zementfreies
Standardimplantat. Die Ergebnisse
sind im Durchschnitt mit den Kompli-
kationsraten und Langzeitergebnissen
der Revisionsendoprothetik vergleich-
bar. Das OP-Team sollte sowohl Erfah-
rung in der Azetabulumchirurgie als
auch in der Revisionsendoprothetik
des Hiiftgelenks haben.

Einleitung

Die Endoprothetik des Hiiftgelenks bei
traumatischen bzw. posttraumatischen
Zustdnden betrifft ein kleines Patienten-
kollektiv. Die Operationen sind sowohl
im Fall der Versorgung einer Azetabu-
lumfraktur als auch im Fall der priméren
bzw. sekunddren Endoprothetik an-
spruchsvoll und bediirfen einer indivi-
duellen Indikationsstellung. Das OP-
Team braucht daher Erfahrung in der
Azetabulumchirurige wie auch in der Re-
visionsendoprothetik des Hiiftgelenks.
Insgesamt sind die Komplikationsraten
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Fracture Endoprosthesis
of the Acetabulum

Total hip replacement (THR) after ace-
tabular fracture or posttraumatic ar-
throsis of the acetabulum is only per-
formed on a small group of patients.
The period between trauma and THR
decreases with increasing patient age.
Apart from primary THR after acute
acetabular fracture - if necessary with
additional osteosynthesis -, therapy
also includes secondary THR for post-
traumatic arthrosis or delayed primary
THR. For primary THR, a reconstruc-
tion ring is usually used in combina-
tion with bone graft and for secondary
THR a regular cementless implant can
be inserted. Results can usually be
compared to those of revision THR.
The team should be skilled in acetabu-
lar surgery as well as in revision THR.

und Langzeitergebnisse der Frakturen-
doprothetik des Azetabulums vergleich-
bar mit denen der Hiiftrevisionsendo-
prothetik.

Epidemiologie Azetabulumfrakturen
und posttraumatische Koxarthrose

Mit einer Inzidenz von 3 Patienten/
100000 Einwohner/Jahr zdhlen Azeta-
bulumfrakturen zu den seltenen Verlet-
zungen [1]. In der Halfte der Fille treten
Azetabulumfrakturen im Rahmen eines
Polytraumas auf [2]. Wdhrend bei jiin-
geren Patienten meist ein Hochrasanz-
trauma ursdchlich ist [3], fithren beim
dlteren Patienten hdufig einfache Sturz-
ereignisse zur Fraktur des Azetabulums
[4]. Generell ldsst sich sagen, dass ab
dem 35. Lebensjahr die Rate an Niedrig-

energietraumata als Unfallursache zu-
nimmt [5]. Die demografische Entwick-
lung zeigt, dass die Flle der jungen Pa-
tienten mit Hochrasanztrauma stagnie-
ren, wohingegen die Patientengruppe
mit der Altersfaktur des Azetabulums
zunimmt [6] (Abb. 1).

In ca. 20% der Fille tritt als haufigste
Komplikation nach einer Azetabulum-
fraktur eine sekunddre bzw. posttrauma-
tische Koxarthrose auf [7]. Eine weitere
Komplikation stellen Femurkopfnekro-
sen dar, die im weiteren Verlauf ebenfalls
der endoprothetischen Versorgung be-
diirfen kénnen. Insgesamt sind ca. 12%
aller Koxarthrosen postraumatisch be-
dingt [8].

. Komplikationen nach Azetabulumfrak-
tur sind posttraumatische Koxarthrosen,
Femurkopfnekrosen und Pseudarthro-
sen des Azebatulums.

Pathomechanik der
Azetabulumfraktur

In der Regel fithren Hochenergietrauma-
ta - z.B. im Rahmen von Verkehrsunfal-
len und Stiirzen aus grofSer Hohe - zur
Azetabulumfrakturen. Eine direkte aze-
tabuldre Gewalteinwirkung ist selten
und mit offenen Frakturen wie auch
Weichteilverletzungen korreliert [9]. Le-
tournel beschrieb die grundlegenden
Mechanismen, die bei indirekter Gewalt-
einwirkung zur Azetabulumfraktur fiih-
ren kénnen. Der Frakturtyp hdngt hier-
bei von der Stellung des Hiiftkopfs in
der Pfanne zum Krafteinleitungszeit-
punkt ab. Im Rahmen von StrafBenver-
kehrsunfillen ist z. B. die sog. Dashboard-
Injury hdufig. Der Mechanismus ist hier
durch das in 90° flektierte Kniegelenk
mit Krafteinleitung entlang der Femur-
schaftachse bedingt. Hdufige Fraktur-
typen sind vordere Pfeiler-/vordere
Wandfrakturen, die Subluxation des
Hiiftkopfs nach anteromedial, Triimmer-
zonen des supraazetabuldren Doms, eine
impaktierte Hinterwand oder eine Mit-
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Abb.1 Demografische Entwicklung von Azetabulumfrakturen.

beteiligung der quadrilateralen Fldche
[10,11].

Begleitverletzungen bei
Azetabulumfraktur

In 50% der Fille liegt bei Azetabulum-
frakturen ein Polytrauma vor, in einem
Drittel der Fdlle besteht eine zusdtzliche
Beckenringverletzung und insgesamt
weisen bis zu 75% der Fille Begleitver-
letzungen auf [2]. Diese bestimmen
maRgeblich das therapeutische Prozede-
re und Outcome.

. Begleitverletzungen, Schwere der Ver-
letzung und die Reposition bestimmten
das Outcome von Azetabulumfrakturen.

Begleitverletzungen kénnen Femurkopf-
frakturen (Einteilung nach Pipkin [12]),
intraartikuldre Fragmente mit konseku-
tiven mechanisch bedingten Knorpel-
schiaden, Impression der azetabuldren
Gelenkfldche (sog. Gull-Sign im Rontgen
[10]), Impression des Hiiftkopfs und/
oder Kapsel-, GefdB- und Nervenverlet-
zungen sein, die jeweils durch eine addi-
tiv zur Fraktur bestehende Luxation des
Hiiftkopfs aggraviert werden kénnen.

Klassifikationen

Klassischerweise erfolgt die Einteilung
von Azetabulumfrakturen auf der anato-
mischen Grundlage der 2-Pfeiler-Anato-
mie nach Judet und Letournel [13]. Im
klinischen Alltag sind v.a. die Typen 1,
10 und 8 zu finden [13]. Es werden fol-

genden Verletzungstypen unterschie-
den:

. Grundtypen:

- Typ 1: Fraktur hinterer Pfannenrand
mit/ohne dorsale Hiiftkopfluxation

- Typ 2: Abrissfraktur dorsaler Pfeiler
mit Dislokation

- Typ 3: Abbruch des ventralen Pfan-
nenrands

- Typ 4: Abbruch des ventralen Pfeilers
mit Dislokation, ventromediale Huft-
kopfluxation

- Typ 5: Querfrakturen durch das Azeta-
bulum, intaktes Pfannendach

Kombinationsverletzungen:

- Typ 6: T-Frakturen, Hiftkopf media-
lisiert

- Typ 7: Fraktur hinterer Pfeiler + hin-

terer Pfannenrand

Typ 8: Querfraktur mit hinterem Pfan-

nenrandbruch

- Typ 9: Abriss ventraler Pfeiler mit hin-

terem Querbruch

Typ 10: 2-Pfeiler-Fraktur

Helfet et al. entwickelten auf Grundlage
der o.g. Klassifikation das AO-Klassifika-
tionsschema fiir Azetabulumfrakturen:
Bei A-Frakturen ist eine Sdule isoliert be-
troffen (partiell artikuldr), bei B-Fraktu-
ren liegt eine Querkomponente vor und
bei C-Frakturen sind beide Sdulen und
das Os ilium betroffen (komplett intraar-
tikuldr). Die von Miiller et al. 1990 publi-
zierte universelle ,,Comprehensive Clas-
sification of Fractures (CCF = AO/OTA)
unterteilt entsprechend hierarchisch in
3er-Gruppen (s.o.: Stabile A-Verletzun-
gen, rotationsinstabile B-Verletzungen
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und translationsinstabile C-Verletzun-
gen), die wiederum in 3 Frakturgruppen
mit 3 Subgruppen unterteilt sind und
durch Qualifikatoren weiter prazisiert
werden.

Koxarthrosen werden unabhdngig von
der Atiologie réntgenologisch nach Kell-
gren und Lawrence bez. ihres Schwere-
grads in 4 Stadien eingeteilt [14,15]:

- Stadium 1: geringe subchondrale
Sklerosierung, keine Osteophyten, kei-
ne Gelenkspaltverschmalerung

- Stadium 2: geringe Gelenkspaltver-
schmdlerung, beginnende Osteophy-
tenbildung, angedeutete Unregelmad-
Bigkeit der Gelenkfldche

- Stadium 3: ausgeprdgte Osteophyten-
bildung, unregelmaRige Gelenkfldche

- Stadium 4: ausgeprdgte Gelenkspalt-
verschmdlerung bis zur vollstindigen
Destruktion der Gelenkpartner

Posttraumatische Koxarthrose

Die hdufigste Folge einer Azetabulum-
fraktur ist das posttraumatisch veran-
derte Hiiftgelenk [7]: 12-57 % der Unfall-
verletzten entwickeln nach Azetabul-
umfraktur eine behandlungsbediirftige
posttraumatische Koxarthrose [7,16,
17]. Die anatomische Reposition einer
Azetabulumfraktur samt Wahl des ge-
eigneten Zugangs mit entsprechender
Sicht auf die dislozierten Fragmente und
die intraoperative Bildgebungskontrolle
der Schraubenlage sind daher wichtige
Elemente in der initialen Frakturversor-
gung. Gelenkstufen >2 mm erhdhen das
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Risiko einer sekunddren Arthrose deut-
lich [18] und die intraartikuldre Schrau-
benlage bedingt ebenfalls eine rasche
Gelenkzerstorung. Die Pathogenese der
Arthrose bei stattgehabter undislozierter
Azetabulumfraktur ist jedoch noch nicht
gekldrt, und in 20-30% der Fille tritt
eine posttraumtische Koxarthrose auch
bei guter Frakturreposition auf [19]. Bei
dorsaler Luxation des Hiiftkopfs kommt
es hdufig zu einer avaskuliren Fem-
urkopfnekrose, die wiederum eine se-
kunddre Koxarthrose bedingen kann.
Weitere Ursachen sind die initiale Ver-
letzung, iibersehene oder unbehandelte
osteochondrale Defekte oder weitere
Komplikationen [20-22]. Die klinischen
Symptome einer posttraumatischen
Koxarthrose - wie z.B. Anlauf- und
Ruheschmerzen oder Bewegungsein-
schrankung - entsprechen denen einer
primdren Koxarthrose. Die Therapieop-
tion der Wahl ist nach Ausschépfen des
konservativen Therapiespektrums die
Implantation einer i.d.R. zementfreien
H-TEP [19,23]. Hierbei nimmt die Zeit
zwischen Verletzung und Implantation
einer H-TEP mit steigendem Alter ab
[19]. Unabhdngig von der initialen Ver-
letzungsschwere ist die Prothesenver-
sorgung aber ab der 4. Lebensdekade in-
nerhalb von 2 Jahren zu erwarten; d.h.
die Zeitrdume zwischen Frakturbehand-
lung und Prothesenversorgung scheinen
altersabhdngig zu sein [19] (Abb. 2).

. Unabhdngig von der initialen Verlet-
zungsschwere nimmt die Zeit zwischen
Fraktur und Implantation einer H-TEP
mit steigendem Alter ab.

Diagnostik

Patienten, bei denen der Verdacht auf
eine Azetabulumfraktur besteht, sind
meist polytraumatisierte Patienten, die
dem Schockraumalgorithmus entspre-
chend Diagnostik und Therapie zuge-
fiihrt werden. Hier steht die Sicherung
der Vitalparameter im Vordergrund, da
eine Azetabulumfraktur i.d.R. keine
Akutverletzung darstellt. Anamnestisch
sind der Unfallhergang zu eruieren und
eine klinische Untersuchung durch-
zufiihren (Beckenkompressionsschmerz,
Stellung des betroffenen Beines, peri-
phere  Durchblutung/Motorik/Sensibi-
litdt). Des Weiteren ist eine Rdntgen-
bildgebung (Beckeniibersicht, Ala- und
Obturatoraufnahmen) sowie eine CT-
Diagnostik mit 3-D-Rekonstruktion un-
erldsslich [24] (Abb. 3).
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Abb.2 Zeit zwischen Azetabulumfraktur und H-TEP-Implantation in Korrelation mit dem Pa-

tientenalter.

In der Rontgenbildgebung kann neben
den o.g. Kennlinien auch das sog. Roof-
Arc-Segment bzw. die Unversehrtheit

des Pfannendachsegments beurteilt

werden.

Nach stattgehabter Azetabulumfraktur
und entsprechend operativer (oder auch
konservativer) Versorgung umfasst die
endoprothetische Diagnostik ebenfalls
eine ausfiihrliche Anamnese und Kkli-
nische Untersuchung (ROM, Beinldngen-
differenz, Muskulatur). Des Weiteren
sollte auch immer eine Sichtung alter
OP-Berichte erfolgen und die bisher er-
folgte Therapie addquat aufgearbeitet
werden. In der obligaten o.g. Rontgen-
und CT-Untersuchung miissen die Im-

Abb.3 Beckeniiber-
sicht mit Kennlinien
(a = Linea iliopecti-
nea, b = Linea ilio-
ischiadica, c=vor-
derer Pfannenrand,
d = hinterer Pfannen-
rand, e = Foramen
obturatorium, f = Ala
ossis ilii; hier bei vor-
liegender Becken-
fraktur).

plantatlage bestimmt, etwaige Knochen-
defekte und/oder Pseudarthrose evaluiert
werden und auch die Lagebeziehungen
heterotoper Ossifikationen zu Leitungs-
bahnen erfasst werden; ggf. kann auch
eine angiografische CT-Untersuchung
durchgefithrt werden [25]. Bei der
Durchfiihrung einer CT sollte bei einlie-
gendem Osteosynthesen-/Prothesenma-
terial eine Anpassung der kV-Zahl zur
Supprimierung von Metallartefakten er-
folgen.

. Rontgen- und CT-Diagnostik sind in der
Frakturendoprothetik des Azetabulums
obligat.
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Tab.1 Therapieoptionen bei Azetabu-
lumfraktur.

Therapieoption Literatur

ORIF Helfet et al., 1992 [60]

Open Reduc- Matta, 1996 [17]

tion and Inter-  Mears et al., 2003 [26]
nal Fixation

MIOS Gary et al., 2012 [61]
Minimally In- Jeffcoat et al., 2012 [62]
vasive Open

Surgery

primdre H-TEP  Mears et al., 2002 [63]
Cochu et al., 2007 [35]

Jauregui et al., 2015 [30]

Osteosynthese  Herscovici et al., 2010
+ primare [64]
H-TEP Saxer et al., 2011 [53]

Lin et al., 2015 [52]

In Fdllen unklarer Nervenldsionen kann
auch eine prdoperative elektrophysiolo-
gische Untersuchung sinnvoll sein. Bei
entsprechender Anamnese oder vorhan-
denen heterotopen Ossifikationen sollte
eine prdoperative Bestrahlung am bes-
ten fiir den Tag des Eingriffs geplant wer-
den.

. Im Falle heterotoper Ossifikationen sollte
eine praoperative Bestrahlung erfolgen.

Therapie und Prognose

Die Therapie und Prognose von Azeta-
bulumfrakturen, die haufig im Zusam-
menhang mit einem Polytrauma auftre-
ten, hdngen u.a. vom Verletzungsaus-
maR und den Begleitverletzungen ab [2,
3]

Weitere prognostische Parameter sind
der Frakturtyp, die Reposition und das
Patientenalter [26-28]. Bei jungen Pa-
tienten mit gutem Knochenstock wird
i.d.R. eine offene Reposition mit interner
Fixation (ORIF) durchgefiihrt, wohin-
gegen bei dlteren Patienten mit schlech-
terer Knochenqualitdt neben einer ORIF
auch minimalinvasive Optionen (MIOS)
infrage kommen bzw. die Implantation
einer Hiifttotalendoprothese ggf. in
Kombination mit einer Osteosynthese
zu erwdgen ist (Tab.1). Die moglichen
Zugange zur operativen Versorgung von
Azetabulumfrakturen sind der Kocher-
Langenbeck-Zugang (hintere Wand, hin-
terer Pfeiler, Querkomponente), die chi-
rurgische Hiiftluxation nach Ganz, der
ilioinguinale Zugang nach Letournel
(vorderer Pfeiler, Vorderwand, Quer-

komponente), der iliofemorale Zugang
nach Letournel bzw. Smith-Peterson
(Maryland-Modifikation; vorderer Pfei-
ler, Vorderwand, Femurkopf) sowie der
modifizierte Stoppa-Zugang (alternativ
zum ilioinguinalen Zugang) oder Para-
rektus-Zugang nach Keel.

Eine konservative Therapie - z.B. beim
multimorbiden Patienten, bei unver-
schobenen Frakturen oder bei wenig dis-
lozierten Pfannenrandfragmenten - um-
fasst eine Teilbelastung des betroffenen
Beines fiir 6-12 Wochen mit 15-20 kg
[29].

Eine Extensionsbehandlung kommt not-
fallmdRig bei Hiftkopfluxation nach
dorsal infrage [29].

Neben der o.g. Option der primdren En-
doprothetik (ggf. in Kombination mit Os-
teosynthese) bei Azetabulumfrakturen
umfasst die endoprothetische Versor-
gung auch den Fall der sekunddren En-
doprothetik - aufgrund einer im Verlauf
auftretenden posttraumatischen Koxar-
throse oder in ca. 10% der Fille auftre-
tenden Hiiftkopfnekrose nach operativer
Frakturversorgung der Azetabulumfrak-
tur - sowie die verzogerte Primarendo-
prothetik. Diese bedeutet eine H-TEP-
Implantation im Intervall z.B. zur Kno-
chenstockkonsolidierung nach minimal-
invasiver Schraubenosteosynthese oder
bei Beschwerdehaftigkeit und/oder Ma-
terialversagen bis zu 3 Monate postope-
rativ mit zeitnahem Verfahrenswechsel
auf eine H-TEP (Tab. 2).

. Die Frakturendoprothetik des Azetabu-
lums unterscheidet sekundére Endopro-
thetik (bei sekundarer Koxarthrose), pri-
madre und verzogerte primare Endopro-
thetik.

Hierbei sind insgesamt 2 Patientengrup-
pen zu unterscheiden: Junge Patienten
mit guter Knochensubstanz, die i.d.R.
eine hochrasanztraumabedingte Azeta-
bulumfraktur erleiden, und daltere Pa-
tienten (>60 Jahre), die sich mit einer
mehr oder minder ausgepragten Osteo-
porose und/oder Koxarthrose eine Aze-
tabulumfraktur als typische Altersfrak-
tur nach Sturzereignis zuziehen.

Die Ziele der endoprothetischen Versor-

gung sind:

- Primadrstabilitdt der Implantate

- Wiederherstellung des anatomischen
Rotationszentrums und des physiolo-
gischen Offsets [19]
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- Rekonstruktion von Knochendefekten
bzw. des Implantatlagers

- Langzeitstabilitdt durch Osteointegra-
tion

- gutes funktionelles Ergebnis

Die (verzogerte) primdre Endoprothetik
im Fall einer Azetabulumfraktur betrifft
ein eingeschranktes Patientenkollektiv:
Patienten >65 Jahre mit einer aus-
geprdgten intraartikuldren Frakturbetei-
ligung, Impaktion des azetabuldren Do-
mes einhergehend mit Osteoporose oder
vorbestehender Arthrose [30] aber ggf.
auch junge Patienten mit Hiiftkopf- und
Azetabulumbeteiligung ohne Madglich-
keit einer addquaten anatomischen Re-
konstruktion [31]. Die Hauptgruppe in
der Frakturendoprothetik des Azetabu-
lums macht die sekunddre Frakturendo-
prothetik aus.

Die endoprothetische Versorgung nach
stattgehabter Azetabulumfraktur bedarf
im Allgemeinen einer umfassenden pra-
operativen Planung, da eine ggf. ver-
dnderte Anatomie, kndcherne Inkongru-
enzen, verminderte Knochenqualitdt
bzw. Inaktivitdtsdystrophie, Knochen-
substanzdefekte, ggf. noch einliegendes
Osteosynthesematerial oder eine insuffi-
zient verheilte Fraktur adressiert wer-
den miissen [20,32]. Die Voraussetzun-
gen fiir eine Prothesenimplantation sind
aufgrund dessen insgesamt schlechter
als bei primdrer Koxarthrose [20,33,34].
Aufgrund der i.d.R. anspruchsvollen
Operation ist ein OP-Team mit entspre-
chender Expertise erforderlich.

. Die endoprothetische Versorgung nach
Azetabulumfraktur muss umfassend
prdoperativ geplant werden.

Das funktionelle Ergebnis nach HTP bei
posttraumatischer Koxarthrose ist hier-
bei abhdngig von der initialen Verlet-
zungsschwere, wobei ein Funktions-
gewinn in allen Altersklassen zu erwar-
ten ist [19]. Das Operationsrisiko ist mit
dem eines Wechsel- bzw. Revisionsein-
griffs vergleichbar [19].

Die endoprothetische Versorgung nach
Azetabulumfrakturen stellt im sekun-
ddren Fall i.d.R. die Implantation einer
zementfreien HTP, d.h. Press-fit-Pfanne,
dar [23]. Im Primarfall ist aufgrund der
Defektsituation bzw. vorbestehender
Arthrose meist eine Abstiitzschale mit
Bone Graft erforderlich [35]. Die Zu-
gangswahl hdngt hierbei von dem be-
reits verwendeten Zugang ab bzw. sollte
der Lokalisation der Pathologie entspre-

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 3/2016

Tab.2 Vergleich Frakturendoprothetik des Azetabulums.

primare H-TEP bei Azetabulumfraktur

sekundare H-TEP bei Azetabulumfraktur

verzégerte primdre H-TEP

Indika- — irreversible Zerstorung des Azetabu- nach vorausgegangener operativer Versor- - kndcherne Stabilisierung des Azeta-
tionen lums gung bei: bulums im Intervall von 8-12 Wo-
- ausgepragte Osteoporose - posttraumatischer Koxarthrose chen
- Pipkin-IV-Frakturen - Huftkopfnekrose - Materialversagen oder Beschwerde-
- Azetabulumfraktur bei vorbestehen- - Pseudarthrose des Azetabulums persistenz zeitnah nach stattgehab-

der Koxarthrose

ter osteosynthetischer Versorgung

Probleme - friihzeitige Pfannenlockerung

- Pseudarthrose des Azetabulums

- einliegende Implantate

- okkulte Infektion

- heterotope Ossifikationen

- Narbenbildung

- Pseudarthrose des Azetabulums

- einliegende Implantate

- okkulte Infektion

- heterotope Ossifikationen

- Narbenbildung

- Pseudarthrose des Azetabulums

- verdnderte Anatomie/schwierigere Ope- - verdnderte Anatomie/schwierigere
ration Operation
- friihzeitige Pfannenlockerung - friihzeitige Pfannenlockerung
Vorteile - Spongiosa aus dem eigenen Hiiftkopf - Versuch der Osteosynthese bzw. Hinaus- - Repositionsergebnis untergeordnet
- nur10P zogern der Endoprothese - Spongiosa aus dem eigenen Huift-
- Pfannenkomponente = Platte und - Spongiosa aus dem eigenen Hiftkopf kopf
Pfanne
- ggf. gleich Belastungsstabilitat
chend gewdhlt wgrdep. Eine (addltlve) Dlg yerschlgdeqen Theraplegptlpnen Komplikationen und
Osteosynthese wird i.d.R. mittels Be-  orientieren sich hierbei an der Einteilung Langzeitersebnisse
ckenrekonstruktionsplatten und Schrau-  azetabuldrer Defekte nach Paprosky et al. g g
ben durchgefiihrt. [39,40]. Neben allgemeinen postoperativen

Besteht der Zustand nach Osteosynthese,
sollte bei geplanter Prothesenimplanta-
tion im Falle einer notwendigen Metall-
entfernung, um eine Irritation mit der
Hiiftpfanne zu vermeiden, ein zweizeiti-
ges Vorgehen erwogen werden. Neben
einer intraoperativen Abstrichentnahme
aus dem Hiiftgelenk bzw. dem Implant-
atlager sollte auch eine Sonikation des
Explantats erfolgen, um méogliche okkul-
te Infektionen zu erfassen und ggf. eine
nachfolgende periprothetische Infektion
zu vermeiden [36].

Bestehen Osteolysen und Knochendefek-
te, muss eine entsprechende Rekonstruk-
tion derselben erfolgen: Contained-De-
fekte sollten mit Knochen aufgefiillt wer-
den (Auto- oder Allograft mittels Im-
paction Grafting [37]) und Uncontained-
Defekte wie auch Defekte in der Haupt-
belastungszone mittels o.g. Bone Grafts
und/oder Augmenten (z.B. aus Trabecu-
lar Metal™) adressiert werden. Die Trag-
fahigkeit des verbliebenen periazetabu-
ldren Knochens bestimmt ergo die Wahl
des Rekonstruktionsverfahrens: Der Con-
tained-Defekt erlaubt bei dquatorialer
Kraftiibertragung die Implantation he-
misphdrischer Press-fit-Pfannen, bei
segmentalen Defekten hingegen ist die
Verwendung von Revisionsstiitzschalen
und Bone Grafts zur Erzielung einer sta-
bilen Implantatfixation erforderlich [38].

Zusammengefasst ergeben sich folgende
Therapieoptionen in der Frakturendo-
prothetik des Azetabulums:

. Zugange (ggf. in Kombination):

- Becken:

- dorsal (Kocher-Langenbeck)

- ilioinguinal (Letournel, 3 Fenster)

- intrapelvin (modifizierter Stoppa-
Zugang, Pararektus-Zugang nach
Keel)

- Hufte:

- lateral/transgluteal (Bauer)

- anterolateral (Watson-jones)

- posterior/dorsal (Smith-Peterson)

- Implantate:

- Osteosynthese:
- Reko-Platten und Schrauben
- Endoprothese:

- spharische Press-fit-Pfanne, ggf.
Pfahlschrauben, ggf. Jumbocup

- ovaldres Press-fit-Implantat mit
Kranialzapfen

- Stilitzschalen zur Defektiiberbrii-
ckung (z.B. Ganz-Schale oder
Burch-Schneider-Ring), ggf. mit
Augmenten in Cage-and-Augment-
Technik [41]

- Trabecular-Metal™-Azetabulumre-
visionssystem, ggf. in Cup-and-
Augment-Technik [42] mit entspre-
chenden Trabecular-Metal-Augmen-
ten

- additiv Bone Graft (Auto- oder Allo-
graft; Impaction Grafting)

- individueller Beckenteilersatz

Komplikationen sind im Rahmen der
Azetabulumchirurgie neben iatrogenen
Gefd3- und Nervenschddigungen (A. cir-
cumflexa femoris medialis, N. ischia-
dicus) v.a. Thrombembolien durch die
anfangliche Immobilisation als Kompli-
kationsmdglichkeiten aufzufiihren. Des
Weiteren kann es trotz optimaler Ver-
sorgung zu einer nicht zufriedenstel-
lenden Osteosynthese kommen. Der zu-
nehmende Einsatz weichteilschonender
Zugdnge erhoht das Risiko einer subopti-
malen Plattenpositionierung oder unzu-
reichenden Fragmentreposition. Intra-
operativ sollte daher immer eine compu-
tertomografische Kontrolle mittels 3-D-
Bildwandler durchgefiihrt werden. Des
Weiteren kann es zu einer Non-Union
der Frakturfragmente nach Osteosynthe-
se kommen sowie zu heterotopen Ossifi-
kationen. Diese sind multifaktoriell, je-
doch mit dorsalen Zugdngen zum Azeta-
bulum, Weichteilschddigungen im All-
gemeinen, T-Frakturen, einer spdten
Frakturversorgung, einem Alter tiber 30
Jahren, einem additiv vorhandenen
Schédel-Hirn-Trauma oder einem hohen
ISS (Injury Severity Score) assoziiert [43-
45]. Im klinischen Alltag wird meist eine
Ossifikationsprophylaxe, z.B. mittels In-
dometacin, durchgefiihrt [46]; neue Stu-
dien jedoch zeigen keinen relevanten
Effekt [47,48]. Es bedarf diesbeziiglich
weiterer Evidenz.
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Tab.3 Ergebnisse nach primdrer Frakturendoprothetik des Azetabulums

Ergebnisse Osteosynthese und H-TEP Abstiitzring und Bone Graft
Fallzahl (Patienten) 6-33 7-16

Alter (Jahre) @ 66-86 @ 70-76

Follow-up (Jahre) 0,5-5,6 1,5-3,0

Harris Hip Score (Punkte) 69-88 74-85

Komplikationsrate (%) 15-41 29-31

Pfannenlockerung (%) 5-9 0-8

Literatur Lin et al., 2015 [52] Cochu et al., 2007 [35]

Saxer et al., 2011 [53]
Herscovici et al., 2010 [64]
Boraiah et al., 2009 [65]

Simko et al., 2006 [66]
Tidermark et al., 2003 [67]
Hoellen et al., 1997 [68]

Tab.4 Ergebnisse nach sekunddrer Frakturendoprothetik des Azetabulums.

Ergebnisse zementfreie/Press-fit- zementierte Pfannenver-
Pfannenverankerung ankerung und Bone Graft

Fallzahl (Patienten) 18-53 20

Alter (Jahre) @ 42-53 @53

Follow-up (Jahre) 3,3-84 9,5-18

Harris Hip Score (Punkte) 77-90 82-93

Komplikationsrate (%) 15-18 10-25

Pfannenlockerung (%) 2-8 10-15

Literatur Lizaur-Utrilla et al., 2012 [23]  Bronsema et al., 2014 [72]

Zhang et al., 2011 [69]

Schreurs et al., 2005 [34]

Lai et al., 2011 [70]
Chuetal., 2010 [71]
Pavelka et al., 2006 [51]
Bellabarba et al., 2001 [32]

Allgemeine Komplikationsmdoglichkeiten
in der Hiiftendoprothetik sind Prothe-
seninfektionen, aseptische oder septi-
sche Lockerung, (rezidivierende) Luxa-
tionen und zunehmend auch peripro-
thetische Frakturen des Femurs und des
Azetabulums.

Die Ergebnisse der H-TEP-Implantation
nach Azetabulumfraktur sind schlechter
als nach primdrer H-TEP-Implantation
bei primdrer Koxarthrose und mit den Er-
gebnissen nach Revisions- und Wechsel-
eingriffen vergleichbar [32,33,49-51].
Die allgemeine Komplikationsrate in der
sekunddren Frakturendoprothetik des
Azetabulums betrdgt durchschnittlich
20%[19,32,33] und erhoht sich in der pri-
mdren Frakturendoprothetik auf bis zu
40%[35,52,53]. Selten finden sich Ergeb-
nisse, die mit der Primdrendoprothetik
vergleichbar sind [32,54]. Vergleicht
man die Ergebnisse sekundarer Endopro-
thetik mitden Daten der H-TEP-Implanta-
tion bei primdarer Koxarthrose, zeigen sich

eine verldngerte Operationszeit [23,32],
ein erhohtes Risiko fiir heterotope Ossifi-
kationen [55] und Infektionen [20] sowie
ein vermehrter Blutverlust und Transfu-
sionsbedarf [32]. Bei jiingeren Patienten
ist eine kiirzere Standzeit beschrieben
einhergehend mit einem hoheren Kom-
plikations- und Infektrisiko [56]. Es han-
delt sich hierbei um aseptische Lockerun-
gen der Prothesenkomponenten bei ze-
mentierten Pfannen und infolge starken
Abriebs bei funktionell anspruchsvollen,
jungen und aktiven Patienten.

- Die Ergebnisse der Endoprothetik bei
Azetabulumfraktur gleichen meist de-
nen der Revisionsendoprothetik.

Aktuelle Studien zeigen sowohl nied-
rigere Uberlebensraten und erhéhte
Komplikationsraten [57] als auch gute
mittlere bis langfristige Ergebnisse nach
H-TEP-Implantation bei sekundarer Ar-
throse oder Hiiftkopfnekrose mit verbes-
serter Funktion und guter Standzeit [58].

Anna Janine Schreiner et al.: Frakturendoprothetik des Azetabulums

Funktionszugewinne sind in allen Alters-
klassen zu erwarten [19]. Fiir das funk-
tionelle Ergebnis sind die initiale Frak-
turschwere und die Frakturbehandlung
relevant [19].

Bei addquater Indikationsstellung fiir die
primdre Implantation einer H-TEP bei
Azetabulumfraktur lassen sich bez. Uber-
leben, Funktion und Komplikationsrate
gute Ergebnisse erzielen [30,59]. Auch
die Daten fiir die Kombination aus ORIF
und H-TEP sind zufriedenstellend [52].

Insgesamt bedarf die Evidenz bez. der
Frakturendoprothetik noch weiterer
Studien [59] (Tab. 3 und 4).

Fallbeispiele
Fallbeispiel 1: primdre Endoprothetik

Die 87-jdhrige Patientin zog sich bei
einem einfachen Sturzereignis eine dis-
lozierte Azetabulumfraktur links zu
(vordere Pfeilerfraktur mit hintere He-
miquerkomponente mit Protrusion des
Hiiftkopfs ins kleine Becken; CCF
A3.3a3c3d3e4; Abb. 4). Zunichst wurde
eine suprakondyldre Extension angelegt.
Nach ausfiihrlicher praoperativer Vor-
bereitung bei kardialer und onkologi-
scher Multimorbiditét erfolgte die Ver-
sorgung mittels Schneider-Burch-Ring,
einer passenden PE-Pfanne und einem
zementfreien Standardschaft (Abb. 5).

Fallbeispiel 2a: verzdgerte primdire
Endoprothetik

Bei dem 51-jdhrigen Patienten bestand
der Zustand nach Polytrauma nach
Hochrasanztrauma u.a. mit traumati-
scher dorsaler Hiiftgelenkluxation mit
Zertriimmerung des hinteren Pfeilers
und des Pfannendachs rechts, einer Frak-
tur des Ramus ossis pubis inferior rechts,
einer Femurschaftfraktur links und
einem hdamorrhagischen Schock bei Blu-
tung aus der A. glutealis superior rechts.
Auswadrts wurde u.a. neben der kardio-
pulmonalen Stabilisierung eine offene
Reposition und Plattenosteosynthese
des Azetabulums rechts 7Tage nach
Trauma durchgefithrt (Abb.6 und 7).
Der Patient wurde uns zur Therapieopti-
mierung bei in hinterer Luxation stehen-
der Hiifte und Triimmerzone im Bereich
des Azetabulums bzw. des Hiiftkopfs zu-
verlegt. Diesbeziiglich erfolgte 1 Monat
nach Trauma eine Revision des rechten
Hiiftgelenks mit Resektion von Vernar-
bungen und heterotopen Ossifikationen
sowie mit Implantation eines Schnei-
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Abb.4 BeckenUbersicht, praoperativ: dislozierte Azetabulumfraktur

links.

der-Burch-Abstiitzrings zur Rekonstruk-
tion des Hiiftgelenkzentrums, einer
Hinterwandrekonstruktion aus einem
Spongiosablock des Hiiftkopfs, einer
Pfannenbodenplastik mit allogenen und
autogenen Spongiosachips sowie die Im-
plantation einer zementfreien H-TEP
rechts (Abb. 8). In den weiteren Verlaufs-
kontrollen zeigte sich eine diskrete Zu-
nahme der heterotopen Ossifikationen
(Brooker Grad III). Der Patient ist jedoch
relativ beschwerdearm und kommt im
Alltag mit einer relativen Bewegungsein-
schrankung gut zurecht.

Fallbeispiel 2b: verzogerte primdre
Endoprothetik

Bei dem 55-jdhrigen Patienten bestand
eine Hiiftkopfnekrose rechts 3 Monate
nach Plattenosteosynthese des vorderen
und hinteren Pfeilers bei komplexer Aze-
tabulumfraktur im Rahmen einer Poly-
traumatisierung ex domo mit Inkongru-

Abb.5 Beckeniibersicht, postoperativ: Versorgung mittels Abstiitz-

ring und autologer Spongiosaplastik.

Abb.6 Beckeniiber-
sicht 8 Wochen nach
osteosynthetischer
Versorgung mit Sub-
luxation des Hiift-
kopfs und ausgeprag-
ter Defektsituation
des Hiiftkopfs und
der hinteren Wand.

enz im Bereich der Gelenkpfanne, aus-
bleibender knocherner Konsolidierung
und Defektsituationen im Bereich des
hinteren Pfeilers, der hinteren Wand und
der quadrilateralen Fliche (Paprosky Typ
Il A; Abb. 9 und 10).

In Vorbereitung auf die H-TEP-Implanta-
tion erfolgte zundchst die Revision des
rechten Hiiftgelenks {iber das 1. Fenster
des ilioinguinalen Zugangs mit Teil-
metallentfernung sowie Abstrich- und
Gewebeprobenentnahme fiir die his-
topathologische Diagnostik und Sonika-
tion des Explantats. Die Ergebnisse wa-
ren negativ. Es erfolgte dann iiber den
Kocher-Langenbeck-Zugang die Revision
des Hiiftgelenks mit Implantation einer
zementfreien H-TEP rechts, mit Implan-
tation einer modularen Pfannenschale
mit Iliumlasche und Kranialzapfen zur
Erzielung einer proximalen Krafteinlei-
tung, eine allogene und autologe Spon-
giosaplastik im Bereich des Pfannen-

Abb.7 CT Hifte rechts nativ: Subluxations-
fehlstellung und Triimmerzone am Azetabu-
lum und Hiftkopf.

grunds und der Azetabulumhinterwand
sowie die Implantation einer additiven
Platte zur Stabilisierung des hinteren
Pfeilers nach Entfernung der einliegen-
den Plattenosteosynthese (Abb. 11).

Fallbeispiel 3: sekundcire Endoprothetik

Der 51-jdhrige Patient stellte sich in un-
serer Sprechstunde mit posttraumati-
scher Koxarthrose links mit Beschwerde-
haftigkeit seit 1 Jahr und ausgepragten
heterotopen Ossifikationen vor. Er hatte
sich vor 26 Jahren eine Azetabulumfrak-
tur links zugezogen, die auswarts ilio-
inguinal und tiber den Kocher-Langen-
beck-Zugang mit einer Plattenosteosyn-
these versorgt wurde (Abb.12 und 13).
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Abb.8 Beckeniibersicht, 3 Monate postoperativ: Schneider-Burch-  Abb.9 Beckeniibersicht 6 Wochen nach Osteosynthese beider Pfeiler
Ring und heterotope Ossifikationen (Brooker Grad IlI). mit Inkongruenz im supraazetabuldren Dom sowie ausgepragter De-
fektzone im Bereich der quadrilateralen Fldche und des Hiiftkopfs.

Abb.10 CT Becken mit Metallartefaktesupprimierung: Defektsitua-  Abb.11 Beckeniibersicht, postoperativ: modulare Pfannenschale mit
tion der quadrilateralen Flache. lliumlasche und Kranialzapfen sowie Reosteosynthese des hinteren Pfei-
lers.

Abb.13 CT Becken nativ mit Metallartefaktsupprimierung: ausge-
pragte heterotope Ossifikationen.

Abb. 12 Beckeniibersicht nach langjahrig zurlickliegender azetabula-
rer Plattenosteosynthese links mit sekunddrer/posttraumatischer Kox-
arthrose links.
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Abb. 14 Hifte links a.—p., postoperativ: se-
kunddre zementfreie H-TEP-Implantation.

Nach prdoperativer Bestrahlung erfolgte
tiber den transglutealen Zugang nach
Bauer mit Ausnutzung des unteren Nar-
benverlaufs nach Kocher-Langenbeck
eine Arthrolyse, die Resektion von hete-
rotopen Ossifikationen, eine Teilmetall-
entfernung, eine Spongiosplastik am
proximalen Femur, eine transossdre Re-
fixation der Glutealmuskulatur sowie
die Implantation einer zementfreien
H-TEP (Abb. 14). In den Verlaufskontrol-
len zeigt sich der Patient zufrieden. Eine
riickldufige Schraube einer der Platten
zeigt sich im Vergleich zu den Vorauf-
nahmen unverdndert.

Schlussfolgerung

Die Frakturendoprothetik des Azetabu-
lums ist hinsichtlich der Indikationsstel-
lung wie auch der chirurgischen Thera-
pie herausfordernd und anspruchsvoll.
Es handelt sich oft um individuelle Indi-
kationsstellungen und Therapieplanun-
gen. Die Komplikationsraten und Lang-
zeitergebnisse sind im Durchschnitt mit
den Daten der Wechsel- bzw. Revisions-
endoprothetik  vergleichbar, aktuelle
Studien weisen jedoch bei addquater
Indikationsstellung gute Ergebnisse auf.
Das Patientenkollektiv der Frakturendo-
prothetik des Azetabulums ist klein; bei
einer jedoch zunehmend alter werden-
den Gesellschaft — einhergehend mit Os-
teoporose, Arthrose und weiteren Be-
gleiterkrankungen - aber auch bei einem
wachsenden Anteil an aktiven und an-
spruchsvollen dlteren Patienten ist eine
Relevanzzunahme zu erwarten. Die Ver-
sorgung aller Patientenkollektive sollte

am Zentrum erfolgen und von einem
Team durchgefiihrt werden, das sowohl
Erfahrung in der Azetabulumchirurgie
als auch Revisionsendoprothetik des
Hiiftgelenks hat.

Interessenkonflikt: Nein.
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