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Ziel eines chirurgischen Zugangsweges ist die Schaffung

einer guten intraoperativen Übersicht bei möglichst ge-
ringem Weichteiltrauma. Die exakte Kenntnis der anato-
mischen Strukturen ist Grundvoraussetzung, um eine
Verletzung von Nerven oder Blutgefäßen zu vermeiden.
Am Beckenring und am Azetabulum ist somit für die Wahl
des operativen Zugangsweges vor allem der Verletzungs-
typ mit daraus resultierender Art der Instabilität und die
Lokalisation der Verletzung maßgeblich [4].

Auchwenn heutzutageminimalinvasive oder navigations-
gestützte Verfahren zunehmend zum Einsatz kommen,
sind Kenntnisse und Erfahrungen auch mit den erweiter-
ten Zugängen weiterhin essenziell [3]. Die Standard-
zugänge zum vorderen Beckenring haben weiterhin ei-
nen hohen Stellenwert, insbesondere bei nicht möglicher
geschlossener Reposition, intraabdominellen Begleitver-
letzungen oder polytraumatisierten Patienten mit not-
wendiger Rückenlagerung [3].

Merke
Sowohl vorderer als auch hinterer Beckenring können
in Rückenlage über verschiedene anteriore Zugänge
stabilisiert werden [3, 4].

Indikationen für einen anterioren Zugang zum Becken-
ring stellen i. d.R. traumatische Symphysenrupturen oder
stark dislozierte Frakturen der Sitz- und Schambeinäste
dar [3]. So kann bspw. eine symphysenüberbrückende
Plattenosteosynthese über einen Pfannenstiel-Schnitt
durchgeführt werden, der bei Bedarf zum modifizierten
Stoppa-Zugang erweiterbar ist [3]. Auf diese Weise ist,
ggf. durch partielles Ablösen der Abdominalmuskulatur,
eine Exploration der Symphysenregion sowie des oberen
Schambeinastes möglich. Bei Bedarf kann über diesen
Zugang bis auf die quadrilaterale Fläche und die Incisura
ischiadica exploriert werden [3,5].

Die wichtigsten extraperitonealen Zugangswege zum
anterioren Beckenring sind
▪ der Pfannenstiel-Zugang und
▪ der (modifizierte) Stoppa-Zugang.

Dabei stellt der Stoppa-Zugang im Prinzip eine Erweite-
rung des Pfannenstiel-Zuganges dar, über den die quadri-
laterale Fläche und der laterale Schambeinast adressiert
werden können. Unter Umständen ist eine Querinzision
und ansatznahe Ablösung des M. rectus abdominis not-
wendig.

Im Falle einer Laparotomie erfolgt eine Versorgung des
vorderen Beckenringes durch die Erweiterung der media-
nen Laparotomie (Längsinzision) und nicht, wie bei iso-
lierten Verletzungen des vorderen Beckenringes, über
eine Querinzision [6].
Zugang zum anterioren Beckenring
über einen Pfannenstiel-Schnitt

Bereits im Jahre 1900 publizierte der Gynäkologe H. J.
Pfannenstiel eine Weiterentwicklung der Schnittführung
beim Kaiserschnitt nach Kehrer bei dem analog zum
Hautschnitt auch die Muskelfaszien quer durchtrennt
wurden [7]. Beim heutigen Zugang zur Symphyse wird
nur der Hautschnitt nach dieser Originalvorgehensweise
übernommen [3]. Handelt es sich um eine isolierte Be-
ckenverletzung, wird meist eine quere Hautinzision vor-
genommen.

Operatives Vorgehen (nach Tscherne et al. [6])

Rückenlagerung des Patienten, steriles Abdecken des OP-
Gebietes. Dabei ist auf eine gute Abdeckung zum Geni-
talbereich zu achten.
▪ Quere Inzision etwa 2 cm proximal der Tubercula pu-

bica über eine Länge von 7–10 cm (▶Abb. 1).
▪ Nach Präparation des Subkutangewebes Aufsuchen

der Linea alba und der Faszie des M. pyramidalis,
Längsspaltung in der Mittellinie.

▪ Nach außen Drängen der beiden Bäuche des M. rectus
abdominis.

▪ Möglichst sparsame Einkerbung des M. rectus abdo-
minis, falls notwendig. Oft liegt bereits durch das
Trauma und die Symphysensprengung eine einseitige
Partial- oder Komplettruptur des Muskels im Ansatz-
bereich vor.

▪ Die Retraktion der Blase erfolgt mit stumpfen Wund-
hebeln. Sie wird zuvor mit einem transurethralen Ka-
theter drainiert, nach dorsal über ein Bauchtuch ge-
schützt und mit einem Spatel weggedrängt. Die Ab-
drängung der beiden Bäuche des M. rectus abdominis
erfolgt mit Hohmann-Hebeln.

▪ Zur Orientierung bei der Schraubenpositionierung
und zur Repositionskontrolle muss auch die dorsale
Minarski C et al. Zugänge zum… OP-JOURNAL 2018; 34: 34–39



▶ Abb. 1 a Z. n. Symphysensprengung und Implantation einer Symphysenplatte über einen Pfannenstiel-Zugang. b Schnittfüh-
rung beim Pfannenstiel-Schnitt. Dieser kann zum Stoppa-Zugang oder zum ilioinguinalen Zugang erweitert werden (Bildmaterial
von Dr. med. univ. A. Trulson).
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Begrenzung der Symphyse dargestellt oder zumindest
ertastet werden. Hierfür stumpfes Abdrängen des
prävesikalen Bindegewebes nach dorsal und Retrak-
tion mit dem Spatel oder dem Hohmann-Hebel.

Merke
Bei jeder Operation am vorderen Beckenring müssen
Verletzungen der Harnblase unbedingt vermieden
werden. Wichtig ist u. a. eine gründliche Palpation
nach Verwachsungen sowie das Legen eines trans-
urethralen Blasenkatheters!

Der Zugang mit dem Pfannenstiel-Schnitt kann bei stark
dislozierten Frakturen der Schambeinäste nach lateral er-
weitert werden. Dabei wird die Schnittführung in Rich-
tung Spina iliaca anterior superior erweitert und zunächst
der Ansatz des M. rectus abdominis vollständig abge-
setzt. Auch eine Erweiterung entsprechend dem 2. und
3. Fenster des ilioinguinalen Zuganges ist möglich. Beim
Wundverschluss muss auf eine sorgfältige Refixierung
des M. rectus abdominis, ggf. auch transossär gegen das
Tuberculum pubicum, geachtet werden.

Beim Zugang zur Symphyse über den Pfannenstiel-
Schnitt können mehrere anatomische Strukturen verletzt
werden. So kann es zur Verletzung des Samenstranges
oder der Vasa femoralia kommen. Auch kann die Blase
bei diesen Operationen verletzt werden. Bei zu weiter re-
trosymphysärer Darstellung kann es zur Verletzung der
Urethra oder der Prostata beim Mann kommen.

Merke
Der Pfannenstiel-Zugang kann zum Stoppa-Zugang
und zum kompletten ilioinguinalen Zugang erweitert
werden.
Minarski C et al. Zugänge zum… OP-JOURNAL 2018; 34: 34–39
Zugang zum anterolateralen Beckenring
über den Stoppa-Zugang (erweiterter
Pfannenstiel-Zugang)

Bereits 1973 beschrieb Stoppa einen um die Ablösung
des Ansatzes des M. rectus abdominis erweiterten Pfan-
nenstiel-Zugang, der zunächst vor allem zur Behandlung
von urologischen Tumoren und Leistenhernien verwen-
det wurde [8]. Hirvensalo et al. [9] erweiterten die An-
wendungsmöglichkeiten um die Versorgung des antero-
lateralen Beckenringes. Seither stellt dieser Zugang nicht
nur eine geeignete Möglichkeit zur offenen Reposition
und Osteosynthese des vorderen Beckenringes dar [10].
Auch Azetabulumfrakturen, und hier insbesondere Al-
tersfrakturen, können darüber adressiert werden. Die
Darstellbarkeit reicht vom kleinen Becken bis hin zum Sa-
kroiliakalgelenk (▶Abb. 2).

Operatives Vorgehen (nach Tscherne et al. [6])

▪ Rückenlagerung des Patienten.
▪ Quere Hautinzision ca. 2 Querfinger proximal der Sym-

physe von ca. 7–10 cm Länge mit leichtem Versatz hin
zu einer Seite, falls dies als notwendig erachtet wird.

▪ Die folgende Präparation erfolgt analog zum Zugang
zur Symphyse, erweitert um die Ablösung des
M. rectus abdominis auf der verletzten Seite.

▪ Nach Präparation des Subkutb angewebes Aufsuchen
der Linea alba und Spalten der Faszie zwischen den
Bäuchen des M. rectus abdominis.

▪ Vorsichtiges Abdrängen der Blase nach dorsal und,
falls nötig, scharfes Durchtrennen des M. rectus abdo-
minis ca. 1 cm proximal seines Ansatzes.

▪ Durch Retraktion der Femoralgefäße nach lateral ist
nun eine vollständige Exposition des oberen Scham-
35



▶ Abb. 2 a 19-jährige Patientin mit hinterer Hüftluxation und vorderer Pfeilerfraktur des Azetabulums. Indikation zur Plattenos-
teosynthese des Azetabulums über einen Stoppa-Zugang. b Postoperatives Röntgenbild aus▶ Abb. 2a erfolgte Implantation einer
Azetabulumplatte zur Versorgung einer vorderen Pfeilerfraktur über den Stoppa-Zugang.
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beinastes möglich. Auch ein Eingehen in das kleine Be-
cken ist in der Schicht zwischen präperitonealem Fett-
gewebe und M. obturatorius internus möglich.

▪ Nun kann prinzipiell eine weitere knochennahe Präpa-
ration bis auf die quadrilaterale Fläche durchgeführt
werden. Dabei ist jedoch größte Vorsicht auf Anasto-
mosen zwischen der A. obturatoria und A. epigastrica
inferior (Corona mortis) zu legen, ggf. muss eine Un-
terbindung erfolgen!

▪ Beim Wundverschluss muss der M. rectus abdominis
möglichst transossär refixiert werden, um einer späte-
ren Bauchwandhernie vorzubeugen.

Gefahren beim Stoppa-Zugang zum anterolateralen Be-
ckenring können Blasenverletzungen, Verletzungen der
Vasa femoralia, Blutungen aus der Corona mortis, Verlet-
zungen von A., V. oder N. obturatoria/obturatorius oder
Bauchwandhernien bei unzureichender Refixation des
M. rectus abdominis darstellen.

Merke
Möglichst distale Lagerung des Patienten auf dem
OP-Tisch und Einstellung des Bildwandlers zur Durch-
führung von intraoperativen Inlet-/Outlet-, ggf. auch
Ala-/Obturator-Aufnahmen!
Stabilisierung von Sitz- oder
Schambeinästen durch eine trans-
pubische Schraubenosteosynthese
(„Kriechschraube“, aus [6])

Die transpubische Schraubenosteosynthese mittels sog.
Kriechschraube ist notwendig, wenn eine erhebliche Dis-
lokation oder eine Diastase besteht. Zusätzlich kann sie
eingesetzt werden, wenn eine transpubische Fraktur zu
einer Instabilität des Beckenringes führt. Dies kann bspw.
im Falle einer Kombination aus Symphysenruptur und
stark dislozierter Fraktur von Sitz- oder Schambeinästen
vorkommen. Die sog. Kriechschraube verläuft dabei intra-
medullär entlang der Linea terminalis meistens im oberen
Schambeinast analog einer vorderen Pfeilerschraube des
Azetabulums und stellt damit eine intramedulläre Schie-
nung dar (▶Abb. 3).

Operatives Vorgehen (nach Tscherne et al. [6])

▪ Wie bei allen Zugängen zum vorderen Beckenring er-
folgt die Lagerung in Rückenlage mit frei beweglich
abgedecktem Bein der verletzten Seite. Es ist darauf
zu achten, dass intraoperativ eine Bildwandlereinstel-
lung als Inlet-/Outlet-Aufnahme und als Ala-/Obtura-
tor-Aufnahme unbedingt möglich ist. Auf diese Weise
kann eine sichere extraartikuläre Lage der Schraube
verifiziert werden.

▪ Nach Zugang zum vorderen Beckenring erfolgt das
Aufsuchen des Eintrittspunktes an der distalen ventra-
len Schräge des Tuberculum pubicum möglichst weit
lateral, um einen günstigen Winkel in Richtung des
vorderen Pfeilers des Azetabulums zu erreichen.
Minarski C et al. Zugänge zum… OP-JOURNAL 2018; 34: 34–39



▶ Abb. 3 a 23-jähriger Patient mit traumatischer Symphysensprengung sowie lateraler Schambeinastfraktur links. Indikation
zur Implantation einer Symphysenplatte sowie Kriechschraube bei instabiler Beckenringfraktur. b Postoperativer Zustand aus
▶ Abb. 3a. Über einen Pfannenstiel-Zugang erfolgte die Implantation der Symphysenplatte, dann Aufsuchen des Eintrittspunktes
und Implantation der Kriechschraube.
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▪ Die Schraube verläuft parallel zum Pecten ossis pubis.
Dabei wird der Bohrverlauf mit dem Finger durch Pal-
pation überprüft. In den meisten Fällen wird ein 2,5-
mm-Spiralbohrer mit oszillierendem Aufsatz genutzt.

▪ Die Schraubenlänge beträgt i. d.R. zwischen 50 und
120mm, ggf. kann eine Unterlegscheibe genutzt wer-
den.

▪ Sollten während der Positionierung der Kriechschrau-
be Probleme auftreten, die Positionierung nicht exakt
möglich sein oder die Durchleuchtung nicht einwand-
frei einzustellen sein, so kann ein Wechsel des Verfah-
rens auf einen Überbrückungsfixateur angezeigt sein.
Auch die Durchführung einer intraoperativen CT-Bild-
gebung und der Navigation ist heute möglich und fin-
det zunehmend auch im eigenen Vorgehen Anwen-
dung.

Gefahren bei dieser Art der Osteosynthese bestehen in
einer Blasenverletzung, in einer paravesikalen Blutung, in
einer Verletzung der Vasa femoralia, einer Verletzung der
Corona mortis, Verletzungen des Samenstranges, oder in
einer intraartikulären Lage der Schrauben im Hüftgelenk.
Postoperative Komplikationen können Infekte und
Bauchwandhernien darstellen.
Zugang zum Sitzbein und
zum Schambein von ventral

Frakturen der Sitzbeine können durch einen ventralen Zu-
gang in Steinschnittlage operativ versorgt werden. Über
diesen Zugang ist auch das retrograde Einbringen von
Schrauben in den hinteren Pfeiler des Azetabulums mög-
lich.
Minarski C et al. Zugänge zum… OP-JOURNAL 2018; 34: 34–39
Operatives Vorgehen [11])

▪ Lagerung des Patienten erfolgt in Steinschnittlage mit
abduziertem und flektiertem Oberschenkel.

▪ Sorgfältige Abdeckung des OP-Gebietes gegenüber
der Perinealregion, Rasur der Schambehaarung.

▪ Bogenförmiger Hautschnitt ausgehend vom Scham-
beintuberkel leicht lateral des Vorderrandes des unte-
ren Schambeinastes bis zum Sitzbeinhöcker.

▪ Abpräparieren des Hautlappens und Identifizierung
der Schicht zwischen Adduktoren und M. gluteus ma-
ximus.

▪ Abschieben des M. gluteus maximus nach dorsal.
▪ Inzision des Periosts über Sitz- und Schambein, Ab-

schieben der Adduktorenmuskulatur und der ischio-
kruralen Muskulatur dorsal.

▪ Nun können der mediale Anteil des oberen Scham-
beinastes, der Sitzbeinhöcker, das Sitzbein sowie die
Membrana obturatoria dargestellt werden.

Bei diesem Zugangsweg ist bei Präparation der Innensei-
te des oberen Schambeinastes auf das Vorkommen einer
Corona mortis zu achten. Im proximalen Wundwinkel
kann es zur Verletzung des Samenstranges kommen. Bei
zu weiter Ablösung der Adduktorenmuskulatur im me-
dialen Bereich des Schambeines kann es zur Verletzung
der Vasa obturatoria oder des N. obturatorius kommen.
Bei der Darstellung des unteren Schambeinastes ist auf
den N. pudendus und die Vasa pudenda zu achten. Bei
der Präparation im Bereich des Sitzbeinhöckers und im
Bereich des Foramen ischiadicum majus sollte der dahin-
ter verlaufenden N. ischiadicus geschont werden.
37
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Gefährdete Strukturen

▪ Samenstrang

▪ A./V. femoralis

▪ Harnblase

▪ Harnröhre

▪ Anastomosen zwischen A. epigastrica inferior und

A. obturatoria (Corona mortis)

▪ A./V./N. obturatoria/obturatorius
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Zugang zum ventralen Beckenring
über den ilioinguinalen Zugang

Auch über den ilioinguinalen Zugang, der i. d. R. bei Aze-
tabulumfrakturen genutzt wird, kann der ventrale Be-
ckenring versorgt werden. Hierfür sind das 2. Fenster
und das 3. Fenster nutzbar. Sie ermöglichen eine gute
Visualisierung des vorderen Beckenringes inklusive des
medialen Schambeinastes und der Symphyse.
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Minimalinvasive Techniken
Aktuell werden minimalinvasive, endoskopisch assistierte
Techniken zur Versorgung des vorderen Beckenringes
evaluiert. Vergleichbar zum Vorgehen bei der TEPP (= to-
tale extraperitoneale Plastik) in der Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie könnte dieses Vorgehen auch in der Trau-
matologie an Bedeutung gewinnen.
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Zusammenfassung
Operative Zugangswege zum vorderen Beckenring be-
dürfen einer breiten chirurgischen Erfahrung, da es leicht
zu Verletzungen anatomischer Strukturen wie der Blase
oder der Vasa femoralia kommen kann.

Die am häufigsten verwendeten Zugangswege sind
▪ der Pfannenstiel-Zugang (Zugang zur Symphysenre-

gion) sowie
▪ der modifizierte Stoppa-Zugang (erweiterter Pfannen-

stiel-Zugang nach Stoppa; Zugang zum anterolatera-
len Beckenring und zur quadrilateralen Fläche).

Die beiden Zugänge unterscheiden sich vor allem durch
die beim modifizierten Stoppa-Zugang mögliche Visua-
lisierung der quadrilateralen Fläche und des lateralen
Schambeinastes. Bei Bedarf wird dabei zur besseren
Übersicht die Muskulatur des M. rectus abdominis abge-
löst und später refixiert. Dabei nimmt man eine längere
Rekonvaleszenz bzw. das Risiko von Narbenhernien zu-
gunsten der Übersicht und des Erreichens des anterolate-
ralen Beckenringes sowie des Azetabulums in Kauf.
Weitere Zugangsmöglichkeiten sind die transpubische
Schraubenosteosynthese („Kriechschraube“) bei ausge-
prägter Diastase oder erheblicher Dislokation der Scham-
beinäste mit Instabilität des Beckenringes. Auch minimal-
invasive Techniken über eine Variante des Stoppa-Zugan-
ges analog der totalen extraperitonealen Plastik („TEPP“)
sind möglich. Der Zugang zu den Sitzbeinästen von
ventral in Steinschnittlage oder die Visualisierung des
vorderen Beckenringes über das 2. oder 3. Fenster des
ilioinguinalen Zugangs nach Letournel bilden alternative
Optionen bei speziellen Verletzungsmustern.

Kombinationen und Erweiterungen der verschiedenen
Zugangswege sind möglich. So kann ein Pfannenstiel-Zu-
gang (Zugang zur Symphyse) zum modifizierten Stoppa-
Zugang (anterolateraler Beckenring, quadrilaterale Flä-
che, Azetabulum) und weiter zum vollständigen ilioingui-
nalen Zugang nach Letournel entwickelt werden.

Schlussendlich gibt es auch bei den Zugängen am Becken
Weiterentwicklungen, die zum einen bessere Erreichbar-
keit oder Repositionsmöglichkeiten bieten, zum anderen
aber vor allem das sog. „Zugangswegetrauma“ und da-
mit einhergehende Komplikationen minimieren.
Fazit
Chirurgische Zugänge zum Beckenring stellen eine be-
sondere Herausforderung an den Chirurgen dar. Die kor-
rekte Wahl des Zugangsweges ist essenziell, um eine er-
folgreiche Operation am Beckenring durchführen zu kön-
nen. Eine breite chirurgische Erfahrung ist aufgrund der
Vielzahl der gefährdeten anatomischen Strukturen not-
wendig. Die Entwicklung der letzten Jahrzehnte zeigt
einen Trend zu weichteilschonenden Eingriffen bis hin zu
endoskopisch assistierten Osteosynthesen des ventralen
Beckenringes.
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