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Einleitung

Zur operativen Versorgung von Azetabu-
lumfrakturen sind viele Zugänge be-
schrieben worden. Im Folgenden sollen
die hauptsächlich verwendeten operati-
ven Zugangswege dargestellt werden.
Es werden einfache Zugänge, die jeweils
nur von ventral oder dorsal Manipulatio-
nen erlauben, unterschieden von erwei-
terten Zugängen, die Einsicht und direkte
Reposition von beiden Seiten ermögli-
chen. Die Wahl des richtigen operativen
Zugangsweges ist bei der Versorgung
von Azetabulumfrakturen von entschei-
dender Bedeutung.

Zugangswege bei Azetabulumfrakturen

Ulrich Stöckle, Benjamin König, Max von Seebach, Norbert Haas

Zusammenfassung

Die Wahl des richtigen operativen
Zugangsweges ist bei der Versorgung
von Azetabulumfrakturen von ent-
scheidender Bedeutung. Es werden
einfache Zugänge, die jeweils nur
von ventral oder dorsal Manipulatio-
nen erlauben, unterschieden von er-
weiterten Zugängen, die Einsicht und
direkte Reposition von beiden Seiten
ermöglichen. Der ventrale, ilioingui-
nale Zugang wird verwendet für Frak-
turen mit vornehmlicher Pathologie
des vorderen Pfeilers und Zweipfeiler-
frakturen. Vorteil ist die Weichteil-
schonung, beachtet werden müssen
die Femoralgefäße und der Verlauf
des Leistenkanals. Nachteil ist die
fehlende Gelenkeinsicht. Der dorsale
Kocher-Langenbeck-Zugang wird für
Frakturen mit vorwiegend dorsaler
Pathologie angewandt. Vorteil des
Zuganges ist die Möglichkeit der Ge-
lenkeinsicht, beachtet werden muss

der Verlauf des Nervus ischiadicus.
Nachteil ist die erhöhte Rate an hete-
rotopen Ossifikationen bei verbleiben-
den Muskelkontusionen. Zur Verbes-
serung der Gelenkeinsicht kann der
Kocher-Langenbeck-Zugang durch
eine bigastrische Trochanterosteoto-
mie ergänzt werden. Erweiterte Zugän-
ge wie der erweiterte iliofemorale bzw.
modifiziert erweiterte iliofemorale
Zugang (Maryland) werden nur bei
solchen Frakturen eingesetzt, die eine
direkte Fraktureinsicht und -manipula-
tion von ventral und dorsal erfordern.
Vorteil der erweiterten Zugänge ist
die gute Übersicht, beachtet werden
muss jedoch die Vaskularität der Frag-
mente und insbesondere des Os ilium,
Nachteil ist der erhöhte Weichteilscha-
den, der mit einer erhöhten Rate an
Wundproblemen einhergeht. Für die
Zukunft wegweisend ist eine Reduzie-
rung der operativen Zugänge unter zu
Hilfenahme der computerassistierten
Chirurgie.

& Basierend auf einer korrekten Fraktur-
klassifikation wird entschieden, ob ein
ventraler oder ein dorsaler Zugang ge-
eignet ist, eine anatomische Gelenkre-
konstruktion zu ermöglichen.

Bei Wahl des richtigen Zugangs ist dies in
ca. 80% der Fälle möglich als Vorausset-
zung für gute funktionelle Resultate.
Nur wenn eine direkte Manipulation
von beiden Seiten erforderlich ist, kann
ein erweiterter Zugang sinnvoll sein.
Die Entscheidung für einen erweiterten
Zugang sollte hierbei aufgrund der er-
höhten Weichteilschäden sehr sorgfältig
abgewogen werden. Bei der Versorgung
von Azetabulumfrakturen bis zu 3 Wo-
chen nach Trauma sollte die Inzidenz
der erweiterten Zugänge 10 % möglichst
nicht überschreiten.

Ventraler Zugang ilioinguinal (Abb. 1)

Während die meisten anderen anterioren
Zugänge zum Hüftgelenk sich nur zur
Darstellung des Gelenkes eignen und
wenig zur Versorgung von Azetabulum-
frakturen, gilt der ilioinguinale Zugang
als anteriorer Standardzugang für Azeta-
bulumosteosynthesen. Einzig für sehr
kraniale Pfannenrandfrakturen und sehr
tiefe vordere Pfeilerfrakturen wird der
anteriore Zugang nach Smith-Peterson
verwendet. Die erweiterte Pfannenstiel-
inzision nach Stoppa ist geeignet für die
Versorgung von „Altersfrakturen“ mit
Protrusion des Hüftkopfes in das kleine
Becken.

Der ilioinguinale Zugang wurde 1960 von
Emile Letournel entwickelt. Er ermöglicht
die Darstellung des gesamten vorderen
Pfeilers, vom SI-Gelenk bis zur Symphyse.

& Eine Besonderheit des Zuganges ist, dass
in der Regel das Hüftgelenk nicht
eingesehen werden kann und sich die
Gelenkrekonstruktion deshalb an der
anatomischen Reposition der kortikalen
Fragmente orientiert.

Lagerung: in Rückenlage, möglichst auf
einem röntgendurchlässigen Tisch. Prä-
operativ ist die Möglichkeit der Bild-
wandlereinstellungen für a.p., ala und
obturator Aufnahme zu testen. Das Bein
der verletzten Seite wird frei beweglich
abgedeckt. Eine „Kniebeugeschiene“
kann hilfreich sein. Drei unterschiedlich
dicke Gummizügel sind bereitzuhalten.

Der Hautschnitt beginnt am Übergang
vom hinteren zum mittleren Drittel des
Beckenkamms und führt entlang des
Beckenkamms zunächst bis zur Spina
iliaca anterior superior, um dann entlang
des Leistenbandes zu verlaufen und an
einem Punkt etwa 2 cm kranial der Sym-
physe zu enden. Nach Durchtrennen der
Subkutis werden drei sogenannte „Fens-
ter“ präpariert. Durch abwechselnde
Retraktion der Weichteile wird so der
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gesamte vordere Pfeiler zugänglich, über
das zweite Fenster auch die ganze quadri-
laterale Fläche.

Das erste Fenster verläuft entlang der
Beckenschaufelinnenseite. Nach dem
scharfen Ablösen der Bauchwandmusku-
latur vom Beckenkamm, wird mit dem

gebogenen Raspatorium subperiostal
die Beckenschaufelinnenseite bis in die
Fossa iliaca präpariert. Ein runder Hoh-
mann-Haken kann an der Linea termina-
lis eingesetzt werden. Blutungen aus den
Foramina nutricia der Beckenschaufel
werden mit Knochenwachs gestillt und
die gesamte Wunde vorübergehend mit
Rollen oder Bauchtüchern tamponiert.

Zur Darstellung des zweiten Fensters
wird nach Durchtrennen der Subkutis zu-
nächst die Aponeurose des M.obliquus
externus eröffnet, wobei der äußere
Leistenring erhalten werden sollte. Die
Ränder der Aponeurose werden mit
scharfen Klemmen gefasst, der Leisten-
kanal eröffnet und die Weichteile mit
kleinen Stieltupfern abpräpariert. Der
Samenstrang bzw. das Lig. teres uteri
werden aufgesucht, einschließlich des
N. ilioinguinalis mit dem Finger unter-

fahren und schließlich mit einem wei-
chen Zügel angeschlungen. Anschließend
wird die Rückwand des Leistenkanals er-
öffnet, indem der gemeinsame Ursprung
des M.obliquus internus, des M. transver-
sus abdominis und der Faszia transver-
salis vom Leistenband scharf abgelöst
werden, so dass ca. 1 mm des Leisten-
bandes zur späteren Refixation am Mus-
kel verbleibt. Durch schrittweise Präpara-
tion nach lateral wird der N. cutaneus fe-
moris lateralis dargestellt, der sehr varia-
bel in seiner Lage zur Spina iliaca anterior
superior verlaufen kann. Eine Durchtren-
nung hat den Ausfall der Sensibilität an
der Oberschenkelaußenseite zur Folge.
Bei der Präparation nach medial in Rich-
tung der Lacuna vasorum, wird der Arcus
iliopectineus dargestellt, der die Gefäßlo-
ge von der Muskelloge trennt. Nach Si-
cherung der Gefäße mit einem schmalen
Langenbeck Haken sowie des M. iliopsoas

Abb.1a 26-jähriger Pt. mit Azetabulumzweipfeilerfraktur links, bis in das SI-Gelenk auslaufend. Versorgung über ilioinguinalen Zugang. Präope-
ratives Röntgenbild, Markieren der Hautinzision, Präparation des ersten Fensters über den Beckenkamm.

Abb.1b Darstellen des N. cutaneus femoris lateralis, der in diesem Fall sehr ungewöhnlich ca. 5 cm unterhalb der Spina (Pinzette) verläuft. Einsatz
der Kniebeugeschiene zur Entspannung der Hüftbeugemuskulatur während der Präparation. Nach Anschlingen des M. iliopsoas, Darstellen und
Inzision des Arcus iliopectineus.

Abb.1c Sukzessive Präparation der Fraktur. Osteosynthese mit Kleinfragmentzugschrauben und Platten. Situation nach Hautverschluss.

Abb.1d Postoperatives Röntgenbild.
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und N. femoralis wird der Arcus iliopecti-
neus wie ein Segel aufgespannt und bis
zu seinem Ansatz mit der Schere inzi-
diert. Nach Ablösen des hinteren Faszien-
blattes des M. iliopsoas ist so der Zugang
zum kleinen Becken frei. Bei gebeugtem
Hüftgelenk wird der M. iliopsoas von la-
teral und medial unterfahren und mit
einem kräftigen Zügel angeschlungen.
Das erste Fenster im Bereich der Becken-
schaufel und das zweite zwischen
M. iliopsoas und den Femoralgefäßen ist
nun frei zugänglich. Hierüber können
die gesamte quadrilaterale Fläche und
der Großteil des vorderen Pfeilers digital
kontrolliert werden.

Das dritte Fenster liegt zwischen den
Femoralgefäßen, die so wenig wie mög-
lich präpariert werden und mit einem
mittleren Gummizügel angeschlungen
werden, und dem Samenstrang beim
Mann bzw. dem ligamentum rotundum
bei der Frau. Bei der Präparation entlang
des oberen Schambeinastes ist darauf zu
achten, ob eine Anastomose zwischen der
A. iliaca externa und der A. obturatoria im
Sinne einer Corona mortis erweitert ist,
die dann zuerst legiert werden sollte.
Ist nur eine symphysennahe Fixion der

Platte erforderlich, reicht es meist aus
den M. rectus abdominis von lateral mit
einem Haken zu retrahieren.

Die einzelnen Fenster werden abwech-
selnd präpariert und so die Fraktur suk-
zessive dargestellt. Um die Hüftbeuge-
muskulatur zu entspannen, ist zwischen-
zeitlich die Lagerung des Beines in Fle-
xion von Hüfte und Knie auf einer Knie-
beugeschiene sinnvoll. Über das erste
Fenster ist bei Retraktion des M. iliopsoas
nach medial die gesamte Beckenschaufel-
innenseite vom SI-Gelenk bis zur Emi-
nentia iliopectinea einsehbar. Das zweite
Fenster erlaubt die Einsicht und Palpation
entlang der Linea terminalis bis zur Mitte
des Foramen obturatum, sowie der ge-
samten quadrilateralen Fläche, Spina is-
chiadica und Incisura ischiadica major.
Das dritte Fenster erlaubt die Darstellung
des oberen Schambeinastes.

Da bei dem ventralen Zugang in der
Regel keine Einsicht in das Gelenk mög-
lich ist, ist die exakte anatomische Rekon-
struktion der Kortikalisoberfläche ent-
scheidend für eine gute Gelenkrekon-
struktion. Die temporäre Fixation wird
mit 1-6-mm- oder 2-0-mm, K-Drähten

bzw. den Becken-Repositionszangen er-
reicht. Die Stabilisierung erfolgt zumeist
mit Kleinfragment Zugschrauben und
einer gebogenen 10 – 12-Loch-Klein-
fragment-Rekonstruktionsplatte, die ent-
lang der Beckeneingangsebene aufgelegt
wird. Für Frakturen, die in die Becken-
schaufel auslaufen, können weitere Klein-
fragmentplatten verwendet werden.

Der Wundverschluss beginnt mit der
Rekonstruktion des Leistenkanals. Mit
fortlaufender Naht (PDS 0) werden der
M. obliquus internus und der M. trans-
versus abdominis an den Unterrand des
Leistenbandes refixiert. Hierbei ist beim
Mann auf die Durchgängigkeit des inne-
ren Leistenringes zu achten. Anschlie-
ßend wird die Aponeurose des M. obli-
quus externus mit fortlaufender Naht ver-
schlossen (Vicryl 2/0), wobei der Verlauf
des N. ilioinguinalis und des N. cutaneus
femoralis lateralis beachtet werden
müssen. Nach Einlage der tiefen Redon-
drainage wird dann die Abdominalmus-
kulatur im Bereich des Beckenkammes
refixiert (Vicryl 1/0). Schließlich erfolgt
nach Einbringen der Subkutandrainage
der Subkutan- und Hautverschluss.

Abb. 2a 21jähriger Pt. mit hinterer Hüftluxation und mehrfragmentärer hinterer Wandfraktur. Luxationsbild, Beckenübersicht nach Reposition,
präoperatives CT.

Abb. 2b Lagerung in Seitenlage, das Bein der verletzten Seite frei beweglich abgedeckt. Mar-
kieren der Hautinzision. Nach Durchtrennen von Haut, Subkutis und Traktus, Darstellen und An-
schlingen des N. ischiadicus. Sicht jeweils von oben.
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Erreichbarkeit: Durch den ilioinguinalen
Zugang kann die gesamte Becken-
schaufelinnenseite bis zum SI-Gelenk
eingesehen und palpiert werden, der
ganze vordere Pfeiler und die quadrilate-
rale Fläche bis zu Spina ischiadica. Der
hintere Pfeiler kann nur im Bereich der
Incisura ischiadica major getastet wer-
den. Die Einsicht in das Gelenk ist in
der Regel nicht möglich.

Indikationen: Frakturen, die nur den vor-
deren Pfeiler betreffen (vordere Wand,
vorderer Pfeiler); Querfrakturen mit Ver-
satz nach ventral; kombinierte Fraktur-
typen mit der Hauptpathologie ventral
und nicht oder nur minimal dislozierten
Frakturkomponenten des hinteren Pfei-

lers; Zweipfeilerfrakturen, die von ven-
tral rekonstruiert werden können.

Vorteile: Bei Kenntnis der Anatomie
weichteilschonender Eingriff mit wenig
Wundheilungsproblemen und nahezu
keinen heterotopen Ossifikationen.

Nachteile: Keine direkte Gelenkeinsicht.

Risiken: Verletzung des N. cutaneus fe-
moris lateralis (23% in der Serie von Le-
tournel), Verletzung der Femoralgefäße,
Lymphödem des betroffenen Beines
nach Gefäßskelettierung,

Erweiterungsmöglichkeiten: Zum Ein-
satz großer Repositionszangen kann der
Ansatz der Abduktoren im Bereich der
Crista iliaca eingekerbt werden. Um einen
Zugang auf die Rückseite des Iliums zu
gewinnen, ist auch die zusätzliche Osteo-
tomie der Spina iliaca anterior superior
bzw. Ablösung der Sehne des M. rectus
femoris als Erweiterung beschrieben
worden.

Dorsaler Zugang Kocher-Langenbeck
(Abb. 2)

Der hintere Zugang ist der am häufigsten
verwendete Zugang zur operativen Ver-
sorgung von Azetabulumfrakturen.

& Der Kocher-Langenbeck-Zugang bietet
eine sehr gute Übersicht über die Außen-
seite des Beckens und ermöglicht zumin-
dest palpatorisch eine ausreichende Kon-
trolle einfacher Frakturlinien des vorde-
ren Pfeilers.

Die Lagerung erfolgt entweder in Bauch-
lage oder in Seitenlage. Auch wenn in
Bauchlage eine weitergehende Präparati-
on des Zuganges möglich ist, wird im
eigenen Vorgehen die Seitenlage bevor-
zugt aufgrund der besseren Manipulier-
barkeit des frei beweglich abgedeckten
Beines. Bei der Abdeckung muss darauf
geachtet werden, dass die Spina iliaca po-
sterior tastbar ist. Während der gesamten
Operation ist das Knie gebeugt zu halten,
um so jegliche Spannung auf den
N. ischiadicus zu vermeiden.

Die Hautinzision verläuft zunächst ent-
lang der Femurachse und biegt dann in
Höhe des Trochanter major in Richtung
Spina iliaca posterior superior ab bis ca.
6 cm vor der Spina. Nach Durchtrennen
der Subkutis wird die Faszia lata in ihrem
dorsalen Anteil inzidiert und der M. glu-
teus maximus in Faserrichtung gespalten.
Dies geschieht am besten stumpf mit dem
Finger, um Läsionen der superioren glu-
tealen Nerven und der Gefäße zu vermei-
den. Die meist eingeblutete Bursa tro-

Abb. 2c Sicht von dorsal (Sicht des Operateurs). Darstellen der Fraktur nach Ablösen der Außenrotatoren. Situation nach Fixation der Fragmente
mit K-Drähten und Anlage der Platte. Schanz-Schraube im Trochanter major, Hohmann Haken unter dem M. gluteus medius. Refixation der
Außenrotatoren.

Abb. 2d Postoperatives Röntgenbild.

Abb. 3 Erweiterung des dorsalen Zuganges mit bigastrischer Trochanterosteotomie (Trochantermedaillon mit anhängendem M. gluteus medius
und M. vastus lateralis). Nach Präparation des Medaillons nach ventral, Möglichkeit der zirkulären Kapsulotomie und Luxation des Hüftkopfes. Auf
diese Weise gute Einsicht in das Gelenk.
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chanterica wird exzidiert und der Tractus
iliotibialis nach distal gespalten, bis in
Höhe der Linea aspera, dem Ansatz des
M. gluteus maximus. Der Nervus ischiadi-
cus wird aufgesucht, am leichtesten im
Bereich des zumeist unverletzten M.qua-
dratus femoris. Nach Darstellung des Ver-
laufes und Anschlingen des Nerven wird
zunächst der M.piriformis, der an seiner
starken Sehne und seinem Verlauf auf
dem Nerven zumeist gut identifizierbar
ist, ca. 1 cm von seinem Ansatz abgesetzt
und mit Haltefäden markiert. Ebenso
werden dann die Außenrotatoren (M. ob-
turator internus, mm. gemelli) vom An-
satz abgelöst und mit Haltefäden verse-
hen. Die am Oberrand des M. quadratus
verlaufende Arteria circumflexa femoris
profunda ist unbedingt zu schonen, da
sie entscheidend ist für die Durchblutung
des Hüftkopfes. Nach Einsetzen eines
runden Hohmann-Hakens in die Bursa
obturatoria, der die Außenrotatoren un-
ter Schutz des N. ischiadicus retrahiert
und eines schmal, spitzen Hohmann-Ha-
kens zur Retraktion der Abduktoren er-
folgt dann sukzessive die Darstellung
der Fraktur. Die Kapsel wird aze-
tabulumnah inzidiert, falls die traumati-
schen Kapseleinrisse zur Exposition nicht
ausreichen. Die Einsicht in das Gelenk
kann hierbei durch Extraktion des Hüft-
kopfes mit einer vom Trochanter in den
Schenkelhals eingebrachten Schanz-
Schraube verbessert werden. Zur Osteo-
synthese wird neben Kleinfragment-
Zugschrauben meist eine vorgebogene
8- oder 10-Loch-Kleinfragment-Rekon-
struktionsplatte an die Kontur der Azeta-

bulumhinterwand angepasst und proxi-
mal in die Beckenschaufel, distal in das
Os ischium mit mindestens jeweils 2
Schrauben fixiert. Zusätzliche Platten
aus dem Kleinfragmentinstrumentarium
können zur Erhöhung der Stabilität erfor-
derlich sein. Falls nicht bereits vorher er-
folgt, sollten kontusionierte Anteile der
Muskulatur reseziert werden, um in der
Folge die Bildung von heterotopen Ossifi-
kationen zu vermeiden. Der Wundver-
schluss beginnt nach ausgiebiger Spülung
mit der Refixation der Kapsel (PDS 0).
Dann werden der M. piriformis und die
Außenrotatoren wieder an ihren Ansatz
refixiert (PDS 0), ein tiefes Redon einge-
legt, die Faszie genäht (Vicryl 1/0), ein

subkutanes Redon eingelegt und schließ-
lich Subkutis und Haut verschlossen.

Erreichbarkeit: Über den Kocher-Langen-
beck-Zugang ist die Außenfläche des Os
innominatum vom Tuber ischiadicum
bis zur Incisura ischiadica major zugäng-
lich. Die Innenseite ist bis nahe an die
Linea terminalis palpatorisch erreichbar.

Indikationen: Frakturen der hinteren
Wand oder des hinteren Pfeilers; Trans-
tektale und juxtatektale Querfrakturen;
Querfrakturen mit Frakturen der hinteren
Wand.

Vorteile: Direkte Gelenkeinsicht.

Abb. 4a Modifiziert erweiterter iliofemoraler
Zugang (Maryland). T-förmige Hautinzision.
Präparation erst des dorsalen Zugangs.
Dann Ablösen des M. tensor fasziae latae.

Abb. 4b Exposition der gesamten Außenseite der Beckenschaufel nach Trochanter-Osteotomie
und Osteotomie des Beckenkamms. Nach Osteotomie der Spina iliaca anterior superior und schar-
fem Ablösen des M. rectus ist auch die Innenseite der Beckenschaufel zugänglich bis zum Pecten
ossis pubis (Abbildungen aus: Tscherne/Pohlemann: Unfallchirurgie, Becken/Azetabulum).

Abb. 4c Röntgen-Beckenübersicht einer 18-jährigen Pt. mit Sakrumfraktur li. und Azetabulum-
zweipfeilerfraktur links mit erheblicher Trümmerzone. Intraoperative Ansicht bei modifiziert er-
weitertem iliofemoralen Zugang. Eine Schanz-Schraube ist im Trochanter, um den Hüftkopf füh-
ren zu können. Eine weitere ist im Os ischii für die spätere Reposition. Man beachte die große
Weichteilexposition.

Abb. 4d Postope-
rative Röntgen- und
CT-Kontrolle der
Repositionsqualität.
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Nachteile: Erhöhte Rate an heterotope
Ossifikationen

Komplikationen: Nervenläsionen (N.
ischiadicus, N. gluteus inferior und supe-
rior), Außenrotationsschwäche.

Erweiterungsmöglichkeit (Abb. 3):

& Um die Gelenkeinsicht zu verbessern,
kann der dorsale Zugang mit einer bigas-
trischen Trochanterosteotomie erweitert
werden.

Hierbei wird nach Darstellung der An-
satzbereiche, mit der oszillierenden
Säge ein Trochantermedaillon osteoto-
miert mit anhängendem M. gluteus me-
dius und M. vastus lateralis. Indem das
Trochantermedaillon nach ventral gehal-
ten wird, kann die Gelenkkapsel auch im
gesamten ventralen Bereich dargestellt
und inzidiert werden. Eine komplette
Luxation des Hüftkopfes ist so möglich
und erlaubt die direkte Kontrolle der
Gelenkrekonstruktion. Die Refixation
des Trochantermedaillons erfolgt mit
2 – 3 Kleinfragmentschrauben bzw. kanü-
lierten 4,5-mm-Schrauben.

Erweiterter Zugang (Maryland-Zugang)
(Abb. 4)

Als klassischer erweiterter Zugang zur
Versorgung von Azetabulumfrakturen
ist der erweiterte iliofemorale Zugang be-
kannt, wie er von Judet und Letournel
1973 beschrieben wurde. Im eigenen
Vorgehen wird jedoch der modifiziert er-
weiterte iliofemorale Zugang bevorzugt,
bei dem, stufenweise erweiterbar, die
Muskulatur nicht im sehnigen Bereich
abgesetzt wird, sondern zumeist als
Osteotomie und somit die Nachbehand-
lung erleichtert ist. Deshalb wird nach-
folgend der sog. „Maryland-Zugang“
beschrieben, wie er von C. Reinert 1988
publiziert wurde.

Lagerung: Seitenlagerung mit der Va-
kuummatratze. Das Bein der verletzten
Seite wird frei beweglich abgedeckt, der
gesamte Beckenkamm von der Spina
iliaca anterior superior bis zur Spina iliaca
posterior superior sollte frei zugänglich
sein.

Der Hautschnitt für den modifiziert er-
weiterten iliofemoralen Zugang verläuft
T-förmig. Der quere Schenkel ist ca.
12 cm lang, an der Spina iliaca anterior
superior beginnend entlang des Becken-
kammes. Am Übergang vom ventralen
zum mittleren Drittel verläuft dann

rechtwinklig dazu der ca. 30 cm lange
Längsschenkel, der zunächst bogenför-
mig zum Trochanter major zieht und
dann entlang der Femurachse liegt.
Nach Durchtrennen der Subkutis werden
zwei subkutane Lappen präpariert. Der
Traktus iliotibialis wird inzidiert und zu-
nächst der dorsale Zugang, wie oben be-
schrieben, entwickelt. Nach Darstellung
des Muskelbauches des M.tensor fasziae
latae wird dieser U-förmig nach kranial
abgelöst, die A.circumflexa femoris late-
ralis wird hierbei legiert. Die Spina iliaca
anterior superior wird osteotomiert und
so der M. sartorius knöchern abgelöst.
Der M. rectus femoris wird im sehnigen
Ansatzbereich einschließlich der in die
Kapsel einstrahlenden Pars reflexa scharf
abgesetzt.

Schließlich wird der Trochanter osteo-
tomiert, der M. gluteus nach oben ge-
schlagen. Zur Darstellung der Becken-
schaufelinnenseite wird die Bauchwand-
muskulatur am Beckenkamm scharf ab-
gelöst. Um die komplette Außenseite
der Beckenschaufel zugänglich zu ma-
chen, wird der Beckenkamm osteoto-
miert. Im eigenen Vorgehen wird hier
eine Schrägosteotomie bevorzugt.

& Nach Komplettierung des Zugangs ist
die gesamte Außenseite der Becken-
schaufel direkt zugänglich, die Gelen-
keinsicht von dorsal möglich und die In-
nenseite des Beckens vom SI-Gelenk bis
zum Pecten ossis pubis palpierbar.

Es können so von dorsal und ventral die
einzelnen Fragmente reponiert werden
bei direkter Kontrolle des Gelenkes. Die
Osteosynthese erfolgt mit Zugschrauben
und Kleinfragmentplatten aus dem
Beckeninstrumentarium. Die Osteoto-
mien der Spina iliaca anterior superior
und des Beckenkamms werden mit Klein-
fragmentzugschrauben bzw. 2,7-mm-
Schrauben refixiert, der Trochanter mit
zwei 6,5-mm-Spongiosaschrauben mit
Unterlegscheibe oder zwei kannülierten
7,0-mm-Schrauben. Der M.rectus femoris
wird transossär an der Spina iliaca ante-
rior inferior mit PDS-Naht 0 refixiert und
die Pars reflexa wieder mit der Gelenk-
kapsel verbunden. Die Außenrotatoren
und der M. piriformis werden ebenso
mit PDS 0 wieder an ihren Ansatz fixiert.
Schließlich wird der Traktus iliotibialis in
Abduktionsstellung des Beines mit Vicryl
1/0 wieder verschlossen.

Mit erweiterten Zugängen ist auch bei
komplexen Frakturformen in bis zu
100 % eine anatomische Rekonstruktion

möglich. Im eigenen Vorgehen konnte
im Rahmen einer Serie von 50 kombinier-
ten Frakturen, die mit dem Maryland-Zu-
gang versorgt wurden, in 40 Fällen ein
anatomisches Repositionsergebnis (ver-
bliebene Stufe <1 mm) erreicht werden.
Im 2-Jahres-Follow-up zeigten dann auch
25 von 26 nachuntersuchten Patienten
mit initial anatomischem Ergebnis ein
gutes bis sehr gutes funktionelles und
radiologisches Ergebnis. Bedacht werden
muss allerdings die recht hohe Rate an
zugangsbedingten Komplikationen wie
Hämatoseromen (14 %), heterotopen Os-
sifikationen (10 %) und Nervenläsionen
(4 %) bei einer gesamten Re-Operations-
rate von 20%. Im Rahmen der Nachbe-
handlung sollte eine Ossifikations-Pro-
phylaxe mit Indomethacin oder einer ein-
maligen Bestrahlung erfolgen.

& Die Indikation zu einem erweiterten Zu-
gang sollte deshalb sehr sorgfältig über-
dacht werden. Nur bei Frakturformen,
die sowohl von ventral als auch von dor-
sal eine direkte Manipulation erfordern,
ist in der Primärversorgung die Indika-
tion berechtigt.

Die Inzidenz sollte 10 % nicht übersteigen.
Bei Spätrekonstruktionen jedoch bleibt
der erweiterte Zugang der Zugang der
Wahl für kombinierte Frakturformen.

Erreichbarkeit: Direkte Erreichbarkeit
des gesamten hinteren Pfeilers und gro-
ßer Teile des vorderen Pfeilers auf der
Beckenschaufelinnenseite (vom Pecten
ossis pubis bis zum SI-Gelenk). Palpa-
torisch kann die gesamte quadrilaterale
Fläche kontrolliert werden.

Indikation: In der Primärversorgung
Frakturen mit Frakturpathologie im Be-
reich beider Pfeiler, die von ventral und
dorsal direkt chirurgisch angegangen
werden müssen, z. B.: ausgewählten
Querfrakturen mit Fraktur der hinteren
Wand, T-Frakturen, Zweipfeilerfrakturen
mit dislozierten hinteren Wandfrakturen
oder Trümmerzonen. Bei der Spätrekon-
struktion nahezu alle kombinierten Frak-
turtypen, wenn beide Pfeiler erreicht
werden müssen.

Vorteile: Erweiterte Übersicht im Bereich
des hinteren Pfeilers, Darstellung der
kompletten Gelenkkapsel.

Nachteile: Ausgedehnte Weichteilexposi-
tion und damit verbundene Komplikatio-
nen. Für die reine Präparation sind ca.
90 min zu planen.
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Komplikationen: hohe Rate an Hämato-
seromen, Nervenschädigung (N. ischia-
dicus, N. cutaneus femoris lateralis,
N. gluteus superior), heterotope Ossifika-
tionen (bis zu 25% in der Serie von Rei-
nert).

Schlussfolgerung

Nach korrekter Klassifizierung der Frak-
tur und Indikationsstellung zur operati-
ven Therapie kommt der Wahl des geeig-
neten operativen Zugangs entscheidende
Bedeutung zu.

& Die Wahl eines falschen Zugangs kann
dazu führen, dass Teile der Fraktur nicht
erreichbar sind und damit eine anatomi-
sche Gelenkrekonstruktion nicht mög-
lich ist.

Die simultane Kombination eines dorsa-
len und ventralen Zuganges hat immer
zur Folge, dass zumindest ein Zugang
nicht komplett entwickelt werden kann.
Der unkritische Einsatz erweiterter Zu-
gänge erhöht wiederum das Operations-
trauma für den Patienten mit deutlichem
Anstieg der perioperativen Morbidität.

Deshalb ist die Kenntnis der Standard-
zugänge wichtig, um einschätzen zu
können, ob die gesamte Fraktur mit
dem jeweiligen Zugang angegangen
und damit die Entscheidung für den rich-
tigen Zugang getroffen werden kann. Bei
korrekter Zugangswahl kann dann in ca.
80% der Fälle eine anatomische Gelenkre-
konstruktion erreicht werden, die Vor-
aussetzung ist für gut funktionelle Lang-
zeit Resultate. Durch verbesserte Bildge-
bung und den intraoperativen Einsatz
von Navigationsverfahren werden in Zu-
kunft sicherlich auch die bisherigen
„Standardzugänge“ in der Ausdehnung
und der Inzidenz reduziert werden.
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