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Der Zugang der Wahl bei der Versor-
gung von Acetabulumfrakturen mit
Dislokation des vorderen Pfeilers ist
der ilioinguinale Zugang [17]. In den
letzten 20 Jahren haben sich Ace-
tabulumfrakturen bei alten Patien-
ten mehr als verdoppelt, begleitet
von den prognostisch ungiinstigen
medialen Dislokationen der quadri-
lateralen Flache und Domimpressio-
nen [4]. Wahrend diese Frakturmus-
ter iiber den extrapelvinen ilioingui-
nalen Zugang nur indirekt reponiert
und fixiert werden konnen, lassen
sie sich iiber die intrapelvinen mo-
difizierten Stoppa- oder Pararectus-
Zugange einfacher und weniger inva-
siv versorgen [3, 10,11, 13].

Behandlungsziele bei dislozierten
Acetabulumfrakturen sind die anatomi-
sche Rekonstruktion der Gelenkfliche,
stufenfrei (<1 mm) und méglichst spalt-
frei (<2 mm), sowie die stabile innere
Fixation, die eine funktionelle Nachbe-
handlung mit einer axialen Teilbelastung
wiahrend 8-12 Wochen erméglicht [18].
Schlechte oder miflige Resulta-
te werden mittelfristig in 20% bei ein-
fachen Frakturen und in 28% bei kom-
plexen Frakturen beobachtet [7]. In der
Serie von Matta zeigte sich, dass nach
2-20 Jahren in 21% eine Hiifttotalprothe-
se notig wurde [28]. Risikofaktoren fiir
ein schlechtes Resultat sind das Fraktur-
muster, die superomediale Acetabulum-
domimpaktion, das initiale Ausmafd der
Frakturdislokation, der Femurkopfscha-
den, das erhohte Patientenalter, die ver-
zogerte operative Versorgung und v. a.
die Qualitat der Reposition [1, 2, 7, 28].
Frakturen mit der Hauptdislokation im
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Anteriore Zugange
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vorderen Pfeiler werden iiber anteriore
Zugdnge versorgt.

Wihrend der 1960er Jahre wurde
durch den Franzosen Emile Letournel
(1927-1994) als anteriorer Zugang der ilio-
inguinale Zugang beschrieben [17, 19, 20].
Letournel wuchs auf der kleinen franzo-
sischen Insel Saint-Pierre und Miquelon,
ostlich der kanadischen Kiiste etwa 25 km
stidlich von Neufundland auf, und fand
1956 in Robert Judet (1909-1980) seinen
Lehrer und Forderer in Paris [12]. Durch
die Etablierung dieses Zugangs wurden
die Resultate bei der Versorgung von Ace-
tabulumfrakturen deutlich verbessert [19,
20]. Der ilioinguinale Zugang fithrt ent-
lang der Crista iliaca iiber die Spina iliaca
anterior superior (SIAS) und oberhalb des
Leistenbandes zur Symphyse (B8 Abb. 1).

)) Behandlungsziele bei
dislozierten Acetabulumfrakturen
sind die anatomische
Rekonstruktion der Gelenkflache
sowie die stabile innere Fixation

Vor Etablierung des ilioinguinalen
Zugangs wurde der iliofemorale Zugang
(B Abb. 1) verwendet [20], welcher 1917
vom Norweger Marius Nygaard Smith-
Petersen ([24], 1886-1953) beschrie-
ben wurde. Smith-Petersen war ab 1929
Chefarzt fir Orthopadie am Massachu-
setts General Hospital in Boston. Dessen
Zugang verlauft ebenfalls entlang der Cris-
ta iliaca zur SIAS und anschlieflend nach
kaudal tiber dem palpablen Muskelbauch
des M. tensor fasciae latae in Richtung des
lateralen Femurkondylus bis auf Hohe des
Trochanter minor. Wihrend beim klassi-
schen Smith-Petersen-Zugang die Auflen-

seite des Os ilium und der supraartikuldre
Bereich des Acetabulums iiber eine Ablo-
sung der Abduktoren dargestellt wurden,
beschrieb Smith-Petersen [25] 1936 den
ventralen Zugang zum Hiiftgelenk oh-
ne Ablosung der Abduktoren. Dieser Zu-
gang etablierte sich zur Versorgung von
Femurkopffrakturen, fiir die periazetabu-
lare Osteotomie bei der Behandlung der
Hiiftdysplasie und in der letzten Dekade
in einer modifizierten Form auch in der
minimal-invasiven Hiiftendoprothetik
[6, 22, 27]. Letournel u. Judet [20] modi-
fizierten den Zugang dahingegehend, dass
die Innenseite des Os ilium durch Abls-
sen der Bauchmuskulatur dargestellt wird.
Der ilioinguinale und der iliofemorale Zu-
gang sind extrapelvine Zugénge.

In den 1990ern etablierten der Finne
Eero Hirvensalo [10] und die Amerika-
ner Cole und Bohlhofner [3] den modi-
fizierten Stoppa-Zugang fiir die Becken-
und Acetabulumtraumatologie. Dieser
Zugang wurde primir durch den Fran-
zosen René Stoppa in der Hernienchir-
urgie eingesetzt [26]. Es handelt sich je-
doch eher um eine Hernienchirurgie-
technik, dem sog. ,,Stoppa procedure®
oder ,Giant Prosthetic Reinforcement of
the Visceral Sac“ (GPRVS), der bilatera-
len préperitonealen Netzplastik und we-
niger um einen eigentlichen Zugang. Der
modifizierte Stoppa-Zugang erfolgt etwa
zwei Querfinger oberhalb der Symphyse
im Sinne einer erweiterten Pfannenstiel-
Inzision mit Langsspaltung der Linea al-
ba, wihrend Stoppa et al. [26] urspriing-
lich eine mediane Inzision beschrieben
hatte (8 Abb. 1).

Das eigentliche ,Interessensgebiet®
der Acetabulumfraktur liegt jedoch im
Bereich des 2. Fensters des ilioinguina-
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1. Fenster

len Zugangs und somit zwischen dem 1.
Fenster und dem modifizierten Stoppa-
Zugang. Dies bewog die Berner Arbeits-
gruppe um Marius Keel [13] anhand einer
Kadaverstudie und anschlieflend in einer
klinischen Anwendungsstudie den sog.
Pararectus-Zugang in der Acetabulum-
chirurgie einzusetzen. Er wird hiufig auch
in der Wirbelsdulenchirurgie zur ventra-
len Spondylodese auf Hohe L4-S1 ver-
wendet [5].
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Abb. 1 «Inzisionsfiih-
rungen verschiedener
anteriorer Zugange
zum Acetabulum:
ilioinguinaler Zugang
(schwarze Linie),
iliofemoraler Zugang
(rote Linie), modifizier-
ter Stoppa-Zugang
(blaue Linie) und
Pararectus-Zugang
(griine Linie)

Abb. 2 «llioinguinaler
Zugang mit den drei
Fenstern: 7 Crista iliaca,
2 Spina iliaca anterior
superior (SIAS), 3 Ala
ossis ilii mit Fossa iliaca,
4 lliosakralgelenk,
5M.iliacus, 6 N. cuta-
neus femoris lateralis,
7 Lig.inguinale,

8 M.iliopsoas,

9 N. femoralis,

10 Arcus iliopectineus,
11 A. femoralis com-
munis, 12 V. femoralis
communis, 13 Ductus
spermaticus resp.

Lig. rotundum

Die Idee des Pararectus-Zugangs in der
Acetabulumchirurgie ist die Symbiose der
Vorteile des 2. und 3. Fensters des ilioin-
guinalen Zugangs mit dem Vorteil der
intrapelvinen Sicht von medial her beim
modifizierten Stoppa-Zugang, sowie der
Senkung der Zugangsinvasivitdt (,,Less
Invasive Acetabular Surgery®, LIAS).

Der Pararectus-Zugang erfolgt am
lateralen Rand des M. rectus femoris {iber
etwa 8-10 cm bis auf Hohe des oberen
Schambeinastes und kann nach kranial je

nach Befund und Habitus des Patienten
verldngert werden (8 Abb. 1).

In den folgenden Abschnitten werden
die vier Zugénge mit ihren anatomischen
Eigenheiten dargestellt und die Praperati-
onstechnik beschrieben.

llioinguinaler Zugang
nach Letournel

Der Goldstandard zur Versorgung der
vorderen Sdule des Acetabulums ist der
ilioinguinale Zugang nach Letournel [17,
19, 20].

Dieser ausgedehnte (30-40 cm Inzi-
sion) extrapelvine anteriore Zugang bietet
iiber die drei anatomischen Fenster eine
exzellente direkte Darstellung des Becken-
rings vom Iliosakralgelenk bis zur Sym-
physe (B Abb. 2). Der hintere Pfeiler wie
auch die quadrilaterale Fliche konnen nur
indirekt durch das 2. Fenster erreicht wer-
den. Somit eignet sich dieser Zugang nicht
nur fiir isolierte Vorderpfeilerfrakturen
sondern auch fiir komplexe Frakturen, bei
denen die Hauptdislokation im vorderen
Pfeiler liegt, der hintere Pfeiler aber auch
betroffen ist (Zweipfeiler-, Vorderpfeiler-
mit Hemiquerfraktur, bestimmte T- oder
Querfrakturen).

Die Lagerung des Patienten erfolgt
in Riickenlage auf einem Standardope-
rationstisch, moglichst auf einer Kar-
bonplatte, damit intraoperative Ala- und
Obturatoraufnahmen mit dem Bild-
wandler ungestort moglich sind. Das be-
troffene Bein ist frei beweglich, damit
eine Extension {iber einen subtrochanti-
ren Pin und die Flexion im Hiiftgelenk
zur Entlastung des M. iliopsoas moglich
sind. Letournel [19] beschrieb jedoch den
Zugang unter Verwendung eines Exten-
sionstisches. Als Orientierungspunkte
gelten die Crista iliaca, die SIAS und die
Symphyse (8 Abb.2). Die Hautinzi-
sion verlduft entlang der Crista iliaca und
des Leistenbandes (Lig. inguinale) bis 2
Querfinger kranial der Symphyse. Bei der
Eroffnung des 1. Fensters wird der sehnige
Anteil des M. obliquus externus von dis-
tal her an der Crista bis zur SIAS abgel6st.
An der Innenseite der Ala ossis ilii wird
die Fossa iliaca und der ventrale Anteil des
Tliosakralgelenks durch subperiostale Pra-
paration und Abschieben des M. iliacus
bis zur Linea terminalis (,,pelvic brim®)



dargestellt. Blutungen aus den Foramina
nutricia werden mit Knochenwachs ge-
stillt und das 1. Fenster anschlieflend mit
Tiichern tamponiert, um den Blutverlust
in Grenzen zu halten [20].

Bei der Er6ffnung der Aponeurose des
M. obliquus externus iiber die SIAS nach
medial muss der variantenreiche Ver-
lauf des N. cutaneus femoris lateralis be-
achtet werden. Nach Eroffnung der Apo-
neurose des M. obliquus externus kranial
des Leistenbandes bis ca. 1 cm proximal
des dufleren Leistenkanals wird 2-3 mm
kranial des Lig. inguinale der gemein-
same Ursprung der Sehnen des M. obli-
quus internus und M. abdominis trans-
versus (Fascia transversalis) inzidiert und
die Lacuna musculorum mit dem M. ilio-
psoas und dem N. femoralis eroffnet. Das
2. Fenster wird durch Inzision des Arcus
iliopectineus, der sich als Segel zwischen
der Lacuna musculorum und Lacuna va-
sorum mit den A. und V. femoralis com-
munis und den begleitenden Lymphbah-
nen aufspannt, exponiert. Der Arcus wird
nach medial bis zur Eminentia iliopec-
tinea und nach dorsal entlang der Linea
terminalis bis vor das Iliosakralgelenk er-
offnet. Durch dieses Fenster werden die
Eminentia iliopectinea, das Acetabulum-
dach, dorsal die Incisura ischiadica major
und die quadrilaterale Fliche bis zur Spi-
na ischiadica erreicht.

Zur Darstellung der quadrilateralen
Fliche wird nach medioventral das Peri-
ost und der M. pectineus und nach dor-
sokaudal das Periost und der M. obtura-
tor internus abgeldst. Dabei muss das Kol-
lateralgefafl zwischen der A. iliaca externa
und der A. obturatoria, die Corona mor-
tis, gesucht und falls vorhanden ligiert
werden. Medial der Geféflachse liegt das
3. Fenster mit dem Ductus spermaticus
resp. dem Lig. rotundum (Lig. teres ute-
ri). Wenn die Darstellung tiber die Sym-
physe auf die Gegenseite notig ist, kann
der Ansatz des M. rectus femoris abge-
16st werden oder die Linea alba zwischen
den zwei Ansitzen der Mm. rectus femo-
ris median gespalten werden, was dem 4.
Fenster resp. dem Einstieg des modifizier-
ten Stoppa-Zugangs entspricht (s. unten).
Fir die Repositionsmanéver und die
Frakturfixation werden der M. iliopso-
as mit dem N. femoralis, die Vasa femo-
ralia communes mit den Lymphbahnen
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Zusammenfassung

Seit den 1960er Jahren hat sich zur Versor-
gung von Acetabulumfrakturen mit der
Hauptdislokation im vorderen Pfeiler der
ilioinguinale Zugang nach Letournel mit den
drei anatomischen Fenstern bewahrt. Der
frithere Standardzugang, der iliofemorale
Zugang nach Smith-Petersen, hat seine Be-
deutung noch bei Vorderwandfrakturen oder
isolierten Femurkopffrakturen. Durch den
Anstieg von Acetabulumfrakturen im Alter
mit lateralen Kompressionsfrakturen nach
seitlichem Sturz, gekennzeichnet durch die
mediale Dislokation der quadrilateralen Fla-
che und die superomediale Domimpression,
hat sich in den 1990er Jahren der intrapelvine

Zusammenfassung - Abstract
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modifizierte Stoppa-Zugang mit oder ohne
Er6ffnung des 1. Fensters des ilioinguinalen
Zugangs etabliert. Um die Vorteile der 2. und
3. Fenster des ilioinguinalen und die mediale
Sicht beim modifizierten Stoppa-Zugang zu
kombinieren, hat die Berner Arbeitsgruppe
kiirzlich den Pararectus-Zugang fiir die Ace-
tabulumchirurgie eingefiihrt, der als weniger
invasiver Zugang mit kleinen Inzisionen spe-
ziell bei alten Patienten einsetzbar ist.

Schliisselworter

Acetabulumfraktur - llioinguinaler Zugang -
lliofemoraler Zugang - Stoppa-Zugang -
Pararectus-Zugang

Abstract

Since the 1960s the ilioinguinal approach

by Letournel with the three anatomic win-
dows has been successfully established for
the treatment of acetabular fractures involv-
ing predominantly the anterior column. The
previous standard approach, the iliofemoral
approach by Smith-Petersen, is still used for
the therapy of anterior wall or isolated femo-
ral head fractures. The increase in acetabular
fractures in the elderly with lateral compres-
sion fractures after lateral falls, characterized
by medial displacement of the quadrilateral
plate and superomedial dome impaction, led
to the use of the intrapelvic modified Stoppa
approach with or without the first window

Anterior approaches to the acetabulum

of the ilioinguinal approach in the 1990s. To
combine the advantages of the second and
third windows of the ilioinguinal approach
and the medial view of the modified Stoppa
approach the Berne research group recently
introduced the pararectus approach in ace-
tabular surgery, which can be used as a less
invasive acetabular surgical (LIAS) technique
especially in the elderly.

Keywords

Acetabular fracture - llioinguinal approach -
lliofemoral approach - Stoppa approach -
Pararectus approach

sowie der Samenstrang resp. das Lig. rot-
undum angeschlungen und wechselseitig
retrahiert.

Da die gleichzeitige Exposition aller
3 Fenster nicht moglich ist, miissen die
einzelnen Frakturkomponenten sequen-
tiell reponiert werden. Dabei wird strate-
gisch von dorsal nach ventral gearbeitet.
Die Dislokation der quadrilateralen Fli-
che wird indirekt unter Verwendung einer
kolinearen Zange reponiert und mittels
Zugschraube von lateral nach medial oder
einer ,,spring plate” fixiert.

Bei diesem Zugang kommt es im Gegen-
satz zu den dorsalen Zugéingen oder dem
iliofemoralen Zugang nur sehr selten zu
heterotopen Ossifikationen. Die haufigste
Komplikation ist ein Traktionsschaden des

N. cutaneus femoris lateralis mit Dysésthe-
sien oder Anisthesien am lateralen Ober-
schenkel (18-23% (19, 20]). Des Weite-
ren fithrt ein unvorsichtiger Verschluss des
Leistenkanals (Fascia transversalis) zu einer
Inguinalhernie (2-3,5% [19, 20]). Beim Ver-
schluss des Leistenkanals muss beachtet
werden, dass die Durchgéngigkeit des inne-
ren Leistenringes gewahrleistet ist und der
N. inguinalis nicht in der Naht gefasst wird.
Das Gleiche gilt fiir den Verschluss der Apo-
neurose des M. obliquus externus in der
Nihe des N. cutaneus femoris lateralis.

Bei der Praparation und Manipula-
tion der A. und V. femoralis communis
zwischen dem 2. und 3. Fenster kénnen
direkte oder indirekte (Traktionsschiden)
Verletzungen entstehen, die zu Blutungen,
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Abb. 3 «lliofemoraler
Zugang: 1 Crista iliaca,
2 Spina iliaca anterior
superior (SIAS),

3 Ala ossis ilii mit Fossa
iliaca, 4 lliosakralgelenk,
5 M. iliacus, 6 M. tensor
fasciae latae, 7 M. sar-
torius, 8 Spinailiaca
anterior inferior,

9 Caput rectum M. rec-
tus femoris, 70 Caput
reflectum M. rectus fe-
moris, 11 M. iliopsoas,
12 Ramus superior
ossis pubis, 73 Aceta-
bulumvorderwand,

14 ventrale Gelenk-
kapsel

Abb. 4 < Modifizierter
Stoppa-Zugang:

1 Ramus superior 0ssis
pubis, 2 Corona mortis,
3 N. obturatorius,

4 A.und V. obturatoria,
5A.undV.iliaca externa,
6 M. iliacus, 7 M. obtu-

rator internus,

8 quadrilaterale Flache

arteriellen oder venésen Thrombosen mit
schleichender konsekutiver Beinischdmie
resp. postthrombotischem Syndrom bis
hin zur Lungenembolie fithren. Neben der
vorsichtigen Préaparation und Retraktion
der Strukturen ist eine Thrombosepro-
phylaxe bis zur Vollbelastung essentiell.

lliofemoraler Zugang
nach Smith-Petersen

Der iliofemorale Zugang verlduft in der
internervalen Schicht zwischen den
Mm. sartorius und rectus femoris mit
dem N. femoralis und den Mm. tensor
fasciae latae, glutaeus medius und mini-
mus mit dem N. glutaeus superior. Er er-
laubt eine ausgezeichnete Darstellung der
Ala ossis ilii bis {iber das Iliosakralgelenk
analog zum 1. Fenster des ilioinguinalen
Zugangs und zudem der ventralen und
lateralen Anteile des Hiiftgelenks (Ace-
tabulumvorderwand). Der Patient liegt
in Rickenlage. Die Hautinzision verlauft
entlang der ventralen Hailfte des Becken-
kamms bis zur SIAS und von dort bogen-
formig nach distal und lateral in Richtung
des lateralen Femurkondylus (B Abb. 3).
Die subkutane Préparation sollte direkt
iiber dem Muskelbauch des M. tensor fa-
sciae latae erfolgen, um eine Verletzung
des N. cutaneus femoris lateralis zu ver-
hindern.

Nach Eréffnung der Muskelfaszie des
M. tensor fasciae latae wird medial vom
Muskel auf die Gelenkkapsel eingegan-
gen. Um die Ala ossis ilii und die Vor-
derwand vollstindig darzustellen, miis-
sen das Lig. inguinale und der Ursprung
des M. sartorius an der SIAS periostal
oder mittels Osteotomie abgeldst wer-
den. Anschlieflend wird der M. iliacus
in der Fossa iliaca mobilisiert und die
Iliopsoassehne iiber die Eminentia ilio-
pectinea nach medial gehalten. Zudem
werden der direkte (Caput rectum) und
der reflektierende Kopf (Caput reflec-
tum) des M. rectus femoris abgelost und
der Muskelbauch ebenfalls nach medial
gehalten. Samtliche Praparationsschrit-
te werden durch die Flexion im Hiift-
gelenk vereinfacht. Zur ausreichenden
Darstellung der Gelenkkapsel wird zu-
satzlich die tiefe Faszie (Fascia innomi-
nata) unter dem M. rectus femoris in-
zidiert und der aufsteigende Ast der



A. circumflexa femoris lateralis ligiert.
Von der Kapsel wird im Weiteren der
in die anteroinferiore Gelenkkapsel in-
serierende M. iliocapsularis mobilisiert.
Bei Versorgung einer Femurkopffraktur
wird iiber eine Kapsulotomie der Femur-
kopf dargestellt, worauthin dieser durch
Auflenrotation nach Durchtrennung des
Lig. capitis femoris nach ventral luxiert
werden kann. Beim Verschluss des Zu-
gangs werden die Rektussehnenstiimpfe
refixiert und das Lig. inguinale mit dem
Ursprung des M. sartorius mittels trans-
ossirer Naht oder mittels Schrauben-
osteosynthese (2,7-mm- oder 3,5-mm-
Schrauben) der osteotomierten Spina
refixiert.

Das Indikationsspektrum des ilio-
femoralen Zugangs beinhaltet die vent-
rale Versorgung von Femurkopffraktu-
ren und Vorderwandfrakturen des Ace-
tabulums mit oder ohne Vorderpfeiler-

Abb. 5 <« Pararectus-
Zugang: 1 Ramus
superior ossis pubis,

2 Corona mortis,

3 A.und V. epigastrica
inferior, 4 Ductus
spermaticus resp.

Lig. rotundum,

5N. obturatorius,

6 A.undV. obturatoria,
7 A.und V. iliaca exter-
na, 8 M. iliopsoas,

9 Ala ossis ilii mit
Fossailiaca, 70 M. ob-
turator internus,

11 quadrilaterale
Flache

fraktur [20, 27]. Fir Femurkopffrak-
turen wird jedoch vermehrt die chir-
urgische Hiiftluxation iiber einen dor-
salen Zugang mit Trochanterosteoto-
mie eingesetzt [9]. Der iliofemorale Zu-
gang kann auch mit dem modifizierten
Stoppa-Zugang kombiniert werden, z. B.
bei Altersfrakturen mit Dislokation der
Vorderwand und der quadrilateralen
Flache. In der elektiven orthopédischen
Chirurgie wird der Zugang fiir die peri-
azetabuldre Osteotomie nach Ganz et al.
[6] verwendet oder in der modifizierten
Variante zur minimal-invasiven anterio-
ren Hiifttotalprothese oder Offset-Kor-
rektur beim femoroazetabuldren Impin-
gement (FAI [16, 22]).

Zur Versorgung von komplexen Ace-
tabulumfrakturen wie T-Frakturen kann
der iliofemorale Zugang mit Ablosung der
Abduktoren auf der Auflenseite des Os
ilium erweitert werden [20]. Dieser sog.

erweiterte iliofemorale Zugang ist jedoch
mit einer hohen Morbiditit (ausgedehnte
heterotope Ossifikationen in 30%) und
mafligen oder schlechten Resultaten in
36% vergesellschaftet [8]. Dieser Zugang
wird zunehmend durch die sequentielle
oder simultane Versorgung iiber einen
anterioren und posterioren Zugang abge-
16st [14].

Modifizierter Stoppa-Zugang

Der modifizierte Stoppa-Zugang erfolgt
analog der Pfannenstiel-Inzision bei der
Versorgung von Symphysenverletzun-
gen (B Abb. 4). Der Operateur steht auf
der Gegenseite des verletzten Acetabu-
lums des Patienten, der in Riickenlage
mit frei beweglichem Bein gelagert ist.
Nach Hautinzision wird die Linea alba
zwischen den Bauchen des M. rectus ab-
dominis gespalten. Als Erweiterung kann
der Ansatz des M. rectus abdominis auf
der verletzten Seite abgelost werden, was
meist jedoch nicht nétig ist. Nach Aufsu-
chen der Symphyse wird der pravesikale
Raum (Spatium Retzii) dargestellt und die
Blase mit einem breiten Spatel vorsichtig
nach dorsal verdrangt. Entlang des obe-
ren Schambeinastes wird das Periost ab-
geschoben und die Corona mortis aufge-
sucht und ligiert (s. oben). Anschlieflend
werden der N. obturatorius und die Vasa
obturatoria entlang der quadrilateralen
Flache dargestellt. Durch laterale Retrak-
tion der Vasa iliaca externa und Inzision
des Periosts werden die Linea terminalis
und der mediale Anteil der Ala ossis ilii
bis auf Hohe der Incisura ischiadica ma-
jor freigelegt. An der Innenseite wird der
M. obturator internus mit dem Periost zur
vollstandigen Exposition der quadrilate-
ralen Flache kaudal bis zur Spina ischia-
dica abgeldst, wobei die Retraktion der
Vasa obturatoria und des N. obturatrius
mit einem Spatel vorsichtig erfolgen sollte.

Cole u. Bohlhofner [3] versorgten 55
Acetabulumfrakturen alleinig tiber diesen
Zugang und erreichten fast 90% exzellente
oder gute funktionelle Ergebnisse. Zudem
beschrieben sie den Einsatz der medialen
Abstiitzplatte auf der quadrilateralen Fla-
che. Hirvensalo et al. [10, 11] hingegen be-
schrieben den Zugang in Kombination
mit dem 1. Fenster des ilioinguinalen Zu-
gangs sowohl zur Versorgung von Becken-
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Leitthema

Abb. 6 A a Beckenlibersicht eines 75-jahrigen Patienten nach Fahrradunfall mit seitlichem Sturz auf den Trochanter major zeigt die zentrale Hiiftsubluxation
mit Acetabulum-T-Fraktur und medialisierter quadrilateraler Fldche. b Im axialen CT-Schnitt stellen sich die infrarektale Querkomponente der T-Fraktur dar.
cIn der ventralen koronaren CT-Rekontruktion sind die zentrale Subluxation und die Dislokation im vorderen Pfeiler sichtbar. d Die Querkomponente der
T-Fraktur ist auch im hinteren Pfeiler deutlich disloziert (dorsale koronare CT-Rekonstruktion). e Die gestrichelten Markierungen stellen die Hilfslinien dar fiir
die Festlegung der Hautinzision von etwa 8 cm am lateralen Rand des M. rectus abdominis (Details s. Text). f Der intraoperative Situs nach Reposition und
Plattenosteosynthese tiber den Pararectus-Zugang zeigt das 4. Fenster medial der angeschlungenen A. und V. epigastrica inferior (7) und Ductus spermati-
cus (2) sowie das 2. Fenster zwischen den angeschlungenen Vasa iliaca externa (3) und des M. iliopsoas. g Mit Hilfe eines Endoskops lassen sich lateral der
Vasa obturatoria (4) und des N. obturatorius (5) die mediale Dislokation der quadrilateralen Fldche (6) und die Sicht ins Gelenk mit dem Femurkopf (7) vor
Reposition darstellen. h Endoskopische Sicht auf die Platte entlang der Linea terminalis und die quadrilaterale Flache (6) sowie auf die ligierten Corona-mor-
tis-Gefdle (8) nach Reposition und Fixation der Fraktur. i Postoperative Beckenliibersicht mit anatomischer Rekonstruktion. j Im postoperativen axialen CT-
Schnitt zeigt sich eine anatomische Rekonstruktion des Doms mit langen Schrauben im quadrilateralen Fragment. k Postoperative ventrale koronare CT-
Rekonstruktion. | Postoperative dorsale koronare CT-Rekonstruktion. m Beckentibersicht 6 Monate postoperativ zeigt eine vollstdndige Konsolidation bei
beschwerdefreiem Patienten
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ringverletzungen wie auch von Acetabu-
lumfrakturen. Als Erweiterung ist auch
die Mobilisation und mediale Retraktion
der Vasa iliaca externa moglich, um wei-
ter nach lateral die Fossa iliaca darzustel-
len [23].

Die Reposition der quadrilateralen
Flache erfolgt unter Traktion des Femur-
kopfes tiber einen subtrochantiren Pin
oder auf dem Extensionstisch sowie mit-
tels Kugelspitz oder direkt {iber eine vor-
geformte Platte auf der quadrilateralen
Flache. Die Bezeichnung des ,,modifi-
zierten Stoppa-Zugangs® rithrt daher, dass
Stoppa urspriinglich eine mediane Inzi-
sion beschrieb [26]. Diese bietet sich in
der akuten Beckenchirurgie zur Becken-
tamponade oder Fixation des vorderen
Beckenrings im Anschluss an eine Not-
falllaparotomie an [15].

)) Der modifizierte
Stoppa-Zugang ist bei
Vorderpfeiler- mit hinterer
Hemiquer- oder Zweipfeiler-
frakturen und ausgepragter
zentraler Dislokation indiziert

In der Acetabulumchirurgie ist der modi-
fizierte Stoppa-Zugang bei Vorderpfeiler-
mit hinterer Hemiquerfraktur oder Zwei-
pfeilerfrakturen und ausgeprégter zent-
raler Dislokation, speziell beim alten Pa-
tienten, indiziert. Aber auch im vorde-
ren Pfeiler dislozierte Quer- oder T-Frak-
turen konnen iiber den Stoppa-Zugang
versorgt werden. Beim Verschluss der
Linea alba muss geniigend Fasziengewe-
be gefasst werden, um eine Bauchwand-
hernie zu verhindern. Neben dem Risiko
eines Traktionsschadens des N. obturato-
rius kénnen auch solche an den Vasa ilia-
ca externa beobachtet werden. Bei intra-
operativen Lisionen der V. iliaca exter-
na mit der Gefahr eines grofen Blutver-
lusts muss die Vene proximal und distal
mit einem Tupfer komprimiert und die
Lasion mittels Naht durch einen in Ge-
fafRchirurgie erfahrenen Chirurgen ver-
sorgt werden. Das Setzen von Klemmen
fihrt aufgrund der zarten Venenwand zu
Vergrofierung der Lasion. Ein weiteres Ri-
siko besteht in Blasenwandldsionen durch
die dorsale Retraktion. Deshalb sollte pra-
operativ immer ein Blasenkatheter einge-

legt werden, um die Blase zu entlasten und
bei allfilliger Lasion die Dichtigkeit der
zweireihigen Blasenwandnaht durch eine
retrograde Zystographie zu priifen.

Pararectus-Zugang nach Keel

Das 2. Fenster des ilioinguinalen Zugangs
steht in direkter anatomischer Beziehung
zum Acetabulum, wahrend der modi-
fizierte Stoppa-Zugang eine exzellente
Sicht auf die quadrilaterale Fliche ermog-
licht. Bei der Etablierung des Pararectus-
Zugangs zeigte sich, dass diese Eigenhei-
ten in einem Zugang kombiniert werden
koénnen [13, 14]. Er erfolgt zwischen dem
M. rectus abdominis und den Mm. ob-
liquus externus und internus sowie dem
M. transversus abdominis. Die Hautinzi-
sion von etwa 8-10 cm erstreckt sich vom
Punkt zwischen dem mittleren und late-
ralen Drittel auf einer Verbindungslinie
zwischen dem Nabel und der SIAS bis
zum Punkt zwischen dem medialen und
mittleren Drittel auf einer Verbindungsli-
nie zwischen der Symphyse und der SIAS.
Anschlieflend werden die Externusapo-
neurose und die Rektusscheide inzidiert,
das Peritoneum stumpf nach medial abge-
16st und retroperitoneal lateral vom Mus-
kelbauch des M. rectus abdominis einge-
gangen. Bei deutlich dislozierten Fraktu-
ren des vorderen Pfeilers zeigt sich bereits
durch die Rektusscheide schimmernd das
Frakturhdmatom.

Zur Darstellung des Iliosakralgelenks
oder bei adipdsen Patienten kann die Inzi-
sion nach kranial verldngert werden, wobei
zusitzlich das dorsale Rektusblatt kranial
der Linea arcuata eroffnet werden muss.
Bei dieser Verlangerung muss meist das
kaudalste segmentale Gefif3-Nerven-Biin-
del des M. rectus abdominis ligiert wer-
den, was jedoch spiter keine Rektusdia-
stase verursacht. AnschliefSend werden die
Vasa epigastrica inferiores und der Ductus
spermaticus resp. das Lig. rotundum auf-
gesucht und angeschlungen (B Abb.5).
Die Vasa iliaca externa mit den begleiten-
den Lymphgefifien werden ohne Skelet-
tierung mobilisiert und angeschlungen.
Nach Ligation der Corona mortis wird das
Periost an der Linea terminalis abgeldst
und der M. iliacus nach lateral retrahiert.
Ebenfalls werden der M. obturator inter-
nus unter Schonung der Vasa obturatoria

sowie des N. obturatorius mobilisiert und
die quadrilaterale Fliche exponiert.

Grundsitzlich konnen 5 Fenster iiber
diesen Zugang entwickelt werden, meist
sind jedoch nur 4 Fenster nétig. Analog
zum ilioinguinalen Zugang liegt das 2.
Fenster zwischen dem M. iliopsoas und
den Vasa iliaca externa, das 3. Fenster
zwischen den Vasa ilaca externa und den
Vasa epigastrica inferiores sowie Ductus
spermaticus oder Lig. rotundum und das
4. Fenster medial davon bis zur Symphyse.
Kaudal der Linea terminalis wird die ge-
samte quadrilaterale Fliche vom Fora-
men obturatum bis zur Spina ischiadi-
ca und der Incisura ischiadica major als
5. Fenster bezeichnet. Das 1. Fenster lateral
vom M. iliopsoas kann ebenfalls entwi-
ckelt werden, wobei auf den N. cutaneus
femoris lateralis auf dem M. iliopsoas ge-
achtet werden muss. Der N. femoralis
muss nicht dargestellt werden, da er zwi-
schen den Muskelbauchen der Mm. iliacus
und psoas geschiitzt ist.

Die Entwicklung des 1. Fensters ist
beim alten Patienten mit plastisch defor-
mierter und hiufig inkompletter Frak-
tur des vorderen Pfeilers nur selten notig.
Bei hohen Frakturen des vorderen Pfei-
lers kann anstelle der Darstellung des 1.
Fensters auch eine zusatzliche kleine In-
zision von 3-5 cm iiber der Fraktur an
der Crista iliaca durchgefithrt werden
und unter Verwendung einer Faraboeuf-
Zange oder eines Pins die Alakomponen-
te durch Innenrotation reponiert werden.
Zur Fixation wird perkutan eine Schrau-
be entlang der Crista eingebracht. Su-
peromediale Domimpressionen werden
durch den Frakturspalt in der quadrilate-
ralen Fliche oder allenfalls {iber eine klei-
ne Osteotomie unter Bildwandlerkont-
rolle mit einem Stof3el reponiert und mit
Allograft unterfiittert, nachdem der vor-
dere Pfeiler reponiert und mit einer Plat-
te fixiert wurde. Anschlieffend wird die
quadrilaterale Flache reponiert und {iber
Schrauben durch die Platte auf dem vor-
deren Pfeiler oder eine separate Abstiitz-
platte auf der quadrilateralen Fldche
fixiert.

Die Stabilitdt der Osteosynthese kann
durch die sog. Fossaschraube bis in den
hinteren Pfeiler (Os ischium) erh6ht wer-
den (B Abb. 6, [21]). Die bisherigen kurz-
fristigen und mittelfristigen Resultate sind
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vielversprechend, die 2-Jahres-Resultate
miissen jedoch noch abgewartet wer-
den [14]. Bei den ersten 20 Patienten war
die Manipulation der Vasa iliaca exter-
na und obturatoria sowie des N. obtura-
torius sicher. Zweimalig entstanden bei
der Mobilisation des Peritoneums kleine
Lisionen sowie zwei kleine Gefif3lasio-
nen dorsal im Abgangsbereich der Vasa
iliaca interna, die gendht wurden. In den
postoperativen Computertomograpien
(CT) lagen die mittlere Stufe bei 0,1 mm
und der mittlere Spalt bei 0,8 mm. Nach
einer Lernkurve konnte die Inzisionsldnge
zudem von 20 cm auf 8-10 cm reduziert
werden [13].

Fazit fiir die Praxis

== Der Goldstandard zur Versorgung des
vorderen Pfeilers des Acetabulums
ist der ilioinguinale Zugang nach
Letournel, fiir Vorderwandfrakturen
der iliofemorale Zugang nach Smith-
Petersen.

== Bei Altersfrakturen mit der prognos-
tisch ungiinstigen medialisierten
quadrilateralen Flache und der
Domimpression vereinfachen der
modifizierte Stoppa- oder der Para-
rectus-Zugang nach Keel durch die
intrapelvine Sicht die Reposition und
Fixation der quadrilateralen Flache.
Diese Zugange sind liber deutlich
kleinere Inzisionen anwendbar (,Less
Invasive Acetabular Surgery”, LIAS).
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