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Die operative Behandlung der Azetabulum-T-Fraktur tiber
eine chirurgische Hiiftluxation oder einen Stoppa-Zugang

Moritz Tannast, Klaus-Arno Siebenrock’

Zusammenfassung

Operationsziel
Anatomische Reposition und stabile Osteosynthese mit
weichteilschonenden Zugangen.

Indikationen
Dislozierte Azetabulum-T-Frakturen.
Chirurgische Huftluxation: Bei groRerer Dislokation des
hinteren Pfeilers im Vergleich zum vorderen Pfeiler, trans-
tektalen Frakturen, zusatzlichen intraartikularen Frag-
menten, Gelenkimpaktion.
Stoppa-Zugang: Bei groBerer Dislokation des vorderen
Pfeilers im Vergleich zum hinteren Pfeiler.
Bei schwieriger Reposition sind u.U. zwei Zugange not-
wendig.

Kontraindikationen
Alter der Frakturen > 15 Tage (dann eher klassischer
ilioinguinaler oder erweiterter iliofemoraler Zugang).
Stoppa-Zugang: Suprapubischer Blasenkatheter und ab-
dominale Problematik, z.B. nach Laparotomie aufgrund
viszeraler Verletzungen (dann eher klassischer ilioingui-
naler Zugang).

Operationstechnik
Chirurgische Hiftluxation: Seitenlage. Gerade laterale In-
zision Uber Trochanter major und Spalten des Gibson-In-
tervalls. Digastrische Trochanterosteotomie unter Scho-
nung der Arteria circumflexa femoris medialis. Er6ffnung
des Intervalls zwischen Musculus piriformis und Musculus
gluteus minimus. Z-férmige Kapsulotomie. Luxation des
Femurkopfes. Reposition des hinteren Pfeilers und Osteo-
synthese mit einer Rekonstruktionsplatte liber dem dor-
salen Pfeiler. Reposition des vorderen Pfeilers und Fixation
mit Zugschraube in Richtung des oberen Schambeinasts.
Stoppa-Zugang: Riickenlage. Pfannenstiel-Inzision, Langs-
spalten der Rektusscheide. Spalten des Musculus rectus
abdominis. Stumpfe Er6ffnung des Retzius-Raums. Ligatur
einer allfalligen Corona mortis. Stumpfe Praparation der
quadrilateralen Flache und des vorderen Pfeilers. Reposi-
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tion des vorderen Pfeilers und Fixation mit einer Rekon-
struktionsplatte. Fixation des hinteren Pfeilers tiber
Schrauben. Falls notwendig, zusatzliche Er6ffnung des
ersten Fensters des klassischen ilioinguinalen Zugangs.

Weiterbehandlung
Wahrend der Hospitalisation regelmaRige Behandlung
auf der passiven Bewegungsschiene mit maximal 9o° Fle-
xion. Nach chirurgischer Hiiftluxation keine aktive Abduk-
tion, keine passive Adduktion tiber die Mittellinie mit
Uberkreuzen der Beine, kein Heben des gestreckten Beins.
10—-15 kg Teilbelastung an zwei Unterarmgehstocken wah-
rend 8 Wochen. AnschlieRend erste klinische und radiolo-
gische Nachkontrolle und je nach Befund schrittweiser
Ubergang zur Vollbelastung. Thromboseprophylaxe bis
zur Vollbelastung.

Ergebnisse
17 Patienten mit einem mittleren Nachuntersuchungszeit-
raum von 3,2 Jahren. Zehn Patienten wurden via chirur-
gische Hiiftluxation, zwei Uiber Stoppa-Zugang und fiinf
Uber einen kombinierten oder alternativen Zugang ope-
riert. Anatomische Reposition gemall Matta-Kriterien bei
zehn der zwolf Patienten (83%) ohne primare endoprothe-
tische Versorgung. Mittlere Operationszeit 3,3 h fiir chirur-
gische Hiiftluxation und 4,2 h fiir Stoppa-Zugang.
Komplikationen umfassten eine verzégerte Trochanter-
heilung, heterotope Ossifikationen Grad II-11l nach Broo-
ker bei einem Patienten sowie einen sekundaren Reposi-
tionsverlust. Es wurden keine Hiiftkopfnekrosen beob-
achtet. Bei zwei Patienten musste im Verlauf trotz
anatomischer Rekonstruktion des Gelenks aufgrund einer
sekundaren Koxarthrose eine Hiifttotalprothese implan-
tiert werden.

Schliisselworter
Azetabulumfraktur - T-Fraktur - Chirurgische
Huftluxation - Stoppa-Zugang
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Operative Treatment of T-Type Fractures of the Acetabulum via Surgical Hip Dislocation or Stoppa

Approach

Abstract

Objective
Anatomic reduction and stable fixation by means of tis-
sue-preserving surgical approaches.

Indications
Displaced acetabular fractures.
Surgical hip dislocation approach with larger displacement
of the posterior column in comparison to the anterior col-
umn, transtectal fractures, additional intraarticular frag-
ments, marginal impaction.
Stoppa approach with larger displacement of the anterior
column in comparison to the posterior column.
A combined approach might be necessary with difficult re-
duction.

Contraindications
Fractures > 15 days (then ilioinguinal or extended iliofemo-
ral approaches).
Suprapubic catheters and abdominal problems (e.g., previ-
ous laparotomy due to visceral injuries) with Stoppa ap-
proach (then switch to classic ilioinguinal approach).

Surgical Technique
Surgical hip dislocation: lateral decubitus position. Straight
lateral incision centered over the greater trochanter. Enter-
ing of the Gibson interval. Digastric trochanteric osteotomy
with protection of the medial circumflex femoral artery.
Opening of the interval between the piriformis and the glu-
teus minimus muscle. Z-shaped capsulotomy. Dislocation
of the femoral head. Reduction and fixation of the posterior
column with plate and screws. Fixation of the anterior col-
umn with a lag screw in direction of the superior pubic ra-
mus.
Stoppa approach: supine position. Incision according to
Pfannenstiel. Longitudinal splitting of the anterior portion

Vorbemerkungen
Eine T-Fraktur des Azetabulums findet sich in etwa
3-12% aller Azetabulumfrakturen. Sie ist definiert als
eine transversale Azetabulumfraktur in Verbindung
mit einem vertikalen Frakturspalt, welcher den vorde-
ren vom hinteren Pfeiler separiert. Obwohl beide Pfei-
ler frakturiert sind, unterscheidet sich die T-Fraktur per
definitionem von einer Zwei-Pfeiler-Fraktur dadurch,
dass noch ein Teil der azetabuldren Gelenkfldche im
stabilen Verbund mit dem iliakalen Beckenring steht.
Abhingig von der Hohe der transversalen Frakturlinie
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of the rectus sheet and the rectus abdominis muscle. Blunt
dissection of the space of Retzius. Ligation of the corona
mortis, if present. Blunt dissection of the quadrilateral plate
and the anterior column. Reduction of the anterior column
and fixation with a reconstruction plate. Fixation of the
posterior column with lag screws. If necessary, the first win-
dow of the ilioinguinal approach can be used for reduction
and fixation of the posterior column.

Postoperative Management
During hospital stay, intensive mobilization of the hip joint
using a continuous passive motion machine with a maxi-
mum flexion of 9o°. No active abduction and passive ad-
duction over the body’s midline, if a surgical dislocation
was performed. Maximum weight bearing 10—15 kg for
8 weeks. Then, first clinical and radiographic follow-up.
Deep venous thrombosis prophylaxis for 8 weeks postoper-
atively.

Results
17 patients with a mean follow-up of 3.2 years. Ten patients
were operated via surgical hip dislocation, two patients
with a Stoppa approach, and five using a combined or alter-
native approach. Anatomic reduction was achieved in ten
of the twelve patients (83%) without primary total hip ar-
throplasty. Mean operation time 3.3 h for surgical hip dislo-
cation and 4.2 h for the Stoppa approach.
Complications comprised one delayed trochanteric union,
one heterotopic ossification, and one loss of reduction.
There were no cases of avascular necrosis. In two patients, a
total hip arthroplasty was performed due to the develop-
ment of secondary hip osteoarthritis.

Key Words
Acetabular fracture - T-type - Surgical hip dis-
location - Stoppa approach

unterscheidet man eine transtektale (ca.27%), eine jux-
tatektale (ca. 45%) und eine infratektale (ca. 28%)
Fraktur (Abbildung 1a). Der vertikale Spaltbruch (Ab-
bildung 1b) lduft in den meisten Fillen durch das Fora-
men obturatum (ca. 62%), selten anterior durch den
Ramus inferior ossis pubis (ca. 18%) oder posterior
durch das Tuber ischiadicum (ca. 20%), wobei dieser
Anteil der Fraktur auch inkomplett sein kann.
Konventionell radiologisch zeigt sich in der Becken-
iibersichtsaufnahme (Abbildungen 2a bis 2¢) eine Un-
terbrechung der ilioischialen und iliopektinealen Linie
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Abbildungen 1a und 1b

a) Klassifikation der transversalen Fraktur-
komponente der Azetabulum-T-Fraktur. Die
transtektale Fraktur verlauft durch die Facies
lunata des Azetabulumsdachs. Die juxtatek-
tale Fraktur verlauft durch den kranialen
Anteil der Fossa acetabuli. Die infratektale
Fraktur schneidet den inferioren Anteil des
Vorder- und Hinterhorns.

b) Je nach Richtung des T-Stiels wird eine an-
teriore, vertikale und posteriore T-Fraktur
unterschieden. Dabei kdnnen die Frakturen
auch inkomplett sein.

Abbildungen 2a bis 2d

a) Radiologische Prasentation einer Azetabu-
lum-T-Fraktur bei einer 33-jahrigen Frau. Die
ilioischiale und die iliopektineale Linie sind
unterbrochen.

b) Obturatoraufnahme: Der vertikale Stiel
des T verlauft durch das Foramen obtura-
tum.

c) Die Uberkreuzung des vorderen und hin-
teren Pfeilers ist auf der Alaaufnahme an-
satzweise zu erkennen.

d) Die transversale Komponente verlduft in
der axialen Schichtung der Computertomo-
graphie in anteroposteriorer Richtung.

sowie der Kontur des Foramen obturatum, auf3er dann,
wenn der Stiel des T posterior durch das Tuber is-
chiadicum verléduft. Falls die vertikale Frakturlinie
konventionell radiologisch nicht sicher identifiziert
werden kann, sind folgende indirekte Zeichen hilf-
reich: 1. Uberlappung der inferioren Fragmente beider
Sédulen im anteroposterioren Strahlengang, 2. Disloka-
tion der Tréanenfigur relativ zur ilioischialen Linie und
3. eine X-férmige Uberlappung beider Siulen auf der
Alaaufnahme (Abbildung 2c). Im Computertomo-
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Anteriore
T-Fraktur
Posteriore
T-Fraktur Vertikale
T-Fraktur

gramm verlduft die Frakturlinie der transversalen
Komponente in den axialen Schichten typischerweise
in anteroposteriorer Richtung (Abbildung 2d).

Differentialdiagnostisch muss die posteriore T-Frak-
tur von einer transversalen Fraktur mit Beteiligung der
Hinterwand unterschieden werden. Der Unterschied
besteht darin, dass Frakturen der Hinterwand nicht bis
in die quadrilaterale Fldche oder die Fossa acetabuli rei-
chen und der inferiore Schambeinast intakt bleibt (Ab-
bildungen 3a und 3b).
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Abbildungen 3a und 3b

Differentialdiagnose zwischen einer posterioren T-Fraktur und
einer transversalen Azetabulumfraktur mit Beteiligung der
Hinterwand (links dreidimensionales Schema; rechts zweidi-
mensionale Prasentation analog einem axialen CT-Schnitt).

a) Relativ vertikal orientierte posteriore T-Fraktur.

b) Posteriore T-Fraktur.

(Position C: Transversale Azetabulumfraktur mit Beteiligung
der Hinterwand.)

Azetabulum-T-Frakturen sind meist durch ein Hoch-
energietrauma bedingt und daher héufig mit einer zen-
tralen Dislokation des Femurkopfes kombiniert. Der
dadurch oft auftretende Knorpelschaden sowie die
schwierige operative Rekonstruktion des Gelenks tra-
gen dazu bei, dass die azetabuldren T-Frakturen die
schlechteste Prognose aller Azetabulumfrakturen ha-
ben. Um den sekundiren postakzidentellen Schaden zu
minimieren, sollte bei stark dislozierten Frakturen bis
zur definitiven Versorgung eine Extension (Weichteil-
extension oder suprakondylire Extension) angelegt
werden.

Das Problem der Frakturversorgung liegt darin, dass
der vordere vom hinteren Pfeiler komplett separiert ist.
Die technische Schwierigkeit besteht darin, eine Repo-
sition des vorderen Pfeilers iiber einen hinteren Zugang
oder eine Reposition des hinteren Pfeilers iiber einen
vorderen Zugang zu erreichen. In der klassischen Lite-
ratur wird hierfiir entweder ein Kocher-Langenbeck-
Zugang, ein ilioinguinaler Zugang, eine Kombination

Operationsprinzip und -ziel
Anatomische Reposition der Gelenkfragmente der
Hiftpfanne und Stabilisierung mit (Zug-)Schrauben
und Platten tiber einen posterioren Zugang mit chir-
urgischer Hiiftluxation und/oder tiber einen anterio-
ren Zugang (Stoppa-Zugang). Die Wahl des Zugangs
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der beiden oder ein erweiterter iliofemoraler Zugang
verwendet. Wir beschreiben zwei weichteilschonende
Modifikationen der bisherigen Zuginge fiir die Osteo-
synthese von Azetabulum-T-Frakturen: die chirur-
gische Hiiftluxation und den Stoppa-Zugang. Gegebe-
nenfalls konnen beide Zuginge auch kombiniert wer-
den.

Die chirurgische Hiiftluxation als Zugang der Wahl
wurde 2001 von Ganz et al. [2] beschrieben und erstmals
von Siebenrock et al. fiir die Behandlung von Azetabu-
lumfrakturen in einer Publikation zusammengefasst [7].
Diese Technik erlaubt die gefahrlose Luxation des
Hiiftkopfes mit einer vollstdndigen intraartikuldren Vi-
sualisierung sowie einen zusétzlichen Zugang zum vor-
deren Azetabulum, was mit dem traditionellen Kocher-
Langenbeck-Zugang nicht moglich ist. Fiir einige spezi-
elle Indikationen kann auch der Stoppa-Zugang als
intrapelviner Zugang verwendet werden, welcher zum
ersten Mal 1994 von Cole & Bolhofner beschrieben
wurde [1].

richtet sich nach dem AusmaR der Dislokation der
Pfeiler: Chirurgische Hiiftluxation bei stark dislo-
ziertem hinterem Pfeiler, Verwendung des Stoppa-Zu-
gangs bei stark disloziertem vorderem Pfeiler (Abbil-

dung 4).

Oper Orthop Traumatol 2009 - Nr.3 © URBAN & VOGEL



Tannast M, Siebenrock K-A. Chirurgische Hiiftluxation oder Stoppa-Zugang bei Azetabulum-T-Fraktur

Abbildung 4

Die Wahl des Zugangs richtet sich nach dem AusmaR der Dislo-

kation. Eine liberwiegende Dislokation des vorderen Pfeilers

(Pfeil) mit einer Frakturéffnung nach ventral erfordert meist ei-

nen ventralen Stoppa-Zugang. Fiir eine vorwiegende Disloka-
tion des hinteren Pfeilers mit einer Frakturéffnung nach dorsal

(Pfeile) wird ein Zugang via chirurgische Hiiftluxation empfoh-

len.

Vorteile
Chirurgische Hiiftluxation
* Schonender intermuskuldrer Zugang.

e Direkte intraartikuldre Visualisierung der gesamten

azetabuldren und femoralen Gelenkfliache.

e Zugang zur gesamten dorsalen Sdule und zum kra-

nialen Anteil des Azetabulums.

e Zusétzlich Zugang zur Vorderwand und zum vorde-

ren Pfeiler.
* Moglichkeit der Refixation des Labrums.

* Moglichkeit der Therapie von Verletzungen des Fe-

murkopfes.

* Moglichkeit der anatomischen Reposition bei zusitz-

lich impaktiertem Domfragment.

e Moglichkeit der Implantation einer primédren Hiift-

prothese iiber denselben Zugang.

e Direkter visueller Ausschluss einer intraartikuldren

Schraubenlage.

Stoppa-Zugang
¢ Schnelle Rehabilitation.

e Relativ einfache und sichere chirurgische Pripara-

tion des Zugangs.

* Weniger invasiv als der klassische ilioinguinale Zu-

gang oder der ausgedehnte iliofemorale Zugang.
e Einfacher Wundverschluss.

e Sehr geringe Tendenz zu heterotopen Ossifikatio-

nen.

e Keine Verletzungsgefahr des Nervus ischiadicus so-

wie des Nervus cutaneus femoris lateralis.

e Geringes Risiko einer Verletzung der grofien iliaka-

len GefiBe.

e Kann zu einem vollstidndigen ilioinguinalen Zugang

erweitert werden.
e Geringerer Blutverlust.

Nachteile
Chirurgische Hiiftluxation

e Nur beschrinkte Reposition des vorderen Pfeilers

moglich.
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Trochanterosteotomie notwendig.
Minimale Gefahr einer avaskulidren Nekrose des
Hiiftkopfes.

Stoppa-Zugang

Teilweise schwierige Osteosynthese.

Nur limitierte Reposition des hinteren Pfeilers mog-
lich.

Keine Objektivierung des intraartikuldren Scha-
dens.

Keine Moglichkeit der gleichzeitigen priméren Pro-
thesenimplantation iiber denselben Zugang.

Indikationen

Chirurgische Hiiftluxation

GroBere Dislokation des hinteren im Vergleich zum
vorderen Pfeiler mit nach posterior offenem trans-
versalem Frakturspalt (s. Abbildung 4).

Minimale Dislokation des vorderen Pfeilers; die Sta-
bilisierung des vorderen Pfeilers mit Zugschrauben
ist moglich.

Je kranialer die transversale Komponente der
T-Fraktur, desto eher sollte ein posteriorer Zugang
mit chirurgischer Luxation des Hiiftgelenks zur ana-
tomischen Reposition in Erwédgung gezogen werden.

Stoppa-Zugang

Minimale Dislokation des hinteren Pfeilers.
GroBere Dislokation des vorderen im Vergleich zum
hinteren Pfeiler mit nach anterior offenem transver-
salem Frakturspalt (s. Abbildung 4).

Kontraindikationen
Chirurgische Hiiftluxation
Weit dislozierter vorderer Pfeiler.

Stoppa-Zugang

Abdominale Problematik, inbesondere Ileus oder
begleitende Verletzungen.

Alter der Fraktur > 15 Tage.
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Transtektale Frakturlinie: Hier sollte eine chirur-
gische Hiiftluxation als Zugang gewéhlt werden, um
eine direkte Visualisierung der Reposition der
Hauptbelastungszone zu gewihrleisten.
Suprapubischer Blasenkatheter.

Patientenaufklarung

Allgemeine Risiken

Thrombose, Embolie, Wundinfektion, Himatom.
Bei relevantem Blutverlust Gabe von Blutkonser-
ven.

Entwicklung einer posttraumatischen Koxarthrose:
T-Frakturen haben die schlechteste Prognose aller
Azetabulumfrakturen.

Mogliche Notwendigkeit von zwei chirurgischen Zu-
gangen. Frakturen, die iiber zwei Zuginge angegan-
gen werden miissen, sollten einzeitig operiert wer-
den, da u.U. Osteosynthesematerial der zuerst re-
konstruierten Séule eine anatomische Reposition der
zweiten Séule behindern kann.

Mogliche Notwendigkeit einer primiren Hiiftpro-
these, je nach Ausmal3 des sichtbaren intraartiku-
laren Schadens.

Chirurgische Hiiftluxation

Neurapraxie des Nervus ischiadicus.
Trochanterpseudarthrose.

Heterotope Ossifikationen.

Reithosendeformitit des subkutanen Gewebes.
Minimales Risiko einer iatrogenen Hiiftkopfnekro-
se.

Stoppa-Zugang

Verletzung der Peritoneums oder der Harnblase.
Neurapraxie des Nervus obturatorius.
Entwicklung einer Inguinalhernie.

Nachbehandlung

Rasche postoperative Mobilisation in der passiven
Bewegungsschiene zur Verhinderung von intraarti-
kuldren Adhésionen.

Hospitalisationsdauer ca. 5-10 Tage (bei Monotrau-
men).

8 Wochen Teilbelastung von 5-10 kg der betroffenen
Extremitit an zwei Unterarmgehstocken mit Throm-
boseprophylaxe.

Maximale Flexion 90°.

Nach chirurgischer Hiiftluxation keine aktive Ab-
duktion, keine passive Adduktion, kein Uberkreuzen
der Beine wihrend den ersten 6-8 postoperativen
Wochen.
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Wiederaufnahme der Arbeitstétigkeit je nach Akti-
vitdatsgrad nach 2-4 Monaten.

Das definitive Ergebnis hingt direkt mit dem Aus-
mall des traumatischen intraartikuliren Schadens
und der Genauigkeit der anatomischen Rekonstruk-
tion zusammen.

Operationsvorbereitungen

Standardrontgenbilder: Anteroposteriore Becken-
tibersicht, Ala- und Obturatoraufnahme. Die Abbil-
dung der gesunden Gegenseite kann zu Vergleichs-
zwecken sehr hilfreich sein.

Prioperatives Computertomogramm mit dreidimen-
sionalen Rekonstruktionen.

Sorgfiltige praoperative Planung des Zugangs, der
Repositionstechniken und der anschlieBenden Os-
teosynthese.

Blasendauerkatheter.

Rasur des Operationsgebiets.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim
(3 x 1 gi.v./Tag), insgesamt 2 Tage postoperativ.

Instrumentarium und Implantate

Knochen-, Weichteil- und Bauchsieb.

Ostzillierende Sage.

Eventuell rontgendurchléssiger Operationstisch.
Bildverstéarker oder intraoperatives Rontgen.
Beckengrundinstrumentarium, Beckenrepositions-
instrumentarium, kolineare Repositionszange (Syn-
thes GmbH, EimattstraBe 3, 4436 Oberdorf,
Schweiz).

Zusitzlich oder alternativ: Matta pelvic system (Stry-
ker Osteonics SA, C.P. 916, 5 Ch. des Aulx, 1212
Grand-Lancy I, Schweiz).

In den meisten Féllen geniigen Kleinfragmentim-
plantate mit selbstschneidenden 3,5-mm-Kortikalis-
schrauben zur Fixation. 4,5-mm-Kortikalisschrauben
und Kleinfragmentimplantate werden nur selten be-
notigt.

Anésthesie und Lagerung

Chirurgische Hiiftluxation

Allgemeinanésthie mit guter intraoperativer Relaxa-
tion.

Seitenlage.

Stoppa-Zugang

Allgemeinanisthie mit guter intraoperativer Relaxa-
tion.

Riickenlage.

Oper Orthop Traumatol 2009 - Nr.3 © URBAN & VOGEL
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Operationstechnik

Abbildungen 5 bis 27

Offene Reposition und Osteosynthese via
chirurgische Hiiftluxation (Abbildungen 5 bis 18)

2. Assistenz

Tunnelkissen

Abbildung 5

Das gesamte Bein wird beweglich steril abgedeckt. Der Opera-
teur steht dorsal des Patienten. Die Hautinzision verlauft late-
ral gerade zentriert iber dem Trochanter major auf einer Lidnge
von ca.20 cm.

Chirurg

Abbildung 6 Gi Trochanter major A
. X . . . ibson-

Proximal wird das Gibson-Intervall zwischen den Musculi glu- Intervall /

tei medius und maximus aufgesucht und gespalten. Als anato- M- gluteus med.

mische Landmarke dienen hierzu die Vasa perforantia, welche
zwischen diesen beiden Muskeln verlaufen. Die Vasa perforan-
tia werden derart prapariert, dass sie in einer Faszienschicht
auf der Innenseite des Musculus gluteus maximus verlaufen.
Distal wird die Fascia lata langs inzidiert, und nach Inzision der
Bursa trochanterica wird der posteriore Anteil des Musculus
gluteus medius und des Musculus vastus lateralis bei innen-
rotiertem Bein aufgesucht. Der Musculus vastus lateralis wird
an seinem dorsalen Rand inzidiert und angehoben.

\ M. vastus lat.

M. gluteus max.
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Abbildung 7

AnschlieRend zeigt sich ein konstanter Trochanterast
der Arteria circumflexa femoris medialis, welcher kra-
nial des Musculus quadratus femoris und kaudal des
Musculus triceps coxae verlauft. Danach erfolgt eine ge-
rade oder Z-formige Osteotomie des Trochanter major
mit der oszillierenden Sage. Um eine zu mediale Osteo-
tomie und dadurch eine Verletzung der Arteria circum-
flexa femoris medialis (arterielle Hauptversorgung des
Femurkopfes) zu vermeiden, wird ein kleiner Streifen
des dorsalen Sehnenanteils des Musculus gluteus me-
dius zunadchst am proximalen Femur belassen (Pfeil).
Der distale Zielpunkt der Osteotomie liegt mediokaudal
des Tuberculum innominatum. Der letzte Anteil der Kor-
tikalis sollte anschlieBend mit geraden Meif3eln kontrol-
liert frakturiert werden. Dies schafft ideale Referenzen
fiir eine spatere anatomische Refixation. Nach der
Osteotomie konnen die belassenen Fasern des Muscu-
lus gluteus medius scharf durchtrennt werden, so dass
sich das Trochanterfragment nach ventral verschieben
lasst.

Abbildung 8

Der tiefe Ast der Arteria circumflexa femoris medialis ist
durch die kleinen AuBenrotatoren geschiitzt. Das Tro-
chantermedaillon wird weiter nach ventral mobilisiert,
indem die Musculi gluteus minimus und vastus lateralis
von der darunterliegenden Kapsel und dem Knochen
abgelost werden. Von dorsal erscheint zuerst der
Musculus piriformis und anschlieend der Musculus
gluteus minimus.

Abbildung 9

Durch das Intervall zwischen dem Musculus gluteus mi-
nimus und dem Musculus piriformis wird die Gelenk-
kapsel prapariert.
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Abbildung 10

Die Praparation der ventralen Gelenkkapsel wird durch Flexion

und AulRenrotation des Beins erleichtert.

Abbildung 1
Die Gelenkkapsel wird Z-férmig eroffnet.

Abbildung 12
Durch AuRenrotation, Adduktion und Flexion kann nach
Durchtrennung des Ligamentum capitis femoris mit einer ge-

bogenen Schere der Femurkopf mit Hilfe eines Einzinkerhakens
luxiert werden.
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Abbildung 13

Zur Darstellung des Gelenks wird meist ein Retraktor
Uber den vorderen Pfeiler eingesetzt und durch einen
weiteren Retraktor in der Incisura acetabuli das Calcar
femorale retrahiert. Der Zugang erlaubt eine vollstan-
dige Visualisierung der intraartikularen Frakturkonfi-
guration sowie eine Quantifizierung des Schadens-
musters an Knorpel und Labrum.

Abbildung 14

Intraoperativer Situs bei luxierter Hiifte (gleiche Pati-
entin wie in Abbildung 2). Blick auf die transtektale,
vertikale T-Fraktur.

Abbildungen 15a bis 15f

Zunachst wird der hintere Pfeiler reponiert. Die Mobi-
lisation der Fragmente erfolgt iber Hebeln mit einem
Raspatorium/Elevatorium oder liber einen Distraktor,
welche in die Frakturflache eingefiihrt werden (a). In-
traartikuldre Fragmente oder Debris werden entfernt
und die Frakturflachen sorgfaltig kiirettiert. Je nach
Frakturkonfiguration reponieren wir den hinteren
Pfeiler mit axialem Zug am Bein, Weber-Klemmen

(b, c) oder Matta-Repositionsklemmen. Ein Rotations-
fehler des hinteren Pfeilers kann indirekt ber eine
Schanz-Schraube im Tuber ischiadicum korrigiert
werden (d). Eine Kompression der Fraktur kann tiber
zwei Schrauben erfolgen, die kranial und kaudal des
Gelenkspalts verankert und mit einer Faraboeuf-Zan-
ge manipuliert werden kénnen (e). Im Unterschied
dazu kann man mit der Jungbluth-Zange, welche fix
mit den verankerten Schrauben verbunden ist, zudem
Torsion und allenfalls Distraktion ausiiben (f). Die Re-
position ist der entscheidende Schritt der Operation
und die Voraussetzung fiir eine korrekte Fixation.
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Abbildung 16

Der hintere Pfeiler kann mit Zugschrauben, anschlieBender
Neutralisierungsplatte oder direkt {iber eine angebogene Re-
konstruktionsplatte fixiert werden. Der vordere Pfeiler wird
entweder direkt mit einem Einzinkerhaken oder durch Mani-
pulationen mit einem Hohmann-Haken reponiert. Die Haken
werden dabei Uiber die vordere azetabuldre Lippe angesetzt.
Mit einer nicht ganz vorkonturierten Platte kann zudem zu-
satzliche Kompression der Fragmente erreicht werden.

Abbildung 17

Eine von kraniodorsal in den vorderen Pfeiler in Richtung des
Schambeinasts eingebrachte Zug- oder Stellschraube fixiert
diesen Teil der Fraktur. Eine intraartikuldre Perforation kann
durch optische Kontrolle ausgeschlossen werden.

Abbildung 18

Esist darauf zu achten, dass die Schrauben zur Fixation des
hinteren Pfeilers die Reposition des vorderen Pfeilers nicht be-
hindern. Nach Reposition und Stabilisierung schrittweiser
Waundverschluss. Die Gelenkkapsel wird mit einem resorbier-

baren Faden gendht. AnschlieBend wird das Trochantermedail-

lon mit zwei 3,5-mm-Kortikalisschrauben refixiert, und der
Tractus iliotibialis wird mit einer resorbierbaren PDS-Kordel
verschlossen. Subkutan- und Kutannaht. Einlage einer tiefen
und einer oberfldchlichen Drainage. Steriler Verband mit
Longuetten und einem Fixiervlies.
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Offene Reposition und Osteosynthese via
Stoppa-Zugang (Abbildungen 19 bis 27)

Abbildung 19

Das gesamte Hypogastrium inklusive der Spinae iliacae ante-
riores superiores und der Symphyse wird abgedeckt. Das ipsila-
terale Bein wird beweglich abgedeckt. Der Operateur steht auf
der der Fraktur gegentiberliegenden Seite. Transversale, gerade
oder leicht geschwungene Inzision ca. 2 cm kranial der Sym-
physe liber eine Lange von etwa 15 cm.

Abbildung 20
Nach Praparation des subkutanen Fettgewebes wird die vor-
dere Rektusscheide identifiziert und langs gespalten.

Abbildung 21

Der Musculus rectus abdominis und der Musculus pyramidalis
werden identifiziert, und das Intervall zwischen den beiden
Muskelbduchen wird auf einer Lange von ca. 15 cm langs ge-
spalten, wodurch das extraperitoneale Fett zum Vorschein
kommt. Es ist sorgfaltig darauf zu achten, das Peritoneum vor
allem im kranialen Teil des Situs nicht zu verletzen.

262

Vorderes Blatt \\‘

der — 4 g; I Y47
Rektusscheide \} RS
¢
N/ 3
_—

Extraperitoneales Fett
M. rectus abdom.
AN

Oper Orthop Traumatol 2009 - Nr.3 © URBAN & VOGEL



Tannast M, Siebenrock K-A. Chirurgische Hiiftluxation oder Stoppa-Zugang bei Azetabulum-T-Fraktur

Abbildung 22

Durch stumpfe Praparation des extraperitonealen Fetts
mit einem Stieltupfer wird der pravesikale Retzius-Raum
prapariert, und die Harnblase wird mit einem Bauchspatel
geschiitzt. Bei liegendem Dauerkatheter kann bei klarem
Urin eine Verletzung der Harnblase ausgeschlossen wer-
den. Bei einer allfalligen Verletzung der Harnblase kann
diese Uiber denselben Zugang direkt angegangen werden.

Bauchspatel — — _

/s
Symphyse
Retzius-Raum

Abbildung 23

Der Ansatz des Musculus rectus abdominis wird vom
oberen Schambeinast mobilisiert. Falls notwendig, kann
er ipsilateral auch komplett scharf von seinem Ansatz ab-
getrennt werden. Weitere stumpfe Praparation nach la-
teral entlang dem Pecten ossis pubis unter Ablosung des
kraniomedialen Anteils des Musculus pectineus bis zur
Linea arcuata. Meist zeigt sich eine kraftige arteriovendse
Anastomose zwischen der Arteria obturatoria und der
Arteria epigastrica inferior an der Innenflache des
Schambeinasts [3, 5, 6]. Diese als ,,Corona mortis“ be- o A
kannte Konfiguration sollte freiprapariert, unterbunden A. epigastrica inf.—
und durchtrennt werden, um eine lebensgefahrliche Blu-
tung zu vermeiden.

A./V. obturatoria,
N. obturatorius — —

-
Corona mortis —

Abbildung 24

Die Vasa obturatoria und der Nervus obturatorius, wel-
che durch beide Anteile des Musculus obturatorius in
den Canalis obturatorius einmiinden, werden aufge-
sucht und geschont. Die weitere Praparation und Dar-

stellung der Fraktur erfolgen viszeral der iliakalen Ge-
A./V. obturatoria,

faRe, des Nervus femoralis und des Musculus iliopsoas,
welche mit einem Haken tiber dem kranialen Schambein-
ast nach lateral retrahiert werden. Leichte Hiiftflexion
von ca.30—45° auf einer Kniestiitze entspannt den Mus-
culus iliopsoas und erleichtert die weitere Praparation.
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Abbildung 25

Eine weitere stumpfe Elevation des Musculus iliopsoas
eroffnet die Sicht auf die Fossa iliaca. Bevor der poste-
riore Anteil des Musculus iliacus mobilisiert wird, sollte
der das Azetabulum versorgende Ramus iliacus der Ar-
teria iliolumbalis ligiert oder koaguliert werden, falls er
nicht bereits durch die Frakturrander durchtrennt ist.
Dies verringert den Blutverlust aus der Fraktur und ver-
bessert die Ubersicht.

Abbildung 26

Der Musculus obturatorius internus wird stumpf vom
seinem Ursprung an der quadrilateralen Fldche abge-
|6st, was die transversale Komponente der T-Fraktur
freilegt. Der Musculus obturatorius wird zusammen
mit den Vasa obturatoria und dem Nervus obturatorius
mit einem Bauchspatel sorgfaltig nach medial retra-
hiert. Insgesamt erlaubt dieser Zugang eine vollstandi-
ge Darstellung des oberen Schambeinasts, der quadri-
lateralen Flache sowie der Linea arcuata bis hin zum
lliosakralgelenk. Sorgfaltiges Freipraparieren der
Frakturrdnder mit Ablosen des Periosts zur besseren
Visualisierung und Auskiirettieren der Frakturflachen.
Je nach Frakturkonfiguration Reposition des vorderen
Pfeilers in lateraler Richtung mit StoReln oder einem
Raspatorium, axialem Zug am Bein, Matta-Klemmen
oder anderen Repositionszangen.
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Abbildungen 27a und 27b a
a) Der hintere Pfeiler kann mit einer kolinearen Zange durch
das (spater beschriebene) erste Fenster des ilioinguinalen Zu-

. Kolineare Zange
gangs reponiert werden.

b) Die exakte Lage der Repositionsklemmen hangt dabei von
der individuellen Frakturkonfiguration ab. Ziel ist es, eine ana-
tomische Reposition und provisorische Fixation des vorderen
Pfeilers z.B. mit Kirschner-Drahten zu erreichen und anschlie-
RBend den hinteren Pfeiler mit Zugschrauben zu fassen.

Die Neutralisationsplatte kann dabei je nach Frakturkonfigura-
tion supra- oder infrapektineal angelegt werden. Falls sich kei-
ne anatomische Reposition des hinteren Pfeilers erreichen
lasst, muss er liber einen zusatzlichen dorsalen Zugang nach
Umlagerung reponiert und stabilisiert werden.

Nach vollstandiger Fixierung der Fraktur wird der allenfalls ab-
geldste Musculus rectus abdominis wieder transossar am
Schambeinast refixiert. Die Rektusscheide wird mit einem re-
sorbierbaren Faden verschlossen. Einlage einer Drainage in den
Retzius-Raum. Subkutan- und Kutannaht. Steriler Verband mit
Longuetten und einem Fixiervlies.

Besonderheiten (Abbildungen 28 und 29)
Bei ausgedehntem intraartikuldrem Schaden, der nach
Luxation des Femurkopfes bei einer chirurgischen
Hiiftluxation sichtbar wird, kann iiber diesen Zugang
nach Reposition und Osteosynthese auch primér eine
Hiiftprothese eingesetzt werden.

Abbildung 28

Ist mit dem Stoppa-Zugang keine Schraubeneinbringung in
gewdlinschter Richtung in den hinteren Pfeiler méglich, wird
zusatzlich das erste Fenster des klassischen ilioinguinalen Zu-
gangs eroffnet. Hierfiir wird eine etwa 10 cm lange Inzision,
ausgehend von der Spina iliaca anterior superior, entlang dem
Beckenkamm nach dorsal angelegt.
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Abbildung 29 M. iliacus
Nach Dissektion der Subkutis werden die gemeinsamen Inser- |
tionen der Abdominalmuskeln und der Hiftabduktoren ent- l "‘“~
lang dem Beckenkamm inzidiert. Die Darstellung der Fossa ilia- l| é
cainterna wird durch subperiostale Ablésung des Musculus ilia- ,/ﬁ\\

cus komplettiert, wodurch die eingeschobene Platte sichtbar / ¥ . -
werden sollte. Nach Reposition des hinteren Pfeilers Einbrin- ' W
gen der ein bis zwei Zugschrauben von kraniolateral. Wundver-
schluss tiber transossare Refixation der Bauchwandmuskula-
tur.Einlage einer Redon-Drainage. Subkutan- und Kutannaht.

Postoperative Behandlung

Erster Verbandswechsel und Entfernung der Re-
don-Drainage(n) nach 48 h.

Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim 3 x 1 gi.v./Tag
fiir 48 h oder bis zur definitiven Entfernung der Re-
don-Drainagen.

Erstmobilisation nach 24-48 h.

Darmstimulanzien bei postoperativer Darmatonie
(Dexpanthenol i.v., maximal 4 x 1 g).

Passive Bewegungsschiene zur Verhinderung intra-
artikuldrer Adhésionen nach 24-48 h mit einer maxi-
malen Hiiftflexion von 90°.

Je nach Ausmaf des traumatischen Muskelschadens
Ossifikationsprophylaxe mit Indometacin 3 x 25
mg/Tag oder 1 x 75 mg/Tag fiir 3 Wochen.
Fadenentfernung nach 14 Tagen.

Mobilisation an zwei Unterarmgehstécken mit einer
Teilbelastung von 10-15 kg fiir 8 Wochen.

Erste klinische und radiologische Verkaufskontrolle
nach 8 Wochen; bei unveridnderten Stellungsverhalt-
nissen der Fraktur sowie der Trochanterosteotomie
sukzessiver Ubergang zur Vollbelastung fiir weitere
4 Wochen.

Thromboembolieprophylaxe mit niedermoleku-
larem Heparin bis zum Erreichen der Vollbelastung.
Bei Trochanterosteotomie gezielte aktive Ubungen
zur Starkung der Abduktorenmuskulatur nach 8 Wo-
chen.

Nichste Kontrollen 4 und 12 Monate postoperativ,
anschlieBend in regelméf3igen Abstdnden von ca. 2-3
Jahren.
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Storende Trochanterschrauben sollten frithestens
nach 6 Monaten entfernt werden; das Osteosynthese-
material periazetabuldr wird in der Regel belassen.

Fehler, Gefahren, Komplikationen
Peritoneumperforation: Intraoperative Naht des Pe-
ritoneums.

Verletzung der Harnblase: Primére Naht.
Intraoperative Verletzung der hiiftkopfernihrenden
Gefidfle: Mehrmaliges Anbohren des Hiiftkopfes
oder intraoperative Laser-Doppler-Messung der
Hiiftkopfdurchblutung. Bei Restperfusion keine
Mafnahmen notwendig; bei Ausbleiben einer pulsa-
tiven Blutung respektive eines pulsativen Signals
Wechsel auf primére Hiiftprothese.

Verletzung des Nervus obturatorius mit Adduk-
torenschwiche und Dys-/Anésthesien im Versor-
gungsgebiet: Bei einer iatrogenen, akzidentellen
Neurotmesis ist eine Nervennaht indiziert. Eine
Neurapraxie infolge eines Traktionsschadens durch
den Bauchspatel ist meist passager.

Postoperative Darmatonie: Gabe von Darmstimu-
lanzien.

Trochanterpseudarthrose nach 8 Wochen: Vorerst
Abwarten einer Spontanheilung mit Fortfithrung der
Teilbelastung fiir weitere 4 Wochen. Bei ausblei-
bender Heilung Trochanterrevision.

Auftreten von heterotopen Ossifikationen bei der
ersten Verlaufskontrolle: Abwarten der Ausreifung
der Ossifikationen, welche nach einigen Monaten
abgeschlossen ist. Entfernung der Ossifikationen
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Tabelle1

Ergebnisse. CHL: chirurgische Hiiftluxation; M: mannlich; W: weiblich.

Patient Ge- Alter  Unfall Mono-/ Traumatische Zugang Primdr- Operations- Reposition Verlaufs- Komplikationen/
schlecht (Jahre) Polytrauma Luxation prothese zeit (h) kontrolle Reoperationen
(Jahre)
A.S. M 18,8  Verkehrsunfall Monotrauma Ja CHL Nein 4,5 Anatomisch 2,3 Keine
B.M. M 59,8  Verkehrsunfall Polytrauma Ja CHL Ja 2,4 - 0,4 Keine
B.M. W 77,3 Sturz Polytrauma  Nein CHL Ja 3,0 = 2,0 Keine
B.K. W 53,4  Verkehrsunfall Polytrauma Nein CHL + Stoppa/ Nein 4,5 Anatomisch 2,3 Hiiftprothese 2,3
ilioinguinal Jahre postoperativ
(zweizeitig)
B.M. M 19,9 Sturz Polytrauma  Nein CHL + Stoppa  Nein 4,0 Anatomisch 1,0 Keine
(zweizeitig)
C.M. W 54,6 Verkehrsunfall Polytrauma  Nein CHL + Stoppa  Nein 10,0 Anatomisch 2,3 Heterotope Ossifika-
tionen Grad II-III
C.D. W 33,0 Unbekannt Polytrauma  Nein CHL Nein 3,0 Anatomisch 6,2 Keine
G.M. M 58,5 Skiunfall Monotrauma Nein Stoppa Nein 3,0 Anatomisch 2,4 Repositionsverlust
H.Y. W 82,7 Niederenergie- Monotrauma Nein CHL Ja 3,0 - Keine Keine
trauma
K.M. w 64,0 Skiunfall Monotrauma Nein CHL Ja 2,5 - 7,0 Keine
L.C. M 34,9 Verkehrsunfall Monotrauma Ja CHL Nein 4,0 Anatomisch Keine Keine
L.G. w 51,4 Sturz Monotrauma Nein Ilioinguinal Nein 3,5 Anatomisch 2,5 Hiftprothese
8 Monate post-
operativ
M.R. W 44,8  Verkehrsunfall Polytrauma  Nein CHL + Smith-  Nein 8,0 Zufrieden-  Keine Keine
Petersen stellend
N.W. M 74,6 Skiunfall Monotrauma Nein Stoppa + Ja 5,0 - Keine Keine
ilioinguinal
S.H. M 55,7 Unbekannt Monotrauma Nein CHL Nein 1,5 Anatomisch 7,4 Verzogerte
Trochanterheilung
T.D. M 20,7  Verkehrsunfall Polytrauma Nein CHL Nein 7,0 Anatomisch 2,3 Keine
Z.M. M 24,8 Verkehrsunfall Polytrauma  Nein CHL Nein 1,5 Zufrieden-  Keine Keine
stellend

nur bei eingeschrinkter Beweglichkeit des Ge-
lenks.

e Reithosendeformitit des subkutanen Gewebes: Falls
vom Patienten gewiinscht, plastische Korrektur.

* Entwicklung einer Inguinalhernie: Hernienrepair.

e Sekundirer Repositionsverlust: Je nach Ausmal des
Repositionsverlusts in den ersten 10 Tagen erneute
Osteosynthese, ansonsten Abwarten der Spontan-
heilung.

* Sekundire Koxarthrose: Hiiftprothese friithestens
nach 3 Monaten.

Ergebnisse
Von Juni 1997 bis August 2006 wurden insgesamt
17 Patienten mit einer Azetabulum-T-Fraktur chirur-
gisch versorgt und im Verlauf retrospektiv analysiert
(Tabelle 1). Zehn Patienten (59% ) wurden via chirur-
gische Hiiftluxation (Abbildung 30), zwei Patienten
(12%) tiber einen Stoppa-Zugang und fiinf Patienten
(29%) iiber einen kombinierten (Abbildung 31) oder
alternativen Zugang (klassischer ilioinguinaler Zu-
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gang) operiert. Das Patientenkollektiv umfasst acht
Frauen und neun Minner mit einem mittleren Alter
von 48,8 + 20,5 Jahren (19-83 Jahre). Der Traumame-
chanismus war in der Mehrzahl der Fille ein Verkehrs-
unfall (n = 8 [47%]), seltener ein Sturz aus groB3er Ho-
he (n =3 [18%]), ein Skiunfall (n = 3 [18%]), ein Nie-
derenergietrauma (n = 1 [6%]) oder unbekannt (n = 2
[11%]). In drei Fillen (18 %) war zudem eine trauma-
tische, posteriore Hiiftluxation vorhanden, welche in-
nerhalb von 6 h postakzidentell geschlossen reponiert
wurde.

Die mittlere Operationszeit betrug 3,3 + 1,7 h (1,5-7
h) fiir Osteosynthesen mit chirurgischer Hiiftluxation,
42 +1,0h (3-5h) fiir einen Stoppa-Zugang und 6,4 + 3,1
h (3,5-10 h) fiir einen kombinierten oder alternativen
Zugang. In fiinf Fillen (29%) wurde im Rahmen der
Erstoperation durch eine chirurgische Hiiftluxation
direkt nach der Osteosynthese eine primdre Hiifttotal-
prothese implantiert, da der intraartikuldre Schaden
derart ausgeprégt war, dass ein gelenkerhaltendes Ver-
fahren wenig erfolgversprechend gewesen wire.
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Abbildungen 30a bis 30e

a—c) Postoperative Bilder der 33-jahrigen
Patientin aus Abbildung 2. Mittels einer
chirurgischen Hiiftluxation wurde eine
anatomische Reposition erreicht. Die et-
was Uberstehenden Schrauben spielten
fiir das klinische Ergebnis keine Rolle.

d) Die intraoperative Ansicht des Femur-
kopfes zeigt deutliche sekundare Schaden
des Gelenkknorpels.

e) In der Verlaufskontrolle 3 Jahre post-
operativ stationdre Gelenkverhdltnisse ohne Zeichen einer sekundaren Koxarthrose oder Femurkopfnekrose.

Abbildungen 31a bis 31e
a,b) 19,9-jahriger polytraumatisierter Pa-
tient mit T-Fraktur des Azetabulums mit

Auslaufer in den vorderen Pfeiler.

¢) Via Stoppa-Zugang primare Fixation des
vorderen Pfeilers. Hierunter zeigen sich im
postoperativen Bild eine mogliche intraar-
tikulare Schraubenlage (weiler Pfeil) und
eine nichtanatomische Reposition mit
einem verbleibenden intraartikularen
Frakturspalt (schwarzer Pfeil).

d) Das postoperative Computertomo-
gramm zeigt zudem eine Gelenkimpak-
tion.

e) Anatomische Reposition nach chirurgischer Hiiftluxation mit Anhebung des impaktierten Fragments, Visualisierung der intra-
artikularen Schraubenlage und Komplettierung der Osteosynthese.
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In der Regel wurden bei den Patienten postoperativ
zur Repositionskontrolle eine anteroposteriore Be-
ckeniibersichtsaufnahme sowie beide Letournel-Auf-
nahmen angefertigt. Die Reposition wurde nach Matta
[4] klassifiziert. Bei Patienten mit einer chirurgischen
Hiiftluxation wurde zudem die direkte intraoperative
Visualisierung zur Objektivierung der Gelenkreposi-
tion verwendet (Abbildung 30). Insgesamt konnte in
zehn der zwolf Osteosynthesen (ohne Priméarprothese)
eine anatomische Reposition erreicht werden. In zwei
Fillen wurde eine zufriedenstellende Reposition kon-
statiert.

Intraoperativ zeigten sich keine relevanten chirur-
gischen Komplikationen. Es kam bei keinem Patienten
zu einem iatrogenen Schaden des Nervus ischiadicus
oder des Nervus obturatorius. Im postoperativen Ver-
lauf zeigten sich insgesamt bei drei Patienten relevante
Komplikationen: eine verzogerte Trochanterheilung
ohne Notwendigkeit eines Zweiteingriffs, heterotope
Ossifikationen Grad II-111 nach Brooker bei einem Pa-
tienten sowie ein sekundirer Repositionsverlust.

Alle bis auf fiinf Patienten, die entweder verstorben
(n=1) oder unbekannt verzogen (n = 4) waren, wurden
im Rahmen unsere Polikliniksprechstunde klinisch und
radiologisch nachkontrolliert. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 3,2 + 2,3 Jahre (0,4-7,4 Jahre).
Im Rahmen der Verlaufskontrolle wurden routinemé-
Big eine anteroposteriore Beckeniibersicht und eine
axiale Aufnahme des Hiiftgelenks angefertigt. Bei zwei
Patienten musste im Verlauf das Gelenk aufgrund einer
sekundiren Koxarthrose endoprothetisch versorgt wer-
den (8 Monate und 2,3 Jahre nach der Erstoperation).
Im Verlauf wurden keine avaskuldren Nekrosen des Fe-
murkopfes detektiert.

Aufgrund der eher geringen Privalenz von T-Frak-
turen gibt es derzeit noch keine groBeren Studien iiber
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Azetabulum-T-Frakturen, welche iiber eine chirur-
gische Hiiftluxation und/oder einen Stoppa-Zugang an-
gegangen worden sind. Die chirurgische Hiiftluxation
sowie der Stoppa-Zugang sind jedoch vielversprechende
Erweiterungen/Abédnderungen der klassischen Zugéin-
ge zur Behandlung von Azetabulumfrakturen mit ge-
ringer Morbiditit.
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