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1 Einleitung

1.1 Anatomie des Acetabulums

Das Acetabulum ist der proximale Anteil des Huftgelenkes [Birchner und Tile 2003] und
als Gelenkpfanne halbkugelig in die Beckenschaufel eingelassen [Génsslen und Ostern
2011]. In ihm treffen sich Darm-, Scham- und Sitzbein, welche die mit einem Fettpolster
geflllte Fossa acetabuli bilden [Kahle et al. 1975, Benninghoff und Drenkhahn 2003,
Gansslen und Oestern 2011]. Diese ist von der Uberknorpelten Facies lunata umgeben,
welche die Gelenkflache bildet und fir die Gewichtlbertragung verantwortlich ist
[Benninghoff und Drenkhahn 2003, Birchner und Tile 2003, Drenkhan und Waschke 2008,
Gansslen und Ostern 2011]. Da dieser Knorpel nicht ersetzt werden kann, hangt das
klinische Outcome nach einem Trauma vom Ausmaf der Zellschadigung ab [Birchner und
Tile 2003]. Nach distal 6ffnet sich die Fossa acetabuli in die Incisura acetabuli, an der sich
die Begrenzung zum Foramen obturatum befindet [Drenkhan und Waschke 2008,
Gansslen und Ostern 2011].

Es kénnen der vordere und der hintere
Pfeiler des Acetabulums unterschieden
werden (Abb. 1). Biomechanisch wird der
hintere Pfeiler durch die Ubertragung des
Kérpergewichts von der Wirbelsdule auf
den  Oberschenkel  mehr  belastet
[Gansslen und Ostern 2011]. Er reicht von
der Incisura ischiadica major, welche im
Os ilium beginnt, bis zur Tuber ischiadica
des Os ischium und ist aufgrund seiner
o biomechanischen Beanspruchung aus
Pfeiler sehr kraftiger Knochensubstanz [Letournel
und Judet 1993, Birchner und Tile 2003,
Gansslen und Ostern 2011]. Der vordere
Pfeiler beginnt an der ventralen Crista
iliaca des Os ilium und schlieBt das Os
pubis bis zur Symphyse mit ein, womit er
in etwa der Linea terminalis entspricht
[Letournel und Judet 1993, Birchner und
Tile 2003, Ruchholtz 2013]. Die beiden
Pfeiler tragen das Acetabulum und treffen
Abb. 1 Knéchern_e Anatomie des Acetabulums, gjch in der Mitte, wo sie die quadrilaterale
nach Birchner und Tile (2003) Flache bilden. Diese ist der diinnste Anteil
des Acetabulums [Birchner und Tile 2003].

Zwischen den beiden Pfeilern spannt sich das Pfannendach auf [Ruchholtz 2013], dessen
gewichttragender Uberknorpelter Anteil der Wichtigste des Acetabulums ist [Birchner und
Tile 2003]. Der Rand des Acetabulums wird durch einen Faserknorpelring, welcher im
Alter haufig verknéchert [Benninghoff und Drenkhahn 2003], das Labrum acetabuli, noch
erhéht, um den etwas gréBeren Hulftkopf in der Pfanne zu halten [Kahle et al. 1975,
Birchner und Tile 2003, Gansslen und Ostern 2011]. In dem Bereich der Incisur geht es in
das Ligamentum transversum acetabuli tGber. Ihm wird ein Zuggurtungsmechanismus
zugesprochen, wobei eine Verletzung des gleichen keine Auswirkungen zu haben scheint
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[Gansslen und Ostern 2011]. Auch die Gelenkkapsel ist an diesem Labrum befestigt
[Birchner und Tile 2003].

Caput femoris und Fossa acetabuli werden durch das Ligamentum capitis femoris
miteinander verbunden. Durch dieses zieht auch die Arteria (A.) capitis femoris [Kahle et
al. 1975, Gansslen und Ostern 2011], welche einen Teil der Versorgung des Femurkopfes
Ubernimmt, flr die alleinige Versorgung in der Regel aber nicht ausreichend ist
[Benninghof und Drenkhan 2003].

1.1.1 Blutversorgung

Das &uBere Acetabulum wird von den Arteriae (Aa.) gluteae superior Rami (Rr.)
acetabularis und supraacetabularis und inferior, der A. obturatoria und dem Ramus (R.)
profundus der A. circumflexa femoris medialis versorgt (Abb. 2). Die vierte Lumbalarterie,
die A. iliolumbalis und die A. obturatoria versorgen das innere Acetabulum [Helfet et al.
2003].

Die Corona mortis ist eine atypische Verbindung zwischen den lliacalgefaBen und der A.
oder Vena (V.) obturatoria, welche in variabler GréBe vorkommt. Sie sollte, wenn
vorhanden, bei einer Operation aufgesucht und legiert werden. Bei einer Verletzung
drohen ein Zurickgleiten in das Foramen obturatorium und eine schwer zu kontrollierende
Blutung [Birchner und Tile 2003].

Arteria
iliolumbalis

BeckenauBenseite Beckeninnenseite

Abb. 2: Blutversorgung des Acetabulums, nach Helfet et al. (2003)



1.1.2 Umgebende Strukturen

Die Glutealmuskulatur verdeckt das Hiftgelenk von lateral und macht einen Zugang zum
Gelenk schwierig, da sich unter ihr die Hauptblutversorgung des Gelenkes befindet
[Birchner und Tile 2003]. Die FemoralgefaBBe liegen nahe am anterioren Anteil des
Acetabulums [Birchner und Tile 2003]. Sie werden vom Nervus (N.) femoralis durch die
Fascia iliopectinea getrennt.

Dorsal muss auf den N. ischiadicus geachtet werden, welcher zwischen den kurzen
AuBenrotatoren zu finden ist und meistens mit dem Musculus (M.) piriformis das Becken
verlasst [Birchner und Tile 2003]. Hier befindet sich zuséatzlich die A. circumflexa femoris
medialis [Birchner und Tile 2003].

1.2 Pathogenese

Acetabulumfrakturen sind mit <3 % aller Gelenkfrakturen eher selten [Muller-Mai und
Ekkernkamp 2010]. Sie entstehen in der Regel durch Hochrasanztraumen bei jungen
Menschen [Schmidt-Rolfing et al. 2010, Béttner 2012, Ruchholtz 2013]. In vielen Fallen
sind die Patienten nach Stlrzen aus mehreren Metern H6he oder nach Verkehrsunféllen
mehrfach verletzt, dies betrifft mit 66 % bislang vorwiegend Méanner [Letournel und Judet
1993, Matta 1996].

Acetabulumfrakturen nehmen aber auch bei der alteren Generation Gber 60 Jahre nicht
zuletzt durch den demographischen Wandel zu [Tosounidis 2011]. Bei dieser Gruppe
reichen aufgrund osteoporotisch veranderter Knochensubstanz h&ufig einfache Stirze mit
geringer Krafteinwirkung, welche meistens zu Frakturen des vorderen Pfeilers und der
quadrilateralen Platte fihren, aber auch den Femurkopf haufig in Mitleidenschaft ziehen
[Richmond und Helfet 2003, Toro et al. 2004, Schmidt-Rolfing et al. 2010, Tosounidis
2011]. Der entstehende Frakturtyp ist unter anderem abhéngig von Richtung und Starke
der Krafteinwirkung, sowie von der Stellung des Femurkopfes im Gelenk [Letournel und
Judet 1993, Alonso 2003, Ruchholtz 2013].

Die Kraft kann unter anderem direkt Uber den Trochanter major, Uber das gebeugte Knie
(Dashboard Trauma), Uber den FuB bei gestrecktem Knie- und Hulftgelenk oder direkt
durch Aufprall auf das dorsale Becken erfolgen [Letournel und Judet 1993, Béttner 2012].
So Uberwiegen beispielsweise bei einem Dashboard Trauma Frakturen der hinteren
Acetabulumanteile mit posteriorer Luxation des Femurs [Letournel und Judet 1993,
Alonso 2003].



1.3 Begleitverletzungen
Bei Frakturen des vorderen Beckenringes kann es bei 6 % der Falle zu Rupturen der
Blase und des Harnleiters kommen [Letournel und Judet 1993, Matta 1996].

1.3.1 Bewegungsapparat
Da die Kraft meistens Uber den Femurkopf auf das Acetabulum Ubertragen wird, muss

eine zusatzliche Verletzung von diesem vermutet werden [Letournel und Judet 1993,
Matta 1996, Alonso 2003]. Diese konnen von makroskopischer, vaskularer,
mikroskopischer oder molekularer Art sein [Letournel und Judet 1993]. Des Weiteren kann
es zu Frakturen des Schenkelhalses und der Trochanteren kommen [Letournel und Judet
1993]. Beim Dashboard Trauma missen auBerdem Verletzungen der Patella, der
Kreuzbander und anderer Strukturen des Knies ausgeschlossen werden [Alonso 2003].
Hierbei ist zu Dbeachten, dass seitliche Krafteinwirkungen haufiger mit
Mehrfachverletzungen einhergehen als die direkte Krafteinwirkung von dorsal [Porter et
al. 2008]. Begleitverletzungen kénnen unter anderem die Wirbelsaule (4-13 %) [Matta
1996, Archadeacon et al. 2006], aber auch in ungefahr einem Drittel der Falle zusatzlich
den Beckenring betreffen [Letournel und Judet 1993, Matta 1996, Schmidt-Rolfing et al.
2010].

1.3.2 Nerven

Ist der hintere Pfannenanteil betroffen, kénnen Bruchfragmente den N. ischiadicus direkt
irritieren oder verletzen. Meistens ist initial der Anteil des N. peroneus betroffen [Letournel
und Judet 1993, Bottner 2012]. Insgesamt stellte Matta (1996) bei 13 % seiner Patienten
eine traumatische Nervenlahmung fest. Lehman et al. (2014) fanden diese bei 4 % der
Patienten bei Einlieferung ins Krankenhaus.

1.3.3 GefaBe

Durch Schadigung des Periosts kénnen kleine, den Knochen versorgende GefaBe
zerstort werden, dies kommt besonders bei starken Dislokationen vor und kann das
Auftreten von Fragmentnekrosen im Verlauf erklaren [Letournel und Judet 1993]. Bei
Dislokationen des hinteren Pfeilers kann zuséatzlich die Arteria glutea superior rei3en oder
gedehnt werden [Letournel und Judet 1993]. Obwohl in der Regel keine groBen Gefale
verletzt werden, kann die gute Durchblutung von Muskeln und Knochen zu massiven
retroperitonealen Hdmatomen fuhren [Letournel und Judet 1993].

1.4 Diagnostik

1.4.1 Klinisch

Eine sorgfaltige klinische Untersuchung ergibt ein erstes Bild vom Zustand des Patienten
und den zur Verletzung fuhrenden Kréften. Von Interesse ist auch der Unfallhergang,
sofern dieser berichtet werden kann, um einen Anhalt auf die Fraktur zu erhalten. Hierfur
ist auch eine lokale Inspektion hilfreich [Tile et al. 2003]. Wichtig sind zuséatzlich das Alter
des Patienten, seine Knochenstruktur und weitere chronische Begleiterkrankungen [Tile et
al. 2003]. Bei Verletzungen des Beckens kann es zu massiven Blutungen kommen,
weshalb diese frihestmbglich diagnostiziert werden sollten. AuBerdem sollte ein
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Augenmerk auf die Beine, hier insbesondere auf die Knie gelegt werden, um auftretende
Begleitverletzungen nicht zu Ubersehen. Durch Bewegung der Hlfte kdnnen Instabilitaten
aufgedeckt werden. Im Zweifel sollte diese Untersuchung unter Narkose durchgefihrt
werden [Tile und Olsen 2003].

Auch eine neurologische Untersuchung ist unabdingbar, da Verletzungen insbesondere
des N. ischiadicus posttraumatisch auftreten kénnen und dokumentiert werden sollten
[M.Tile et al. 2003, Lehman et al. 2014].

1.4.2 Réntgen
Um eine Acetabulumfraktur zuerst diagnostizieren und dann klassifizieren zu kénnen, sind

eine Aufnahme im anterior-posterioren Strahlengang (a.p.) des gesamten Beckens zum
Screening und eine a.p.-Aufnahme sowie zwei Schragaufnahmen in 45° Winkel der
verletzten Seite hilfreich [Letournel und Judet 1993, Tile et al. 2003, Gansslen und
Oestern 2011, Ruchholtz 2013].

Die a.p.-Aufnahmen dienen der Prifung von sechs Kennlinien (Abb. 3), welche den
Untersucher einer Diagnose naher bringen kénnen [Letournel und Judet 1993, Géansslen
und Oestern 2011]. Zu diesen Linien zahlen die Linea iliopectinea, welche in Teilen dem
vorderen Pfeiler entspricht, sowie die Linea ilioischiadica, die im kaudalen Abschnitt den
hinteren Pfeiler darstellt [Letournel und Judet 1993, Tile et al. 2003, Gansslen und
Oestern 2011]. Die vordere und hintere Wand werden durch die gleichnamigen Linien
abgebildet [Letournel und Judet 1993, Tile et al 2003, Gansslen und Oestern 2011], wobei
die Vorderwandlinie medial liegt und nur bei gut kontrastierten Aufnahmen beurteilbar ist
[Siebenrock et al. 2004]. Ist nur die Linea ilioischiadica oder die Linea iliopectinea
unterbrochen, ist auch nur der jeweilige Pfeiler betroffen. Sind beide durchtrennt, aber es
besteht noch eine Verbindung zum Os llium, handelt es sich um eine Querfraktur, welche
von einer T-Fraktur durch die Begutachtung des Foramen obturatorium abgegrenzt
werden kann [Tile et al 2003].

" o

Abb. 3: Kennlinien a) Linea iliopectinea, b) Linea ilioischiadica, ¢) vorderer Pfannenrand, d) hinterer
Pfannenrand (freundlich zur Verfligung gestellt von Prof. W. Lehmann, Hamburg)

Ein Indiz fur Verletzungen der Tragzone bietet die Pfannendachlinie, sie sagt aber nichts
Uber den Schweregrad der Verletzung aus [Letournel und Judet 1993, Siebenrock et al.
2004, Gansslen und Oestern 2011]. Subluxationsfehlistellungen und Frakturen der
quadrilateralen Flache kénnen nur durch Verdnderungen der Huftkopfposition zur
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Tranenfigur angedeutet werden, sie gehért zum vorderen Pfeiler [Letournel und Judet
1993, Géansslen und Oestern 2011, Bottner 2012].

Als zweite Ebene dienen beim Huftgelenk die beiden von Judet entwickelten
Schragaufnahmen [Tile et al 2003, Gansslen und Oestern 2011]. Zur Beurteilung der
hinteren Wand, des vorderen Pfeilers bzw. der Linea iliopectinea, des Foramen obturatum
und des Querschnitts der Beckenschaufel wird eine Obturator-Aufnahme angeschlossen.
Bei dieser wird die betroffene Hifte um 45° angehoben [Letournel und Judet 1993, Tile et
al 2003, Zinghi und Moroni 2005, Géansslen und Oestern 2011]. Dartber hinaus wird noch
eine Ala-Aufnahme angefertigt, fir die die gesunde Seite um 45° angehoben wird. Mit
dieser lasst sich eine Aussage Uber die vordere Wand und den hinteren Pfeiler sowie Uber
Frakturauslaufer bis zum lliosakralgelenk machen [Letournel und Judet 1993, Tile et al
2003, Zinghi und Moroni 2005, Géansslen und Oestern 2011]. Da diese Lagerungen fir
den verletzten Patienten sehr schmerzhaft sind, wird das Réntgengerat entsprechend
bewegt [Tile et al 2003].

1.4.3CT

Da die komplexe Anatomie des Beckens, insbesondere im Bereich des Acetabulums, bei
der konventionellen Roéntgenaufnahme oftmals zu schwer zu beurteilenden
Uberlagerungen fiihrt, kommt der Qualitdt der diagnostischen MaBnahmen eine
erhebliche Bedeutung zu. Besonders der unerfahrene Untersucher kann von den
technischen Weiterentwicklungen profitieren, was zu einer besseren interpersonellen
Zuverlassigkeit und Genauigkeit fihrt. Daher gehért die CT-Untersuchung heutzutage zur
Standarddiagnostik [HUfner et al. 1999, Schéfer et al. 2013].

Fur die OP-Planung sind CT-Aufnahmen unabdingbar. Die Sensitivitat fur das Erkennen
und die Lokalisierung von Wandfrakturen ist hdher als bei Rontgenaufnahmen [Tile et al.
2003]. Zusatzlich kénnen das AusmalB der Zertrimmerung, die Beteiligung des
Pfannendaches, das Vorhandensein von intraartikularen Fragmenten, Gelenkkongruenz
und Stabilitdt, Verletzungen des Femurkopfes, intraartikulare Hamatome und
Verletzungen des lliosakralgelenkes oder anderer Beckenanteile dargestellt werden.
Zusatzlich werden auch minimale Dislokationen sichtbar [Griffiths et al. 1984, Letournel
und Judet 1993, Hifner et al. 1999, Tile et al. 2003].

Auf eine a.p.-Aufnahme sollte zum Screening nicht verzichtet werden [Schéafer et al.
2013]. Durch das 3D-CT kénnen komplexe dislozierte Frakturen besser verstanden
werden, was vor allem flr die praoperative Planung wichtig ist, um Fehlentscheidungen
und unerwartete Befunde zu vermeiden [Letournel und Judet 1993, Hifner et al. 1999,
Tile et al. 2003]. Postoperativ kénnen hier die korrekte Rekonstruktion und Materiallage
Uberprift werden. AuBerdem koénnen auf diese Weise Komplikationen wie
Knochennekrosen, heterotope Ossifikationen und Chondrolysen friihzeitig entdeckt
werden [Tile et al. 2003].
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1.5 Frakturklassifikation

Die weit verbreitete Klassifikationsmethode, welche von Judet entwickelt und von
Letournel weiterentwickelt wurde, ist anatomisch basiert und umfasst 10 verschiedene
Frakturtypen [Letournel 1980, Saterbak et al.1995, Tile 2003b]. Sie gibt dabei keine
Information lber die Starke der Dislokation, die Knochensubstanz oder die
Krafteinwirkung, welche zu der Fraktur gefihrt hat [Tile 2003b].

Es lassen sich finf elementare Frakturtypen (Frakturen der vorderen und der hinteren
Wand, des vorderen und hinteren Pfeilers sowie die Querfraktur) und finf
zusammengesetzte Frakturtypen (Frakturen von Pfeiler und Wand, die Querfraktur
kombiniert mit der Fraktur der hinteren Wand, die T-Fraktur, die Fraktur des vorderen
Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur sowie die Zwei-Pfeiler-Fraktur) unterscheiden (Abb.
4) [Letournel und Judet 1993]. Die verschiedenen Frakturtypen werden unter anderem
durch die unterschiedliche Dicke der an der Acetabulumbildung beteiligten Knochen und
deren Epiphysenfugen mit bedingt [Birchner und Tile 2003].

Fraktur hintere Wand hinterer Pfeiler vordere Wand vorderer Pfeiler Querfraktur
Letournel 24 % 3% 2% 4% 7%
Gansslen und Oestern 18,8 % 4,7 % 26 % 75% 81%

hinterer Pfeiler+  Querfraktur+ vorderer Pfeiler+ y
Fraktur hintere Wand hintere Wand T-Fraktur -hemiquer  2-Pfeiler Fraktur
Letournel 3% 19 % 7% 7% 23 %
Gaénsslen und Oestern 4.4 % 15,8 % 9,7 % 7.2% 212 %

Abb. 4: Klassifikation der Acetabulumfrakturen, Abbildung nach Letournel (1980), mit Daten von Letournel
und Judet (1993) und Géansslen und Ostern (2011)
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Mit dieser Einteilung kénnen Entscheidungen Uber den operativen Zugang und die
chirurgische Fixierungstechnik getroffen werden [Tile 2003b]. Am haufigsten sind
Frakturen der hinteren Wand und 2-Pfeiler-Frakturen.

Diese Klassifikation wurde vor der Einfiihrung der Computertomographie eingeflihrt
[Saterbak et al. 1995] und lasst sich nach einem genauen Schema anhand einer Réntgen
Beckenubersichtsaufnahme und zwei Schrdgaufnahme nach Judet durchfiihren
[Letournel 1980, Géansslen und Oestern 2011]. Heutzutage lassen sich die Frakturen mit
Hilfe des CT’s noch genauer betrachten und insbesondere Impaktionen der Gelenkflache
kénnen prazise beurteilt werden.

Zu beachten ist, dass nicht jede Fraktur eindeutig einer Klasse zuzuordnen ist, da die
Ubergénge flieBend sind und es somit Ubergangsformen gibt [Letournel und Judet 1993].
Dennoch sollte versucht werden, eine méglichst genaue Klassifikation zu erreichen.

1.6 Therapieoptionen

Nicht jede Fraktur des Acetabulums muss operiert werden. Daher ist die genaue
Frakturdiagnostik von groBer Bedeutung. AuBBerdem spielen Patientenfaktoren wie Alter,
Gesundheitszustand, posttraumatischer Zustand, Begleitverletzungen und
Heilungsaussichten eine bedeutende Rolle [Tile und Olsen 2003].

1.6.1 Konservativ

So kdénnen nicht dislozierte Frakturen im zentralen Bereich und gering dislozierte
Frakturen des Pfannenrandes, welche die Hiftkopfkongruenz zur Pfanne nicht stéren
oder eine sekundéare Kongruenz beispielsweise bei Zwei-Pfeilerfrakturen zur Folge haben,
konservativ behandelt werden [Letournel und Judet 1993, Tile und Olsen 2003,
Siebenrock et al. 2004, Géansslen und Oestern 2011, Ruchholtz 2013]. Auch die
Bestimmung des Pfannendachwinkels nach Matta et al. (1986) kann bei der Entscheidung
hilfreich sein. Hier wird sowohl in der a.p.-Aufnahme wie auch in den Ala- und
Obturatoraufnahmen der Winkel zwischen dem Zentrum des Acetabulums und der ersten
Frakturline bestimmt. Dieser sollte fur eine konservative Therapie immer mindestens 45°
betragen.

Auch sollten allgemeine medizinische Kontraindikationen und eine schwere Osteoporose,
die ein Einbringen von Schrauben behindern und einen Rekonstruktionsverlust bedingen
kdnnte, mit bertcksichtigt werden [Letournel und Judet 1993, Tile 2003a, Génsslen und
Ostern 2011]. Sind die umgebenden Weichteile kompromittiert, ist auch hier kritisch zu
prifen, ob eine operative Therapie sinnvoll ist [Letournel und Judet 1993, Génsslen und
Oestern 2011]. Eine konservative Therapie bedeutet eine passive Bewegung der Hifte ab
dem 3. posttraumatischen Tag, aktive Mobilisation soweit wie mdglich, eine 2-3
monatige Mobilisation bei 10 kg Teilbelastung unter Analgesie und Thromboseprophylaxe
bis zur Vollbelastung [Letournel und Judet 1993, Siebenrock et al 2004, Ruchholtz 2013].
Hierbei sind regelmaBige Rdntgenkontrollen unabdingbar um eine Dislokation im Verlauf
auszuschlieBen [Béttner 2012, Ruchholtz 2013].
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1.6.2 Operativ

Handelt es sich im zentralen, belasteten Gelenkbereich um eine dislozierte Fraktur mit
einer Gelenkstufe von mehr als 2 mm, welche mit geschlossenen Repositionsversuchen
nicht zu beheben ist oder gibt es einen Hinweis auf eine Subluxation besteht eine
Indikation zur Operation. Diese besteht auch, wenn mehr als 50 % des hinteren
Pfannenrandes betroffen sind oder es sich um eine kombinierte Fraktur nach Judet und
Letournel handelt. Ebenso lasst sich bei intraartikularen Fragmenten, welche bei Matta
(1996) bei 29 % der Patienten zu finden waren, oder einer instabilen beziehungsweise
inkongruenten Fraktur eine Operation in der Regel nicht vermeiden. Nur so kann eine
anatomische Gelenkrekonstruktion und damit das bestmdgliche Ergebnis erzielt werden
[Letournel und Judet 1993, Tile 2003a, Siebenrock et al. 2004, Gansslen und Oestern
2011, Ruchholtz 2013]. Auch ein progredienter Nervenschaden oder eine zusatzliche
Fraktur des Huftkopfes kdnnen eine Operation sinnvoll machen [Gansslen und Oestern
2011].

Hat der Patient bereits vor dem Unfall Symptome einer Arthrose oder ist das Gelenk in
Folge einer Osteoporose schwer zertrimmert, muss eine Erhaltung des Gelenks kritisch
betrachtet und gegen die Implantation einer Huftendoprothese abgewogen werden
[Letournel und Judet 1993, Siebenrock et al. 2004]. Auch bei alteren Patienten mit
inkongruenten und instabilen Frakturen kann eine spatere TEP-Implantation erwogen
werden, wenn eine Rekonstruktion beispielsweise aufgrund der Knochensubstanz nicht
sinnvoll erscheint [Tile 2003a, Tile und Olsen 2003].

1.6.3 Notfalltherapie

Eine suprakondyldre Traktionstherapie sollte der Notfalltherapie, zur Ldésung des
Femurkopfes vom Acetabulum um Drucknekrosen zu vermeiden, vorbehalten sein und
ansonsten sehr zurilickhalten eingesetzt werden [Tile 2003a, Tile und Olsen 2003].
Besteht eine klare Operationsindikation, die Fraktur ist aber inoperabel, muss die
Traktionstherapie fir 8-12 Wochen fortgesetzt werden [Tile und Olsen 2003]

1.7 Operative Zugange

Der optimale Zugang ermdglicht die bestmdgliche Reposition bei geringstmdglicher
Schadigung und bietet die Mdglichkeit auch begleitende Verletzungen des Beckenrings zu
versorgen [Helfet et al.2003]. Fur die Entscheidung spielt die Frakturklassifikation eine
bedeutende Rolle [Helfet et al. 2003]. Die meisten Frakturen kénnen Uber einen
anterioren oder einen posterioren Zugang versorgt werden. Kombinierte Zugénge sind
selten notwendig und bringen ein erhéhtes Komplikationsrisiko mit sich [Helfet et al.
2003].

Zu beachten sind auch Schadigungen des Gewebes im geplanten Operationsgebiet wie
Hamatome, aber auch Morel-Lavalée-Lasionen mit Nekrosen. Die Morel-Lavalée-Lasion
kommt bei 8,3 % der Frakturen mit Krafteinwirkung tber den Trochanter major vor. Sie
kénnen einen operativen Zugang erschweren oder verhindern und das Infektionsrisiko
steigern [Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003].Das Ziel aller Zugange ist eine
akkurate Wiederherstellung der Gelenkflache, um ein kongruentes Huftgelenk zu erhalten
und die normale Mechanik wieder herzustellen [Helfet et al.2003]. Der Grad an
Inkongruenz der toleriert werden kann, ist bislang noch nicht bekannt [Helfet et al. 2003].
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1.7.1 llioinquinaler Zugang nach Letournel

Hierbei handelt es sich um einen ausgedehnten Zugang von ventral, der eine gute
Ubersicht Gber Frakturen des Beckenrings vom lliosakralgelenk bis zur Symphyse
ermdglicht und in Rickenlage bei entleerter Blase durchgefuhrt wird [Letournel und Judet
1993, Helfet et al. 2003, Koch et al. 2005]. Der vordere Pfeiler und die quadrilaterale
Flache kdnnen eingesehen werden, die Gelenkflache kann nicht erreicht werden
[Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003]. Somit lassen sich Frakturen der vorderen
Wand, des vorderen Pfeilers, des vorderen Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur, sowie
Zwei-Pfeiler Frakturen versorgen [Matta 1996].

Da er vorhandene anatomisch Intervalle, die sich selbststandig verschlieBen kbénnen,
nutzt und auch die er6ffneten Faszien anatomisch zu verschlieBen sind, ist eine schnelle
und komplette Genesung gewahrleistet [Koch et al. 2005]. Durch die Intervalle lassen sich
drei Fenster 6ffnen, die einen direkten Zugang zur ventralen und einen indirekten zur
dorsalen Saule bieten. Im ersten Fenster stellt sich die Fossa iliaca dar, begrenzt wird es
durch den M. iliopsoas. Dieser begrenzt mit dem N. femoralis nach lateral auch das
zweite Fenster, welches nach medial durch die A. und V. femoralis begrenzt wird und
Zugang zum Eingang des kleinen Beckens und zur quadrilateralen Platte gewéhrt. Der
Ramus pubicus superior und der retropubische Raum kdénnen Uber das dritte Fenster
erreicht werden, welches medial von den FemoralgefaBen begrenzt wird [Helfet et al.
2003].

Der Hautschnitt 1auft von der Mittellinie etwa 2 cm oberhalb der Symphyse bogenférmig
zur Spina iliaca anterior superior und dann Uber die vorderen zwei Drittel der Crista iliaca
[Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003], bis herunter zur Aponeurose des M.
obliquus externus und zur Faszie Uber dem Beckenkamm (Abb. 5). Im medialen Teil des
Schnittes findet sich der Funiculus spermaticus/das Ligamentum (Lig.) rotundum, der/das
an seiner Austrittstelle aus dem &uBeren Leistenring angeschlungen wird [Koch et al.
2005, Helfet et al. 2003].

Abb. 5: llioinguinaler Zugang: a) Hautschnittfilhrung, b) Angeschlungener Funiculus spermaticus
(Fotographien freundlich zur Verfligung gestellt von Prof. W. Lehmann, Hamburg)

Nun wird das erste Fenster prapariert. Zu diesem Zweck werden die Urspriinge und
Ansatze der Muskeln am Beckenkamm inzidiert, sodass der M. iliacus mit Hilfe eines
Periostelevators subperiostal abgelést werden kann und der Blick auf die Fossa iliaca,
das lliosakralgelenk und das laterale Sakrum sowie auf den Beckenkamm und die Spina
ischiadica frei wird [Letournel und Judet 1993, Koch et al. 2005, Helfet et al. 2003].

15



AnschlieBend wird der M. obliquus externus ungefahr 1 cm oberhalb des &auBeren
Leistenrings einschlieB3lich seiner in die Rektusscheide einstrahlenden Fasern ca. 5 cm
oberhalb des Ligamentum (Lig.) inguinale durchtrennt [Letournel und Judet 1993, Koch et
al. 2005, Helfet et al. 2003]. Damit werden die Urspriinge des M. obliquus internus und
des M. abdominis transversus am Ligamentum inguinalis sichtbar und kénnen prépariert
werden [Letournel und Judet 1993, Koch et al. 2005]. Die Schlinge um den Funiculus
spermaticus/Lig. rotundum wird etwas in den Leistenring versetzt, sodass durch Zug an
dieser der Leistenkanal dargestellt werden kann. Daraufhin kénnen der M. obliquus
internus und der M. abdominis transversus etwa 2-3 mm kranial vom Leistenband
abgesetzt werden [Letournel und Judet 1993, Koch et al. 2005, Helfet et al. 2003]. Im
lateralen Anteil ist auf den N. cutaneus femoris lateralis zu achten, medial sollte die Blase
nicht verletzt werden [Letournel1980, Koch et al. 2005, Helfet et al. 2003]. Der Abstand
von 2-3 mm vereinfacht spater den Verschluss [Koch et al. 2005, Helfet et al. 2003]. Im
Bereich der FemoralgefaBe muss besonders vorsichtig gearbeitet werden, weshalb die
Aponeurose hier mdglichst nicht durchtrennt werden sollte [Helfet et al. 2003]. Nun wird
die Faszie Uber dem M. iliopsoas erbffnet, woraufhin dieser und der N. femoralis
darstellbar werden. Unter dem Schutz des Funiculus spermaticus/Lig. rotundum wird
dieser Schnitt nach medial verlangert und die Arteria und Vena femoralis werden
prapariert und wie der N. femoralis angeschlungen (Abb. 6) [Letournel und Judet 1993,
Koch et al. 2005].

Abb. 6: llioinguinaler Zugang: a) angeschlungen sind von links nach rechts der N. femoralis mit dem
M. iliopsoas, die FemoralgefdaBe und der Funikulus spermaticus, b) Blick Uiber das erste Fenster auf
die Fraktur, (Fotographien freundlich zur Verfligung gestellt von Prof. W. Lehmann, Hamburg)

Um in das kleine Becken und zur quadrilateralen Platte gelangen zu kdénnen, muss die
Fascia iliopectinea inzidiert werden, hierbei ist auf den N. femoralis zu achten, der sich in
unmittelbarer Nahe befindet [Letournel und Judet 1993, Koch et al. 2005, Helfet et al.
2003]. Nun kann das Periost von der Crista iliaca bis zur Incisura ischiadica major entfernt
werden. AuBBerdem werden das Periost und der M. pectineus vom kraniomedialen Anteil
des Ramus pubicus gelést, woraufhin N. obturatorius sowie A. und V. obturatoria zum
Vorschein kommen. Eine eventuelle atypische Verbindung zu den FemoralgefaBBen
(corona mortis) muss beachtet werden [Letournel und Judet 1993, Koch et al. 2005, Helfet
et al. 2003]. Zwischen dem M. iliopsoas und den FemoralgefaBBen befindet sich nun das
zweite Fenster. Uber dieses lassen sich die Eminentia iliopectinea, der vordere Rand des
Foramen obturatorium und die quadrilaterale Platte operieren [Koch et al. 2005].
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Das dritte Fenster, welches sich medial der femoralen GefaBBe befindet und zu dem ein
Zugang durch Zug an der Schlinge um den Funiculus spermaticus ermdglicht wird,
ermoglicht das Erreichen von Ramus pubicus, canalis obturatorius, Tuberculum pubicum
und der Symphyse [Koch et al. 2005]. Es kénnen alle drei Fenster prapariert werden,
maoglich ist aber auch nur das erste Fenster als Erweiterung eines anderen Zugangs zu
praparieren.

Wird der Leistenkanal beim Wundverschluss nicht anatomisch rekonstruiert, besteht ein
erhbhtes Risiko fir Leistenhernien. AuBerdem kdnnen bei der Praparation der N.
femoralis aber auch der N. cutaneus femoris lateralis, was zu einer Taubheit des dufBeren
Oberschenkels fuhrt, verletzt werden, weshalb beide unter der Operation dargestellt
werden sollten. Auch die iliakalen und femoralen GefaBe sollten sorgsam dargestellt
werden, um eine Verletzung oder eine Thrombosebildung im Verlauf zu vermeiden.
Zusatzlich besteht bei diesem Zugang ein geringes Risiko fir heterotope Ossifikationen
[Helfet et al. 2003, Koch et al. 2005].
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1.7.2 Kocher-Langenbeck-Zuganqgq

In diesem Fall handelt es sich um einen vielfach durchgeflhrten und gut bekannten
dorsalen Zugang, welcher vorwiegend flur Frakturen der hinteren Wand und des hinteren
Pfeilers [Letournel und Judet 1993, Matta 1996, Helfet et al. 2003, Wirth und Zichner
2004], da dieser komplett dargestellt werden kann [Koch et al. 2005], Querfrakturen mit
einer Luxation nach zentral oder posterior [Letournel 1980, Matta 1996, Zinghi und Moroni
2005], sowie Zwei-Pfeiler-Frakturen [Zinghi und Moroni 2005] geeignet ist. Durch
Palpation kann die quadrilaterale Platte erreicht werden [Helfet et al. 2003].

Der Patient wird auf den Bauch oder auf die Seite gelagert, wobei eine zu starke Dehnung
des N. ischiadicus méglichst vermieden werden sollte [Letournel und Judet 1993, Helfet et
al. 2003, Koch et al. 2005]. Zu diesem Zweck bietet sich eine Beugung im Kniegelenk um
45° an, was bei Letournel eine L&hmung von 18,5 % auf 3,3 - 6,8 % verringerte [Letournel
1980, Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003]. Die bogenférmige Inzision beginnt 5-
8 cm unterhalb der Spina iliaca posterior superior, verlauft Gber die Spitze des Trochanter
major und lauft nach 8 cm Uber den lateralen Oberschenkel etwas distal der Insertion des
M. gluteus maximus in den Traktus iliotibialis aus [Letournel und Judet 1993, Helfet et al.
2003, Koch et al. 2005]. Der Traktus iliotibialis wird bis zum Trochanter major inzidiert
(Abb. 7). Zusatzlich wird die Faszie des M. gluteus maximus inzidiert und der Muskel im
Faserverlauf stumpf in Richtung Spina iliaca posterior superior gespalten [Letournel und
Judet 1993, Helfet et al. 2003, Koch et al. 2005].

Abb. 7: Kocher-Langenbeck-Zugang: a) Schnittfilhrung, b) nach durchtrennen des M. gluteus
maximus (Fotographien freundlich zur Verfligung gestellt von Prof. W. Lehmann, Hamburg)

Hier trifft man auf das inferiore gluteale neurovaskuldre Bindel [Letournel 1980, Helfet et
al 2003], welches geschont werden sollte. Auch der N. ischiadicus kann nun aufgesucht
werden, er ist leichter zu finden, folgt man dem M. quadratus femoris [Letournel und Judet
1993, Helfet et al. 2003]. Zur leichteren Mobilisierung kann der femorale Ansatz des M.
gluteus maximus 1 cm vom Knochen entfernt getrennt werden [Letournel und Judet 1993,
Helfet et al. 2003, Koch et al. 2005] und falls dies notwendig sein sollte, kann auch der
kndcherne Ursprung des M. gluteus maximus geldst werden [Kocht et al. 2005].

Im Weiteren werden die Strukturen des nun erdffneten Raumes dargestellt und
identifiziert. Hierzu zahlen der Trochanter major, der dorsale Rand des M. gluteus medius,
der M. piriformis, die Mm. obturator internus und gemelli (im folgenden M. triceps coxae),
der M. quadratus femoris, der M. vastus lateralis und der N. ischiadicus [Koch et al. 2005].
Durchschneidet man nun die Sehne des M. piriformis kann man sich weiter in die Tiefe
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praparieren [Letournel und Judet 1993, Helfet et al.2003, Koch et al. 2005]. Die Incisura
ischiadica major wird nun sichtbar. Um beim Verndhen Verwechslungen zu vermeiden,
sollten alle Sehnen mit Nahten markiert werden [Letournel 1980]. AnschlieBend wird auch
der M. triceps coxae in der N&he des Trochanter major inzidiert und markiert [Letournel
und Judet 1993, Koch et al. 2005]. Bei der Durchtrennung der Muskeln sollte ein Abstand
von 1,5 cm zum Femurkopf eingehalten werden, um die A. circumflexa femoris medialis
zu schitzen, welche unter dem M. quadratus femoris verlduft [Helfet et al. 2003]. Hebt
man den M. obturatus internus an und 6ffnet die darunter befindliche Bursa, bietet sich
der Zugang zur Incisura ischiadica minor [Letournel und Judet 1993], in welche vor dem
Muskel, welcher den N. ischiadicus schiitzt, ein stumpfer Haken eingebracht werden kann
[Letournel und Judet 1993, Koch et al. 2005]. Nun sind beide Incisuren, aber auch der
dorsale Anteil der Hiftgelenkskapsel, welche zur Einsicht in die Gelenkflache am Limbus
acetabuli eréffnet werden kann, sichtbar [Koch et al. 2005]. Im Bereich zwischen Incisura
major und minor sollte bei Manipulationen der N. pudendus geschont werden, welcher
hier in Mitleidenschaft gezogen werden kann [Helfet et al.2003].

Um den Zugang zu erweitern, kann eine Osteotomie des Trochanter major durchgefihrt
werden, wodurch der gesamte hintere Pfeiler dargestellt werden kann [Helfet 2003].
Hierbei sollte bedacht werden, dass das Komplikationsrisiko und vor allem das Risiko far
heterotope Ossfikationen deutlich steigt.

Nach Beendigung des Eingriffes missen sowohl die Kapsel als auch die durchtrennten
Muskelsehnen wieder suffizient verndht werden, um eine Muskelschwache oder
Nervenschadigung zu vermeiden [Letournel und Judet 1993, Koch et al. 2005]. Ebenso
mussen auch der M. gluteus maximus und die Fascia lata wieder rekonstruiert werden
[Koch et al. 2005]. Da der Femurkopf auf eine Versorgung durch die A. circumflexa
femoris lateralis angewiesen ist, sollte diese unbedingt geschont werden, um eine spatere
Mangelversorgung zu vermeiden [Koch et al. 2005].
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1.7.3 Stoppa Zugang

Es handelt sich um einen modifizierten Zugang, der urspringlich von Stoppa zur
Operation von Leistenhernien entwickelt wurde [Cole und Bolhofner 1994, Helfet et al.
2003]. Bei Frakturen der vorderen Wand, des vorderen Pfeilers eventuell mit hinterer
Hemiquerfraktur, sowie bei Zwei-Pfeiler-, Quer- und T-Frakturen stellt er eine
komplikationsarmere Alternative zum ilioinguinalen Zugang dar. Der N. cutaneus femoris
lateralis liegt hier nicht im Operationsgebiet und auch die FemoralgeféaBe sind weniger
durch Zug gefahrdet [Cole und Bolhofner 1994, Helfet et al. 2003].

Der Patient wird in Riickenlage gelagert und der Operateur steht auf der Gegenseite. Ein
Querschnitt circa 2 cm oberhalb der Symphyse wird von einem auBeren Leistenring zum
anderen bis auf den M. rectus abdominis durchgefihrt [Cole und Bolhofner 1994, Helfet et
al. 2003]. Dieser wird in der Linea alba von unten nach oben getrennt, wobei das
Peritoneum und die Harnblase nicht verletzt werden sollten (Abb. 8).

Abb. 8: Stoppa-Zungang: a) Schnittfiihrung bei der Trennung des M. rectus abdominis, b) Querschnitt
bis auf den M. rectus abdominis (freundlich zur Verfugung gestellt von Prof. W. Lehmann, Hamburg)

Die beiden Anteile des M. rectus abdominis werden auseinandergezogen und der Teil der
betroffenen Seite durch eine Inzision von Symphyse und Ramus pubicus getrennt, welche
nun inspiziert werden kénnen [Cole und Bolhofner 1994, Helfet et al. 2003]. Der Muskel
sowie das neurovaskuldre Bandel aus A., V. und N. femoralis werden nach lateral
zurtckgehalten und so vor einer Verletzung geschitzt. Der Rest des Eingriffs findet
unterhalb dieser Strukturen statt [Cole und Bolhofner 1994, Helfet et al. 2003].

Von der Seite des Operateurs sind in dem er6ffneten Raum viele GefaBanastomosen
sichtbar, welche unterbunden werden mussen, um einen starken Blutverlust zu
vermeiden. Zu diesen gehért auch die Corona mortis, falls sie vorhanden ist [Cole und
Bolhofner 1994, Helfet et al. 2003]. Ist dies geschehen, kann durch Abpraparieren des M.
iliacus und Durchtrennung der Fasciae iliopectinea und obturatoria die Beckenschaufel
sowie die vordere Wand zum Vorschein kommen. Wird auch noch der M. psoas
abprapariert, kénnen Operationen am hinteren Pfeiler und am hinteren Teil der
Beckenschaufel durchgefiihrt werden. Das lliosakralgelenk kann durch Einsatz eines
Retraktors ebenfalls erreicht werden [Cole und Bolhofner 1994, Helfet et al. 2003]. Zu
achten ist wahrend des gesamten Eingriffs auf die GefaBe und Nerven, die durch den
Canalis obturatorius ziehen, da diese nicht zusétzlich geschitzt werden kénnen [Cole und
Bolhofner 1994].
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1.8 OP-Planung

Der richtige OP-Zeitpunkt ist wichtig. Eine friihe Operation kann die Mobilisierbarkeit des
Patienten zwar verbessern, sie kann einen mehrfachverletzten Patienten durch die
Langwierigkeit dieses Eingriffes aber auch geféhrden [Tile und Olsen 2003]. Um den
Allgemeinzustand des Patienten zu verbessern ist es daher ratsam bis zur Operation zwei
bis sechs Tage zu warten [Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003] und diese Zeit fur
ausreichende Diagnostik und Planung zu nutzen. In diesem Zusammenhang sollte geprift
werden, ob das Operationsteam fir die Versorgung des Frakturtyps ausreichend getibt
ist, da es sich um sehr seltene und variable Frakturen handelt [Tile 2003a]. Ist dies nicht
der Fall, sollte eine Verlegung in ein Zentrum erwogen werden. Wird mit der Operation
langer als zwei Wochen gewartet, wird der Eingriff durch Kallusbildung und
Hamatomorganisation deutlich erschwert [Helfet et al. 2003].

Ist das Huftgelenk nicht reponierbar, gibt es eine begleitende Femurkopffraktur oder sollte
nach der Reposition eine Schadigung des N. ischiadicus auftreten, sollte eine Operation
nicht verzdgert werden. Gleiches gilt fir offene Frakturen, welche eines zeitnahen
Debridements in Kombination mit einer Frakturstabilisierung bedirfen. Die endgultige
Versorgung kann dann im Intervall durchgefiihrt werden [Letournel und Judet 1993, Tile
und Olsen 2003]. Da es wahrend des Eingriffes zu starken Blutungen kommen kann,
sollten ausreichend Erythrozytenkonzentrate vorratig sein. Auch ein Einsatz eines Cell-
Savers ist zu erwagen [Cole und Bolhofner 1994, Helfet et al. 2003].

1.9 Operationstechniken
Je nach Zugangsweg ergeben sich verschieden Md&glichkeiten der Operation.
Grundsatzlich kann sich aber an einer groben Operationsstrategie orientiert werden,
welche unter anderem von Helfet et al (2003) und Rucholtz (2013) beschrieben wurde.

1. Sorgfaltige Darstellung des Frakturverlaufes und der Frakturspalten

2. Spullung des Gelenks

3. Reposition mit  Spezialzangen und  provisorische  Fixierung  mittels
Kirschnerdrahten
Fixation durch 3,5 mm Zugschrauben [Letournel und Judet 1993]
Stabilisierung durch 3,5 mm Kleinfragmentrekonstruktionsplatten
Sogdrainageeinlage in die Wundhdéhlen
Wundverschluss

No oA

1.10 Nachbehandlung

Wahrend der Nachbehandlung sollten alle MaBnahmen ergriffen werden, um ein
optimales Ergebnis bei minimalen Komplikationen zu erreichen. Ungefahr drei bis vier
Tage nach der Operation kann mit einer aktiven und passiven Bewegungsubung der
Hlfte begonnen werden. Die Mobilisation unter 10-15 kg Teilbelastung kann nach zwei
Wochen erfolgen, um das Risiko eines Repositionsverlustes zu minimieren. Nach drei
Monaten kann die Vollbelastung freigegeben werden, sofern die Réntgenkontrollen nicht
dagegen sprechen. Bis dahin sollte eine ausreihende Thromboseprophylaxe erfolgen.
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Roéntgenverlaufskontrollen sollten regelmafBig angefertigt werden [Letournel und Judet
1993, Zinghi und Moroni 2005, Schmidt-Rolfing et al. 2010, Ruchholtz 2013]. Das
eingebrachte Material kann in der Regel belassen werden [Béttner 2012]. Zur
Infektionsprophylaxe empfiehlt sich eine Antibiotikatherapie in Kombination mit
Sogdrainagen. Bei dorsalen Zugangen sollte auf eine prophylaktische Therapie gegen
heterotope Ossifikationen nicht verzichtet werden [Letournel und Judet 1993]. Die
genauen Moglichkeiten der Komplikationsminimierung werden im Weiteren erlautert.

1.11 Komplikationen

Die Mortalitat bei Acetabulumfrakturen ist unter anderem altersabhangig und liegt im
Durchschnitt bei 2,3 - 3,6 %. Sie betragt bei Patienten lber 60 Jahren 5,7 % [Letournel
und Judet 1993, Zinghi und Moroni 2005]. Ursache kdnnen beispielsweise
Lungenembolien sein.

Far die Lebensqualitdt und Beweglichkeit bedeutend ist auch unter anderem das
Auftreten von Arthrosen. Diese treten vor allem bei schlechten Repositionsergebnissen,
Nekrosen und Materialfehllagen gehauft auf [Letournel und Judet 1993, Schmeling et al.
2003b].

Im Rahmen der traumatischen Einwirkung, aber auch operationsbedingt, kann es zu
Schadigungen der Nn. ichiadicus, pudendus, femoralis obturatorius, gluteus superior und
cutaneus femoris lateralis kommen. Am haufigsten ist hiervon der N. ischiadicus betroffen.
Lehmann et al. (2014) konnten weiterhin feststellen, dass kombinierte Frakturen und der
Kocher-Langeneck-Zugang das hochste Risiko fir Nervenschadigungen bergen.

Tiefe Infektionen sind mit bis zu 10 % eine verheerende Folge, ihr Risiko steigt mit der
Unerfahrenheit des Operateurs [Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003, Schmeling
et al. 2003a]. Vor allem nach Zugangen, bei denen die Gelenkkapsel eréffnet werden
kann wie dem Kocher-Langenbeck-Zugang, steigt das Risiko fur intraartikuldre Infektionen
[Matta  1996]. Daher sollte zur Infektionspravention eine  praoperative
Antibiotikaprophylaxe erfolgen. Diese sollte 48 - 72 Stunden, aber mindestens bis zur
Drainageentfernung postoperativ beibehalten werden [Letournel und Judet 1993, Helfet et
al. 2003]. Hierdurch konnten Letournel und Judet (1993) eine Verringerung auf unter 1 %
erreichen. Die Sogdrainagen sollten in alle Wundhéhlen eingelegt werden, um eine
Hamatombildung zu vermeiden und erst entfernt werden, wenn weniger als 10-20 ml in 8
Stunden geférdert werden, minimal werden sie in der Regel 48 - 72 Stunden belassen
[Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003]. Im Falle einer Infektion sollte ein
ausgedehntes Debridement des infizierten Gewebes, eine Materialentfernung und eine
mehrtagige Spllung des Gelenkes erfolgen [Zinghi und Moroni 2005]. Das Risiko fir
Infektionen scheint bei einem Kocher-Langenbeck Zugang mit 3,8 - 4,1 % insgesamt
geringer zu sein als bei einem ilioinguinalen Zugang mit 13,2 % [Letournel und Judet
1993, Zinghi und Moroni 2005].

Traumatisch kann es zu massiven GefaBverletzungen, aber auch zu starken Blutungen
aus den beschadigten Strukturen kommen. Dies kann zu groBen retroperitonealen
Hamatomen, aber auch zu einer hdmodynamischen Instabilitat bis hin zum Schock flihren
und sollte daher frih erkannt und behandelt werden [Letournel und Judet 1993]. latrogen
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kénnen diverse GefaBe geschadigt werden. Hierzu gehéren unter anderem die A.,V.
glutea superior, die A., V. femoralis, die A., V. obturatoria, die A. circumflexa femoris
medialis, sowie ihre Anastomosen untereinander wie beispielsweise die Corona mortis.

Venenthrombosen kommen bei Patienten mit Beckentrauma mit 35 — 60 % vermehrt vor
und kdnnen zu Komplikationen wie einer Lungenembolie mit einer Pravalenz von 1 -5 %
fihren [Hefet et al. 2003, Schmeling et al. 2003a, Tile et al. 2003]. Eine gute
Thromboseprophylaxe bis zur Vollbelastung und frihe Mobilisation sind daher
unabdingbar. Bei alteren Patienten muss hier das Risiko des Repositionsverlustes durch
Osteoporose abgewogen werden [Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003, Zinghi
und Moroni 2005, Schmidt-Rolfing et al. 2010]. latrogen kénnen Thrombosen der
Femoralgefal3e beispielsweise durch zu starken Zug wahrend eines ventralen Zugangs
verursacht werden [Helfet et al. 2003].

In 5—-14 % der Félle treten heterotope Ossifikationen auf, welche einen signifikanten
Einfluss auf die Gelenkbeweglichkeit haben, sie treten vor allem nach dorsalen Zugéangen
auf [Helfet et al. 2003, Zinghi und Moroni 2005]. Sie kommen haufig entlang des M.
gluteus minimus vor. Das Debridement eines nekrotischen Muskels in diesem Bereich
steigert das Risiko deutlich [Helfet et al.2003]. Heterotope Ossifikationen erscheinen frih
im Roéntgenbild und erreichen ihre Reife innerhalb von 6 Monaten bis 1 Jahr [Letournel
und Judet 1993].

Inguinalhernien kénnen nach einem ilioinguinalen- oder Stoppa-Zugang entstehen, wenn
der Leistenkanal nicht sorgfaltig verschlossen wird [Helfet et al. 2003].

Ein Risiko fur einen Repositionsverlust besteht insbesondere bei alteren Patienten mit
osteoporotisch veranderten Knochen. Hier muss zum Schutz der Reposition mit der
Mobilisierung und der Belastung des Gelenkes eventuell etwas langer gewartet werden
[Helfet et al. 2003, Schmeling et al. 2003al].

Fehlpositionierte Schrauben kénnen kurzfristig zu Verletzungen von GeféaBen und Nerven
fihren, langfristig kénnen sie die Ursache von Arthrosen sein. lhre Préavalenz betragt
0,9 % [Letournel und Judet 1993]. Zinghi und Moroni (2005) fanden sie in 5,6 % der Félle,
meistens nach einem ventralen Zugang. Wird eine solche Fehlpositionierung festgestellt,
sollte die Schraube mdglichst noch unter der Operation entfernt und neu positioniert
werden [Schmeling et al. 2003a].

Aufgrund der guten Durchblutung des Beckens kommt es nur selten zu
Heilungsstérungen (0,7 %). Ursachlich fir Pseudarthrosen sind haufig Materialbriiche. In
diesen Fallen ist eine Revision mittels Spongiosaplastik notwendig [Letournel und Judet
19983, Schmeling et al. 2003b].

Das Risiko einer Femurkopfnekrose hangt nicht von der Dauer bis zur Reposition des
Femurs oder der Rekonstruktionsqualitat des Acetabulums ab, sondern ist abhdngig von
der Luxationsrichtung [Schmeling et al. 2003b]. Das gréBte Risiko besteht bei dorsaler
Luxation mit 7,5 % [Letournel und Judet 1993]. Ist 18 Monate nach der Operation keine
Nekrose auf dem R&ntgenbild nachweisbar, ist davon auszugehen, dass diese im
weiteren Verlauf nicht auftritt [Schmeling et al. 2003b]. Nekrosen des Acetabulums treten
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im Vergleich sehr selten auf und sind dann meistens Folge von intraartikularem Material
oder sehr kleinen Bruchfragmenten [Schmeling et al. 2003b]. In etwa 1 % der Félle kommt
es innerhalb von 6-12 Monaten zu einer schmerzhaften Huftoewegung mit
Verschmalerung des Gelenkspaltes. In der Regel betrifft dies Frakturen in deren
Zusammenhang eine Huftluxation aufgetreten ist. Kann eine intraartikulére
Materialfehllage ausgeschlossen werden, spricht dies fir eine Nekrose des Knorpels. In
diesem Fall ist eine Huftendoprothese meistens die einzige Lésungsmaéglichkeit [Letournel
und Judet 1993, Schmeling et al. 2003b].

1.12 Langzeitprognose
Far das Outcome sind nach Letournel und Judet (1993), Birchner (2003) und Tile (2003a)
mehrere Faktoren entscheidend
1. Patient: vorheriger Aktivitdtsgrad, Knochenqualitdt, die durch den Patienten
gestellten Anforderungen, Alter
2. Frakturtyp: Dislokation und Zertrimmerung, sowie ihr Anteil an der
gewichttragenden Flache, Zustand von Weichgewebe und Knorpel an Acetabulum
und Femurkopf
3. Behandlung: konservativ oder operativ, Timing, Erfahrung des Operationsteams,
Rekonstruktionsqualitat, gewahlter Zugang
4. Kongruenz von Femurkopf und Acetabulum: in Belastungsaufnahmen zu
beurteilen
5. Komplikationen
6. Nachverfolgungszeitraum: nach zehn bis finfzehn Jahren haben auch Patienten
mit perfekter Reposition ein deutlich erhéhtes Risiko fur Arthrose.
Matta (1996) konnte keinen signifikanten Unterschied flir die verschiedenen Frakturtypen,
den Grad der Dislokation, das Vorhandensein einer Femurluxation oder von
Begleitverletzungen feststellen. Er stellte jedoch fest, dass die Qualitat der Reposition
deutlich mit dem klinischen Ergebnis korreliere. Ebenso schienen Schaden an Knochen
und Knorpel des Femurkopfes einen Einfluss zu haben.

1.13 Fragestellung

Im Rahmen dieser Studie soll der Einfluss von Frakturklassifikation und operativem
Zugangsweg bei operativ versorgter Acetabulumfraktur sowohl auf das klinische und
radiologische Ergebnis wie auch auf die subjektiv von den Patienten empfundene
Lebensqualitat ermittelt werden. Hierbei sollen nach zwei bis drei Jahren sowohl die
Ergebnisse fir Lebensqualitat, Beweglichkeit, degenerative Gelenkveranderungen und
Komplikationen erfasst werden, um einen Zusammenhang mit den angewendeten
Zugangswegen oder Frakturtypen erkennen zu kénnen. Weiterhin soll festgestellt werden,
ob klinische und radiologische Ergebnisse mit der Lebensqualitat in Einklang stehen.
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten

Einbezogen wurden 69 Patienten, die im Zeitraum von 2009 bis 2012 im
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf operativ bei Acetabulumfraktur versorgt wurden.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit schweren psychiatrischen Erkrankungen sowie
schweren Formen der Demenz.

Far die Durchfiihrung der Studie gab es ein positives Votum der Ethik-Kommission der
Arztekammer Hamburg (Bearbeitungs-Nummer: PV4182).

2.2 Recherche

Da seit 2009 alle Patientenakten digitalisiert im Kliniksystem vorliegen, konnten die
Patientendaten vom Unfallzeitpunkt diesem entnommen werden. Hierzu zahlten die
Réntgen- und CT-Aufnahmen vor der Operation, mithilfe derer die Frakturklassifikation
und die Seitenbestimmung vorgenommen wurde, das Alter und eventuelle
Nebenerkrankungen der Patienten zum Unfallzeitpunkt, der Unfallmechanismus und das
Verletzungsausmaf, das Operationsdatum, der Operateur, der gewahlte Zugang, die
Operationsdauer, die Durchleuchtungszeit und eventuelle intraoperative oder
postoperative Komplikationen.

2.3 Frakturklassifikation

Fir die Klassifikation der Frakturtypen wurden die posttraumatischen Réntgen und CT-
Aufnahmen verwendet. Die Klassifikation wurde von zwei unabhangigen Untersuchern
nach Judet und Letournel durchgefihrt und hinterher verglichen. Hierfir kam das
Ablaufschema nach Letournel zum Einsatz mithilfe dessen in 80-90 % der Falle bereits
anhand der BeckenUbersichtsaufnahme eine korrekte Diagnose gestellt werden kann
[Gansslen und Oestern 2011].

Bei diesem Verfahren werden die verschiedenen Kennlinien UGberprift und der
entsprechenden Kombination ein Frakturtyp zugeordnet. Beispielsweise wird die Intaktheit
der Linea iliopectinea Uberprift, wodurch alle Frakturen, welche nicht ausschlieBlich den
hinteren Pfeiler oder die hintere Wand betreffen, ausgeschlossen werden kdnnen
[Gansslen und Oestern 2011].
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2.4 Nachuntersuchung

Zum Untersuchungszeitpunkt wurden die Patienten mithilfe verschiedener Fragebbgen zu
verschiedenen Aspekten ihrer Lebensqualitat befragt, sowie klinisch und radiologisch
untersucht. Falls in den letzten drei Monaten vor der Untersuchung bereits eine
Rdéntgenkontrolle stattgefunden hatte, wurden diese Bilder verwendet.

241 Short  Form-36 _ Fragebogen _ (SF-36)-  Fragebogen  zum
Gesundheitszustand

Der SF-36 ist ein Messinstrument zur Bestimmung der subjektiven Gesundheit und der
daraus resultierenden Lebensqualitat unabhéngig von aktuellem Gesundheitszustand und
Alter. Dieser ist durchflihrbar als Selbstbeurteilung in Form eines Fragebogens oder eines
Interviews, sowie in einer Fremdbeurteilungsversion.

In dieser Studie kam der Fragebogen zur Selbstbeurteilung im 4 Wochenintervall mit 36
Items Uber 8 Dimensionen sowie einem Einzelitem zur Anwendung. Die ltems sind mit
bindren bis sechsstufigen Antwortskalen nach Likert versehen. Da davon auszugehen ist,
dass sich die subjektive Befindlichkeit in Abhangigkeit vom aktuellen Zustand andert, gibt
es keine Parallelform. Betrachtet man die Verteilung der Items auf die Dimensionen fallt
ein Ungleichgewicht zu Ungunsten der sozialen Funktion auf (Tab. 1). Der Fragebogen
wurde vom Patienten selbststéandig, mdglichst vollstandig und ohne Zeitbeschrankung
ausgefullt.

Tab. 1: Dimensionen des SF-36 nach Bullinger und Kirchberger. (1998)
Dimension Iltemzahl
Korperliche Funktionsfahigkeit 10
Korperliche Rollenfunktion
Koérperliche Schmerzen
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat
Soziale Funktion
Emotionale Rollenfunktion
Psychisches Wohlbefinden
Veranderung der Gesundheit

WO D

Flar die Auswertung mussten die Items einer Dimension miteinander addiert werden,
wobei auf die jeweilige Gewichtung zu achten war. Hierfir stehen spezielle
Computerprogramme zur Verfligung, welche zusatzlich die Skalen in Werte zwischen 0
und 100 transformieren [Bullinger und Kirchberger. 1998], um so eine bessere
Vergleichbarkeit herzustellen. Dabei stehen die héheren Punktwerte fiir einen besseren
Gesundheitszustand. Sollten weniger als 50 % der ltems einer Dimension beantwortet
worden sein, kann dieses System einen Mittelwert bestimmen. Die Ergebnisse wurden
unter den Patientengruppen verglichen.

26



2.4.2 DGU Becken Nachkontrollfragebogen

Die Arbeitsgruppe Becken der deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie hat im Rahmen
ihrer Studien einen umfassenden Fragebogen entwickelt um den Gesundheitszustand der
untersuchten Patienten zu messen. Zu diesem Zweck fasst der Fragebogen einige weit
verbreitete Scores wie den Merle d’Aubinge Score, den EQ-5D und die visuelle
Analogskala (s.u.) mit einigen anderen Fragenkomplexen, einem Untersuchungsanteil
und einer radiologischen Bewertung zusammen. Fir diese Arbeit wurde eine gekirzte
Version dieses Fragebogens (s. Appendix) genutzt.

Im neurologischen Abschnitt wurden die Patienten gefragt ob sensible oder motorische
Stérungen vorliegen und inwieweit diese mit dem Verlust der Schutzsensibilitat
einhergehen. Des Weiteren wurde speziell eine Schadigung des Nervus ischiadicus
gepruft, da dieser vor allem beim Kocher-Langenberg Zugang stark gefahrdet ist. Um
Nervenschadigungen im kleinen Becken zu prifen, wurden im urologischen Anteil des
Fragebogens Miktionsstdérungen, eine Stérung des M. sphinkter ani, eine erektile
Dysfunktion sowie weitere urologische Symptome erfasst.

2.4.2.1 Merle d’Aubingé Score

Beim Merle d’Aubingé Score handelt es sich um einen international viel genutzten
Fragebogen, welcher 1948 von Robert Merle d’Aubinge im Rahmen einer Studie zu
Huftendoprothesen enwickelt wurde [Biau und Richard 2009] und von ihm und Michel
Postel 1954 fiir eine weitere Arbeit auf diesem Gebiet modifiziert wurde [Merle d’Aubingé
und Postel 1954]. Der modifizierte Bogen fand auch in dieser Arbeit Verwendung. Er gibt
die Mdglichkeit die Huftfunktion objektiv zu bewerten. Dies ist zum einen absolut nach der
Operation maoglich, zum anderen relativ im Verhdltnis des postoperativen zum
praoperativen Ergebnis.

Fur den absoluten Score werden die Punkte fir Schmerz und Gehfahigkeit addiert.
Hierbei kénnen jeweils Punkte von 0 bis 6 vergeben werden, wobei ein hoher Punktwert
ein gutes Ergebnis darstellt. Demnach ist ein Score von 11 oder 12 Punkten ein sehr
gutes Ergebnis, 10 Punkten stellen ein gutes Ergebnis dar, bei 9 Punkten geht man von
einem befriedigenden Ergebnis aus, gerade ausreichend sind 8 Punkte, wahrend ein
Punktwert von 7 oder weniger einem schlechten Ergebnis entspricht [Merle d’Aubingé und
Postel 1954].

Da ein relativer Score eine praoperative Untersuchung voraussetzt, die hier nicht
durchgefiihrt wurde, entfiel dieser. Hierbei ist zu betonen, dass auch bei diesem die
Schmerzfreiheit und Gehfahigkeit hdher eingeschéatzt wird als die Beweglichkeit [Biau und
Richard 2009].
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2.4.2.2 EQ-5D

Der EQ-5D ist ein standardisierter Fragebogen zur Messung des Gesundheitsstatus,
welcher international in vielen klinischen Studien Anwendung findet. Dieser wurde von
einer internationalen Arbeitsgruppe entwickelt und getestet. Er konnte vom Patienten
selbst oder durch den Untersucher in einem Gesprach mit dem Patienten ausgefullt
werden.

Im ersten Teil werden die funf Dimensionen Mobilitéat, flr sich selbst sorgen, allgemeine
Tatigkeiten, Schmerzen/kérperliche Beschwerden, Angst/Niedergeschlagenheit tber die
drei Ebenen keine, einige und starke Beschwerden beurteilt. Die daraus resultierenden
Punkte von 1-3 kdnnen zu einer funfstelligen Zahl kombiniert werden, zum Beispiel
13211, sind aber nicht daflr geeignet sie zu einem Punktwert zusammen zu rechnen. Im
zweiten Teil wird der Gesundheitszustand mittels visueller Analogskala zwischen dem
besten und dem schlechtesten vorstellbaren Gesundheitszustand mit Punkten von 0 bis
100 durch den Patienten bewertet [Cheung et al 2009].

2.4.2.3 Schmerzbewertungsskalen (VAS, NRS)

Flr die Bewertung der Schmerzintensitat durch den Patienten gibt es viele verschiedene
Hilfsmittel. In unserem Fragebogen waren sowohl die visuelle Analogskala (VAS), sowie
die numerische Ratingskala (NRS) aufgeflhrt. Wie bereits Downie et al. (1978)
feststellten, fallt den meisten Patienten die Nutzung der NRS leichter, weshalb wir dieser
den Vorzug gaben. Bei dieser kbnnen Punkte von 0 bis 10 vergeben werden, wobei null
Punkte keinen ein bis vier Punkte leichten, finf und sechs Punkte maBig starken und
neun und zehn Punkte starken Schmerzen entsprechen.

2.4.2.4 Korperliche Untersuchung

Um eine Aussage Uber die Verletzungsauswirkung auf die Beweglichkeit treffen zu
kénnen, wurden sowohl die verletzte als auch die gesunde Seite untersucht und die
Abweichung in Prozent der Gegenseite angegeben. Bei einem Unterschied von 0° wurde
keine Einschrankung, bei einem Unterschied von < 20° eine geringe Einschrankung und
bei = 20°eine starke Einschrankung angenommen.

Fir die Untersuchung der Flexion nach der Neutral-Null-Methode wurde das Huftgelenk in
Rlckenlage bei 90° gebeugtem Knie maximal gebeugt. Unter Verwendung des Thomas-
Handgriffs konnte so eine Beugekontraktur der Gegenseite parallel Gberprift werden und
eine grobe Abschatzung der Extension der Gegenseite gemacht werden. Die
Rotationsfahigkeit wurde ebenfalls in Rickenlage gepruft. Hierfir wurden Knie- und
Huftgelenk 90° gebeugt und der Unterschenkel maximal nach innen und auf3en rotiert. In
weiterer Rlckenlage konnte bei gestrecktem Knie- und Huftgelenk abschlieBend die
Abduktion und Adduktion wieder nach der Neutral-Null-Methode bestimmt werden. Fir die
genaue Bestimmung des Winkels wurde ein Goniometer genutzt. Weitergehend wurde
eine bisherige Implantation einer Hiftendoprothese erfragt und im Réntgenbild Gberprdft.
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2.4.2.5 Radiologische Auswertung

Um das AusmafB einer heterotopen Ossifikation einzuschatzen, welche nach
traumatischen Ereignissen keine seltene Komplikation ist, kam die Klassifikation nach
Brooker [Brooker et al. 1973] zum Einsatz. Bei dieser wird in einer a.p.-Aufnahme
bestimmt ob keine Ossifikationen (Grad 0), Knocheninseln in den Weichteilen (Grad 1),
Knochenspornen im Abstand von > 1 cm (Grad Il), Knochenspornen im Abstand von
< 1cm (Grad lll) oder sogar Ankylosen (Grad IV) vorliegen [Letournel und Judet 1993].
Da Ossifikationen nach ungefahr 6 Monaten gut radiologisch darstellbar sind, missten sie
zum Untersuchungszeitpunkt, falls vorhanden, darstellbar gewesen sein.

Da die Verletzung einer Gelenkflache mit einem erhdhten Risiko von Arthrose einhergeht,
wurde diese mit der von Helfet entwickelten Einteilung beurteilt. Diese reicht von keine
(Grad I) Gber geringe (Grad Il) und maBige (Grad IIl) Osteophytenbildung, Sklerosierung
des Gelenkes und Gelenkspaltverkleinerung bis zu subchondralen Zysten, Subluxationen
oder Kopfnekrosen (Grad IV). Wie bereits bei der Brooker-Einteilung ist auch hier ein a.p.-
Bild ausreichend.

2.5 Statistik

Flr die statistische Auswertung kam das IBM® Statistikprogramm SPSS® Version 22
zum Einsatz. Zu diesem Zweck wurden die erhobenen Daten deskriptiv mittels Mittelwert
oder Median, Standardabweichung, sowie in einigen Fallen mit den Quartilen bewertet.
Fir den Vergleich der metrischen Daten wurde der t-Test eingesetzt. Kategoriale Daten
wurden aufgrund des kleinen Kollektives mit Hilfe des exakten Tests nach Fischer
gegenibergestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt. Des Weiteren
wurden die Mdglichkeiten der Erstellung von Grafiken und Tabellen genutzt. Fir einige
Diagramme und Tabellen kam weiterhin das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft
Office Excel 2007® zum Einsatz.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Januar 2009 bis Dezember 2012 wurden im Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE) 69 Patienten operativ bei Acetabulumfraktur versorgt.
Ausschlusskriterien waren schwere psychiatrische Erkrankungen, dies betraf drei
Patienten, sowie schwere Formen der Demenz, worunter ein Patient fiel. FUnf Patienten
lehnten eine Teilnahme ab. Weitere 10 Patienten waren zum Befragungszeitpunkt bei
einem mittleren Alter von 73,78 + 23 Jahren verstorben. Somit konnten 50 Patienten in die
Studie einbezogen werden von denen 40 (80 %) nach 30,8 £ 13 Monaten befragt wurden,
wobei 31 im UKE durch das Studienteam oder durch niedergelassene Arzte klinisch und
radiologisch untersucht wurden und 9 Patienten nur einen Fragebogen ausfillten.

Unter den untersuchten Patienten waren 31 (77,5 %) mannlich und 9 (22,5 %) weiblich.
Sie waren zum Unfallzeitpunkt im Mittel 52,2 + 21 Jahre alt, wobei der jingste Patient 16
Jahre und der alteste 90 Jahre alt war. 47,5 % waren an Verkehrsunféllen beteiligt,
32,5 % stlrzten aus geringer Hb6he. Bei 15 % waren Stlrze aus mindestens 2 Metern
Hohe ursachlich. Fur weitere 5% der Patienten lie3 sich der Unfallhergang nicht
zuruckverfolgen.

Tab. 2: Klassifikationsverteilung

Bei den Operationszugangen wurden am

N Prozent
T PR e 1 100 haufigsten kombinierte Zugange (30 %,
Fraktur des hinteren 2 5.0 n=12) und der ilioinguinale-Zugang
Pfeilers (27,5 %, n=11) verwendet. Der Kocher-
Fraktur der vorderen Wand 2,5 Langenbeck Zugang kam in 25 % (n=10)
E;gﬁteur;des wrderen 9 22,5 der Falle zur Anwendung, wahrend der
Fraktur der hinteren Wand 2 5,0 Stoppa-Zugang  (12,5%, n=5) und
und des hinteren Pfeilers minimalinvasive Verfahren (5%, n=2)
Querfraktur mit Fraktur der 3 7.5 .
hinteren Wand seltener zum Einsatz kamen.
T-Fraktur 1 25
Fraktur des vorderen 2 5.0 Bei den Frakturen handelte es sich in
ek 40% (n=16) der Falle um elementare
Zwei-Pfeiler-Fraktur 16 40.0 Frakturen, komplexe Frakturen traten bei
Gesamtsumme 40 100,0 60 % (n=24) der Patienten auf (Tab 2)
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3.2 Lebensqualitat

Bei der Auswertung des Merle dAubingé Score erreichte das untersuchte
Patientenkollektiv im Mittel ein gutes Ergebnis. Insgesamt erreichten 60 % ein gutes bis
sehr gutes Ergebnis. 5% erreichten ein ausreichendes und 12,5 % ein schlechtes
Ergebnis (Abb. 9).

40%—

30%—

20%

10%—

0% ,

T T T T
sehr gut gut befriedigend ausreichend schlecht

Abb. 9: Auswertung des Merle d'Aubingé Scores fiir das Gesamtkollektiv

Dies spiegelte sich auch bei der Befragung nach der Lebensqualitat wieder, bei welcher
die Befragten eine Lebensqualitat von 74,7 + 20 % angaben.
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Die Befragung durch den EQ-5D Fragebogen ergab fiir alle Dimensionen keine oder eine
leichte Einschréankung (Level 1 und 2). Zwei Patienten sahen sich nicht in der Lage ihre
allgemeinen Tatigkeiten zu verrichten (Level 3), zwei weitere gaben an extreme
Schmerzen oder kérperliche Beschwerden zu haben. Extrem angstlich oder deprimiert zu
sein wurde von einem Patienten angegeben (Abb. 10).

Insgesamt fuhlten sich die Patienten im Mittel nicht eingeschrankt, wobei die 75er
Perzentile fir Mobilitdt, Schmerzen oder Beschwerden und Angst oder
Niedergeschlagenheit im etwas eingeschrankten Bereich lagen.

90% 1

80% -
70% -
60% -
50% -
|l evel 1
40% - Level 2
mlevel 3
30% -
20% -
10% -
0% - — . " "
Mobilitat Far sich allgemeine | Schmerzen/ angstlich/
selbst sorgen | Téatigkeiten | Beschwerden | depremiert
Level 1 65,0% 85,0% 80,0% 52,5% 67,5%
Level 2 35,0% 15,0% 15,0% 42,5% 30,0%
Level 3 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 2,5%

Abb. 10: EQ-5D Level des Gesamtkollektives

65 % der Patienten gaben auf der NRS-Schmerz an leichte Schmerzen zu haben,
wahrend weitere 27,5 % der Patienten gar keine Schmerzen hatten. Starke Schmerzen
(7,5 %) kamen seltener vor. Dies entsprach ungefahr den Ergebnissen aus der EQ-5D
Befragung.
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Die Auswertung der 40 SF-36 Bbgen ergab bei einer Skala von 0 bis 100 Punktwerte von
67,8 £ 30 fur die korperliche Funktionsfahigkeit, 67,5+41 fir die korperliche
Rollenfunktion, 72,7 +27 flir korperliche Schmerzen, 66,2 £24 fiar die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, 56,6 + 21 fiir die Vitalitat, 82,5 £ 25 fir die soziale Funktion,
78,4 + 36 fUr die emotionale Rollenfunktion, 73,8 + 19 fir das psychische Wohlbefinden.
Die koérperliche Summenskala erzielte einen Wert von 44,1 £ 14 und die psychische
Summenskala kam auf 51,7 + 12 Punkte (Tab. 3). Die Patienten bewerteten den aktuellen
Gesundheitszustand mit 3,3 £+ 1 Punkten und die Veradnderung der Gesundheit mit
2,8 £ 2. Hier reichte die Skala von 1 bis 5.

Tab. 3: SF-36 Verteilung des Gesamtkollektives

N Perzentile
Mittelwert SD 25 50 75
kérperliche Funktionsfahigkeit 40 67,78 30 48,75 72,50 95,00
kérperliche Rollenfunktion 40 67,50 41 25,00 100,00 100,00
kérperliche Schmerzen 40 72,70 27 54,50 74,00 100,00
=}
glnlags‘ur::gll‘lneeitswahrnehmung 30 65,20 2 48:25 69,50 8,13
Vitalitat 40 56,63 21 50,00 60,00 73,75
soziale Funktionsfahigkeit 40 82,50 25 65,63 100,00 100,00
emotionale Rollenfunktion 40 78,410 36 66,700 100,000 100,000
psychisches Wohlbefinden 40 73,80 19 60,00 80,00 88,00
aktueller Gesundheitszustand 40 3,25 1 3,00 3,00 400
Veranderung der Gesundheit 40 2,83 2 2,00 3,00 3,00
kérperliche Summenskala 40 44 058 14 33,850 45 650 56,575
psychische Summenskala 40 51,677 12 45 300 54,450 59125
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3.2.1 Lebensqualitat nach Zugang

Beim Merle d’Aubingé Score schnitten die Patienten, welche minimalinvasiv operiert
wurden mit 11 £ 2 Punkten (sehr gut) nicht signifikant am besten ab. Kaum Unterschiede
gab es bei den Patienten mit ilioingiunalem Zugang (9,91 £+ 3), Kocher-Langenbeck-
Zugang (9,6 £2) und kombinierten Zugangen (10£3). Ein befriedigendes bis
ausreichendes Ergebnis erreichten mit 8,4 + 4 Punkten die Patienten, bei welchen ein
Stoppa-Zugang verwendet wurde (Abb. 11).
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ilioinguinaler  Stoppa-Zugang Kocher- kombinierte  minimalinvasive

Zugang Langenheck Zugange Zugange
Zugang

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abb. 11: Merle d'Aubingé Score nach Zugang in Mittelwerten der erreichten Punkte
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Auch bei der Befragung nach der Lebensqualitdt schnitten die Patienten mit
minimalinvasivem Zugang mit 90 + 15% am besten ab (Abb. 12). Am schlechtesten
schnitten auch hier die Patienten mit Stoppa-Zugang ab, sie erreichten im Mittel
69 + 24 %. Kocher-Langenbeck-Zugang (78,5 +17 %), die kombinierten Zugénge
(75,6 £22 %) und der ilioinguinale Zugang (70 +22 %) fanden sich in absteigender
Reihenfolge dazwischen.

100%™

90% -

580%™

70%-

60%

50%-

40% T

T T T T
ilioinguinaler Stoppa-Zugang Kocher- kombinierte minimalinvasive
Zugang Langenbeck Zugange Zugange
Zugang

Fehlerbalken: +/- 1 SD

Abb. 12: Lebensqualitdt nach Zugang in Prozent

Beide Patienten mit minimalinvasivem Zugang hatten nach dem EQ-5D keine Probleme
mit der Mobilitat (Level 1). Dies traf auch auf 66,7 % (n=8) der Patienten mit kombinierten
Zugangen, auf 60 % (n=6) der mit Kocher-Langenbeck-Zugang behandelten Patienten,
auf 72,7 % (n=8) der mittels ilioinguinalem Zugang operierten Patienten und auf 40 %
(n=2) der Patienten mit Stoppa-Zugang zu. Die restlichen Patienten gaben an, einige
Beschwerden zu haben (Level 2), ans Bett gebunden war kein Patient (Level 3).

Problemlos fiir sich selbst sorgen konnten 100 % der Patienten mit minimalinvasivem
Zugang. Bei den kombinierten waren es 91,7 % (n=11) und beim Kocher-Langenbeck
Zugang 90 % (n=9). 81,8 % (n=9) mit ilioingiunalem Zugang und 60 % (n=3) mit Stoppa-
Zugang. Einige Probleme beim Waschen und Anziehen zu haben, dies aber selbststandig
bewerkstelligen zu kénnen, gaben die restlichen Patienten an (Tab. 4).

Auch den alltaglichen Tatigkeiten sahen sich 100 % der Patienten mit minimalinvasivem
Zugang problemlos gewachsen. Mit 91,7 % schnitten hier die Patienten mit kombiniertem
Zugang ebenfalls gut ab. Beim Stoppa- und Kocher-Langenbeck Zugang gaben 80 % der
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Patienten an keine Probleme mit den alltaglichen Téatigkeiten zu haben, wéahrend ein
Patient (20 %) mit Stoppa-Zugang angab nicht in der Lage zu sein, den alltaglichen
Té&tigkeiten nachzugehen. Dies traf auch auf einen Patienten (9,1 %) mit ilioinguinalem
Zugang zu. Bei diesem Zugang hatten 63,6 % keine Probleme bei der Verrichtung der
alltaglichen Téatigkeiten. Bei den Ubrigen Patienten bestanden einige Probleme in dieser
Dimension.

Extreme koérperliche Schmerzen oder Beschwerden zu haben, gab jeweils ein Patient
beim ilioinguinalen Zugang (9,1 %) und bei den kombinierten Zugangen (8,3 %) an. Einige
Schmerzen hatten 80 % beim Stoppa-Zugang, 50 % bei minimalinvasivem Vorgehen,
50 % beim Kocher-Langenbeck-Zugang, 36,4 % beim ilioinguinalen Zugang und 25 % bei
einem der kombinierten Zugange. Keine Schmerzen oder Beschwerden lagen bei 66,7 %
der Patienten mit kombinierten Zugangen, bei 50 % mit minimalinvasivem- und Kocher-
Langenbeck Zugang, bei 54,5 % mit ilioinguinalem Zugang und bei 80 % der Patienten
mit Stoppa-Zugang vor.

80 % der Patienten mit Kocher-Langenbeck-Zugang hatten zum Untersuchungszeitpunkt
keine Probleme mit Angstlichkeit oder Depressivitit. Dies traf auch auf 75% der
Patienten mit kombinierten Zugangen, auf 54,5 % der Patienten mit ilioinguinalem
Zugang, auf 60 % der Patienten mit Stoppa-Zugang und auf 50 % minimalinvasivem
Verfahren zu. Ein einzelner Patient gab an extrem &angstlich oder depremiert zu sein,
dieser wurde mittels eines ilioinguinalen Zuganges operiert.

Tab. 4: EQ 5 nach Zugédngen

Zugange
Kocher-
ilioinguinal Stoppa Langenbeck  kombiniert minimalinvasiv

Mohilitat Level 1 72,7% 40,0% 60,0% 66,7% 100,0%

Level 2 27,3% 60,0% 40,0% 33,3% 0,0%

Level 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Fir sich selbst sorgen Level 1 81,8% 60,0% 90,0% 91,7% 100,0%

Level 2 18,2% 40,0% 10,0% 8,3% 0,0%

Level 3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Allgemeine Tatigkeiten Level 1 63,6% 80,0% 80,0% 91,7% 100,0%

Level 2 27,3% 0,0% 20,0% 8,3% 0,0%

Level 3 9,1% 20,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Schmerzen/ kirperliche Level 1 54 5% 20,0% 50,0% 66,7% 50,0%
Besctiwarden Level2 | 36.4% 80,0% 50,0% 25,0% 50,0%

Level 3 9.1% 0,0% 0,0% 8,3% 0,0%
Angst/ Level 1 54, 5% 60,0% 80,0% 75,0% 50,0%
Niedergeschlagenheit | o015 | 3649 40,0% 20,0% 26,0% 50,0%

Level 3 9.1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
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Fir die Bewertung des Schmerzes wurde zusatzlich eine numerische Ratingskala
verwendet. Hier gaben 50 % bei minimalinvasivem Verfahren, 33,3 % bei kombiniertem
Zugang, 27,3 % bei ilioinguinalem Zugang, 25 % beim Stoppa-Zugang und 22,2 % beim
Kocher-Langenbeck-Zugang keine Schmerzen an (Abb. 13). Der GroBteil der Patienten
hatte leichte Schmerzen. Dies betraf 77,8 % mit Kocher-Langenbeck-Zugang, 75 % mit
Stoppa-Zugang, 63,6 % mit ilioinguinalem Zugang, 58,3 % mit kombiniertem Zugang und
50 % mit minimalinvasivem Zugang. Mittelstarke Schmerzen gab keiner der Patienten an.
Starke Schmerzen lagen bei jeweils einem Patienten mit ilioinguinalem Zugang (9,1 %),
Kocher-Langenbeck Zugang (10 %) und kombiniertem Zugang (8,3 %) vor.

100%— O Sksann?erzen
leicht
S%gmeerzen
0 starke
80% Schmerzen
60%—
40%—
7/
20%—
0% ,// i
ilioinguinaler  Stoppa-Zugang Kocher- kombinierte  minimalinvasive
Zugang Langenbeck Zugange Zugange

Zugang

Abb. 13: NRS-Schmerz Gruppenangaben in Prozent
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Bei der Auswertung des SF-36 ergaben sich flr die Patienten mit Stoppa-Zugang in allen
Dimensionen sowie auch in den Summenskalen die schlechtesten Ergebnisse (Tab. 5).
Im Vergleich zu den anderen Patienten gaben Patienten, bei denen ein Stoppa-Zugang
einzeln oder in Kombination mit einem anderen Zugang durchgefiihrt wurde, signifikant
(p < 0,001) haufiger an, dass sie eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes
erwarteten. Eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes erwarteten die Patienten
mit ilioinguinalem Zugang am seltensten. In den Dimensionen soziale Funktionsféhigkeit
und emotionale Rollenfunktion schnitten die Patienten mit Kocher-Langenbeck Zugang
am besten ab. Dies galt auch fir die psychische Summenskala. In den Ubrigen
Dimensionen und bei der kérperlichen Summenskala schnitten die beiden Patienten mit
minimalinvasivem Zugang am besten ab.

Tab. 5 SF-36 nach Zugang

Zugang
Kocher-
ilioinguinal ~ Stoppa Langenbeck  kombiniet  minimalinvasiv

kirperliche Mittelwert 64,2 50,0 68,0 746 80,0
Funktionsfahigkeit sSD 3 39 27 30 15
kirperliche Mittelwert 70,5 450 67,5 729 75,0
Rollenfunktion sSD 42 52 48 35 36
kirperliche Schmerzen Mittelwert 68,1 55,2 79,2 774 81,0

SD 28 27 27 25 27
allgemeine Gesundheits-  Mittelwert 62,2 478 73,8 67,9 86,0
wahrnehmung SD 24 20 20 25 20
Vitalitat Mittelwert 555 53,0 56,5 56,3 75,0

SD 22 12 21 23 36
soziale Mittelwert 81,8 70,0 90,0 81,3 87,5
Funktionsfahigkeit SD 28 32 17 28 18
emotionale Mittelwert 79,1 66,7 86,7 778 66,7
Rollenfunktion sSD 40 48 33 33 48
psychisches Mittelwert 72,4 68,0 75,2 747 84,0
Waohlbefinden sD 27 15 16 17 23
kirperliche Mittelwert 424 357 45,8 46,2 52,8
Summenskala sD 11 16 15 15 8
psychische Mittelwert 52,7 49,5 53,1 50,5 51,9
Summenskala sD 16 1 8 12 15

AuBer fur die Veranderung der Gesundheit lie3 sich fur keinen der Scores ein signifikanter
Unterschied bezogen auf den Zugangsweg feststellen, dies galt auch fir den Vergleich
von einfachen und kombinierten Zugéangen.
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3.2.2 Lebensqualitdt nach Klassifikation

Far den Merle d’Aubingé Score konnten keine Unterschiede zwischen den Patienten mit
einfachen und komplexen Frakturen gefunden werden. Auch machte es keinen
Unterschied ob der vordere, der hintere oder beide Pfeiler betroffen waren.

Die Lebensqualitat der Patienten mit einfachen und komplexen Frakturen unterschied sich
nicht. Jedoch hatten die Patienten mit Frakturen, die beide Pfeiler betrafen, ein
schlechteres Ergebnis als Patienten bei denen nur der hintere Pfeiler und/oder die hintere
Wand betroffen war. Sie schnitten mit 84,7 + 9 % am besten ab (Abb. 14). 75+ 25 %
erreichten Patienten mit ausschlieBlicher Beteiligung des vorderen Pfeilers. Am
schlechtesten schnitten mit 70,7 + 20 % Patienten ab, bei denen beide Pfeiler von der
Fraktur betroffen waren.

100%— —_

80%

60%

40%—

20%

0%

I 1 I
vorderer Pfeiler hinterer Pfeiler heide Pfeiler
Fehlerhalken: +/- 1 SD

Abb. 14: Lebensqualitdt nach betroffenen Pfeilern in Prozent
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In den Dimensionen ,Mobilitat* und ,far sich selbst sorgen” schnitten die Patienten mit
elementaren Frakturtypen besser ab. Dafir waren Patienten mit komplexen Frakturen
weniger angstlich oder deprimiert und hatten weniger Beschwerden bei der Verrichtung
alltaglicher Tatigkeiten (Tab. 6). Keiner der Unterschiede war signifikant. Fir Schmerzen
und korperliche Beschwerden machte der Frakturtyp keinen Unterschied.

Tab. 6: EQ 5 nach Klassifikation Anzahl der Nennungen in Prozent

Klassifikation
elementar  komplex
Mobilitat Level 1 75,0% 58,3%
Level 2 250% 41,7%
Level 3 0,0% 0,0%
Fir sich selbst sorgen Level 1 87,5% 83,3%
Level 2 12,5% 16,7%
Level 3 0,0% 0,0%
Allgemeine Tatigkeiten Level 1 750% 83,3%
Level 2 18,8% 12,5%
Level 3 6,3% 42%
Schmerzen/ kérperliche Level 1 50,0% 54,2%
Beschwerden Level2 | 4338% #,7%
Level 3 6,3% 42%
Angst/ Level 1 50,0% 79,2%
Niedergeschlagenheit Level 2 43.8% 20,8%
Level 3 6,3% 0,0%

Starke Schmerzen traten bei einem Patienten mit Beteiligung des vorderen Pfeilers und
bei zwei Patienten mit Frakturen beider Pfeiler auf. Im Mittel gab es bei den Schmerzen
keinen Unterschied. Keine Schmerzen hatten am h&ufigsten Patienten mit Frakturen,
welche nur den vorderen Pfeiler betrafen (Abb. 15).
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80%— Slc_h:terzen

ra leichte

Schmerzen
starke

0 Schmerzen

60%

40%

20%

0%

vorderer Pfeiler hinterer Pfeiler heide Pfeiler

Abb. 15: NRS-Schmerz nach Frakturlokalistation in Prozent
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Die Patienten mit Frakturen des hinteren Pfeilers nahmen ihre allgemeine Gesundheit
signifikant (p = 0,01) besser war als die Patienten mit Frakturen beider Pfeiler (Tab. 7).
Sie waren auch knapp (p = 0,056) besser als Patienten mit Frakturen des vorderen
Pfeilers. Auch bei der kérperlichen Summenskala schnitten die Patienten mit Frakturen
des hinteren Pfeilers am besten ab, wobei nur der Unterschied zu den Patienten mit
Frakturen beider Pfeiler signifikant (p = 0,025) war. Sie rechneten auch signifikant
(p=0,019) seltener mit einer Verschlechterung der Gesundheit als Patienten mit
Frakturen beider Pfeiler, da alle 8 Patienten angaben, dies nicht zu wissen. Aber auch die
Patienten mit ventraler Fraktur gingen signifikant seltener (p=0,039) von einer
Gesundheitsverschlechterung aus. Insgesamt erreichten sie in fast allen Dimensionen die
beste Bewertung. In den Dimensionen emotionale Rollenfunktion, psychisches
Wohlbefinden und bei der psychischen Summenskala waren die Patienten mit Frakturen
beider Pfeiler leicht besser.

Tab. 7: SF-36 Score nach Pfeilerbeteiligung mit Standardabweichung

Klassifikation
vorderer hinterer
Pfeiler Pfeiler heide Pfeiler

kérperliche Mittelwert 65,0 78,1 653
Funktionsfahigkeit sSD 37 19 31
kérperliche Mittelwert 72,5 844 591
Rollenfunktion sD 37 36 45
kérperliche Schmerzen Mittelwert 70,9 825 70,0

SD 33 20 26
allgemeine Gesundheits-  Mittelwert 60,8 80,1 63,6
wahrnehmung sSD 27 ] 24
Vitalitat Mittelwert 550 58,8 56,6

sSD 27 12 21
soziale Mittelwert 838 92,2 78,4
Funktionsfahigkeit sD 29 14 27
emotionale Mittelwert 60,3 833 84,9
Rollenfunktion sD 47 36 29
psychisches Mittelwert 72,4 72,0 75,1
Wohlhefinden sSD 29 18 15
kérperliche Mittelwert 440 51,2 41,5
Summenskala SD 13 8 15
psychische Mittelwert 50,3 50,4 528
Summenskala sSD 18 8 10
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3.3 Klinische Ergebnisse

Im Fragenkomplex der Urologie wurden allgemeine Symptome, Miktions- und
Defékationsbeschwerden sowie erektile Dysfunktionen bei Mannern erfragt. 7 Patienten
(17,5 %) gaben an hier in mindestens einem Punkt Probleme zu haben. Die Ubrigen 33
Patienten (82,5 %) hatten in keinem der Punkte Beschwerden.

Die 40 Patienten gaben im Mittel an leichte sensible bis nicht behindernde motorische
Stérungen zu haben. Hierbei entfielen 47,5 % auf keinen Nervenschaden, 32,5 % auf eine
leichte sensible Stérung, welche subjektiv nicht stérend sei, 5% auf eine leichte
motorische Stdrung ohne Verlust der Schutzsensibilitdt und die restlichen 15 % gaben
eine behindernde motorische Stérung oder eine sensible Stérung mit Verlust der
Schutzsensibilitat an (Abb. 16).
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Nervenschaden leichte nicht behindernde behindernde
Sensihilitatsstérung motaorische Stérung  motorische Stérung

Abb. 16: Nervenschadigung des Gesamtkollektives in Prozent

Bei den motorischen Stérungen handelte es sich gréBtenteils um FuBheberschwachen.
Diese wurden bei der Schadigung des N. ischiadicus, welche bei 22,5 % festgestellt
werden konnte, zusatzlich erfasst.

Far die 29 Patienten, welche kérperlich untersucht werden konnten, ergab sich bei 55,2 %
eine geringe Einschréankung (< 20°) der Beweglichkeit in allen Freiheitsgraden im
Vergleich zur gesunden Gegenseite. 34,5 % der Patienten hatten eine stérker
eingeschrankte Beweglichkeit der verletzten Seite. Im Mittel waren die Patienten leicht
eingeschrankt.
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3.3.1 Klinische Ergebnisse nach Zuganqgq

Auch im urologischen Fragenkomplex schnitten die beiden Patienten mit
minimalinvasivem Verfahren am besten ab, da sie in keinem der erfragten Punkte
Beschwerden angaben. 90 % (n=9) der Patienten mit Kocher-Langenbeck-Zugang,
91,7 % (n=11) mit kombiniertem Zugang, 72,7 % (n=8) Patienten mit ilioinguinalem und
60 % (n=3) Patienten mit Stoppa- Zugang gaben ebenfalls in keinem Punkt Beschwerden
an (Abb. 17). Die Ubrigen Patienten hatten in mindestens einem Punkt (allgemeine
Symptome, erektile Dysfunktion, Miktions-, Defakationsprobleme) Beschwerden.

[CJkeine Beschwerden

100%— @iBeschwerden
80%—
60%—
40%—
20%—
0% i
minimalinvasive  kombinierte Kocher- ilioinguinaler ~ Stoppa-Zugang
Zugange Zugange Langenbeck Zugang
Zugang

Abb. 17: Urologische Beschwerden des Gesamtkollektives in Prozent
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Im Mittel gaben die Patienten mit ilioinguinalem und Stoppa-Zugang sowie die mit
minimalinvasivem Zugang an keine Nervenschadigung zu haben, wéhrend jene mit
Kocher-Langenbeck- oder kombiniertem Zugang angaben leichte Sensibilitatsstérungen
zu haben, welche subjektiv nicht stérend seien (Abb. 18). Wie in vielen vorhergehenden
Kategorien schnitten wiederum die beiden minimalinvasiv operierten Patienten am besten
ab. Ob eine Nervenschadigung bereits praoperativ bestand oder iatrogen herbeigefiihrt
wurde, konnte aufgrund uneinheitlicher Dokumentation nicht sicher bestimmt werden. Bei
den motorischen Schwachen handelte es sich in der Regel um FuBheberschwachen,
keiner der Patienten hatte ein positives Trendelenburgzeichen und zeigte damit kein
Absinken der Hifte auf der Spielbeiseite bei Einbeinstand.
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motorische Stérung
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Abb. 18: Nervenschadigung nach Zugangen in Prozent
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Eine Schadigung des Nervus ischiadicus war bei 50 % der Patienten mit Kocher-
Langenbeck-Zugang, bei 25 % der Patienten mit kombiniertem Zugang und bei 20 % der
Patienten mit Stoppa-Zugang festzustellen (Abb. 19). Insgesamt hatten die Patienten mit
dorsalem Zugang mit 46,2 % haufiger eine Beeintrachtigung des N. ischiadicus als diese
mit rein ventralen Zugangen (12 %). Auch hier war keine Differenzierung zwischen
posttraumatischer und iatrogener Schadigung méglich.
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Zugange Zugang Zugange Langenheck
Zugang

Abb. 19: Schadigung des N. ischiadicus der verletzten Seite nach Zugéngen in Haufigkeitsprozent
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Die starkste Einschréankung der Beweglichkeit in mindestens einem Freiheitsgrad konnte
bei den Patienten mit Kocher-Langenbeck Zugang festgestellt werden, sie waren im Mittel
stark eingeschrankt, wahrend Patienten mit ilioinguinalem und Stoppa-Zugang nur leichte
bis keine Einschrankungen aufwiesen (Tab. 8). So gab es bei 40 % der Patienten mit
Stoppa-Zugang und bei 25 % der Patienten mit ilioingunalen Zugangen keinen
Unterschied der Beweglichkeit im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Beide Patienten
mit minimalinvasivem Zugang wurden untersucht, bei einem ergab sich eine leichte
Einschrankung, wahrend der andere stark bewegungseingeschrankt war.

Tab. 8: Einschrankung der Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite nach Zugéangen

geringe starke
kein Einschrankung Einschrankung

Einschrankung <20° >=20°
ilininguinaler Zugang 25,0% 75,0% 0,0%
Stoppa-Zugang 40,0% 60,0% 0,0%
Kocher-Langenbeck 0,0% 44 4% 556%

Zugang

komhinierte Zugange 0,0% 55,6% 44 4%
minimalinvasive Zugange 0,0% 50,0% 50,0%
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3.3.2 Klinische Ergebnisse nach Klassifikation

Am haufigsten nannten Patienten mit ventralen Frakturen Beschwerden in mindestens
einer der urologischen Fragen (allgemeine Symptome, erektile Dysfunktion,
Miktionsstérungen, Stérungen des Sphinkter ani). Zwischen den restlichen Patienten
bestand kein Unterschied in der Haufigkeit vom Auftreten solcher Probleme (Abb. 20). Ein
signifikanter Unterschied zeigte sich weder flr die Pfeilerbeteiligung noch fir einfache und
komplexe Frakturen.
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Abb. 20: Urologische Beschwerden nach Pfeilerbeteiligung in Haufigkeitsprozent
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Von den 10 Patienten mit Frakturen, welche den vorderen Pfeiler betrafen, gaben 9
Patienten an keine Nervenschadigung zu haben, ein Patient gab eine leichte
Sensibilitatsstérung an, die subjektiv nicht stérend sei (Tab. 9). Damit schnitt diese
Gruppe signifikant besser ab, als Patienten mit dorsaler Fraktur (p =0,017) und mit
Frakturen beider Pfeiler (p =0,049). Nicht behindernde motorische Stérungen gab es
ausschlieBlich bei Patienten mit Frakturbeteiligung beider Pfeiler, sie neigten insgesamt
allerdings nicht haufiger zu Nervenschadigungen. Dies traf allerdings fir komplexe
Frakturen im Vergleich zu elementaren Frakturen zu. Patienten mit komplexen Frakturen
hatten im Mittel eine leichte Sensibilitdtsstérung (41,7 %), wahrend solche mit
elementaren Frakturen durchschnittlich keine Nervenstérung (68,8 %) aufwiesen.

Tab. 9: Nervenschéadigung nach Pfeilerbeteiligung in Haufigkeitsprozent

Klassifikation

vorderer hinterer
Pfeiler Pfeiler heide Pfeiler

kein Nervenschaden 90,0% 250% 36,4%
lelente 10,0% 50,0% 36,4%
Sensihilitatsstérunag
nlchtb.ehlnde[nde 0.0% 0.0% 9.1%
motorisch Stérung
beﬂhindernde motorische 0.0% 25.0% 18.2%
Stérung

Eine Schadigung des N. ischiadicus lie3 sich bei keinem der Patient mit rein ventraler
Fraktur feststellen. Hier waren hauptsachlich Patienten mit dorsaler Fraktur (25 %) und
Fraktur beider Pfeiler (31,8 %) betroffen. Der Unterschied zwischen ventralen Frakturen
und Frakturen beider Pfeiler war nicht signifikant (p = 0,069). Bei komplexen Frakturen
(29,5 %) tauchten sie unwesentlich haufiger auf als bei Patienten mit elementaren
Frakturen (12,5 %).

Auch bei der Untersuchung der Beweglichkeit schnitten die Patienten mit dorsaler Fraktur
unglnstiger ab. Sie hatten im Schnitt eine starke Einschrankung der Beweglichkeit
(57,1 %) im Vergleich zur unbeeintrachtigten Seite. Keiner dieser Patienten war in seiner
Beweglichkeit uneingeschrankt. Fir die beiden anderen Gruppen gab es kaum
Unterschiede in der Beweglichkeit (Tab. 10), ahnlich wie fir die Unterscheidung von
elementaren und komplexen Frakturen. Untersucht wurden 5 Patienten mit ventraler, 7
Patienten mit dorsaler Fraktur und 17 Patienten mit Frakturen beider Pfeiler.

Tab. 10: Einschriankung der Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite nach Pfeilerbeteiligung

Klassifikation

vorderer hinterer
Pfeiler Pfeiler heide Pfeiler
kein Einschrankung 20,0% 0,0% 11,8%
geringe Einschrankung 60.0% 42 9% 58 8%
<20° ' K e
starke Einschrankung 20.0% 57 1% 29 4%
>=20° — ! . o
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3.4 Radiologische Ergebnisse

Fir die radiologische Beurteilung wurde von den Patienten am Untersuchungstag eine
a.p.-Réntgenaufnahme angefertigt. Anhand dieser wurden Coxarthrose nach Helfet und
heterotope Ossifikationen nach Brooker auf der verletzten Seite beurteilt. Fir die
Beurteilung der Coxarthrose kamen nur solche Patienten in Frage, welche keine
Endoprothese erhalten hatten. Dies traf auf 29 Patienten zu. Fir die Bewertung nach
Brooker wurden alle 33 Patienten, bei denen ein Réntgenbild vorlag, beurteilt.

Die 29 Patienten ohne Huftendoprothese hatten durchschnittlich leichte Verédnderungen
des Huftgelenkes. So fielen 44,8 % der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt dem Grad
Il nach Helfet zu, 31 % hatten eine Veranderung vom Grad lll. IV.-gradige Veranderungen
wurden nur bei 3,4 % festgestellt, wahrend 20,7 % ein vollkommen normales Huftgelenk
aufwiesen.

Mit 63,6 % (n=21) hatten die meisten Patienten keine heterotopen Ossifikationen (Grad
0), weitere 27,3 % (n=9) wiesen einen Brooker Grad | auf. Immerhin 6,1 % (n=2) hatten
eine Brooker Grad Il Ossifikation (Abb. 21). Die Patienten mit Brooker Ill wurden alle tber
einen dorsalen Zugang operiert. Bei keinem der Patienten wurde diesbeziglich eine
Intervention in Betracht gezogen.

60%—
40%—
20%—
[ 1
0% T T T T
keine Knocheninseln in Knochensporne, Knochensporne,
den Weichteilen Abstand >1cm Abstand <1cm

Abb. 21: Brooker-Klassifikationsverteilung des Gesamtkollektives
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3.4.1 Radiologische Ergebnisse nach Zugang

Die Patienten, welche fir die Beurteilung der Coxarthrose betrachtet wurden verteilten
sich wie folgt auf die Zugénge. llioinguinaler Zugang n=5, Stoppa-Zugang n=5, Kocher-
Langenbeck Zugang n=6, kombinierte Zugange n=11, minimalinvasive Zugange n=2.
Subchondrale Zysten (Grad IV) wurden nur bei einem Patienten mit kombiniertem Zugang
gefunden. Die Patienten in dieser Gruppe schnitten im Durchschnitt am schlechtesten ab
(Tab. 11). Die beiden Patienten mit minimalinvasivem Zugang schnitten auch hier am
besten ab. Bei einem lag ein unverandertes, bei dem anderen ein leicht verandertes
Gelenk vor.

Tab. 11: Coxarthrose nach Helfet, Einteilung nach Zugéngen

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV
ilioinguinaler Zugang 20,0% 60,0% 20,0% 0,0%
Stoppa-Zugang 20,0% 40,0% 40,0% 0,0%
Kocher-Langenbeck 16,7% 50,0% 33,3% 0,0%
Zugang
kombinierte Zugange 18,2% 36,4% 36,4% 9.1%
minimalinvasive Zugange 50,0% 50,0% 0,0% 0,0%

Bei der Beurteilung der heterotopen Ossifikationen nach Brooker schnitten die Patienten
mit ilioinguinalem, Stoppa- und minimalinvasivem Zugangang am besten ab. Patienten mit
einem einzelnen oder kombinierten Kocher-Langenbeck-Zugang hatten signifikant
(p =0,008) haufiger Ossifikationen als Patienten ohne Kocher-Langenbeck-Zugang
(Tab. 12). Knocheninseln in den Weichteilen hatten 12 % (n=3) der von ventral operierten
Patienten. Knochensporne kamen nur bei Patienten mit Kocher-Langenbeck-Zugang vor.

Tab. 12: Heterotope Ossifikationen nach Brooker, Einteilung nach Zugéngen

Grad 0 Grad | Grad Il Grad lll Grad IV
ilioinguinaler Zugang 83,3% 16,7% 0,0% 0,0% 0,0%
Stoppa-Zugang 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Kocher-Langenbeck 33,3% 44,4% 11,1% 11,1% 0,0%
Zugang
kombinierte Zugange 54 5% 36,4% 0,0% 9,1% 0,0%
minimalinvasive Zugange 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
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3.4.2 Radiologische Ergebnisse nach Klassifikation

Fir die Beurteilung der Coxarthrose nach Helfet wurden erneut nur Patienten begutachtet,
welche noch ohne Hiftendoprothese waren (n=29). Massive Verédnderungen vom Grad IV
des Gelenkes konnten bei einem Patienten mit komplexer Fraktur, welche beide Pfeiler
betraf, festgestellt werden (Tab. 13). Bei der Betrachtung der Mediane fiel weder bei der
Gruppierung elementare versus komplexe Frakturen, noch bei der Unterteilung nach der
Pfeilerbeteiligung ein Unterschied auf.

Tab. 13: Coxarthrose nach Helfet, Einteilung nach Klassifikationen

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV
elementar 33,3% 44 4% 22,2% 0,0%
komplex 15,0% 45 0% 35,0% 50%
vorderer Pfeiler 33,3% 33,3% 33,3% 0,0%
hinterer Pfeiler 250% 75,0% 0,0% 0,0%
heide Pfeiler 15,8% 421% 36,8% 53%

Einzig die Patienten mit rein ventraler Fraktur wiesen keine heterotopen Ossifikationen
auf. Sie kommen hier nicht signifikant seltener (p =0,07) vor als bei Frakturen des
hinteren Pfeilers, welche im Mittel mit einem Brooker Grad | am haufigsten betroffen sind
(Tab. 14). Zwischen Patienten mit elementaren und komplexen Frakturen lie3 sich im
Durchschnitt kaum ein Unterschied feststellen, etwas haufiger waren aber Patienten mit
komplexen Frakturen betroffen. Eine heterotope Ossifikation vom Grad IV wurde bei
keinem der Patienten diagnostiziert, sodass keine therapeutischen MafBnahmen
eingeleitet wurden.

Tab. 14 Ossifikationen nach Brooker, Einteilung nach Klassifikationen

Grad 0 Grad | Grad Il Grad Ill Grad IV
elementar 75,0% 16,7% 0,0% 8,3% 0,0%
komplex 57.1% 33,3% 48% 4,8% 0,0%
vorderer Pfeiler 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
hinterer Pfeiler 42 9% 42 9% 0,0% 14,3% 0,0%
heide Pfeiler 57,9% 31,6% 53% 53% 0,0%
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4 Diskussion

4.1 Epidemiologie

Nach wie vor handelt es sich bei Acetabulumfrakturen mit < 3% aller Gelenkfrakturen
[Muller-Mai und Ekkernkamp 2010] um sehr seltene Frakturen. Diesem Umstand ist die
verhéltnismaBig geringe Fallzahl der meisten Studien geschuldet, welche haufig Kollektive
von 21 [Laflamme et al 2011] bis 150 [Moed et al. 2002] Probanden umfassen. Lediglich
in Multicenter-Studien und Studien Uber einen langeren Beobachtungszeitraum kénnen
gréBere Kollektive erfasst werden. Somit liegen wir mit 69 Patienten Gber 4 Jahre, von
denen wir 40 nachuntersuchen konnten, im mittleren Bereich.

Ein GrofB3teil der Studien bezieht sich lediglich auf bestimmte Patientenkollektive wie Miller
et al. (2009), Caroll et al. (2010), Laflamme et al. (2011), Tosounidis et al. (2011) oder
Jeffcoat et al. (2012) welche sich nur auf die alteren Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 64,3 - 71,5 Jahren konzentrierten. Insgesamt erstreckt sich das
Alter der Patienten im Mittel von 36 - 71,5 Jahre [Briffa et al. 2011, Tosounidis et al. 2011],
wobei das mittlere Alter bei Studien, welche ein gemischtes Kollektiv betrachten 57,2
Jahre nicht Ubersteigt. Hier befinden wir uns mit unserem gemischten Kollektiv eher im
oberen Bereich.

Tab. 151: Verteilung von Alter, Geschlecht und Unfallmechanismus
Alter Geschlecht  Unfallmechanismus

Autor

In Jahren  mannlich Verkehr Sturz
unser Kollektiv 52,2421 77,5% 47,5% 74,5%
Borrelli et al. 2002 41 73,0% 87,0% 13,0%
Moed et al. 2003 - 71,0% 87,0% 11,0%
Laird et al. 2005 50 65,8% 38,2% 40,2%
Caroll et al. 2010 67 55,0% 47,0% 50,5%
Ochs et al. 2010 52,7 78,0% - -
Briffa et al. 2011 36 76,0% 82,0% 13,0%
Laflamme et al. 2011 64,3 81,0% 19,0% 71,0%
josounidis et al 71,5 83,0% 27.0%  73,0%
Borg et al. 2012 49 79,5% 43,0% 38,0%
Jeffcoat et al. 2012 67 75,5% 22,0% 78,0%
Magill et al. 2012 40,5 86,0% - -

Andere Studien bezogen nur bestimmte Operationszugénge wie den Kocher-Langenbeck-
Zugang [Borelli et al. 2002] mit ein oder legten ein Hauptaugenmerk auf ventrale Zugange
[Giannoudis et al. 2011, Laflamme et al.2011, Jeffcoat et al. 2012, Elmadag et al. 2014,
Isaacson et al. 2014]. Dies macht einen Vergleich der Kollektive deutlich komplexer. Die
Verteilung der Frakturen auf die Geschlechter bleibt vom Alter unabhéngig. Alle
betrachteten Studien zeigen, dass Manner mit 55 - 86,1 % deutlich h&ufiger betroffen sind
als Frauen mit 13,9 - 45 % [Caroll et al. 2010, Isaacson et al. 2014]. Eine &hnlich
Verteilung konnten wir mit mannlich : weiblich = 77,5 % : 22,5 % ebenfalls feststellen.

Zu beobachten ist weiterhin, dass mit zunehmendem Alter die notwendige Krafteinwirkung
zur Frakturentstehung abnimmt (s.Tab. 15). So stellten Briffa et al. (2011) bei ihrem mit
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durchschnittlich 36 Jahren sehr jungen Kollektiv vor allem Verkehrsunfélle (82 %) und
Stiirze aus grdBerer Héhe (13 %) fest, wahrend bei Tosounidis et al. (2011) einfach
Stlrze (48 %) den héaufigsten Unfallmechanismus darstellten. Unser Kollektiv stellt hier
sowohl beim Alter (52,2 Jahre) wie auch beim Unfallmechnismus (47,5 % Verkehrsunfélle,
32,5 % einfache Stiirze und 15 % Stiirze aus mindestens 2 Metern Héhe) einen Ubergang
dar.

Bei der Verteilung der Frakturtypen nach Judet und Letournel finden sich in unserem
Kollektiv mit 40 % am haufigsten Zwei-Pfeiler-Frakturen, diese Verteilung konnten auch
einige andere Studien zeigen (Tab. 16). Insgesamt kommen bei den meisten Studien wie
auch bei uns Frakturen der vorderen Wand dagegen eher selten vor, in ihrem Fall ist nur
der mediale Anteil des vorderen Pfeilers betroffen, wahrend die Beckenschaufel und der
Ramus ischiopubicus unbeeintrachtigt bleiben [Letournel und Judet 1993]. Das Alter der
Patienten scheint hier wenig Einfluss zu haben.

Tab.16: Haufigkeitsverteilung der Frakturtypen nach Judet und Letournel

Autor HW  HPE VW VPE Quer i Qe g YRRz
unser Kollektiv | 10,0% 5,0% 2,5% 225% -  50% 7,5% 25% 50% 40.0%
2"00063" et alizi0% 30% 1,0% 30% 50% 30% 230% 11,0% 20% 180%
'éggg ot al|o330 67% 18% 147% 86% 43% 92% 110% 67% 13,5%
g’g'('g et alo00% - 90% 20% 40% 40% 7.0% 40% 240% 24.0%
gg{g” et allis09% - 20% 65% 20% 50% 105% 7,5% 21,5% 28.0%
3?2“0310 ! 15.8% 69% 37% 158% 62% 25% 7.9% 42% 17,1% 18.8%
Eg:ff‘ et al |00 40% - 100% 120% 7.0% 12,0% 11,0% 60% 24.0%
;f’sz%ﬂdis e 40% - 20% 31,0% 20% 20% 60% - 41.0% 120%
281% et allo3 00 20% 90% - 40% 65% 40% 40% 250% 21,0%
2"05‘19;” et all 550, 125% - - - 565% 4,0% - - 435%

HW hintere Wand, Hpf hinterer Pfeiler, VW vordere Wand, VPf vorderer Pfeiler, Quer
Querfraktur, T T-Fraktur, VPf+Hemi vorderer Pfeiler+ hintere Hemiquerfraktur, ZPf Zwei-Pfeiler-
Fraktur

Die Fraktur der hinteren Wand betrifft nur einen Teil der hinteren Gelenkflache und lasst
dabei den GrofBteil des hinteren Pfeilers unbeschadet. Dorsale Huftluxationen kommen
haufig vor. Die Hinterwand-Fraktur ist mit einem Anteil von 24 % [Letournel und Judet
1993] einer der haufigsten Frakturtypen, in unserem Kollektiv betraf diese allerdings nur
10 % der Patienten. Wahrenddessen ist der hintere Pfeiler nur in 3 — 4 % [Letournel 1980,
Letournel und Judet 1993] der Falle betroffen. Hier steht der gesamte hintere Pfeiler frei
und haufig ist auch der Ramus ischiopubicus mit betroffen [Letournel und Judet 1993].

Der vordere Pfeiler kann auf viele Arten frakturieren, wobei in der Regel immer nur ein
Teil des Pfeilers und dafir haufig mehrere Anteile des Beckens mit einbezogen sind. So
kann die Frakturlinie im Bereich der Crista iliaca beginnen und bis zur Mitte des Ramus
ischiopubicus verlaufen. Auch dieser Frakturtyp kommt mit 4 % bei Letournel und Judet
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(1993) recht selten vor, in unserem Kollektiv handelte es sich mit 22,5 % um den
zweithdufigsten Frakturtyp. Da hier Huftluxationen eine Ausnahme sind, ist das Outcome
haufig besser als bei Frakturen des hinteren Gelenkanteils [Tile 2003b], diese Annahme
konnten wir zumindest fir die Beweglichkeit der Patienten bestéatigen. Ein Typ, der beide
Pfeiler betrifft, ist die Querfraktur. Sie trennt das Gelenk in einen oberen Teil des Os ilium
und ein unteres Fragment bestehend aus Os ischium und Os pubis. Die Hbhe der
Frakturlinie ist variabel und I&sst sich in trans-tectal, juxta-tectal und infra-tectal unterteilen
[Letournel und Judet 1993, Tile 2003b]. In den meisten Fallen tritt sie juxta-tectal (3,8 %),
also zwischen Pfannendach und Gelenkflache, auf. Mit 7 — 8 % [Letournel 1980, Letournel
und Judet 1993] ist sie die zweithaufigste elementare Fraktur, trat bei unserem Kollektiv
aber gar nicht auf. Weil sie wie die T-Fraktur durch eine sehr hohe Krafteinwirkung
entsteht, haben diese beiden haufig eine schlechte Prognose [Tile 2003b].

Insgesamt haufiger kommen die kombinierten Frakturen vor. Die komplizierteste von
ihnen ist die Zwei-Pfeiler-Fraktur. Bei ihr kommen die Besonderheiten der beiden
Pfeilerfrakturen zusammen, zudem ist die Gelenkflache in der Regel in mehrere Teile
gebrochen, was die Reposition und Versorgung deutlich erschwert [Letournel 1980]. Eine
Verbindung zwischen der Gelenkflache und dem Achsenskelett besteht nicht mehr,
wodurch sie sich von der T-Fraktur unterscheidet [Tile 2003b]. Da beide Pfeiler weder
Kontakt zu einander noch zum Achsenskelett haben, kénnen sie sich in der Weise
drehen, dass eine sekundare Kongruenz zum Femurkopf entsteht [Letournel und Judet
1993]. Radiologisch ist zu erkennen, dass samtliche Kennlinien unterbrochen sind
[Letournel und Judet 1993]. Durch die hohe Krafteinwirkung die notwendig ist, kommt es
haufig zu zentralen Dislokationen des Femurkopfes und auch Teile des Os ilium kénnen
stark beschadigt sein, sodass ein desastréses Bild entsteht [Tile 2003b]. Zu beachten ist,
dass groBBe Teile des Frakturspalts auBerhalb des Acetabulums liegen und damit kaum
einen Einfluss auf die Prognose haben [Tile2003b]. Mit 20 - 23 % [Letournel 1980,
Letournel und Judet 1993] gehdrt sie, wie die Kombination aus Quer- und
Hinterwandfraktur mit 19 - 21 % [Letournel 1980, Letournel und Judet 1993] zu den
beiden haufigsten Klassen.

Bei den Quer- und Hinterwandfrakturen sind Femurluxationen sowohl nach dorsal (64 %)
als auch nach zentral (32 %) méglich. Zudem ist ein Wechsel von der einen zur anderen
nach ,Reposition* mdglich. Zu bemerken ist, dass Schaden des N. ischiadicus und
Femurkopfnekrosen bei dorsaler Luxation haufiger vorkommen [Letournel und Judet
1993]. Eine weitere Kombination der Querfraktur ist die T-Fraktur. In ihrem Fall ist das
untere Fragment aus Os ischium und Os pubis, bei ca. 70 % mit Einbeziehung des
Foramen obturatorium, gebrochen. Dieser Frakturtyp kommt insgesamt in 7 % [Letournel
und Judet 1993] der Falle vor. In diese Gruppe fallen auch Frakturen des hinteren Pfeilers
mit vorderer Hemiquerfraktur, weil sie schwer zu unterscheiden sind und therapeutisch
kein Unterschied besteht [Letournel und Judet 1993]. Der Femurkopf ist meistens nach
zentral disloziert [Letournel und Judet 1993]. Da eine anatomische Reposition der T-
Frakturen wie auch der Zwei-Pfeiler Fraktur nur bei circa 60 % gelingt, ist mit einer
schlechten Prognose zu rechnen [Letournel und Judet 1993, Tile 2003b]. Des Weiteren
kann eine Querfraktur nur den hinteren Teil des Gelenkes betreffen, diese wird dann als
Hemiquerfraktur bezeichnet und kommt in 6 % [Letournel 1980] der Falle in Kombination
mit einer Fraktur des vorderen Pfeilers oder der vorderen Wand vor. Unter die letzten 3 %
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[Letournel 1980] fallen Frakturen welche sowohl den hinteren Pfeiler als auch die hintere
Wand betreffen.

Bei den Operationszugéngen ist festzustellen, dass er ilioinguinale Zugang auch heute
noch haufig Verwendung findet (Tab. 17), wobei Ochs et al. (2010) bei ihrem Vergleich
mehrerer Zeitintervalle feststellten, dass sich ilioninguinaler und Kocher-Langenbeck-
Zugang immer mehr anndhern. Deutlich seltener kommt hingegen der Stoppa-Zugang
zum Einsatz. Obwohl die Ergebnisse von Elmadag et al. (2014) und auch ein Vergleich
von Laflamme et al. (2011), die nur Patienten mit Stoppa-Zugang einschlossen, mit
Jeffcoat et al. (2012), welche nur Patienten mit ilioinguinalem Zugang beobachteten,
nahelegen, dass beide Zugange zu gleich guten Resultaten flhren.

Tab.17: Haufigkeitsverteilung der Zugangswege verschiedener Autoren

Autor IL KL Stoppa minimal. kombiniert
unser Kollektiv 27,5%  25,0% 12,5% 5,0% 30,0%
Caroll et al. 2010 40,0%  58,0% - - 1,0%
Ochs et al. 2010 44,0%  38,0% - 1,0% -
Borg et al. 2011 61,0% 38,0% - - 1,0%
Briffa et al. 2010 447%  47,0% 1,0% - 1,9%
Giannoudis et al. 2011 | 76,6% - - 23,4% -
Tosounidis et al. 2011 87,5% 12,5% - - -
Elmadag et al. 2014 53,0% - 47,0% - -

IL ilioinguinaler Zugang, KL Kocher-Langenbeck Zugang,
minimal. minimalinvasiver Zugang, kombiniert kombinierter Zugang

Perkutane Interventionen bleiben, da sie nur fir sehr wenige Frakturen geeignet sind,
vermutlich eher eine Ausnahme, obgleich mit diesem Verfahren sehr gute Ergebnisse
erzielt werden kénnen. In unserem Kollektiv sind Patienten mit kombinierten Zugangen im
Vergleich zu anderen Kollektiven deutlich Uberreprasentiert. Dies liegt zum einen daran,
dass keine erweiterten Zugange zum Einsatz kamen, zum anderen vermutlich auch
daran, dass dieses Kollektiv weniger stark nach bestimmten Parametern normiert wurde.
Wie bei Caroll et al. (2010), Giannoudis et al. (2011) und Isaacson et al. (2014) nach
Stoppa- oder ilioinguinalem Zugang gibt es auch in unserem Kollektiv einen Patienten mit
Leistenhernie nach Stoppa-Zugang.

Insgesamt handelt es sich bei unserem Kollektiv in Hinsicht auf Alter, Geschlecht und
Unfallhergang um ein typisches Verteilungsmuster. Auch die Haufigkeit der Frakturtypen
ist mit der anderer Arbeiten gut vergleichbar. Bei den Zugangswegen ist eine gewisse
Abweichung vor allem in Bezug auf die kombinierten Zugénge erkennbar. In der
Zusammenschau macht dies im Folgenden einen Vergleich mit den aufgefihrten
Kollektiven méglich.
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4.2 Radiologie

Heterotope Ossifikationen treten vor allem nach dorsalen Zugangen auf [Helfet et al.
2003, Zinghi und Moroni 2005]. Dies zeigten auch Borelli et al. (2002) und Griffin et al.
(2013), die bei ihren Kollektiven nur den Kocher-Langenbeck-Zugang verwendeten
(Tab.18). Allerdings verzeichneten auch Laflamme et al. (2011) und Jeffcoat et al. (2012)
einige Ossifikationen vom Brooker-Typ I-Il bei ihren Patienten mit rein ventralen
Zugéngen. Unser Kollektiv weist deutlich mehr heterotope Ossifikationen auf als diese mit
rein ventralen Zugangen, aber auch mehr als das gemischte Kollektiv von Briffa et al.
(2011). Dies liegt mutmaBlich an der hdufigeren Verwendung kombinierter Zugange.

Insgesamt stellen dorsale Zugange (26,3 %), assoziierte Femurkopffrakturen, abdominale
und Beckenverletzungen, die Osteotomie des Trochanter major, T-Frakturen, schwere
Verletzungen der Gelenkflache, Schaden des N. ischiadicus sowie mannliches
Geschlecht Risikofaktoren dar, wahrend der ilioinguinale Zugang (4,9 %) das geringste
Risiko zu haben scheint [Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003, Schmeling et al.
2003a].

Als Prophylaxe kann hier eine sechswochige Therapie mit 75 mg Indometacin téglich,
welche einen Tag vor der Operation begonnen werden sollte, oder auch eine einmalige
Niedrigdosisbestrahlung mit 7 Gy dienen. Am besten scheint eine Kombination zu sein
[Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003]. Sinnvoll erscheint die prophylaktische
Therapie, wenn obengenannte Risikofaktoren vorliegen und vor allem bei einem Kocher-
Langenbeck- Zugang. Tauchen in den sechs Wochen Ossifikationen auf, sollte die
Therapie fir insgesamt 12 Wochen fortgesetzt werden [Schmeling et al. 2003b]. Die
Einnahme einer Indometacin-Prophylaxe wurde nicht betrachtet, da die Daten von Giriffin
et al. (2013) nahelegen, dass diese keinen Vorteil bringt.

Tab.18: Haufigkeiten heterotoper Ossifikationen nach Brooker

Brooker
Autor -1l Hi-1v
unser Kollektiv 30,3% 6,1%
Borelli et al. 2002 54% -
Briffa et al. 2011 8,7% 1,8%
Laflamme et al. 2011 14% -
Jeffcoat et al. 2012 9% -
Griffin et al. 2013 26% 21%
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Mit 79,2 % haben unsere Patienten nach 30,8 +13 Monaten am haufigsten eine
Coxarthrose, wobei Magill et al. (2012) nach 10 Jahren haufiger schwere Arthrosen
fanden (Tab. 19). Die Zeit bis zur Nachuntersuchung scheint zwar einen Einfluss zu
haben, ist aber nicht allein ausschlaggebend. Da wir die Repositionsqualitat nicht
Uberprift haben, ist ihr Einfluss hier nicht bewertbar. Klinisch gibt es nach Letournel und
Judet (1993), Olsen (2003) und Schmeling et al. (2003b) allerdings eine starke Korrelation
zwischen schlechter Rekonstruktion (35,7 %) im Gegensatz zu perfekter Rekonstruktion
(10,2 %) und beschleunigter degenerativer Veranderung. Letournel und Judet (1993)
zeigen ein zehn Jahre friheres Auftreten von Arthrose bei Patienten mit nicht perfekter
Reposition im Vergleich zu Patienten mit perfekter Reposition. Das Verletzungsausmal3
und Veranderungen der Biomechanik spielen hier eine bedeutende Rolle [Olsen 2003].
Auch  Nekrosen, intraartikulare  Schrauben und Infektionen  kénnen  zur
Arthroseentwicklung beitragen [Letournel und Judet 1993, Schmeling et al. 2003b].

Tab.19: Verteilung und Haufigkeit arthrotischer Verdnderungen des Hiftgelenkes

Autor s verandar.ing Arthrose  Follow-u
I/keine [l/leichte  llI/maBige  IV/starke P

Unser Kollektiv 20,70% 44,80% 31% 3,40% 79,2% 30 Monate

Laird et al. 2005 47% 27% - 13% 40,0% 33 Monate

Briffa et al. 2011 - - - - 38,0% 11 Jahre

Laflamme et al o o

5011 - 14% - - 14,0% 4,2Jahre

Tosounidis et al o

2011 - - - - 21,0% 24 Monate

Magill et al. 2012 25% 27,50% 27,50% 20% 75,0% 10 Jahre
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4.3 Lebensqualitat

Beim SF-36 handelt es sich um einen psychologischen Fragebogen, welcher als
Messinstrument der subjektiven Gesundheit geeignet ist. Dieser ist in diversen Sprachen
erhaltlich und ermdglicht so einen guten internationalen Vergleich [Bullinger und
Kirchberger 1998].

Unsere Patienten zeigen in den Dimensionen korperliche Funktionsfahigkeit (p < 0,001),
koérperliche Rollenfunktion (p =0,017), emotionale Rollenfunktion (p =0,041), Vitalitat
(p =0,048) und auf der koérperlichen Summenskala (p =0,05) signifikant schlechtere
Ergebnisse als die von Bullinger und Kirchberger (1998) untersuchte deutsche
Normalbevélkerung. Ahnliche Ergebnisse in diesen Punkten konnte nur Jeffcoat et al.
(2012), der seine alteren Patienten, welche alle Gber einen ilioinguinalen Zugang operiert
wurden, nach 5 Jahren nachuntersuchte, erreichen (Tab. 20). Im Vergleich dazu erzielte
Miller et al. (2009) mit seinem gleich alten Kollektiv bei einem Follow-up von 6 Jahren
ahnlich schlechte Ergebnisse wie unser Kollektiv. Die Arbeiten von Laflamme et al. (2011)
und Tousonidis et al. (2011) basieren auf der Erhebung des SF-12, bei diesem sind die
Summenskalen mit denen des SF-36 vergleichbar. Bei der Betrachtung der kérperlichen
Summenskala zeigen sich ahnliche Punktwerte bei den Probanden mit Acetabulumfraktur,
wahrend das Normalkollektiv von Bullinger und Kirchberger (1998) hier deutlich besser
abschneidet. Dieses Verhéltnis l&sst sich bei der psychischen Summenskala nicht
erkennen. Insgesamt scheint es den Patienten emotional dhnlich gut zu gehen wie der
Normalbevdlkerung. Sie haben dem Anschein nach auch nicht deutlich mehr Schmerzen
als Befragte ohne Acetabulumfraktur.

Tabelle 202 Bewertung der Lebensqualitat im SF-36

Autor KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC PCS MCS
unser Kollektiv 67,8 67,5 727 662 566 825 784 738 44,06 51,68
Bullinger und| 857 837 79,1 681 633 888 904 739 50,21 51,54
Kirchberger 1998

Miller et al. 2009 66 70 75 65 66 84 72 77 46 50

Laflamme et al. 2011 - - - - - - - - 45,3 55,9
Tosounidis et al.

2011 - - - - - - - - 35 47

Jeffcoat et al.2012 819 846 815 738 765 915 897 873 468 536
Moed et al.2012 70 50 62 72 58 88 100 80 - -

KOFU korperliche Funktionsféhigkeit, KORO korperliche Rollenfunktion, SCHM korperliche
Schmerzen, AGES allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA Vitalitdt, SOFU soziale
Funktionsféhigkeit, EMRO emotionale Rollenfunktion, PSYC psychisches Wohlbefinden, PCS
kérperliche Summenskala, MCS psychische Summenskala
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Ein weiteres Messinstrument der Lebensqualitat stellt der modifizierte Fragebogen nach
Merle d’Aubingé und Postel dar. Hier werden in jedem Fall die Schmerzen des Patienten
und seine Gehféhigkeit bewertet. Fir den relativen Score, welcher einen Vergleich
zwischen pra- und postoperativem Zustand darstellt, wird zuséatzlich auch die
Hlftbeweglichkeit vor und nach der Operation bewertet. Dieser Score ist vor allem bei der
Implantation von Huftendoprothesen sinnvoll und nicht fir Frakturen geeignet, da hier
eine Beurteilung der Huftgelenksbeweglichkeit nach Trauma nicht praktikabel ist.
Dennoch nutzen die meisten Arbeiten alle drei ltems, weshalb ein Vergleich der erzielten
Punktwerte hier wenig sinnvoll erscheint. Die Einteilung der Gruppen von sehr gut bis
schlecht 1&sst sich bei den beiden Skalierungen aber dennoch vergleichen.

Zu bemerken ist, dass hier alle Patienten im Mittel gut bis sehr gut abgeschnitten haben.
Am besten schnitten die Kollektive von Giannoudis et al. (2011), Laflamme et al. (2011)
und Elmadag et al. (2014) ab, bei denen es keine schlechten Ergebnisse gab (Tab. 21).
Diese hatten ihre Patienten ebenso wie Isaacson et al. (2014), welcher auch ein sehr
gutes Resultat erzielte, nur Uber ventrale Zugange operiert. Mit 12,5 % schlechten
Ergebnissen schneiden wir &hnlich ab wie Isaacson et al. (2014) bei einem Follow-up von
32 Monaten und etwas besser als Briffa et al. (2011) nach 11,3 Jahren. Da die Probanden
der einzelnen Studien sehr &hnliche Ergebnisse erzielen, wirkt es nicht so, als ob sich hier
Anderungen (ber die Zeit ergeben wiirden. Auch waren die &lteren Patienten von
Laflamme et al. (2011) nicht schlechter als die deutlich jingeren Patienten von Briffa et al.
(2011), somit wird auch hier kein Zusammenhang vermutet.

Tab. 31: Ergebnisse des modifizierten Merle d'Aubingé Scores

Autor sehr gut gut befriedigend/ausreichend  schlecht
unser Kollektiv 40,0% 20,0% 27,5% 12,5%
Briffa et al. 2011 47,0% 25,0% 7,0% 20,0%
Giannoudis et al. 2011 30,8% 53,9% 15,4% -
Laflamme et al. 2011 35,8% 57,1% 7,1% -
Magill et al. 2012 5,3% 57,9% 26,3% 10,5%
Elmadag et al. 2014 50,0% 38,9% 11,1% -
Isaacson et al. 2014 55% 9,0% 23,0% 14,0%

Auch beim EQ-5D handelt es sich um einen internationalen Fragenbogen zur
Lebensqualitat, welcher die finf Dimensionen Mobilitat, fir sich selbst Sorgen, allgemeine
Tatigkeiten, Schmerzen/Beschwerden und Angstlichkeit/Deprimiertheit in drei Level keine,
einige und starke Probleme unterteilt. Zusétzlich enthalt er eine visuelle Analogskala der
Lebensqualitédt von 0 bis 100. Da sich bei diesem Fragebogen aus den pro Dimension
erreichten Punkten kein Gesamtpunktwert errechnen Iasst, ist er in der Auswertung etwas
komplizierter und kommt deshalb in keiner der oben genannten Studien korrekt zur
Anwendung. Daher lasst sich hier nur ein Vergleich mit der Erhebung der deutschen
Wohnbevélkerung von Kénig et al. (2005) durchflhren.
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Auf der visuellen Analogskala zeigen sich hier mit 74,7 +20 und 77,4 + 19 [Kdnig et al.
2005] sehr ahnliche Resultate. Bei der Betrachtung der einzelnen Dimensionen ist aber
ersichtlich, dass unsere Patienten in allen Dimensionen signifikant schlechter
abschneiden als die deutsche Wohnbevélkerung. Wobei unsere Patienten trotz der ihrer
Meinung nach geringeren Mobilitdt ihre Fahigkeit zur Selbstversorgung und zur
Verrichtung alltaglicher Tatigkeiten insgesamt als gut und nicht so deutlich eingeschrankt
wie die Mobilitatseinschrankung dies vermuten Iasst, bewerten (Tab.22).

Tab. 42: EQ-5D Level im Vergleich mit der deutschen Wohnbevdélkerung

Mobilitat Selbstversorgung Téithl«géiten Schmerzen Angstlichkeit
unser Level 1 65,0% 85,0% 80,0% 52,0% 67,5%
Kollektiv Level 2 35,0% 15,0% 15,0% 42,5% 30,0%
Level 3 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 2,5%
Koénig et al. Levell 84,1% 97,1% 90,2% 27,6% 95,8%
2005 Level 2 15,7% 2,5% 9,3% 26,1% 3,9%
Level 3 0,2% 0,4% 0,5% 1,5% 0,3%

Im Bereich Schmerzen und Beschwerden haben beide Gruppen die gréBten Probleme.
Man koénnte die Vermutung anstellen, dass nur ein Teil der angegeben Schmerzen
ursachlich mit dem Trauma und der daraus resultierenden Fraktur zusammenhangt,
wobei unsere Patienten ein groBeres MaB an Angstlichkeit oder Deprimiertheit angeben,
was unter anderem eine Traumafolge sein konnte. Auch die visuelle Analogskala
Schmerz kam in keiner Studie vergleichbar zum Einsatz, da unsere Ergebnisse hier aber
vergleichbar mit denen aus der Befragung mittels EQ-5D und Merle d’Aubingé Score sind,
entféllt eine weitere Erdrterung.

Zusammenfassend geben unsere Patienten eine &hnliche Lebensqualitdt wie andere
Personen nach Acetabulumfraktur an. Sie schneiden dabei aber vor allem in den
korperlichen Dimensionen deutlich schlechter ab als die deutsche Normalbevdlkerung.

4.4 Klinisches Ergebnis

Von einer Nervenschadigung koénnen die Nn. ichiadicus, pudendus, femoralis
obturatorius, gluteus superior und cutaneus femoris lateralis betroffen sein. Hierbei kann
es sowohl zu sensiblen als auch zu motorischen Ausfallen kommen. Unterschieden
werden hier Trauma- und operationsbedingte Schaden [Schmeling et al. 2003a, Lehmann
et al. 2014]. Die meisten Nervenschadigungen konnten Lehmann et al. (2014) in
Kombination mit Frakturen der hinteren Wand und mit dem Kocher-Langenbeck-Zugang
feststellen.

Der N. ischiadicus kann in 10 - 38 % der Falle bereits praoperativ durch Hamatome oder
Knochenfragmente geschéadigt sein [Letournel und Judet 1993, Helfet et al. 2003, Tile et
al. 2003, Zinghi und Moroni 2005], daher sollte dies vor der Operation dokumentiert
werden. Der peroneale Anteil ist beispielsweise bei einer dorsalen Luxation besonders
gefahrdet [Letournel und Judet 1993, Zinghi und Moroni 2005]. Postoperativ besteht eine
Schéadigungsinzidenz von 2 - 18 % [Letournel und Judet 1993, Schmelig et al. 2003a,
Lehmann et al. 2014], bei Zinghi und Moroni (2005) betrug sie 3,8 %. Beim Kocher-
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Langenbeck Zugang trat die Ischiadikusschadigung bei Letournel und Judet (1993) in
9,9 % der Falle auf.

Innerhalb der ersten drei Jahre besteht die Mdglichkeit einer Regenerierung der
Nervenfunktion [Schmeling et al. 2003a, Zinghi und Moroni 2005]. Letournel und Judet
(1993) fanden nach 2 Jahren bei 53 % der Patienten eine deutliche bis komplette
Erholung des Nerven.

Auch der N. femoralis kann traumabedingt verletzt sein, dies kommt aber nur in circa 2 %
der Falle vor [Schmeling et al.2003a]. Beim ilioinguinalen Zugang ist er durch zu starken
Zug am M. iliopsoas besonders bedroht [Helfet et al. 2003, Schmeling et al. 2003a].

In 18-35 % der Falle wird bei einem ilioinguinalen Zugang der N. cutaneus femoris
lateralis bei der Trennung der Bauchmuskeln vom Lig. inguinale besché&digt, was einen
Sensibilitatsverlust des lateralen Oberschenkels zur Folge hat [Helfet et al. 2003,
Schmeling et al. 2003a].

Der N. pudendus ist bei dorsalen Zugangen durch Zug in Gefahr, wobei es hier in den
meisten Féllen zu einer kompletten Erholung der Funktion kommt [Schmeling et al.
2003a].

Durch hoch in die Incisura ischiadica major auslaufende Frakturen ist der N. gluteus
superior stark bedrangt. Sollte es wahrend der Operation zu einer Blutung des
begleitenden GefaBes kommen, muss vor einem Clipping, der Nerv sicher identifiziert
werden, um eine Verwechslung zu verhindern [Schmeling et al. 2003a].

Aufgrund der uneinheitlichen Dokumentation kénnen bei uns posttraumatische- und
iatrogene Nervenschadigungen nicht sicher differenziert werden, daher werden auch die
anderen Arbeiten undifferenziert dargestellt (Tab. 23). Hier ist auffallig, dass in unserem
Kollektiv Schadigungen des N. ischiadicus deutlich haufiger zu finden sind, wobei nicht
sicher ist, wie diese bei den anderen Kollektiven festgestellt wurden. Firderhin ist nicht
klar, ob alle Studien eine Prifung der Sensibilitdt vorgenommen haben. Ochs et al. (2010)
konnten beim Vergleich ihrer Zeitintervalle feststellen, dass Nervenschaden mit der Zeit
seltener wurden, hier scheint die Erfahrung des Operateurs eine Rolle zu spielen.

Tab. 53: Komplikationen bei Acetabulumfrakturen

Autor N. isch. sens. NS Hernien
unser Kollektiv 22,5% 32,5% - 2,5%
Laird et al. 2005 7,8% - - -
Caroll et al. 2010 1,1% 31,5% - 1,9%
Ochs et al. 2010 - - 5,6% -
Briffa et al. 2011 12,4% 14,3% 2,0% -
Giannoudis et al. 2011 - 16,7% - 3,3%
Laflamme et al. 2011 - - 4,8% -
Jeffcoat et al. 2012 2,5% 31,0% - -
Magill et al. 2012 9,0% - - -
Elmadag et al. 2014 2,8% 5,5% - -
Lehmann et al. 2014 - - 7,0% -

N. isch. N. ischiadicus, sens. Sensibilitatsstérungen,
NS Nervenschaden
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Der urologische Fragenkomplex unserer Studie umfasst allgemeine Symptome, Harn-
oder Stuhlinkontinenz und bei Mé&nnern eine erektile Dysfunktion. Von unseren 40
befragten Patienten gaben 7 an hier Probleme zu haben. Unter ihnen waren eine 90-
jahrige Frau, sowie 5 Manner Uber 60 Jahren. Die meisten dieser Patienten gaben an
aufgrund des Alters, einer benignen Prostatahyperplasie oder eines Diabetes mellitus
bereits vor der Operation hier Probleme gehabt zu haben. Hier liegt die Vermutung nahe,
dass diese Beschwerden unabhéngig von der Behandlung zu betrachten sind. Ein 40-
jahriger Patient gab eine erektile Dysfunktion an, ob diese bereits vor dem Unfall bestand,
war nicht zu eruieren. Leider Iasst sich hier kein weiterer Vergleich mit einem der anderen
Kollektive anstellen.

Der Vergleich der Beweglichkeit von gesunder und operierter Hlfte zeigt deutlich eine
Einschrankung bei 89,7 % der kérperlich untersuchten Patienten, wobei 34,5 % eine
Bewegungseinschréankung von =20° aufweisen. Unter diesen Patienten hatte einer
bereits zum Untersuchungszeitpunkt eine totale Hulftendoprothese, welche das
Bewegungsausmaf nicht verbessert zu haben scheint. Bei den Ubrigen Patienten wurde
aufgrund der insgesamt geringen Einschrankung durch den Beweglichkeitsmangel vorerst
von der Implantation einer Endoprothese abgesehen. Auch Tosounidis et al. (2011) hatten
hauptsachlich Patienten mit mittlerer Bewegungseinschrankung und nur sehr wenige
Patienten komplett ohne Einschrankung der Beweglichkeit.

4.5 Prognose

4.5.1 Operationszugangq

Bei der Betrachtung der Lebensqualitat schneiden Patienten mit Stoppa-Zugang bei den
meisten Scoring-Systemen am schlechtesten ab. So erreichen sie im Merle d’Aubingé
Score nur ein befriedigendes bis ausreichendes Ergebnis und spiegeln dies auch mit ihrer
Einschatzung der Lebensqualitdt von 66,3 % wieder. Sie erwarten zudem signifikant
(p < 0,001) haufiger eine Verschlechterung ihres Gesundheitsstatus und schneiden auch
in den Ubrigen Dimensionen des SF-36 am schlechtesten ab. Keiner der Patienten gibt
starke Schmerzen auf der visuellen Analogskala an. Wie Elmadag et al. (2014) finden
auch wir keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit Stoppa-Zugang und
ilioinguinalem Zugang, wobei die Patienten mit ilioinguinalem Zugang mit Ausnahme des
EQ-5D leicht besser abschneiden. Die besten Ergebnisse in allen Systemen erzielten die
beiden Patienten mit minimalinvasivem Zugang, wobei die Patienten mit kombinierten
Zugéngen im EQ-5D die geringsten Schmerzen angeben. In den Dimensionen soziale
Funktionsféhigkeit, emotionale Rollenfunktion und auf der mentalen Summenskala
schneiden die Patienten mit Kocher-Langenbeck-Zugang besser ab als diese mit
minimalinvasivem Zugang. Die Ergebnisse der Lebensqualitdt spiegeln sich in den
klinischen und radiologischen Ergebnissen nicht eindeutig wieder.

Obgleich Patienten nach Stoppa-Zugang in beinahe allen Systemen am schlechtesten
abschneiden, haben sie die geringste Einschréankung der Beweglichkeit im Vergleich zur
gesunden Gegenseite. Auch hier sind die Ergebnisse fur den ilioinguinalen Zugang sehr
ahnlich. Die zweitschlechteste Beweglichkeit haben die beiden Patienten mit
minimalinvasivem Zugang, welche sich in allen Fragebdégen am besten eingeschéatzt
haben, wobei sie radiologisch das geringste Ma3 an Coxarthose zeigen. In diesem Punkt
schneiden die Patienten welche mittels kombiniertem Zugang behandelt wurden am

62



schlechtesten ab. Hier ist zu bedenken, dass es sich bei diesen auch um Patienten mit
eher komplexen Frakturen handelt, wahrend minimalinvasive Zugange eher bei einfachen
Frakturen zum Einsatz kommen. Da sich Stoppa-, Kocher- Langenbeck- und ilioinguinaler
Zugang in beiden Punkten kaum unterscheiden, liegt die Vermutung nahe, dass die
Ausbildung einer Arthrose eher mit dem Ausmaf3 der Fraktur als mit dem gewahlten
Zugangsweg in Verbindung zu bringen ist.

Wie auch ein Vergleich der Daten von Borelli et al. (2002) und Giriffin et al. (2013), welche
beide dorsale Zugange beobachten, mit denen von Laflamme et al. (2011) und Jeffcoat et
al. (2012), die ventrale Zugange untersuchen, in Tab. 18 Abschnitt 4.2 zeigt, lassen sich
auch bei uns signifikant haufiger (p = 0,008) heterotope Ossifikationen bei Patienten mit
dorsalem Zugang (75 %) als bei ventralem Zugang (15,8 %) nachweisen.

Im Rahmen der Komplikationsbetrachtung lasst sich ein deutlich hdéheres MaB an
Schéadigungen des Nervus ischiadicus bei dorsalen (46,2 %) als bei ventralen Zugéngen
(12 %) erkennen (p = 0,67). Auch bei der allgemeinen Befragung gaben Patienten mit
minimalivasivem, Stoppa- oder ilioinginalem Zugang seltener Nervenschadigungen an,
wobei ein Patient mit Stoppa- Zugang eine motorische Nervenschadigung angab.
Inwieweit die Nervenschadigungen traumatisch bedingt sind, kann aufgrund
uneinheitlicher Dokumentation nicht bestimmt werden.

Insgesamt lassen sich aus dem Operationszugang kaum prognostische Parameter
ableiten. Dies ist unter anderem der geringeren Fallzahl und der groBen Heterogenitat der
Gruppe geschuldet. Dennoch lasst sich auch in dieser Studie feststellen, dass dorsale
Zugange mit einem gesteigerten Risiko von heterotopen Ossifikationen einhergehen.

4.5.2 Frakturklassifikation

Die Ergebnisse der Befragungen und Untersuchungen in Abhangigkeit zur Klassifikation
von Judet und Letournel zeigen, dass es auch hier keine Ubereinstimmung zwischen
subjektiver Einschatzung der Lebensqualitéat und klinischem Untersuchungsergebnis gibt.

So schneiden Patienten, bei deren Fraktur nur der hintere Pfeiler betroffen ist, bei den
Scoring-Systemen der Lebensqualitdt insgesamt am besten ab, sind aber in ihrer
Beweglichkeit im Vergleich zur gesunden Gegenseite in 75,1 % der Falle stark
eingeschrankt. Keiner der Patienten mit rein dorsaler Fraktur zeigt keine Einschrédnkung
der Beweglichkeit, wahrend dies bei 20 % der Patienten mit rein ventralen Frakturen und
bei 11,8 % der Patienten mit Frakturen beider Pfeiler der Fall ist. Obgleich dieser
Unterschied nicht signifikant ist, fallt dennoch auf, dass er sich fir beide Konstellationen
wiederholt.

Auch kann vom Bewegungsumfang nicht automatisch der Grad der degenerativen
Veranderung abgeleitet werden, da Patienten mit Frakturen des hinteren Pfeilers/der
hinteren Wand zwar eine deutlich schlechtere Beweglichkeit haben, dabei aber ein
deutlich geringeres Mal3 an degenerativen Veranderungen aufweisen (Tab 13, Abschnitt
3.4.2). Hier ist zu erkennen, dass in der Tat Patienten mit komplexen Frakturen zu
deutlich starkeren Veranderungen neigen als jene mit elementaren Frakturen, was der
Vermutung aus Abschnitt 4.5.1 entspricht. Einen Zusammenhang zwischen dem
Frakturtyp und dem Auftreten von heterotopen Ossifikationen scheint es nicht zu geben.
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Insgesamt scheinen Patienten mit Frakturen des hinteren Pfeilers ihre Lebensqualitat mit
84,7 % signifikant (p = 0,015) besser wahr zu nehmen, als jene mit Frakturen beider
Pfeiler. Sie geben auf der numerischen Ratingskala fir Schmerz auch keine starken
Schmerzen an und empfinden ihre allgemeine Gesundheit mit p = 0,056 bzw. p = 0,01
besser als Patienten mit Frakturen des vorderen Pfeilers bzw. beider Pfeiler, erreichen
klinisch dennoch ein schlechteres Ergebnis.

Eine Schéadigung des Nervus ischiadicus scheint einen Zusammenhang mit Verletzungen
des hinteren Pfeilers zu haben, da diese bei rein ventralen Frakturen nie festgestellt
werden konnte, wahrend sie bei dorsalen in 25 % und bei Frakturen beider Pfeiler in
31,8 % auftrat.

4.5.2 Radiologie

Im Rahmen der radiologischen Nachuntersuchung lieBen sich kaum Unterschiede finden.
Bezogen auf die Lebensqualitédt bei Coxarthose lasst sich feststellen, dass Patienten
sowohl in den Dimensionen kérperliche Rollenfunktion (p =0,031) und Schmerzen
(p =0,038) und auf der kdrperlichen Summenskala (p = 0,035) besser abschnitten, wenn
sie im Réntgenbild keine Arthrosezeichen aufwiesen. Insgesamt verschlechterten sich die
Werte mit zunehmender Arthrose eher leicht, wobei hier keine Signifikanz nachgewiesen
werden konnte. Ein enger Zusammenhang zwischen dem Grad der degenerativen
Veranderung und dem Outcome scheint somit nicht gegeben.

Vergleicht man Patienten ohne oder mit nur leichten heterotopen Ossifikationen (Brooker
0-1) mit den Ubrigen Patienten (Brooker II-1V) so wird hier ein besseres Ergebnis im Merle
d’Aubingé Score (p = 0,036) und ein besseres Empfinden der kérperlichen Rollenfunktion
(p =0,023) ersichtlich. In den anderen Dimensionen verhadlt es sich &hnlich den
arthrotischen Veranderungen.
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5 Zusammenfassunq
In diese Studie konnten 50 Patienten der im Zeitraum von Januar 2009 bis Dezember

2012 96 nach Acetabulumfraktur operativ versorgten Patienten eingeschlossen werden.
Von diesen konnten 40 Patienten nach 30,8 + 13 Monaten befragt und 31 zusatzlich
untersucht werden. Sie waren mit 52,2+21 eher alter und zumeist mannlichen
Geschlechts (77,5 %). Mit 47,5 % waren Verkehrsunfélle die haufigste Traumaursache.
Am haufigsten kamen hierbei Zwei-Pfeiler-Frakturen (40 %) und Frakturen des vorderen
Pfeilers (22,5 %) vor. Hierdurch erklart sich die hohe Rate an kombinierten (30 %) und
ilioinguinalen (27,5 %) Zugangen.

Die Patienten erreichten in 60 % ein gutes bis sehr gutes Ergebnis bei der Befragung des
Merle d‘Aubingé Scores und schnitten damit ahnlich gut ab wie die Vergleichskollektive,
wobei sie im Vergleich mit der deutschen Normalbevilkerung im Bereich der
Lebensqualitét insgesamt schlechter abschneiden. Es hat sich auch hier deutlich gezeigt,
dass dorsale Zugange mit einem gesteigerten Anteil heterotoper Ossifikationen
einhergehen. Zusétzlich zeigt sich, dass minimalinvasive Operationszugange ein gutes
subjektives Ergebnis mit wenigen Komplikationen haben. Da in dieser Fallserie nur zwei
dieser Patienten vorhanden sind, sollte fir eine genauere Aussage auch zum klinischen
Verlauf eine gréBere Fallzahl betrachtet werden.

Schlechte Verldufe wurden die subjektive Lebensqualitéat betreffend vor allem bei
Patienten mit Stoppa-Zugang, aber auch bei Patienten mit ilioinguinalem Zugang
beobachtet, wahrend Patienten mit Kocher-Langenbeck-Zugang besser abschnitten. Da
diese Patienten zumeist Frakturen des hinteren Pfeilers aufweisen, zeigen auch diese
einen guten Verlauf, wahrend Patienten mit Frakturen des vorderen Pfeilers, welche Uber
ventrale Zugange operiert wurden eher schlechtere Ergebnisse zeigen. Ob diese nun
abhéangig von Operationszugang oder Frakturtyp sind, ist nicht abschlieBend zu kléaren. Es
kann nicht automatisch vom klinischen Befund auf einen radiologischen Befund und das
subjektive Empfinden des Patienten geschlossen werden. Hier stellten sich sowohl den
Frakturtyp, als auch den Operationszugang betreffend deutliche Unterschiede heraus.

Aufgrund der geringen Inzidenz bleibt die Fallzahl in dieser Studie fir eine
aussagekraftigere Statistik zu gering. Um positive oder negative EinflussgréBen sicher
identifizieren zu kénnen, bedarf es hier einer gréBeren Multicenter-Studie oder einer
Metaanalyse. Da Laird und Keating (2005) sowie Ochs et al (2010) zeigen konnten, dass
sich das Outcome der Patienten mit besserer Reposition, was vor allem fir jlingere
Patienten wichtig ist [Miller et al. 2009], und damit mit zunehmender Erfahrung des
Operateurs verbessert, sollten diese Eingriffe weiterhin spezialisierten Zentren lberlassen
bleiben, um eine ausreichende Ubung des Operateurs sicherstellen zu kénnen.
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Appendix

DGU Fragebogen

DGU Becken Nachkontrolle

In zusammenarbeit mit der Deutschen Beckengruppe Ill, Deutsche Ges. fiir Unfalichirurgie (DGU e.V.)

GENERELL

1. Register Typ
(") Basisdatensatz {_) Basis- und wissenschaftlicher Datensatz
(inkl BSFI,.BFLUTS)

Notizen (optional) [
(optional) I
(optional) |
Datum der Nachuntersuchung (tt.mm.jjij) 1]
Datum Hauptversorgung (OP od. kons.) (tt.mm.jjjj) 1]
Lokalisation

() Beckenring () Acetabulum

() Beckenring + Acetabulum

8. Studymarker (0 - 1) (optional)

N o ok~ N

O Ja
9. Untersuchungszeitpunkt

(") vor Eingriff {_) 6 Wochen nach Eingriff

(U} 3 Monate nach Eingriff () 6 Monate nach Eingriff

(") 9 Monate nach Eingriff ") 1 Jahr nach Eingriff

() 2 Jahre nach Eingriff () 3 Jahre nach Eingriff

() 4 Jahre nach Eingriff () 5 Jahre nach Eingriff

) 6 Jahre nach Eingriff () 7 Jahre nach Eingriff

() 8 Jahre nach Eingriff (") 9 Jahre nach Eingriff

") 10 Jahre nach Eingriff (") 11 Jahre nach Eingriff

() 12 Jahre nach Eingriff () 13 Jahre nach Eingriff

(") 14 Jahre nach Eingriff {") 15 Jahre nach Eingriff

() =15 Jahre nach Eingriff
10. Benennen Sie > 15 Jahre (16 - 99) [ |
11. Status Nachuntersuchung

(") Nachuntersuchung durchgefuhrt {_) Patient lehnt ab

() Patient verstorben (") keine Rickmeldung
12. Benennen Sie Todesjahr (1950 - 2050) [ ]
13. Primére Therapie

O ja {) nein

14. Kommentare / Bemerkungen (optional) [




EQ-5D
1. Score [ |

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben.
2. Beweglichkeit / Mobilitat
() Ich habe keine Probleme herumzugehen ) Ich habe einige Probleme herumzugehen
(") Ich bin ans Bett gebunden

3. Fr sich selbst sorgen
(") Ich habe keine Probleme, fur mich selbst ) Ich habe einige Probleme, mich selbst zu
Zu sorgen waschen oder mich anzuziehen
() Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu
waschen oder anzuziehen

4. Allgemeine Tatigkeiten
() Ich habe keine Probleme, meinen {_) Ich habe einige Probleme, meinen
alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen alitaglichen Tatigkeiten nachzugehen
() Ich bin nicht in der Lage, meinen
alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
5. Schmerzen / korperiiche Beschwerden
() Ich habe keine Schmerzen oder ) Ich habe einige Schmerzen oder
Beschwerden Beschwerden
(") Ich habe extreme Schmerzen oder
Beschwerden
6. Angst/ Niedergeschlagenheit
() Ich bin nicht angstlich oder deprimiert () Ich bin massig angstlich oder deprimiert
() Ich bin extrem angstlich oder deprimiert
Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr
Gesundheitszustand ist, zu unterstutzen, haben wir eine Skala vorbereitet. Der
best denkbare Zustand ist mit einer 100 gekennzeichnet, der schlechteste mit
0.

Bitte kennzeichnen Sie auf dieser Skala, wie gut oder schlecht Ihr personlicher
Gesundheitszustand heute ist. Bewegen Sie dazu den Zeiger auf den Punkt auf der
Skala, der Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

7. VAS zu Gesundheitszustand [ |
8. Ihr heutiger Gesundheitszustand (0 - 100) [ |

Merle d Aubigné

MERLE D AUBIGNE - Patienten-Score

Untersuchung
1. Score nach Merle d Aubigné [ |
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2. Schmerzen
() intensiv und dauerhaft (") stark, sogar nachts
o stark beim Gehen mit Behinderung der (") ertraglich mit Einschrankung
() gering beim Gehen; verschwindet in Ruhe {_ gering und inkonstant; normale Aktivitat
() kein Schmerz

3. Beweglichkeit
") Ankylose in schlechter Huftstellung ) Keine Beweglichkeit, leichte Deformierung
() Flexion <40° () Flexion 40 - 60°
(") Flexion 60 - 80°, Patient kann seinen Fuss {_) Flexion 80 - 90°, Abduktion mindestens
erreichen 15°
() Flexion >90°, Abduktion ab 30°
4. Gehen
() keine Gehfahigkeit () nur mit 2 Gehstiitzen
) nur mit 2 Gehstocken i) mit 1 Gehstock, weniger als 1 Stunde;
sehr schwierig ohne Stutze
() lange Zeit mit 1 Gehstock; kurze Zeit ohne {_) ohne Gehstock aber mit leichtem Hinken
Stutze und mit Hinken

(") nomale Gehfahigkeit

Visual analog scale (Schmerzen

VAS, links 0 - rechts 10

Das linke Ende bedeutet keine Schmerzen, das rechte Ende bedeutet die schlimmst
moglichen Schmerzen, die Sie sich vorstellen konnen.

1. VAS [ |
2. Schmerzintensitat, Skala 0- 10 (0 - 10) [ |
3. Kommentare in Bezug auf Schmerzbewertung (optional) | |

AC ROM Hiufte

AC BEWEGUNGSAUSMASS (ROM) HUFTE

1. Hiuftprothese nach Acetabulumfraktur

() ja ' nein
2. Datum Hiftprothesen-Implantation (tt.mm.jjjj) I
Dokumentation der Hiiftbeweglichkeit (in Grad®)
3. Extension - Flexion
Flexion rechts (0 - 140)
Flexion links (0 - 140)
Extension rechts (-10 - 50)
Extension links (-10 - 50)

N oA
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8. Aussenrotation - Innenrotation [
9. Aussenrotation rechts (40 - 40) [
10. Aussenrotation links (40 - 40) I
11. Innenrotation rechts (-40 - 40) [
12. Innenrotation links (-40 - 40) I
13. Abduktion - Adduktion [
I
I
I
[

14. Abduktion rechts (40 - 40)
15. Abduktion links (40 - 40)
16. Adduktion rechts (-40 - 40)
17. Adduktion links (40 - 40)
18. Prozent Gegenseite

() <50% ) 50-59%
() 60-69% ) 70-79%
() 80-94% ) 100-95%

Rontgen Beckenring

RONTGEN BECKENRING (erweitert (freiwillig))

Bitte speichern Sie dieses Subformular, auch wenn Sie nichts eintragen!

1. Diastase Symphyse (in mm) (0 - 99) (optional)

[ |
2. Dislokation Symphyse cc (in mm) (-10 - 99) (optional) | |
3. max. Disl. Pubis ap (in mm) (-10 - 99) (optional) [ |
4. max. Disl. Pubis cc (in mm) (-10 - 99) (optional) [ |
5. max. Disl. dorsal ap (in mm) (-10 - 99) (optional) [ |
6. max. Disl. dorsal cc (in mm) (-10 - 99) (optional) [ |
7. Ossifikation BR (optional)
O ja ) nein
8. Osteomyelitis BR (optional)
ja ) nein
9. Pseudarthrose dorsal (optional)
O ja ) nein
10. Pseudarthrose ventral (optional)
O ja ) nein

Rontgen Acetabulum

RONTGEN ACETABULUM (erweitert (freiwillig)) Bitte speichern Sie dieses
Subformular, auch wenn Sie nichts eintragen!



Periarticulare Ossifikation nach Brooker

1. Brooker rechts (optional)
() keine
(") Knochenspome, Abstand >1cm
() Ankylose

2. Brooker links (optional)
() keine
) Knochenspome, Abstand >1cm
() Ankylose

Coxarthrose nach Helfet
3. Coxarthrose rechts (optional)
() nomales Gelenk

() maRige Osteophytenbildung und / oder
Sklerosierung und / oder
lerung und / oder
Inkongruenz

4. Coxarthrose links (optional)
(") nomnales Gelenk

maRige Osteophytenbildung und / oder

O e e Al
Gelenkspaltverschmalerung und / oder
Inkongruenz

Hiiftkopfnekrose nach Ficat/Arlet
5. HKN rechts (optional)
O R6 / MRT / Szinti unauffallig
() Ro: Sklerose / Osteoporose

11 Geledtspdtvetsd\mdemngumuoder
Sklerose des Acetabulu

6. HKN links (optional)
O R6 / MRT / Szinti unauffallig
() Ro: Sklerose / Osteoporose

(C) Gelenkspaltverschmalerung und / oder
Sklerose des Acetabulums

(") Knocheninseln in den Weichteilen
(") Knochenspome, Abstand <icm

) Knocheninseln in den Weichteilen
() Knochenspome, Abstand <icm

) gmgeOsteophyterglg:muMloder
Gelenkspaltverschmalerung

) subchondrale Zysten und / oder
Subluxation und / oder Kopfnekrose

O Wmmmm und / oder
Gelenkspaltverschmalerung

() subchondrale Zysten und / oder
Subluxation / oder Kopfnekrose

(") Szinti und / oder MRT positiv
(") Ré: subchondrale Fraktur, Abflachung des
Kopfes

() Szinti und / oder MRT positiv
() Ro: subchondrale Fraktur, Abflachung des
Kopfes

NEUROLOGIE
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1. Nervenschaden

' () kein Nervenschaden O ﬂnmmsm
O mmvmwsmmm O Sﬁnnomngvmsww’
2. Ischiadicusschaden rechts
O ) nein
3. Ischiadicusschaden links
O ) nein
UROLOGIE
1. Symptome
O ia () nein
2. Erektile Dysfunktion
O ) nein
() nicht zutreffend (feminin)
3. Miktionssiorung
O ja () nein

4. Stbrung Sphinkter Ani
O () nein
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