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Geschichte

Bernhard von Langenbeck (1810-1887)
war einer der herausragendsten Chirur-
gen des 19. Jahrhunderts. Nach Auslands-
reisen an mehrere renommierte chirur-
gische Universititen Europas wurde von
Langenbeck 1842 Ordinarius fiir Chirur-
gie an der Christian-Albrechts-Univer-
sitdt in Kiel. Seine grofiten Erfolge und
internationale Anerkennung feierte er in
der Zeit von 1848-1882 als Arztlicher Di-
rektor der Chirurgie an der Charité, der
Universitétsklinik von Berlin.
Langenbeck wird die Beschreibung des
hinteren Zugangs zum Hiiftgelenk zuge-
sprochen, den er als den ,,longitudinalen
Zugang® zum Hiiftgelenk beschrieb. Bei
gebeugter Hiifte verlief die Inzision von
kranial des Foramen ischiadicum majus
bis zur Trochantermitte. Dabei konnte
man das Hiiftgelenk zwischen den Biin-

Abb. 1 A Theodor Kocher (1841-1917).
(Quelle Wikipedia)
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Posteriore Zugange
zum Acetabulum

deln der glutealen Muskulatur errei-
chen [13, 14]. Geprégt von der damaligen
Zeit nutzte Langenbeck diesen Zugang
v. a. zur Behandlung von Kriegs- und
Schussverletzungen sowie zur Behand-
lung von Hiiftgelenkinfekten. Durch die-
sen Zugang konnten ein Gelenkdébride-
ment und zerstorte oder infizierte Hiift-
kopfe mittels spezieller Haken und Inst-
rumente geborgen werden.

Theodor Kocher (1841-1917) wuchs in
Bern auf und absolvierte auch an der dor-
tigen Universitdt mit hochsten Auszeich-
nungen Medizin (8 Abb. 1). Nach Stu-
dienreisen an verschiedene renommierte
Universititen Europas wurde er 1872 zum
Professor und Direktor der Chirurgischen
Universititsklinik Bern ernannt. Kocher
schrieb zahlreiche Publikationen auf den
verschiedensten Gebieten der Chirurgie.
Zahlreiche Eponyme haben sich bis heute
in der Chirurgie erhalten, darunter ein
Repositionsmandver nach Kocher fiir die
Schulterluxation oder die ,,Kocher-Klem-
men”“ im Operationssaal. Sein Hauptau-
genmerk galt der Physiologie, Patholo-
gie und chirurgischen Behandlung von
Schilddriisenerkrankungen, wofiir er 1909
als erster Chirurg weltweit den Nobelpreis
zugesprochen bekam [30].

Kocher modifizierte den Langen-
beck-Zugang weiter zu einer abgewinkel-
ten (geschwungenen) Inzision mit dista-
ler Verldngerung [12]. Nach Durchtren-
nung der Sehne des M. glutaeus maxi-
mus wird dieser Muskel nach dorsal und
verbleibenden Glutealmuskeln nach ven-
tral weggehalten. Der M. piriformis und
die kaudaleren Auflenrotatoren der Hiifte
werden durchtrennt [12]. Damit ldsst sich
das Hiiftgelenk von dorsal und dorsokra-
nial darstellen. Nach wie vor diente der
Zugang v. a. dem Gelenkdébridement

und in zunehmenden Mafle der Behand-
lung der Knochentuberkulose. Kocher
selbst bezeichnete ihn als eine Weiterent-
wicklung des Langenbeck-Zugangs, ohne
zu ahnen, dass ein Standardzugang zur
Hiifte auch noch mehr als 100 Jahre spa-
ter mit einer Kombination ihrer beiden
Namen versehen sein wird.

Operative Chirurgie der
Acetabulumfrakturen - der
Kocher-Langenbeck-Zugang

Einer der Pioniere der operativen
Behandlung von Acetabulumfrakturen
und traumatischen Hiiftluxationen war
Robert Judet, welcher in Paris 1963 zum
Professor fiir Orthopéddie und Trauma-
tologie ernannt wurde. In einer frithen
Arbeit illustrierte Judet [10] den dorsa-
len Zugang zur Hiifte sehr ausfiihrlich.
Allerdings gab er dabei filschlicherwei-
se Alexander Gibson als Referenz fiir die-
sen Zugang an, ohne die Namen Langen-
beck oder Kocher zu erwéhnen. Gibson
selbst nahm nie in Anspruch, diesen Zu-
gang entwickelt zu haben.

In seiner ersten Beschreibung dieses
Zugangs beschrieb Gibson korrekterwei-
se die historische Entwicklung und die
Urviter Langenbeck und Kocher. Er er-
kannte den hohen Stellenwert des dorsalen
Zugangs fiir die Hiiftchirurgie [6]. Zuneh-
mend riickten nun auch die Indikationen
der Gelenkstabilisierung nach traumati-
schen Ereignissen und die ersten Versuche
des Gelenkersatzes mit Acrylprothesen in
den Vordergrund. Interessanterweise stellt
die Beschreibung von Gibson [6] auch
eine frithe Variante einer chirurgischen
Hiiftluxation dar. Mit der weiteren syste-
matischen Beschreibung und Behandlung
der Acetabulumfrakturen durch Judet und
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Abb. 2 A Der Patient liegt auf der kontralatera-

len Seite. Die Inzision ist entweder gerade tber

dem Trochanter major zentriert (Gibson-Inzision)
oder bei ausgedehnteren Hinterwandfrakturen

kranial nach dorsal abgewinkelt (Kocher-Langen-
beck-Inzision)

seinen Schiiler Emile Letournel wurde als
Referenz fiir den dorsalen Zugang wie-
der richtigerweise eine Kombination aus
den Beschreibungen von Langenbeck und
Kocher angegeben [9].

© Letournel gilt als der Urheber der
modernen Acetabulumchirurgie.

Letournel erwarb sich eine weltweite
Reputation mit seinen detaillierten Ana-
lysen und chirurgischen Behandlungs-
techniken von Acetabulumfrakturen. 1980
beschrieb er [15] systematisch die not-
wendigen Zuginge fiir die unterschiedli-
chen Frakturtypen des Acetabulums. Da-
bei wurde wohl erstmals das Eponym des
Kocher-Langenbeck-Zugangs verwen-
det, das von da an einen festen Begriff dar-
stellte, um einen der wichtigsten Zuginge
in der Acetabulum- und Hiiftchirurgie zu
beschreiben [20].

In erster Linie fand der Kocher-
Langenbeck-Zugang Anwendung bei der
Behandlung von Hinterwandfrakturen,
Hinterpfeilerfrakturen und Kombina-
tionen von Quer-, T- und Hinterpfeiler-
frakturen mit Hinterwandfrakturen. Bei
der Analyse von 849 operierten Acetabu-
lumfrakturen berichtete Letournel [16],
dass dieser dorsale Zugang in tiber der
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Halfte der Fille (54%) verwendet wurde.
In jiingeren grofleren Fallserien wird der
Kocher-Langenbeck-Zugang in 43% der
Acetabulumfrakturen verwendet [19, 29].

Obwohl die Repositionen von Hin-
terwandfrakturen radiologisch sehr hiu-
fig als anatomisch eingestuft werden [17,
19], zeigen komplexe Hinterwandfraktu-
ren oder assoziierte Frakturen mit Hin-
terwandbeteiligung (z. B. wenn assoziiert
mit transversen Frakturen, T-Frakturen,
Hinterpfeilerfrakturen) vergleichswei-
se schlechtere Langzeitergebnisse. Dies
kénnte durchaus mit einer weniger per-
fekten Reposition als intraoperativ ange-
nommen zusammenhingen. Mit einer
postoperativen Computertomographie-
analyse lassen sich gerade bei Hinter-
wandfrakturen weitaus hohere Raten von
imperfekten Repositionen nachweisen als
mit den standardméafligen konventionel-
len Rontgenbildern [22]. Moglicherweise
kommt damit gerade bei diesen kom-
plexeren Frakturtypen ein Nachteil des
Kocher-Langenbeck-Zugangs zum Tra-
gen: die fehlende oder ungeniigende
Gelenkeinsicht.

Chirurgische Hiiftluxation zur
Behandlung von Acetabulum-
und Femurkopffrakturen

Bereits Letournel erkannte, dass in
bestimmten Fillen eine erweiterte Dar-
stellung der supraazetabuldren Region bei
einem posterioren Zugang Vorteile hat.
Dafiir schlug er jedoch die gelegentliche
Durchtrennung der glutealen Muskelan-
sdtze am Trochanter major vor [16]. Eine
Erweiterung des Kocher-Langenbeck-
Zugangs mit Schonung der Muskelansitze
[25] konnte jedoch unter Nutzung einer
vorgangig beschriebenen digastrischen
Trochanterosteotomie [21, 24] erreicht
werden. In Kombination mit einem Ko-
cher-Langenbeck-Zugang kann damit die
retro- wie supraazetabuldre Region sowie
die Gelenkkapsel im gesamten anterioren,
superioren und posterioren Bereich darge-
stellt werden [25]. Damit konnten mit Vor-
teil transverse oder T-Frakturen mit Hin-
terwandausbriichen, welche haufig Aus-
ldufer in die supraazetauldre Region auf-
weisen, reponiert werden. Aber auch die
Reposition von multifragmentidren Hin-
terwandfrakturen, insbesondere mit im

Gelenk interponierten Fragmenten, war
erleichtert [25]. Dabei fiel auf, dass zur bes-
seren Gelenkeinsicht eine dorsale Luxation
des Kopfes durch die digastrische Trochan-
terosteotomie deutlich einfacher ging.
Aufgrund des sorgfiltigen Studiums
der Blutgefaversorgung des Femurkop-
fes und unter Nutzung einer muskelscho-
nenden digastrischen Trochanterosteoto-
mie entwickelten Reinhold Ganz [5] und
seine Mitarbeiter in Bern einen Weg zur
schonenden und sicheren anterosuperio-
ren Hiftluxation [4]. Durch eine zusatzli-
che anteriore Kapsulotomie oder Erwei-
terung der traumatischen Kapseleroff-
nung konnte damit auch in der Chirurgie
der Acetabulumfrakturen eine schonende
Kopfluxation mit vollstaindiger Gelenk-
einsicht gewédhrt werden [26]. Die Vortei-
le dabei sind 1. die visuelle Uberpriifung
der Reposition auch im vorderen Pfeiler-
bereich, 2. das korrekte Einpassen aller
impaktierten und freien Fragmente so-
wie 3. das Sicherstellen der extraartikula-
ren Schraubenlage. Diese Vorteile finden
wiederum in erster Linie Anwendung bei
den komplexeren Frakturtypen mit Betei-
ligung beider Pfeiler und/oder kraniodor-
salen (mehrfragmentiren) Pfannenrand-
ausbriichen. Des Weiteren konnen zusatz-
liche Gelenkschéden wie Labrumabrisse
und Femurkopfschiden oder -frakturen
zuverléssig visualisiert und gerade im Fal-
le der Kopffrakturen sicher durch diesen
Zugang behandelt werden [1, 8, 27, 28].

Technik der chirurgischen
Hiiftluxation

Der Patient wird in einer lateralen Posi-
tion auf die Gegenseite gelagert. Das zu
operierende Bein wird mit einem Pols-
ter unterlegt und frei beweglich bis zum
Beckenkamm steril vorbereitet und abge-
deckt. Die Hautinzision ist gerade und 15-
20 cm lang und {iber dem Trochanter ma-
jor zentriert (8 Abb.2). Um die Fasern
des M. glutaeus maximus nicht spalten
zu miissen, wird typischerweise in dem
von Gibson [6] beschriebenen Intervall
zwischen dem Vorderrand des M. gluta-
eus maximus und dem M. tensor fasciae
latae eingegangen.

Bei Frakturen mit ausgedehnten Hin-
terwandfrakturen oder Ausbruch des hin-
teren Pfeilers kann auch die urspriingli-
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che Variante des Kocher-Langenbeck-
Zugangs mit Spaltung der Glutaeus-ma-
ximus-Fasern gewahlt werden (8 Abb. 2).
Danach konnen im retrotrochantiren
Bereich die einzelnen Auflenrotatoren
identifiziert werden. Es empfiehlt sich in
diesem Bereich den N. ischiadicus von
distal nach kranial darzustellen, da er
gelegentlich zwischen Hinterwandfrag-
menten und dem hinteren Pfeiler einge-
klemmt ist.

Als nichster Schritt muss das Intervall
kranial des M. piriformis und kaudal des
M. glutaeus minimus identifiziert wer-
den. Die Piriformissehne setzt im vorde-
ren Bereich der Fossa piriformis an und
kann gut als Leitstruktur zur Identifizie-
rung des oben genannten Intervalls ge-
nutzt werden. Die Osteotomie des Tro-
chanters verlduft lateral der Ansétze der
Auflenrotatoren und beldsst distal den
M. vastus lateralis und kranial den Haupt-
teil des M. glutaeus medius sowie den tro-
chantdren Sehnenansatz des M. glutaeus
minimus am osteotomierten Fragment.
Es ist wichtig, dass die Osteotomie kranial
nicht in die Fossa piriformis auslauft, da
sonst die A. circumflexa femoris medialis
und damit die Blutversorgung des Femur-
kopfes gefahrdet wird [4]. Mit dem Finger
wird deshalb die Fossa piriformis vor der
Osteotomie palpiert und darauf geach-
tet, dass sowohl der sehnige dorsale An-
teil des M. glutaeus medius wie auch die
Pirirformissehne am stabilen Trochanter-
anteil und nicht am osteotomierten Tro-
chanterfragment verbleiben.

Die Osteotomie wird mit einer oszil-
lierenden Sdge vorzugsweise als Stufen-
osteotomie durchgefiihrt [2]. Das osteo-
tomierte Trochanterfragment wird nach
ventral geklappt. Der dorsale sehnige
Anteil des M. glutaeus medius wird nun
mit dem Skalpell durchtrennt. Anschlie-
Bend erfolgt die schrittweise Mobilisie-
rung des M. glutaeus minimus und sei-
nes Sehnenansatzes im vorderen Kap-
selbereich. Damit kann die gesamte su-
praazetabuldre Region bis zur Spina ilia-
ca anterior inferior und die kraniale Kap-
sel dargestellt werden. Von kaudal wird
der Ursprung des M. vastus intermedius
vom Femur und der ventralen Kapsel ab-
gelost. Die Mobilisierung des Trochanter-
fragments nach ventral wird durch eine
zunehmende Beugung und Auflenrota-
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Zusammenfassung

Die posterioren Zugange zum Hiiftgelenk
waren im 19. Jahrhundert von Langenbeck
und Kocher beschrieben worden. Letournel
schuf die Bezeichnung des Kocher-Langen-
beck-Zugangs und beschrieb damit einen der
wichtigsten Zugange zum Hiiftgelenk. Die
Weiterentwicklung durch eine digastrische
Trochanterosteotomie und zusatzliche chir-
urgische Hiiftluxation ermdglicht die voll-
standige Gelenkeinsicht mit visueller Kontrol-
le des Schadens, der Giite der Reposition und
der extraartikuldren Implantatlage. Mit der
Zunahme von Acetabulumfrakturen bei alten
Menschen mehrt sich auch die Zahl kompli-
zierender Faktoren wie multifragmentare
Hinterwandausbriiche, Domimpressionen,
marginale Impaktionen und Femurkopfschd-
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den. Diese Faktoren sind fiir schlechte Ergeb-
nisse bei Acetabulumfrakturen verantwort-
lich. Nur bei direkter Gelenkeinsicht konnen
diese Faktoren zuverldssig erkannt und so-
weit wie moglich anatomisch korrigiert wer-
den. Die chirurgische Hiiftluxation bietet des-
halb bei komplexen Hinterwand-, Quer- und
T-formigen Frakturen mit und ohne Hinter-
wandbeteiligung groB3e Vorteile. Sie stellt
deshalb bei diesen Frakturformen in unseren
Handen einen Standardzugang dar.

Schliisselworter

Acetabulumfraktur - Femurkopffraktur -
Kocher-Langenbeck-Zugang -
Trochanterosteotomie -

Chirurgische Huftluxation

Abstract

Posterior approaches to the hip joint were
developed by Langenbeck and Kocher in the
nineteenth century. Letournel created the
term Kocher-Langenbeck approach which
became one of the most important approaches
to the hip joint. The further extension of this
approach by digastric trochanteric osteotomy
and subsequently by surgical hip dislocation
enables visualization of the entire hip joint
which allows complete evaluation of articular
joint damage, quality of reduction and confir-
mation of extra-articular hardware. With the
increasing incidence of acetabular fractures
in the elderly there is a concomitant increase
of complicating factors, such as multifrag-
mentary posterior wall fractures, dome
impaction, marginal impaction and femoral

Posterior approaches to the acetabulum

head damage. These factors are negative pre-
dictors and compromise a favorable outcome
after acetabular surgery. With direct joint
visualization these factors can be reliably
recognized and corrected as adequately as
possible. Surgical hip dislocation thus offers
advantages in complex posterior wall, trans-
verse and T-shaped fractures with or without
posterior wall involvement. For these fracture
types surgical hip dislocation represents

a standard approach in our hands.

Keywords

Acetabulum fracture - Femoral head fracture -
Kocher-Langenbeck approach -

Trochanteric osteotomy -

Surgical hip dislocation

tionsstellung des Beins erleichtert. Da-
nach ist die gesamte ventrale und kraniale
Kapsel exponiert (B Abb. 3).

Zur Darstellung der retroazetabuli-
ren Flache wird das Bein in der Hiifte ge-
streckt und innenrotiert. Das Knie wird
zur Entlastung des N. ischiadicus etwa
60° gebeugt. Die kopfernidhrende A. cir-
cumflexa femoris medialis iberkreuzt die
Sehne des M. obturatorius externus dor-
sal nahe des Ansatzes am Femur. In Be-
zug auf alle weiteren Auflenrotatoren ver-
lduft das Blutgefifd ventral zwischen den
einzelnen Muskeln und entlang des dor-

salen Randes des Trochanter majors. Der
M. quadratus femoris bedeckt dorsal die
A. circumflexa femoris medialis und die
darunter verlaufende Sehne des M. obtu-
rator externus. Deshalb sollten diese bei-
den Muskeln in keinem Falle ansatznahe
abgelost werden, um nicht eine Femur-
kopfnekrose zu generieren.

Alle anderen kranial gelegenen
Auflenrotatoren koénnen zur Darstel-
lung der retroazetabuldren Fldche durch-
trennt werden. Es muss strikt darauf ge-
achtet werden, dass diese Muskeln mit
einem Abstand von 1,5-2,0 cm vom hin-
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Abb. 3 A Mobilisierung des Trochanterfragments nach ventral zur Exposition
der gesamten ventralen und kranialen Kapsel (Gm M. glutaeus medius u.
minimus, Tf Trochanterflip, AR AuBenrotation, PW Hinterwandfragment).
(Aus [26], mit freundl. Genehmigung von Wolters Kluwer)
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Abb. 4 A Z-formige Kapsulotomie entlang des Schenkelhalses, entlang des
Kalkars und kranial entlang des Acetabulumrandes [P M. piriformis,
Tc Triceps coxae (Mm. gemelli u. obturatorius inxternus), K Kapsel)

Abb. 5 <« Der Hiift-
kopf ist in Beugung
und maximaler
AufBenrotation voll-
standig luxiert. Das
herabhdngende Bein
wird auf der Gegen-
seite knieabwarts in
einem sterilen Sack
versorgt

Abb. 6 < Nach dorso-
kranial luxierter Hiift-
kopf. Retraktoren sind
im Bereich der Ace-
tabuluminzisur, der
Vorderwand und ven-
trokranial eingesetzt.
Die gesamte transver-
se Frakturlinie ist dar-
gestellt und bis zum
Vorderrand sichtbar

teren Trochanterrand durchtrennt wer-
den, um nicht die Blutversorgung des
Kopfes zu kompromittieren. Durch Ein-
setzen von entsprechenden Retraktoren
in das Foramen ischiadicum majus und
minus kann der gesamte dorsale Aspekt
des Hiiftgelenks dargestellt werden. Bei
umschriebenen Hinterwandausbriichen
kann es gentigen, die AufSenrotatoren von
kranial (oberhalb des M. piriformis) oder
durch das Intervall zwischen M. gemellus
inferior und M. quadratus femoris zu mo-
bilisieren ohne die Ansitze zu durchtren-
nen [26].

Fir die chirurgische Hiiftluxation wird
die Kapsel ventral in Form eines Z (rechte
Hiifte) oder entsprechend des traumati-
schen Kapseleinrisses modifiziert inzidiert
(8 Abb.4). Durch Beugung und maxi-
male AufSenrotation kann der Kopf nach
Durchtrennung des Lig. capitis femoris
(falls nicht schon traumatisch geschehen)
problemlos mit einem Haken nach vent-
ral und kranial luxiert werden. Dabei wird
das Bein knieabwirts in einen sterilen Sack
ventral zum Patienten versorgt (B Abb.5).
Nach Einsetzen von Haken iiber den vor-
deren, hinteren und oberen Pfannenrand
koénnen Femurkopf wie Acetabulum voll-
stindig eingesehen werden (8 Abb.6).
Freie Gelenkkorper konnen vollstindig
geborgen werden, impaktierte Fragmente
lassen sich identifizieren und das gesam-
te Ausmafd der Dislokation sowohl im hin-
teren wie vorderen Pfeiler wird sichtbar.



Zusétzliche Schdden am Hiiftkopf wie am
Labrum lassen sich zuverléssig erfassen.

Die Reposition des vorderen Pfeilers
z. B. bei transversen oder T-formigen
Frakturen kann mit luxiertem Hiiftkopf
visuell kontrolliert werden (8 Abb.6).
Dazu konnen Repositionszangen einge-
setzt werden, welche supraazetabuldr wie
auch iiber dem Pfannenrand an der Vor-
derwand angesetzt werden. Zudem kon-
nen Repositionshaken hilfreich sein, wel-
che an der Vorderwand oder im Be-
reich der Tranenfigur angesetzt werden.
Das Einbringen einer langen 3,5- oder
4,5-mm-Schraube von kranial in den
vorderen Pfeiler in Richtung der oberen
Schambeindste kann ebenfalls mit direk-
ter Gelenkeinsicht erfolgen mit sicherem
Ausschluss einer intraartikuldren Schrau-
benlage.

Impaktierte Fragmente im Dom- oder
Hinterwandbereich konnen unter Sicht
desimpaktiert und anatomisch einge-
passt werden. Dies gilt ebenso fiir freie
Fragmente. Die Fixation dieser Fragmen-
te erfolgt am besten mit diinnen Schrau-
ben (2,7 oder 1,5 mm). Die Reposition
des dorsalen Pfeilers erfolgt auf klassische
Weise mit reponiertem Kopf mit Reposi-
tionszangen, Repositionshaken und einer
Schanz-Schraube im Ischium. Nach pro-
visorischer Fixation kann der Kopf erneut
luxiert und das Repositionsergebnis iiber-
priift werden. In der Regel kann damit
auch nach der definitiven Osteosynthese
im hinteren Pfeiler mit einer 3,5-mm-Re-
konstruktionsplatte die extraartikuldre
Schraubenlage sichergestellt werden. Bei
einer Femurkopffraktur typischerweise
nach einer dorsalen traumatischen Hiift-
luxation kann mit diesem Zugang das

Fragment vollstindig dargestellt und
unter Sicht anatomisch eingepasst werden.

Die Fixation eines Kopffragments
erfolgt typischerweise mit zwei 2,7-mm-
Schrauben. Der Verschluss der Kapsel er-
folgt mit resorbierbaren Fiden. Die Seh-
nen des M. piriformis und des M. obtu-
rator internus werden mit kréftigen nicht
resorbierbaren Faden gendht. Die Refixa-
tion des Trochanterfragments erfolgt mit
zwei 3,5-mm-Kortikalisschrauben. Die
Faszie wird iiblicherweise mit einem fort-
laufenden spit resorbierbaren Faden ge-
néht. Die postoperative Repositionskon-
trolle erfolgt mit den klassischen Ront-
genbildern wie auch mit dem Computer-
tomogramm, um das Repositionsergebnis
korrekt zu dokumentieren.

Die Nachbehandlung erfolgt an Geh-
stocken mit Teilbelastung von 15 kg des
betroffenen Beins fiir 8 Wochen. Eine
dynamische passive Durchbewegung des
Gelenks wird auf einer Schiene wihrend
des stationdaren Aufenthalts durchgefiihrt.
Eine Prophylaxe gegen heterotope Ossi-
fikationen mit Indocid fiir 2 Wochen ist
ebenfalls Standard.

Behandlungsergebnisse nach
chirurgischer Hiiftluxation

In der urspriinglichen Beschreibung dieses
Zugangs fiir Acetabulumfrakturen waren
v. a. transverse oder T-formige Frakturen
mit Hinterwandbeteiligung oder komple-
xen Hinterwandfrakturen behandelt wor-
den [26]. Es traten keine Femurkopfnekro-
sen oder fiir die Beweglichkeit relevante he-
terotope Ossifikationen auf. Alle Trochan-
terosteotomien heilten problemlos. Nach
einer durchschnittlichen Beobachtungszeit

Abb. 7 € a 43-jahriger
Mann mit einer Pipkin-IV-
Luxationsfraktur. b Die
Frakturen des Acetabulums
und des Femurkopfes wur-
den via chirurgischer Huift-
luxation reponiert und
fixiert. ¢ Das Verlaufsront-
genbild 4 Jahre postopera-
tiv zeigt eine unveranderte
Stellung des Gelenks ohne
Hinweise fiir eine sekundére
Degeneration

von 3 Jahren entwickelte nur ein Patient
Anzeichen einer milden Koxarthrose [26].
In einer grof3eren Serie mit 60 Patienten lag
die kumulative Rate der Gelenkerhaltung
nach 8 Jahren bei 89%. Nur 4 Patienten be-
notigten wegen zunehmender Koxarthrose
einen Hiiftgelenkersatz. In keinem Fall trat
eine Femurkopfnekrose auf. Nur in einem
Fall kam es zu einer Pseudarthrose der
digastrischen Trochanterosteotomie, wel-
che jedoch asymptomatisch war und keine
kraniale Migration aufwies, so dass sie kei-
ner Revision bedurfte [27].

) Beider Behandlung von
Pipkin-Frakturen hat sich der
Zugang mit einer chirurgischen
Hiiftluxation ebenfalls bewahrt

Ahnliche Ergebnisse, wenn auch mit
kiirzerem Beobachtungszeitraum, fin-
den sich in weiteren Studien, in denen
die Technik der chirurgischen Hiiftluxa-
tion zur Behandlung von Acetabulum-
frakturen eingesetzt wurde [7, 11]. Bei der
Behandlung von sog. Pipkin-Frakturen,
also Frakturen des Femurkopfes, welche
im Rahmen einer dorsalen traumatischen
Luxation entstanden sind, hat sich der
Zugang mit einer chirurgischen Hiiftluxa-
tion ebenfalls bewihrt (B Abb. 7). Bei rei-
nen Femurkopffrakturen ohne Ausbruch
der azetabuldren Hinterwand werden die
Auflenrotatoren intakt gelassen.
Gegeniiber einer friiheren Fallserie mit
33 Pipkin-Frakturen zeigten sich die Ergeb-
nisse bei einer initialen Serie von 12 Pip-
kin-Frakturen, bei denen eine chirurgi-
sche Hiiftluxation als Zugang gewahlt wur-
de, mit 83% guten bis sehr guten Ergebnis-
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sen deutlich verbessert [8]. Allerdings zeig-
te sich in einem Viertel der Fille eine rele-
vante Ausbildung von heterotopen Ossifi-
kationen, weswegen eine strikte Prophyla-
xe mit Indocid und allenfalls zusétzlicher
Bestrahlung bei ausgedehntem Weichteil-
schaden und/oder zusitzlichen schweren
Schidel-Hirn-Verletzungen anzuraten ist.

Bedeutung der chirurgischen
Hiiftluxation fiir die Behandlung
von Acetabulumfrakturen

Unter 492 operativ behandelten Fillen
von Acetabulumfrakturen fand sich bei
Letournel [18] nur ein einziger Patient
>80 Jahre und 9 Patienten im Alters-
bereich zwischen 70 und 80 Jahren. Der
Anteil operativ behandelter Acetabulum-
frakturen bei alten und sehr alten Men-
schen hat mit aufgrund der demographi-
schen Entwicklung in den letzten Jahr-
zehnten enorm zugenommen. Ferguson
et al. [3] berichteten tiber einen Anstieg
der >60-jahrigen Patienten von 10% auf
24% im Verlauf von 20 Jahren. Mit der
Alterszunahme verschieben sich auch die
Héufigkeiten der einzelnen Frakturtypen.

© Bei den >60-Jahrigen dominieren
die Frakturen, welche den Vorder-
pfeiler und die Vorderwand sowie
die quadrilaterale Flache betreffen.

Dies bedeutet dass in dieser Altersgruppe
die Notwendigkeit fiir einen vorderen
Zugang zugenommen hat und sich insge-
samt in grofleren Serien der Anteil der vor-
deren und hinteren Zugéinge in etwa aus-
geglichen hat [3, 23, 27]. Mit dem héheren
Patientenalter nehmen noch weitere Teil-
aspekte bei den Frakturen zu. Dazu zéhlen
die Haufung von Triimmerfrakturen, Im-
pressionen im Dombereich sowie die mar-
ginale Impaktion im Hinterwandbereich
und Femurkopflasionen [3, 27]. Faktoren
wie azetabuldre Impaktion, Domimpressi-
on und Beteiligung der Hinterwand sind
jedoch negative pradiktive Faktoren und
mit einer geringeren Rate einer Gelenk-
erhaltung verbunden [27, 29]. Deshalb
muss gerade bei den zunehmend komple-
xeren Frakturen eine Gelenkeinsicht via
chirurgischer Hiiftluxation gefordert wer-
den.
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Fazit fiir die Praxis

== Die chirurgische Hiiftluxation ist aus

unserer Sicht bei den entsprechenden
Frakturtypen als Zugang iiberlegen
und bietet eine Reihe von Vorteilen. Es
kann eine vollstandige Gelenkeinsicht
mit Evaluierung des Gesamtschadens
an Kopf, Pfanne und Pfannenrand er-
reicht werden. Freie Fragmente kon-
nen sicher und vollstandig geborgen
werden. Impaktierte Fragmente kon-
nen kontrolliert unter Sicht desimpak-
tiert, reponiert und fixiert werden.

== Die Reposition von multifragmenta-

ren Frakturen kann visuell iiberpriift
werden. Die Reposition des vorde-
ren Pfeilers kann teilweise unter Sicht
durchgefiihrt und visuell {iberpriift
werden. Die extraartikulare Schrau-
benlage, insbesondere einer langen
Schraube im vorderen Pfeiler, kann
intraoperativ sichergestellt werden.

== All diese Vorteile sind geeignet, dem

Ziel einer anatomischen Reposi-
tion und der Sicherstellung hochster
Erfolgsraten beziiglich der Gelenk-
erhaltung naher zu kommen.
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