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Vorbemerkungen

Bei periprothetischen Azetabulumfrak-
turen handelt es sich insgesamt um sel-
tene, aber in der heutigen orthopadisch-
unfallchirurgischen Praxis zunehmend
vorkommende Frakturen, die in ihrer
Folge zu ungiinstigen Verldufen fir die
Patienten, bis hin zum letalen Ausgang
fihren konnen [4, 5]. Das Manage-
ment solcher Frakturen ist grundsitzlich
schwierig und komplikationsbehaftet [6,
7, 17]. Aufgrund der stetig ansteigen-
den Anzahl an Hiiftprothesenimplan-
tationen, immer ldngeren Standzeiten
und der hohen korperlichen Aktivitit
auch geriatrischer Patienten mit Hiift-
Totalendoprothese (Hiift-TEP), stellen
periprothetische Frakturen des Azeta-
bulums ein zunehmendes, oft schwer zu
losendes Problem dar.

In Analogie zu sonstigen peripro-
thetischen Frakturen (Hiifte, Knie, etc.)
ist auch bei den periprothetischen Aze-
tabulumfrakturen die Beantwortung
der Frage nach fester oder lockerer
Prothesenkomponente zentraler Schliis-
selschritt im therapeutischen Algorith-
mus. Wahrend fiir traumatisch bedingte
periprothetische Azetabulumfrakturen
mit dislokationsbedingtem Verlust der
Azetabulumsphirizitit und damit der
Pfannenverankerung diese Frage leicht
zu beantworten ist, kann sie jedoch fiir
die aseptische und septische Lockerung
ohne addquates Trauma mit konseku-
tiver Defektbildung und Fraktur nicht
immer klar beantwortet werden. So
spielt die Ursache der Pfannenlocke-
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Azetabulumfraktur liber einen
Kocher-Langenbeck-Zugang

rung fiir die Behandlung eine entschei-
dende Rolle. Neben einer septischen Lo-
ckerung muss zunichst die aseptische
Lockerung mit abriebbedingten, periaze-
tabuldren Knochendefekten ausgeschlos-
sen werden. Bei frakturbedingten Ursa-
chen unterscheiden wir intra- von post-
operativen Frakturen. Letzteren liegt ein
akutes Trauma und/oder eine aseptische/
septische Lockerung mit periazetabuli-
ren Lysen zugrunde. Die Inzidenz von
intraoperativen Frakturen wird bei ze-
mentierter Verankerung mit 0,2 % ange-
geben [1], wihrend bei nichtzementier-
ter Implantation von einer Inzidenz von
0,4 % berichtet wird [2]. Eine unbekannte
Anzahl an Frakturen wird intraoperativ
nicht bemerkt und verursacht zu einem
spiteren Zeitpunkt Beschwerden. Insbe-
sondere bei akut einsetzenden Schmer-
zen ohne Trauma in den ersten postope-
rativen Wochen sollte deshalb nach ei-
ner periprothetischen Fraktur gefahndet
werden.

Die postoperativen Frakturen kon-
nen ausschliefSlich durch traumatische
Ereignisse verursacht sein [3-5] oder
sekunddr durch strukturelle Verdnde-
rungen im periazetabuldren Knochen-
lager, z. B. durch periazetabuldre Lysen,
Pfannenlockerungen oder Osteoporose
entstehen [6, 7]. Haufig liegt eine Kom-
bination verschiedener Ursachen vor. So
kénnen Lockerungen zu akuten Schmer-
zen und Sturzereignissen fithren, welche
dann zu weiteren, fiir eine traumatische
Genese typischen Frakturkomponenten
fihren. Haufig ist nur die Anamnese mit
einem schleichenden Schmerzbeginn

bereits vor einem Sturzereignis suspekt
fiir eine durch aseptische Lockerung be-
dingte periprothetische Fraktur. Eine In-
fektion muss differentialdiagnostisch im-
mer einbezogen werden. Angaben zur
Hiufigkeit von postoperativen Fraktu-
ren nach Primédrimplantation finden sich
in der Literatur nicht, wohingegen die
Privalenz von postoperativen periazeta-
buldren Frakturen mit Beckendiskonti-
nuitdt bei Revisionseingriffen mit 0,9 %
angegeben wird [8].

Die @ Abb. 1a, b zeigen den Behand-
lungsalgorithmusbeiintraoperativer und
postoperativer periprothetischer Azeta-
bulumfraktur.

Dieintraoperativen Frakturen werden
nach Callaghan in vier Typen (A-D) un-
terteilt ([9]; B Abb. 2):
= Typ A: vordere Wandfraktur
= Typ B: Querfraktur
= Typ C: inferiore Azetabulumfraktur
= Typ D: hintere Wandfraktur

Dabei griindet sich diese Klassifikation
reinaufdie Lokalisation der Fraktur, ohne
die Stabilitit der Pfanne zu berticksich-
tigen, und ist die derzeit einzige Frak-
tureinteilung, die eine morphologische/
systemische Fraktureinteilung erlaubt.
Die postoperativen periprothetischen
Azetabulumfrakturen werden nach Pe-
terson und Lewallen in zwei Typen un-
terteilt. Dabei handelt es sich beim Typ 1
um Frakturen mit klinisch und radiolo-
gisch stabilem Implantat, wihrend beim
Typ 2 das Implantat instabil ist [4]. Die
Lokalisation der Fraktur wird in dieser
Klassifikation nicht aufgegriffen.
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Abb. 1 < aBehandlungs-
algorithmus bei einerin-
traoperativen periprothe-
tischen Azetabulumfraktur
(,open reduction internal
fixation”, ORIF), b Behand-
lungsalgorithmus einer
postoperativen periprothe-
tischen Azetabulumfraktur

Im Folgenden wird die Operati-
on einer Typ-2-Fraktur nach Peterson
und Lewallen-mit dislozierter peripro-
thetischer Azetabulumquerfraktur und
Pfannenlockerung dargestellt. Es han-
delt sich um eine 65-jahrige Patientin
(29 Monate nach der Primirimplanta-
tion, Hift-TEP), welche sich bei einem
Treppensturz eine periprothetische Aze-
tabulumquerfraktur (Typ 2) zugezogen
hatte (8 Abb. 3a).

Die Behandlungsstrategie fiir post-
operative Typ-2-Frakturen (instabile
Pfanne) ist abhingig von der Lokali-
sation, der Knochenstruktur und der
Integritat des Pfannenlagers (Defektsi-
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tuation). Wiahrend in den meisten Fil-
len die Stabilisierung der Fraktur tiber
eine Osteosynthese vorgenommen wird,
kann bei vorliegenden Knochendefekten
zur Wiederherstellung des Rotationszen-
trums die Uberbriickung mit Abstiitzrin-
gen oder Sockelpfannen indiziert sein.
Bei addquater Knochensubstanz und gu-
ter Knochenstruktur ist bei rein medialen
Frakturen mit intakter vorderer und hin-
terer Wand die Implantation einer grofSen
Wechselpfanne mit zusitzlichen Schrau-
ben und autologer Spongiosaplastik der
medialen Wand als nichtzementiertes
Vorgehen beschrieben. Dies erfordert
jedoch eine restriktive Nachbehandlung,

moglichst mit Einhaltung einer Teilbe-
lastung fiir 12-16 Wochen [9]. Wie im
vorgestellten Fall einer Querfraktur mit
Dislokation des hinteren Pfeilers sollte
zur Vorbereitung des Pfannenlagers die
Rekonstruktion iiber eine dorsale Plat-
tenosteosynthese vorgenommen werden
(B Abb. 3).

Eine relevante Osteoporose und/
oder periazetabulire Knochendefekte/
Osteolysen bis hin zur einer Becken-
diskontinuitdt miissen in die Planung
einbezogen werden. Konzeptionell kom-
men Abstiitzringe in Kombination mit
zementierten Pfannen und ggf. medial-
seitig angelagerter autologer Spongiosa
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Osteosynthese und Pfannenwechsel bei periprothetischer Azetabulumfraktur iiber einen Kocher-

Langenbeck-Zugang

Zusammenfassung

Operationsziel. Wiederherstellung eines
stabilen Pfannenlagers fiir Verankerung einer
Wechselkomponente durch Stabilisierung des
dorsalen Pfeilers.

Indikation. Dislozierte/nichtdislozierte
periprothetische Azetabulumfrakturen mit
Beteiligung des hinteren Pfeilers. Instabilitat
der Pfannenkomponente bei ausreichender
Knochenqualitat.

Kontraindikationen. Periprothetische
Azetabulumfrakturen mit unzureichender
Knochenqualitdt. Ausgedehnte periazetabu-
|dre Defekte ohne Verankerungsmaglichkeit.
Isolierte periprothetische Frakturen des
vorderen Pfeilers. Septische Lockerung.
Operationstechnik. Dorsaler Zugang zur
Hiifte. Luxation der Hiftprothese und

Explantation der Pfanne. Reposition des
hinteren Pfeilers liber Doppelplattenosteo-
synthese. Verankern der Revisionspfanne in
rekonstruiertes Azetabulum, Reposition der
Hiftprothese.

Weiterbehandlung. Friihzeitige Mobilisation,
Teilbelastung der Extremitat fiir 12 Wochen.
Thrombembolieprophylaxe. Klinische und
radiologische Kontrolle.

Ergebnisse. 17 Patienten mit periprothe-
tischer Azetabulumfraktur, 9 nach Primar-,

8 nach Revisionseingriff, davon 1 Patientin
mit Hemiendoprothese; 12 mit traumatischer
Genese, 5 spontan; 7 vordere Pfeiler-, 5 Quer-,
4 hintere Pfeiler- und 1 Zwei-Pfeiler-Fraktur
nach Hemiendoprothese; 5 Typ-1- und

12 Typ-2-Frakturen. Eingesetzt wurden bei

10/17 Patienten 3 Abstiitzringe, 2 Sockel-,

1 Wechselpfanne, 1 Cup-Cage-Konstrukt,

1 ventrale Plattenosteosynthese, 1 dorsale
Doppelplattenosteosynthesen, davon 1-mal
mit simultanem Pfannenwechsel (Harris-Hip-
Score: 78 Punkte nach 10 Monaten). Radio-
logische Kontrolle bei 10 Patienten: je eine
Konsolidierung der Fraktur ohne Dislokation
und eine fest verankerte Pfannenkomponente.
Kein Revisionseingriff im Beobachtungs-
zeitraum, 2-mal Prothesenluxation, 1-mal
transiente FuBheberschwéche.

Schliisselworter

Hiiftgelenk - Periprothetische Fraktur -
Frakturfixierung - Hiiftgelenkendoprothese -
Plattenosteosynthese

Osteosynthesis and cup revision in periprosthetic acetabulum fractures using a Kocher-Langenbeck

approach

Abstract

Objective. Reconstruction/stable fixation

of the acetabular columns to create an
adequate periacetabular requirement for the
implantation of a revision cup.

Indications. Displaced/nondisplaced fractures
with involvement of the posterior column.
Resulting instability of the cup in an adequate
bone stock situation.

Contraindications. Periprosthetic acetabulum
fractures with inadequate bone stock.
Extended periacetabular defects with loss of
anchorage options. Isolated periprosthetic
fractures of the anterior column. Septic
loosening.

Surgical technique. Dorsal approach.
Dislocation of hip. Mechanical testing of
inlaying acetabular cup. With unstable cup

situation explantation of the cup, fracture
fixation of acetabulum with dorsal double
plate osteosynthesis along the posterior
column. Cup revision. Hip joint reposition.
Postoperative management. Early mobili-
zation; partial weight bearing for 12 weeks.
Thrombosis prophylaxis. Clinical and
radiological follow-ups.

Results. Periprosthetic acetabular fracture in
17 patients with 9 fractures after primary total
hip replacement (THR), 8 after revision THR.
Fractures: 12 due to trauma, 5 spontaneously;
7 anterior column fractures, 5 transverse
fractures, 4 posterior column fractures, 1 two
column fracture after hemiendoprosthesis.

5 type 1 fractures and 12 type 2 fractures.
Operatively treated cases (10/17) received

3 reinforcement ring, 2 pedestal cup, 1
standard revision cup, cup-1 cage construct,
1 ventral plate osteosynthesis, 1 dorsal
plate osteosynthesis, and 1 dorsal plate
osteosynthesis plus cup revision (10-month
Harris Hip Score 78 points). Radiological
follow-up for 10 patients: consolidation of
fractures without dislocation and a fixed
acetabular cup. No revision surgeries during
follow-up; 2 hip dislocations, 1 transient sciatic
nerve palsy.

Keywords

Hip joint - Periprosthetic fracture - Fracture
fixation - Total hip replacement - Plate
osteosynthesis

zum Einsatz (@ Abb. 4; [9-11]). Dabei
adressieren Abstiitzringe sowohl die
Fraktur als auch die lockere Pfanne und
den strukturellen Defekt. Prinzipiell ist
fiir diese Stiitzring- oder Sockelpfannen-
systeme ein intakter dorsaler Pfeiler und
ein strukturell intaktes Os ilium essenti-
ell. Kann dies nicht vorgefunden werden,
muss eine einzeitige Osteosynthese zur
Rekonstruktion dieser lastaufnehmen-
den Beckenanteile der Implantation

des Stiitzringsystems vorgeschaltet wer-
den. Als weitere Option, insbesondere
fir Patienten mit Osteoporose und nur
mangelhafter Rekonstruktionsoption des
Pfannenlagers, beschreiben Chitre et al.
ein zweizeitiges Vorgehen mit initialer
Osteosynthese und Spongiosaplastik zur
Schaffung eines strukturell suffizienten
Azetabulums und zur Reimplantation ei-
ner Pfanne im Verlauf nach Frakturhei-
lung [12].

Das gesamte Behandlungskonzept
muss nicht nur auf optimale Bedingun-
gen fiir eine ungestorte Frakturheilung
abzielen, sondern auch die Integration
der Pfanne oder deren Erhalt und die
Behandlung periazetabulidrer Defekte
beriicksichtigen. Daher ist fir den Fall
der operativen Therapie grundsitzlich
sowohl unfallchirurgisch-osteosynthe-
tische, als auch orthopéddisch-endo-
prothetische Expertise — einschlief3lich

Operative Orthopadie und Traumatologie 2 - 2016 | 93



Operative Techniken

der Revisionsendoprothetik - sicherzu-
stellen. Zudem sollte zur Optimierung

eines derangierten Knochenmetabolis-
mus (Osteoporose, Vitamin-D-Mangel,
sekunddre Osteopenien infolge Komor-
bidititen, etc.), aber auch zur Prophylaxe
weiterer osteoporotisch bedingter Frak-
turen, eine entsprechende internistisch/
osteologische Begleittherapie eingeleitet
werden.

Operationsprinzip und -ziel

Zunéchst Wiederherstellung eines
stabilen Pfannenlagers fiir die Ver-
ankerung einer Wechselkomponente
durch Stabilisierung des dorsalen
Pfeilers. Dorsaler Zugang zur Hiifte.
Luxation der Hiiftprothese und Ex-
plantation der Pfanne. Reposition
des hinteren Pfeilers iiber eine Dop-
pelplattenosteosynthese. Verankern
einer Revisionspfanne in das rekon-
struierte Azetabulum und Reposition
der Hiiftprothese.
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Vorteile

== Beim dorsalen Zugang zum Hiiftge-
lenk (Kocher-Langenbeck-Zugang)
handelt es sich um einen etablierten
Standardzugang der Azetabulum-
chirurgie und Hiiftendoprothetik.

== Sofern bei einer intraoperativen
Fraktur ein lateraler oder posteriorer
Zugang verwendet wurde, leichte Er-
weiterung zum Kocher-Langenbeck-
Zugang moglich

== Ein- oder zweizeitige Osteosynthese
und Implantation der Prothese iiber
einen Zugang

== Nach Darstellung des hinteren Pfan-
nenrands kann die Stabilitdt der
Pfanne mechanisch getestet werden.

== Zugang erlaubt bei Instabilitit der
Pfanne simultane Pfannenexplantati-
on mit folgender direkter Reposition
der Fraktur und schliefSlich Reim-
plantation einer Wechselpfanne

== Bei zusitzlicher Schaftlockerung
kompletter Prothesenwechsel mog-
lich

== Komplette Erreichbarkeit des hin-
teren Pfeilers und Erméoglichung

Abb. 2 «Klassifikation in-
traoperativer periprothe-
tischer Azetabulumfraktu-
ren nach Callaghan et al.
([9], mit freundlicher Ge-
nehmigung von Elsevier).
a Typ A: vordere Wandfrak-
tur. b Typ B: Querfraktur.

¢ Typ C:inferiore Azetabul-
umfraktur.d Typ D: hintere
Wandfraktur

stabiler Fixationen zwischen Ileum
und Ischium

== Querfrakturen mit fehlender oder nur
geringer Dislokation des vorderen
Pfeilers konnen tiber antegrade, ggf.
computernavigierte Pfeilerschrauben
zusitzlich adressiert werden.

Nachteile

== Fehlende Moglichkeit der Reposi-
tion und Fixation von zusitzlichen
Frakturkomponenten im Bereich des
vorderen Pfeilers, z. B. bei trans-/
juxtatektalen Querfrakturen mit
disloziertem vorderen Anteil

== Gefahr einer iatrogenen Verletzung
durch Verlauf des N. ischiadicus in
direkter Nihe zum hinteren Pfeiler.

== Hohere Luxationstendenz der HTEP
im Vergleich zu lateralen und ventra-
len Zugingen [13, 14]



Abb. 3 A 65-jdhrige Patientin mit Azetabulumquerfraktur (Typ 2 nach Peterson und Lewallen: instabile Pfannensituation),
akut traumatisch nach Treppensturz. a Praoperatives Rontgen. b, c Prdoperatives CT. d Postoperatives Rontgen nach dorsaler
Plattenosteosynthese und einzeitigem Pfannenwechsel 10 Monate nach Versorgung

Indikationen

== Dislozierte, intraoperative peripro-
thetische Azetabulumfraktur mit
instabiler Pfanne

== Postoperative periprothetische Aze-
tabulumfraktur mit stabiler und/oder
instabiler Pfanne sowie Dislokation
im Bereich der hinteren Wand und
des hinteren Pfeilers durch dorsa-
le Wandfrakturen, Frakturen des
dorsalen Pfeilers oder Querfraktu-
ren mit nichtverschobener vorderer
Frakturkomponente

Kontraindikationen

== Allgemeine Kontraindikationen fiir
einen chirurgischen Eingriff

== Periprothetische Frakturen des vor-
deren Pfeilers und der vorderen
Azetabulumwand

== Periprothetische Azetabulumfraktu-
ren mit unzureichender Knochen-
substanz fiir die Verankerung von
Osteosynthesematerial und/oder ei-
ner konventionellen Wechselpfanne:

In dieser Situation Verwendung eines
Stiitzring- oder Sockelpfannensys-
tems

Patientenaufklirung

== Allgemeine chirurgische Risiken

== Erhohte Infektionsgefahr, da Revisi-
onseingriff

== Direkte und indirekte Lésion des
N. schiadicus und des N. gluteus
superior

== Intraoperative Blutung, insbesondere
nach Lision der A. und V. glutea
superior oder A. und V. glutea
inferior

== Erweiterung des operativen Eingriffs
auf einen zusitzlichen Schaftwechsel
bei zusitzlich lockerem Schaft nach
intraoperativer Stabilititstestung

== Risiko einer postoperativen Hiift-
luxation

= Verwendung eines Stiitzring-/
Sockelpfannensystems als Riick-
zugsmoglichkeit bei intraoperativ
detektierter ungeniigender Knochen-
qualitét

Operationsvorbereitung

== Periprothetische Azetabulumfrak-
turen stellen eine dringliche Ope-
rationsindikation dar: Rasche pra-
operative Optimierung der oft ger-
iatrischen Patienten, idealerweise
durch einen Geriater in Absprache
mit dem Anisthesisten, um Prozess
zu beschleunigen.

== Bereitstellung eines sowohl trauma-
tologisch als auch endoprothetisch
versierten Operationsteams

== Sorgfiltiges Priifen der Indikations-
stellung, insbesondere Ergreifen aller
praoperativen Moglichkeiten zur
Priifung der Stabilitit der Pfanne
(s.@Tab. 1)

== Klinische Untersuchung mit Doku-
mentation fritherer Zugangswege

== Einholung vollstindiger Informatio-
nen iiber die einliegenden Prothesen-
komponenten inklusive der Standzeit
und moglicher Wechseloperationen.
Im giinstigsten Falle liegen ein Pro-
thesenpass oder weitere Dokumente
(Arztbriefe, Operationsberichte) vor.

Operative Orthopadie und Traumatologie 2 - 2016 | 95



Operative Techniken

Ggf. auch Modellidentifikation im
Rontgenbild

== Radiologische Implantatlockerungen
sowie Sinterungen im Vergleich zu
Voraufnahmen, lokale Entziindungs-
zeichen oder Schmerzen bereits

vor Fraktur und laborchemische
Entziindungsparameter begriinden
den Verdacht auf eine Infektion
und miissen durch praoperative Ge-
lenkpunktion und Probenentnahme
unter Bildwandlerkontrolle abgeklart
werden.

== Vorbereitung eines endoprotheti-
schen Instrumentariums fiir den Fall
eines zusitzlichen Schaftwechsels
oder bei intraoperativem Wechsel auf
ein Stiitzring-/Sockelpfannensystem
== Bei einer potentiell lebensbedrohli-
chen himodynamischen Instabilitét
KM-CT, ggf. transarterielle Emboli-
sation [4, 5] oder sofortige operative
Blutstillung

== Erfassung und sorgfiltige Dokumen-
tation des neurovaskuldren Status

== Prioperatives Kreuzen und Vorhalten
von mindestens 4 Erythrozytenkon-
zentraten und 2 FFPs (,,fresh frozen
plasma“

== Perioperative Antibiotikaprophylaxe
mit Cephalosporin der 1. Genera-
tion (Cefazolin 2 g i.v.) 30-60 min
vor Schnitt. Alternativ bei bekann-
ter Penizillinallergie (vom Typ 1)
Meropenem 1 g.i.v

= Team-Time-Out
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Instrumentarium

Kleinfragment-Rekonstruktionsplat-
ten gerade und gebogen (Titan) mit
entsprechenden Biegezangen und
Kleinfragmentschrauben (Kortikalis-
und Spongiosaschrauben) bis zur
Lénge von 70 mm und allen hierzu
gehorigen Instrumentarien (Biege-
pressen, Gewindeschneider, Lin-
genmessinstrumente, Kugelspief3-
Repositionshilfe, lange Schraubenzie-
her, ggf. mit Kardan-Mechanismus,
etc.)

Lange Kirschner-Dréhte der Starke
2,0 und 1,6 mm zur temporéren
Fixation von Fragmenten
Schanz-Schrauben zur (auch perku-
tanen) Manipulation von grofleren
Fragmenten (z. B. Sitzbein)
Repositionszangen (grofle und kleine
Spitz-Spitz-Repositionszangen, ko-
axiale Repositionszange, Jungbluth-
Repositionszange mit entsprechen-
den Grofifragmentschrauben)
Stumpfe und spitze Retraktoren
(Hohmann-Haken mit breitem und
schmalem Schild, Langenbeck-
Haken)

Ostzillierender Bohraufsatz
Vorhaltung des gesamten passenden
Wechselinstrumentariums und der
Wechselimplantate im Falle einer un-
erwarteten Pfannen-/Schaftrevision,
inkl. revisionsendoprothetischer

Abb. 4 « 88-jahrige Pati-
entin mit periprothetischer
Azetabulumfraktur (Typ 2
nach Peterson und Lewal-
len:instabile Pfannensitua-
tion), spontan mit ausge-
dehnten periazetabuldren
Lysen.a, b Prdoperatives
Réntgenbild a.-p. und axial.
cVersorgung mit Abstiitz-
ring, autologer Spongiosa
(,impaction grafting”) und
zementierter Pfanne

Stiitzring-/Sockelpfannensysteme
(auch fiir zementierte Systeme)
== Meif3el-Set fiir Pfannenexplantation
== Bildverstirker, optional als 3-D-Gerit

Anasthesie und Lagerung

= Intubationsnarkose

== Kontrollierte Seitenlagerung des
Patienten/der Patientin auf der Va-
kuummatratze mit Unterpolsterung
der Thorax-, Trochanter-, Peroneal-
und der Sprunggelenkregion der
aufliegenden Seite. Auslagerung des
Arms der verletzten Seite auf einer
gepolsterten Armschale. In einer
»konventionellen“ Fraktursituation
kann auch in Bauchlage zugegangen
werden. Bei periprothetischer Frak-
tur kann jedoch nur in Seitenlage
die Hiifte luxiert und bei instabiler
Pfannensituation ein Pfannenwechsel
vorgenommen werden.

= Lagerung auf dem Karbontisch
und prioperatives Uberpriifen der
freien multiplanaren intraoperativen
Rontgen-/Bildwandlerkontrolle (ggf.
intraoperative 3-D-Scan-Option)

== Abwaschen und Abdecken bis zur
unteren Thoraxapertur mit freier Be-
weglichkeit der betroffenen Extremi-
tdt, um intraoperativ Zug auszuiiben
und die Reposition unterstiitzen zu
konnen.



Tab.1 Direkte oderindirekte Zeichen fiir die Bewertung der Pfannenstabilitat

Direkte/indirekte Zeichen fiir instabile Pfanne Direkte/indirekte Zeichen fiir stabile Pfanne

Intraoperativ lockeres Implantat unter manueller Absolut Intraoperativ festes Implantat unter manueller Absolut
Priifung Priifung

Disloziertes Implantat (Voraufnahmen) Absolut Unveranderte Position nach Fraktur Relativ

(Voraufnahmen), v. a. ,Press-fit“-Pfannen, welche
noch eine suffiziente Verankerungsflache und
Standzeit von mind. 1 Jahr haben (ausreichende
kndcherne Integration des Implantats)

Radiographisch erkennbarer, lockerungsbedingter Absolut Fehlende radiologische Lockerungszeichen Relativ
Lysesaum
Mobiles Implantat unter dynamischer Absolut Unverschobene/wenig dislozierte Frakturen Relativ

Bildwandlkeruntersuchung

Periprothetische Fraktur im 1. Jahr postoperativ Relativ
(noch keine suffiziente, abgeschlossene
Osteointegration der Pfanne)

Lockerung von zusatzlichen Schrauben zur Relativ
Pfannenfixation

Operationstechnik

(B Abb.5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13)

Trochanter major
1

Spina iliaca posterior superior

Abb. 5 A DerHautschnitt verlduft ca. 5 cm distal der Spina iliaca posterior superior geschwungen
bis auf die Ldngsachse des Femurs und wird ca. 10-15 cm nach distal weitergefiihrt. Der Scheitel der
Schnittfiihrung liegt in etwa auf Hohe der Trochanterspitze
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M. gluteus maximus
/

/1 /M‘ gluteus medius

Trochanter major

M. quadratus

femoris
/ — \
M.gemellus- \ M. gemellus
superior , \\ inferior
! . . .
M. obturatorius N.ischiadicus

internus

Abb. 6 A Scharfe Durchtrennung des subkutanen Fettgewebes. Dann
Durchtrennung der Glutealfaszie proximal und Ausdehnung nach kaudal
Uiber den dorsalen Anteil des Tractus iliotibialis. Dann Inzision der Bursa tro-
chanterica und Abpraparation nach dorsal. Die Muskulatur des M. gluteus
maximus wird stumpfin Faserrichtung in der Art gepalten, dass ca. zwei
Drittel des Muskels dorsal und ein Drittel des Muskels ventral verbleiben. Die
Vasa glutea superior und der N. gluteus superior unterkreuzen im proxima-
len Bereich die gespaltene Glutealmuskulatur, so dass hier Vorsicht geboten
ist. In der tiefen Schicht kommen nun der N. ischiadicus und die AuBRenrota-
toren zur Ansicht. Bei Bedarf kann der Ansatz des M. gluteus maximus etwas
eingekerbt werden. Die Einkerbung sollte im sehnigen Anteil verlaufen,
damit spéter eine suffiziente Refixation méglich ist

M. gluteus maximus
n

/

. / -
M. gluteus medius .” 7, M. quadratus femoris

I N. ischiadicus
;M. gemellus inferior

M. obturatorius internus

. [
M. gluteus minimus ,* 7
M. piriformis

M. gemellus superior "

Abb. 7 A Der N.ischiadicus verlauft auf dem M. quadratus femoris und dem
M. triceps coxae der von distal nach proximal aus dem M. gemellus inferi-
or, M. obturatorius inferior und M. gemellus superior besteht. Er verlauftin
der Regel ventral des M. piriformis, der als Kennmuskel dient, unter dem der
N.ischiadicus von der Incisuraischiadica kommend nach dorsal austritt. Da-
hersollte der Nervvon distal her darstellt werden. Die Ansdtze des M. triceps
coxae und des M. piriformis werden von distal nach proximal unter Belas-
sung eines 1-2 cm breiten Stegs an ihrem Ansatzabgesetzt, um eine spétere
Refixation zu erméglichen. Das Vorlegen von Haltefdden erleichtert dabei
das Umschlagen der Muskeln nach dorsal und die spatere Refixation

Abb. 8 A Nach Erffnung der Kapsel schonende Luxation des Prothesenkopfs durch gleichzeitige Au-
Benrotation und Beugung im Hiiftgelenk. Der Unterschenkel wird dabei in einer sterilen Tasche am

Tischvorderrand gelagert
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M. gluteus medius - — —

M. gluteus minimus

M. gluteus maximus ~

Abb. 9 A Ein stumpfer Hohmann-Haken in der Incisura ischiadica minor
schiitzt den N.ischiadicus im dorsalen Bereich und gewadhrt Einsicht auf den
hinteren Pfeiler. Ein breiter Hohmann-Haken im supraazetabularen Corpus
ossis ilii retrahiert den ventralen Anteil des M. gluteus maximus und den

M. gluteus minimus. Mechanische Stabilitdtstestung der Pfanne durch He-
beln am Pfannenrand mit kleinem Raspatorium oder sanften Schldagen mit
dem St6Bel auf dem Pfannenrand. Bei zusétzlicher Schraubenverankerung
der Pfanne sollte das Inlay mit den Schrauben entfernt werden, um dann
die Stabilitdt in o.g. Weise oder aber durch vorsichtige Hebelbewegungen
nach Aufsetzen des Einschlaginstrumentariums zu testen. Zusatzlich Fahn-
dung nach ,Low-grade“-Infektion durch mikrobiologische Entnahme von
Gewebeproben und Synovialkulturen sowie intraoperative Schnellschnitt-
diagnostik von der periprothetischen Membran [15]. In dieser Position sollte
nun auch durch Kompressions- und Traktionsmandver der Sitz des Prothe-
senschafts liberpriift werden. Im Fall einer Lockerung ist der Schaft zunéchst
vollstandig zu explantieren und nach Abschluss der azetabuldren Versor-
gung ein Revisionsschaft zu implantieren

Abb. 10 A Die instabile Pfanne wird, sofern vorhanden, mit allen zuséatzli-
chen Schrauben behutsam entfernt, um keine zusatzlichen periazetabula-
ren Defekte zu produzieren. Bei der folgenden Osteosynthese des Azetabu-
lums kommt es weniger auf eine anatomische Reposition, sondern eher auf
die stabile Wiederherstellung v.a. des hinteren Pfeilers und des Os ilium an.
Dazu wird die Fraktur dargestellt und nach leichter Distraktion, z.B. mit dem
Cobb-Raspatorium, von Frakturhdmatom und Geweberesten befreit. Das
Knie sollte nach Mdglichkeit in leichter Beugung gehalten werden, um die
Traktion des N. ischiadicus zu reduzieren. Reposition je nach Frakturverlauf
unter Zuhilfenahme von sorgsam platzierten spitzen Repositionszangen,
derkoaxialen Repositionszange und/oder der Jungbluth-Repositionszange.
Nach tempordrer Stabilisierung allein durch die Zangen oder durch zusétzli-
che Kirschner-Dréhte Stabilisierung tiber eine Kleinfragment-Rekonstrukti-
onsplatte. Dabei kommen je nach Frakturmuster zwei gerade oder geboge-
ne 8- bis 10-Loch-Platten zum Einsatz, welche an die Anatomie des hinteren
Pfeilers angepasst werden. Dabei konnen lose hintere Wandanteile zuvor
mit Kleinfragmentschrauben gefasst und mit der Platte unter zusétzliche
Kompression gebracht werden. Zum Schutz der intrapelvinen und peripel-
vinen Weichteile bohren wir Schraubenlécherimmermitdem oszillierenden
Bohrer in vorsichtiger Schlagbohrtechnik. Minimal sollten 3 Schrauben im
Osilium und 2 lange Schrauben im Os ischium eingebracht werden. Je nach
Frakturmuster kann das Platzieren von freien Zugschrauben in Richtung des
vorderen Pfeilers sinnvoll und notwendig sein
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Abb. 11 A Bei guter Qualitat der Osteosynthese, ausreichender Knochen-
qualitat und bei fehlender Defektsituation im Os ilium kann dann wieder
eine Press-fit-Pfanne, ggf. mit zusatzlichen Fixationsschrauben, implantiert
werden (8 Abb. 12). Der Pfannengrund wird griindlich debridiert. Erwei-
terung des Pfanneneingangs mit sphérischen Pfannenfrasen. Einbringen
des Frasemehls in den Pfannenboden. Einsetzen der Probe und beifestem
Sitz schlieBlich Ersatz durch Einschlagen der neuen Press-fit-Pfanne bis zur
festen Fixation unter Beriicksichtigung der anatomischen Ausrichtung. Die
Beantwortung der Frage nach Verwendung einer Press-fit- oder Revisions-
pfanne (Stiitzringsystem) erfolgt auf Grundlage des Repositionsergebnisses
und der resultierenden residualen Defektsituation. Die Differentialindikati-
on fiir die Reimplantation einer Press-fit-Pfanne basiert auf einer moglichst
suffizienten Reposition, stabilen Osteosynthese und Wiederherstellung ei-
nes spharischen Azetabulums, welches eine erneute Press-fit-Verankerung
erlaubt. Im Falle von resultierenden Defekten, insuffizientem Repositions-
ergebnis und schlechter Knochenqualitat sehen wir die Indikation Defekt-
auffiillung mit auto- oder allogenem Knochen in Sinne eines ,Impaction
Grafting” des Pfannenbodens und/oder der supraazetabuldren Region. Bei
intraoperativen Frakturen wird die Verwendung von Spongiosa aus dem
Femurkopf oder Beckenkamm empfohlen [16]. Im Anschluss hieran sollte
die Uberbriickung der Fraktur durch Verankerung einer Revisionspfanne
(Stutzringsystem) erfolgen (@ Abb. 4). Bei der Implantation von Stiitzrin-
gen/-schalen mit einzementierten Inlays ist die Einhaltung einer Teilbelas-
tung nicht unbedingt erforderlich. Bei geriatrischen Patienten, die oft nicht
teilbelasten kdnnen, sollte diese Option im Zweifel daher grof3ziigig ange-
wendet werden

a b

Abb. 12 A Beim Positionieren der Verankerungsschrauben der Pfanne ist man an die vorgegebenen Schraubenoptionen
des jeweiligen Pfannendesigns gebunden. Durch entsprechende Angulation (nur limitiert moglich) sollte eine Verankerung
auBerhalb der Defekte im Bereich des stabilen und unversehrten lliumbereichs angestrebt werden und nach Mdglichkeit
solltendie Schraubenin Richtung deraxialen Krafteinwirkung aufder Pfanne liegen (a, b). Dies kann durch eine Interferenz mit
denzuvor liber die Osteosynthese eingebrachten Schrauben erschwert sein und muss in die Planung mit einbezogen werden.
Wiinschenswert ist die facherformige Platzierung von 2-3 Fixationsschrauben (c)
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Abb. 13 A Bildwanderkontrolle und -dokumentation der Reposition und
Implantatlage, ausgiebiges Spiilen des gesamten Operationsfelds. Sorg-

faltiges Débridement kontusionierter Muskelanteile, um das Risiko hete-
rotoper Ossfikationen zu vermindern. Die sonst fakultative Refixation der
AuBBenrotatoren iiber die vorgelegten Halteféden sollte bei periprotheti-

schen Frakturen obligat erfolgen, um das Luxationsrisiko zu minimieren.

Eine AuBenrotation des Beins erleichtert die Refixation. Einlage von zwei

tiefen Redondrainagen. Schichtweiser Wundverschluss

Postoperative Behandlung

== Lagerung auf gepolsterter Schiene
(z. B. Volkmann-Schiene)

== Drainagenzug am 2. postoperativen
Tag

== Physiotherapeutisch angeleitete
Teilbelastung der operierten Seite
nach Moglichkeit mit 15 kg fur
12 Wochen, sofern dies vom Patienten
her umsetzbar ist

== Radiologische Kontrollen postopera-
tiv und nach 2, 6 und 12 Wochen

== Stufenweise Freigabe der Belas-
tungssteigerung im Rahmen der 12-
Wochen-Kontrolle in Abhéngigkeit
des Befunds

= Engmaschige Nachsorge vor allem bei
Osteoporose und anderen Risiken fiir
Osteolysen wie eine steil eingebrachte
Pfanne, beginnende Osteolysen,
rheumatoide Arthritis und Metall-
Metall-Gleitpaarungen

== Diagnostik und Therapie allfalliger
Knochenstoftwechselstérungen

== Regelmiflige Physiotherapie zur
Stabilisierung und Harmonisierung
des Gangbilds und zur Kriftigung der
Muskulatur

== Thrombembolieprophylaxe mit
gewichtsadaptiertem, niedermoleku-
larem Heparin bis zur Vollbelastung

Fehler, Gefahren, K