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Hintergrund

Auf Basis der richtungweisenden Publi-
kationen von Letournel und seinen Mit-
arbeitern [1] werden dislozierte Acetabu-
lumfrakturen seit den 1970er Jahren zu-
meist operativ behandelt. Bei der opera-
tiven Versorgung spielt neben dem Allge-
meinzustand des Patienten (z. B. schwere
Mehrfachverletzung) und den lokalen
Weichteilverhéltnissen v. a. der Fraktur-
typ eine entscheidende Rolle. Auch wenn
heute die Planung der Operation einer
Acetabulumfraktur zumeist auf Basis
eines CT erfolgt, ist insbesondere bei der
Wahl des Zugangs die Fraktureinteilung
von Letournel nach wie vor eine wichtige
Entscheidungsgrundlage [2].

Der Standardzugang fiir Frakturen im
Bereich des vorderen Randes bzw. der
vorderen Siule oder vorderen Frakturen
in Kombination mit einer hinteren hemi-
transversen Komponente ist der ilioingui-
nale Zugang nach Letournel [2, 3]. Dieser
Zugang berticksichtigt dabei die anatomi-
schen Strukturen des Beckens und erlaubt
einen grof3ziigigen visuellen bzw. palpa-
torischen Zugang zur gesamten vorderen
Beckenschaufel, der Linea terminalis bis
hin zur inneren Seite des hinteren Pfeilers
[2, 3, 4]. Ein Nachteil des Zugangs besteht
in der Tatsache, dass der gesamte vorde-
re Anteil der Bauchwand von der Becken-
schaufel bzw. dem Leistenband abgeldst
werden muss, um Zugang zum eigent-
lich entscheidenden 2. Fenster (zwischen
Muskel-Nerven-Biindel bzw. Gefafibiin-
del) zu erhalten. Insbesondere bei alte-
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Der Zwei-Inzisions-Zugang
in der Versorgung von
Acetabulumfrakturen

ren Patienten kann der sehr ausgedehnte
Zugang postoperativ zu Weichteilproble-
men fithren.

In der vorliegenden Arbeit soll als
Alternative zu den bisher beschriebe-
nen Zugéingen zum vorderen Becken ein
minimal-invasiver Zugang in einer Zwei-
Inzisions-Technik (,,two inzision minimal
invasive®, TIMI) vorgestellt werden.

Operationstechnik

Planung

Bei allen Patienten erfolgt im Rahmen der
praoperativen Planung eine Computerto-
mographie. Idealerweise sollten die Daten
zur Beurteilung der Fraktursituation so-
wie zur Festlegung der intraoperativen
Strategie (Repositionstechnik und Set-
zen der Zugschrauben) in einer 360°-3D-
Rekonstruktion vorliegen (8 Abb. 1).

Operationsschritte

Lagerung

Die Lagerung des Patienten erfolgt auf
einem rontgendurchlissigen Operations-
tisch. Das Bein auf der Frakturseite wird
dabei frei beweglich abgewaschen und
kann wihrend der Operation auf einen
zusitzlichen beweglichen Minitisch posi-
tioniert werden (8 Abb. 2). Mit dem Bild-
verstirker wird die exakte Hohe des Haut-
schnittes (Lange ca. 3-7 cm) iiber der Frak-
turregion im Bereich der Linea terminalis
markiert sowie ein weiterer zweiter Haut-
schnitt ca. 3 cm iiber der Symphyse.

Lateraler Zugang

Der Eingriff erfolgt bei vollstindiger
muskuldrer Relaxation des Patienten.
Der Schnitt fiir den lateralen/proximalen
Zugang sollte ausreichend lang sein, um
die notwendigen Repositionen im Bereich
der Linea terminalis durchfiihren zu kén-
nen. In Abhéngigkeit von der Komplexi-
zitdt der Fraktur wird eine Schnittlinge
von ca. 4-8 cm gewidhlt. Im Anschluss er-
folgt nach Durchtrennung des Subkutan-
gewebes die Spaltung des M. obliquus ex-
ternus abdominis im Faserverlauf bis zu
den Fasern des M. rectus abdominis. Eine
Schicht tiefer erfolgt die Spaltung des
M. obliquus internus und des M. trans-
versus abdominis im Faserverlauf (Wech-
selschnitt) sowie die stumpfe Praparation
nach retroperitoneal auf den M. iliopsoas.
Insbesondere bei élteren Patienten lasst
sich diese Schicht meist stumpf durch-
trennen. Um eine Eroffnung Peritoneums
zu vermeiden, sollte man bei der Prépa-
ration leicht nach lateral gerichtet auf
den Bauch des M. iliacus vorgehen. Die
Gefifie sollten sich dann in der Tiefe me-
dial tasten lassen.

Uber Langenbeck-Haken erfolgt zu-
néchst die Retraktion des Gewebes und
die Darstellung der Fascia iliopectinea.
Unter Verwendung eines Tupfers wer-
den die iliakalen Geféf3e nach medial mo-
bilisiert. Danach erfolgt die Inzision der
Fascia iliopectinea in Richtung Scham-
bein und die Mobilisation des M. iliopso-
as nach lateral gemeinsam mit dem N. fe-
moralis unter Beugung des Beins im Hiift-
gelenk.
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Zugang zum Schambein

Uber den zweiten ca. langen 3 cm Haut-
schnitt erfolgt die Spaltung der Faszie
des M. rectus abdominis nahe der Sym-
physe. Der M. rectus abdominis wird an
seinem Ansatz medialseitig etwas einge-
kerbt und nach lateral gehalten, so dass
Symphyse und Schambein gut zur Dar-
stellung kommen. Danach ldsst sich das
Gefiflbiindel im Spatium retropubicum
von medial nach lateral unterfahren. Mit
Hilfe einer grofien Overhold-Klemme
kann bei Unterfahrung des Gefaf3biin-
dels eine Texil- oder Gummischlinge um
die Weichteilbriicke zwischen medialem
und lateralem Zugang geschlungen wer-
den (B Abb. 3). Die Pulse der A. iliaca
externa sollten in dieser Weichteilbriicke
tastbar sein.
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Abb. 1 < Préoperative
3D-Darstellung einer
Fraktur des vorderen
Acetabulumpfeilers
(Patient 1)

Abb. 2 «Intraoperati-
ves Setting mit Retrak-
tionssystem (Synfame®;
Synthes) und Lage-
rung des ipsilateralen
Beins unter leichter
Beugung des Hiift-
gelenks auf einem
zusatzlichen mobilen
Operationstisch

Reposition der Fraktur
Uber dem proximalen Zugang wird dann
ein Retraktionssystem (Synframe®©; Fa.
Synthes) angebracht, iiber welches mit
3-5 Spateln das Gewebe iiber der Fraktur
zur Seite gehalten wird (8 Abb. 4). In der
eigenen Praxis hat es sich manchmal als
hilfreich erwiesen bei Beugung im Hiift-
gelenk (ca. 20-30°) den etwas entspann-
ten M. iliopsoas mit dem N. femoralis
durch einen lateral in die Beckenschau-
fel eingeschlagenen Hohmann-Haken zu
retrahieren (dieser lasst sich im Synframe-
System fixieren). Im Anschluss kann die
Darstellung und Sauberung der Fraktur-
region erfolgen.

Unter Verwendung der Ligamentotaxis
(Zug am Bein) sowie der iiblichen Instru-
mente und Zangen (z. B. @ Abb. 8) erfolgt

die Reposition der Fraktur im Bereich des
Acetabulums. Hierbei kénnen tiber den
Zugang die iiblichen Manéver erfolgen,
so wie diese bei dem klassischen ilioingui-
nalen Zugang ebenfalls durchgefiihrt wer-
den (Verwendung von Kirschner-Drih-
ten, isolierten Zugschrauben etc.).

Nach anatomischer Reposition der
Fraktur erfolgt das Einschieben einer
Rekonstruktionsplatte tiber den dista-
len Schnitt. Es empfiehlt sich, die Plat-
ten am anatomischen Préparat vorzubie-
gen und zu sterilisieren. Ublicherweise
werden Kleinfragmentrekonstruktions-
platten mit 12 bzw. 14 Lochern verwen-
det. Nachdem die Platte mit einem Kir-
schner-Draht temporir im Bereich der
Sympbhyse fixiert wurde, erfolgt das Ein-
bringen einer ersten Kortikalisschraube
durch die Platte supraazetabuldr. Im Wei-
teren werden dann in tiblicher Weise so-
wohl im Bereich des Schambeinastes als
auch der Darmbeinschaufel die Schrau-
ben eingesetzt (B Abb. 5, 6). In der eige-
nen Praxis wird zu Ende der Operation
mit Hilfe der initial eingesetzten Weich-
teilschlinge ein Redon-Schlauch eingezo-
gen, welcher direkt auf der Platte zu lie-
gen kommt.

Nachbehandlung

Alle Patienten werden nach Moglichkeit
am 1. bis 2. postoperativen Tag aus dem
Bett mobilisiert. Die Nachbehandlung er-
folgte unter Teilbelastung (maximal 15 kg)
fitir 2-3 Monate postoperativ.

Ergebnisse

Seit 1/2008 wurde in der eigenen Klinik
in 88 Fillen der TIMI-Zugang verwen-
det. Der ilioinguinale Zugang oder andere
ventrale Zugénge (z. B. Olerud-Zugang)
fanden dagegen keine Anwendung mehr
(weiteres Beispiel in @ Abb.7,8,9,10,11).

Zuletzt wurden die Daten einer pros-
pektiven Studie mit 26 Patienten, die al-
le einen Nachuntersuchungstermin von
>12 Monaten postoperativ wahrnehmen
konnten, publiziert [5]. Die Ergebnis-
se dieser Untersuchungen waren vielver-
sprechend. Es zeigte sich, dass die Ope-
ration durchschnittlich in 109430 min
durchgefiihrt werden konnte. Alle Ope-
rationswunden heilten primir ab. In der
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Zusammenfassung

Zielsetzung. Dislozierte Frakturen des vor-
deren Acetabulumpfeilers werden zumeist
liber einen ilioinguinalen Zugang stabilisiert.
Die vorliegende Arbeit beschreibt mit dem
Zwei-Inzisions- (,two inzision minimal invasi-
ve’, TIMI-)Zugang ein alternatives Verfahren.
Methodik. Der 1. Zugang erfolgt tiber einen
Hautschnitt auf Hohe des proximalen Drit-
tels der Linea arcuata. Nach schichtgerech-
ter Durchtrennung der Bauchwand werden
die externen iliakalen Gefdf3e nach medial,
der M. psoas und M. iliacus sowie N. femora-
lis nach lateral mobilisiert. Ein 2. Zugang er-
folgt Giber dem symphysennahen Schambein
unter Kerbung des Ansatzes des M. rectus ab-
dominis. Die Weichteile im Bereich der 1. Zu-
gangs werden Uber ein Retraktionssystem

(z. B. Synframe®) zuriickgehalten. Die Reposi-
tion der Fraktur erfolgt in tblicher Technik
unter Nutzung der Ligamentotaxis und Set-
zen von isolierten Zugschrauben. Zur Neutra-

lisation der Osteosynthese bzw. Abstiitzung
wird eine vorgebogene Rekonstruktionsplat-
te von distal nach proximal an die Linea ar-
cuata eingeschoben und {iber beide Inzisio-
nen in an Darm- und Schambein fixiert.
Ergebnisse. Seit 1/2008 wurde in der eige-
nen Klinik in 88 Féllen der TIMI-Zugang ver-
wendet. Zuletzt wurden die Daten einer pro-
spektiven Studie mit 26 Patienten die alle
einen Nachuntersuchungstermin von min-
destens 12 Monaten postoperativ wahrneh-
men konnten publiziert. Es zeigte sich dass
die Operation durchschnittlich in 109+30 min
durchgefiihrt werden konnte. Alle Opera-
tionswunden heilten primér ab. In der post-
operativen radiologischen Kontrolle zeigte
sich bei 20 Frakturen ein anatomisches und in
6 Féllen ein befriedigendes Ergebnis. Im post-
stationdren bzw. Langzeitverlauf lieen sich
keine Weichteilkomplikationen nachweisen.
Operative Revisionen waren nicht notwen-

dig. In der Langzeituntersuchung zeigte sich
ein Harris Hip Score” von 86,648 Punkten.
Die Lebensqualitdt gemessen am EQ-5D-Fra-
gebogen war vergleichbar der Lebensqualitat
eines gleichaltrigen Normalkollektivs.
Schlussfolgerung. Der TIMI-Zugang mit
Blick auf die Weichteile des Beckens stellt
eine schonende Alternative zu den bisher be-
schriebenen Zugangen dar. Unter Verwen-
dung eines Retraktionssystems miissen bei
der Frakturstabilisierung keine Kompromis-
se gemacht werden. Damit kann insbesonde-
re bei geriatrischen Patienten die periopera-
tive Morbiditat deutlich vermindert werden.
Klinisch/radiologisch aufféllige Komplikatio-
nen waren in dem nachuntersuchten Kollek-
tiv bisher nicht nachzuweisen.

Schliisselworter

Minimal-invasiver Zugang - Vorderer Pfeiler -
llioinguinaler Zugang - Geriatrische Patienten

A novel two-incision minimally invasive method for the treatment of anterior acetabular fractures

Abstract

Objectives. To present a novel two-incision
minimally invasive (TIMI) method for the
treatment of anterior acetabular fractures.
Intervention. The first TIMl incision is per-
formed using a pararectal approach at the
level of the proximal third of the arcuate

line of the ilium. After transection of the ab-
dominal wall the iliac vessels are mobilized
medially and the neuromuscular bundle lat-
erally. The second approach lies above the
medial pubic bone. The soft tissue is held
back using a retraction system. After fracture
reduction and fixation by isolated screws a
conventional reconstruction plate is inserted
for fracture neutralization.

Results. Since January 2008 we have per-
formed the TIMI method in 88 cases with
good results. Recently we have published
the data of a first series with 26 patients that
were seen at least 12 months after surgery.
The mean operative time was 109+30 min
and all incisions showed primary healing.
Postoperative radiological examination
revealed an anatomic reduction in 20 frac-
tures and a satisfactory reduction in 6. There
were no local soft tissue complications and
no revisions were needed. Follow-up exami-
nations were performed after a minimum of
12 months in 19 patients (73%). The average
Harris hip score (HHS) was 86.6+8. Quality of

life was comparable to control persons in the
same age group.

Conclusions. The TIMI approach repre-
sents a viable alternative to the ilioingui-

nal approach. Despite the limited number of
incisions a comparable quality of fracture re-
duction is achieved. The authors believe this
technique would be most useful in patients
with a higher risk for postoperative soft tissue
complications.

Keywords

Minimally invasive approach -
Anterior column - llecinguinal approach -
Geriatric patients

postoperativen radiologischen Kontrolle
zeigte sich bei 20 Frakturen ein anato-
misches und in 6 Fillen ein befriedigen-
des Ergebnis (meist bei fortgeschritte-
ner Osteoporose und zentralen isolierten
Fragmenten). Im poststationdren bzw.
Langzeitverlauf lielen sich keine Weich-
teilkomplikationen feststellen. Operative
Revisionen waren nicht notwendig.

In der Langzeituntersuchung 12 Mo-
nate nach dem Trauma zeigte sich
ein ,Harris Hip Score“ (HHS) von
86,618 Punkten. Die Lebensqualitit, ge-

messen am EQ-5D-Fragebogen, war ver-
gleichbar der Lebensqualitit eines gleich-
altrigen Normalkollektivs.

Diskussion

Der TIMI-Zugang bietet eine attraktive
und komplikationsarme Alternative zum
ilioinguinalen Zugang. Aus unserer Sicht
besteht neben der Weichteilschonung
der grofle Vorteil in der Moglichkeit des
direkten Zugangs zur Schliisselregion der
Fraktur direkt iiber dem Acetabulum. Da-

mit stellt dieser Zugang den direkten per-
kutanen Weg zum 2. Fenster des Letour-
nel-Zugangs dar. Die ausgedehnte Abl6-
sung der vorderen Bauchwand, so wie sie
fiir den Letournel-Zugang notwendig ist,
kann dabei vermieden werden.

Die Visualisierung der Frakturregion
kann iiber einen relativ kleinen Zugang
mit Hilfe des Retraktionssystems ge-
wihrleistet werden. Alle wichtigen Regio-
nen im Bereich der Linea terminalis bis
hoch zum Iliosakralgelenk kénnen darge-
stellt werden. Dies erfolgt durch Zug bzw.
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Abb. 3 A Umschlingung der Weichteilbriicke
mit den externen iliakalen Gefal3en mit einem
1 cm breiten Textilband

Entspannung der einzelnen Haken des
Synframe-Systems.

Das Einbringen der Repositionsins-
trumente, der Zugschrauben und der
neutralisierenden Platte erfolgt direkt
tiber dem Acetabulum. In der eigenen
Studie konnte nachgewiesen werden,
dass auch bei Patienten mit schlech-
ter Knochenqualitat und héherem Alter
dauerhaft gute Operationsergebnisse er-
zielt werden konnen. Diese waren ver-
gleichbar mit den Ergebnissen anderer
Autoren unter Verwendung des ilioin-
guinalen Zugangs [4, 6, 7, 8, 10].

Ein weiterer Vorteil des TIMI-Zugangs
besteht in der deutlich kiirzeren Opera-
tionszeit mit 109 min. In der Literatur
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Abb. 4 A a Anatomische Zeichnung zur Position der Haken des Retraktionssystems,
b intraoperativer Situs mit Einsicht in die Frakturregion

Abb. 5 < Postoperati-
ver Weichteilsituation
(Patient 1)

werden fiir vergleichbare Frakturversor-
gungen durchschnittlich 175-253 min an-
gegeben [6, 7, 8]. Gleichzeitig sei jedoch
darauf hingewiesen, dass trotz der kiir-
zeren Operationszeit der Blutverlust mit
durchschnittlich 1000 ml nicht deutlich
unter dem anderer Zugangstypen liegt.
Dies ist im Wesentlichen dadurch begriin-
det, dass relevante Blutungen v. a. dann
entstehen, wenn die Fraktur vor der de-
finitiven Reposition gereinigt und debri-
diert wird.

Der klassische ilioinguinale Zugang
ist i. Allg. mit einer durchschnittli-
chen Komplikationsrate von 10% behaf-
tet. Dies schliefit Hernien, Thrombo-
sen, Verletzungen der femoralen Gefifle,

Lymphodeme, Himatome und verzoger-
te Wundheilung mit ein [2, 6, 7]. Zusitz-
lich finden sich Verletzungen des N. cut-
aneus femoris lateralis in 12-57% der Pa-
tienten [2, 8, 9]. In unserer Studie fanden
wir bisher erfreulicherweise keine neuro-
logische Lasion, die dem Zugang zuge-
schrieben werden kann.

Als Alternative zum klassischen ilio-
inguinalen Zugang wurde von Cole u.
Bolhofner [11] der Stoppa-Zugang be-
schrieben. Dieser Zugang eroffnet im Ver-
gleich zum ilioinguinalen Zugang zusitz-
liche Moglichkeiten. Dabei kann die ilio-
pectineale Faszie direkt unter Sicht inzi-
diert und die Corona mortis direkt kon-
trolliert werden. In Fillen, in welchen
die Reposition auf einen Bereich unter-
halb der Gabelung der grofien Iliakal-
gefifle limitiert werden kann, ist es mog-
lich, Rekonstruktionsplatten vom sakro-
iliakalen Gelenk bis zur Symphyse zu
positionieren. In solchen Fillen, in denen
eine zusétzliche Reposition im Bereich der
Darmbeinschaufel notwendig ist, muss je-
doch ein weiterer lateralseitiger Zugang
mit Ablosung der Bauchwand und des
M. iliacus durchgefiihrt werden. In ihrer
Serie von 55 Patienten, die mit dem Stop-
pa-Zugang behandelt wurden, musste in
42% der Fille ein zusitzlicher lateralseiti-
ger Zugang durchgefiihrt werden.

Die gleiche Technik wurde bei Hirven-
salo et al. [12] in einer groflen Serie von



Abb. 6 A 24-Monats-Rontgenkontrolle in a.-p.- (a), Obturator- (b) und Alaprojektion (c, Patient 1)

Abb. 8 A Intraoperativer Situs (Patient 2) mit Darstellung der Reposition des
hinteren Pfeilers mit einer gro3en Repositionszange (,King-Tong-Zange”)

164 Patienten beschrieben. Auch in dieser
Serie musste jeweils zur Reposition von
Frakturen der vorderen Siule, welche in
die Darmbeinschaufel reichten, ein wei-
terer lateraler Zugang durchgefiihrt wer-
den. In jhrer Serie gaben die Autoren in
18% der Fille Weichteil- und Gefilkom-
plikationen an [12].

In neueren Publikationen zum
Stoppa-Zugang von Sagi et al. [13]
und Andersen et al. [14] wird eine gu-
te Visualisierung und Méglichkeit zur
Reposition der quadrilateralen Flidche
und der hinteren Sdule beschrieben. Je-
doch ist auch an diesen neueren Arbei-
ten in 60% der Fille ein zusitzlicher

Abb. 7 <« Praoperative 3D-
Darstellungen einer Fraktur
des vorderen (a) und hinte-
ren (b) Acetabulumpfeilers
(Patient 2)

Abb. 9 A Postoperativer Weichteilsituation (Patient 0)

Zugang an der Darmbeinschaufel not-
wendig gewesen.

Von den Autoren wird als Hauptvorteil
des Stoppa-Zugangs die Moglichkeit der
Positionierung einer Abstiitzplatte {iber
der quadrilateralen azetabuldren Fliche
genannt. Die Notwendigkeit einer sol-
chen Abstiitzplatte ist bisher jedoch nicht
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erwiesen. Bereits in den biomechanischen
Betrachtungen von Letournel wird darauf
hingewiesen, dass es v. a. bedeutsam ist,
die hintere und vordere Sdule gegenein-
ander anatomisch zu reponieren. Auf die-
se Weise sind die stiitzenden Areale im
Dom des Acetabulums wieder hergestellt,
und eine mediale Luxation des Hiiftkopfes
in das kleine Becken kann dabei sehr gut
verhindert werden. Dieses Prinzip lésst
sich durch den TIMI-Zugang sehr gut be-
riicksichtigen, durch den auch die hinte-
re Saule gut erreicht werden kann, da die
iliakalen Gefafle nach medial weggehal-
ten werden.

Als moglicher Nachteil der TIMI-
Technik ist zu erwdhnen, dass man gu-
te anatomische Kenntnisse zu der Region
des kleinen Beckens haben sollte. Durch
eine grofiziigigere Freilegung wie beim
klassischen ilioinguinalen Zugang las-
sen sich diese Kenntnisse moglicherweise
leichter erwerben.

Nichtsdestotrotz zeigte sich aus unse-
rer Erfahrung, dass durch das Retraktions-
system und den direkten Zugang zur Frak-
turregion eine exzellente Moglichkeit zur
Reposition und Fixation der Fraktur be-
steht. Seit Einfiihrung des TIMI-Zugangs
in unserer Klinik war es in keinem Fall
mehr notwendig, auf den ausgedehnten
ilioinguinalen Zugang zuriickzugreifen.
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Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der guten Schonung der
Weichteile und der Tatsache, dass keine
Kompromisse hinsichtlich der Fraktur-
reposition gemacht werden miissen,
denken wir, dass dieser Zugang eine
wichtige Erweiterung bei der Behand-

lung von Acetabulumfrakturen darstellt.
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