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Zusammenfassung

Periazetabuldre Frakturen bei Hiiftpro-
thesen nehmen aufgrund der Uberalte-
rung und der zunehmenden Aktivitdt
alter Menschen zu. Die periprotheti-
schen Azetabulumfrakturen werden
anhand der Einteilung von Letournel
klassifiziert. Wenn beide Azetabulum-
pfeiler bei Hiiftprothese betroffen sind,
wird auch von einer Beckendiskon-
tinuitdt gesprochen. Durch eine laterale
Kompression konnen auch periaze-
tabuldre Schambeinastfrakturen und/
oder transiliakale Frakturen auftreten.
Fiir die Therapieentscheidung (konser-
vativ, alleinige Osteosynthese, Revi-
sionshiifttotalprothese mit oder ohne
zusdtzliche Osteosynthese des Vorder-
und/oder Hinterpfeilers) und die Zu-

gangswahl bei operativer Versorgung

werden patientenspezifische (Alter,
Morbiditdt, Osteoporose, AKktivitdts-
level des Patienten), frakturspezifische
(Frakturtyp, Dislokationsausmaf, Im-
pression des Doms oder der Hinter-
wand) und auch prothesenspezifische
Faktoren (Art der implantierten Pro-
these [Hemiprothese vs. Totalprothe-
se|, Pfannenstabilitit, Zeichen eines
Prothesenabriebs, Ausmaf§ und Lokali-
sation einer azetabuldren Lyse, Stabili-
tit und Lysezeichen des Prothesen-
schafts) berticksichtigt. Bei akuten Be-
ckendiskontinuititen werden neben

Einleitung

Aufgrund der Uberalterung und der zu-
nehmenden Aktivitit alter Menschen
werden periazetabuldre Frakturen bei
Hiiftprothesen vermehrt beobachtet [6,
11]. Neben eigentlichen periprotheti-
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einer Osteosynthese des dorsalen Pfei-
lers zunehmend eine schnell ossdr inte-
grierbare Pfanne (Tantalum [, Trabecu-
lar Metal“: TM]) mit oder ohne Aug-
ment und/oder Allograft und allenfalls
in einer sog. ,,Cup-Cage“-Technik (TM-
Pfanne mit einem abstiitzenden Revi-
sionsring [Burch-Schneider-Ring] ana-
log zur Therapie von chronischen Be-
ckendiskontinuitdten empfohlen. Bei
groRen Lysezonen und starken Disloka-
tionen des vorderen Pfeilers und der
quadrilateralen Fliche koénnen intra-
pelvine Zugdnge (modifizierter Stoppa-
oder Pararectus-Zugang nach Keel) zur
zusdtzlichen Zuggurtungsosteosynthe-
se des vorderen Pfeilers und Abstiit-
zung der quadrilateralen Fliache ge-
wahlt werden.

Periacetabular Fractures in Patients
with Hip Arthroplasties

The incidence of periacetabular frac-
tures in patients with hip arthroplasties
is increasing due to the ageing popula-
tion and the high activity of the elderly.
The periprosthetic acetabular fractures
are classified according to the classifi-
cation of Letournel. A periprosthetic ac-
etabular fracture with an involvement
of both columns is also called a pelvic
discontinuity. Lateral compression in-
juries can also occur as periacetabular
pubic fractures and/or transiliac frac-

schen Azetabulumfrakturen koénnen
auch periazetabuldre Schambeinastfrak-
turen oder seltener transiliakale Fraktu-
ren auftreten. Als Ursache steht der seit-
liche Sturz auf den Trochanter major
(Sturz als FuRgdnger, Velofahrer oder
bei sportlichen Aktivitdten [z.B. Skifah-
ren]) beim geriatrischen Patienten mit
oder ohne Osteoporose im Vordergrund.
Seltener entstehen diese Frakturen bei
Verkehrsunfdllen, bei einem Sturz aus
groBer Hohe (Suizid, Wandern) oder

tures. Patient-related (age, morbidity,
osteoporosis, activity level of the pa-
tient), fracture-related (type of frac-
ture, grade of dislocation, impaction of
the dome or the posterior wall) as well
as prosthesis-related factors (type of
prosthesis [hemi-arthroplasty or total
arthroplasty], stability of the cup, wear
of the prosthesis, grade and localisation
of the acetabular lysis, stability or lysis
of the prosthesis stem) are considered
for the decision of the definitive treat-
ment (conservative, isolated osteosyn-
thesis, revision total hip arthroplasty
with or without additional osteosyn-
thesis of the anterior and/or posterior
columns) and the choice of the surgical
approach. For acute pelvic discontinu-
ities an osteosynthesis of the posterior
column and a highly osteointegrative
cup (tantalum [trabecular metal: TM])
with or without augmentation and/or
allograft and in some complex cases in
a cup-cage technique (TM-cup with a
reconstructive cage [Burch-Schneider
cage|) are recommended according to
the therapeutic concept for chronic pel-
vic discontinuties. In cases with severe
acetabular lysis and displacements of
the anterior column and quadrilateral
plate an additional internal fixation of
them through an intrapelvic approach
(modified Stoppa approach or Pararec-
tus approach [Keel]) is becoming more
popular.

iatrogen beim Einschlagen einer Press-
fit-Pfanne, vor allem nach zu tiefem Auf-
frasen des Azetabulums [13].

. Neben der Osteoporose ist ein vorbe-
stehender aseptischer oder septischer
Knochenverlust um die Prothesenpfan-
ne ein groRer Risikofaktor fiir eine peri-
azetabuldre Fraktur.

Die Pfanne kann schon vor dem Ereignis
locker sein oder noch stabil im Os ischi-
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um oder Os pubis integriert sein. Die Ly-
sezonen konnen anhand der AAOS- oder
der Paprosky-Klassifikation beschrieben
werden (AAOS: American Academy of
Orthopaedic Surgeons) [5,11,12]. Ob der
Knochendefekt im Vorderpfeiler, Hinter-
pfeiler mit evtl. auch fehlender Hinter-
wand und/oder im Dombereich liegt,
hat einen Einfluss auf die Art der Becken-
stabilisierung und der azetabuldren Re-
konstruktion [13]. Ebenfalls bedeutend
fiir das Therapiekonzept ist, ob die peri-
azetabuldre Farktur um eine Hemipro-
these oder eine Totalprothese entstan-
den ist.

Grundsatzlich kdnnen die periprotheti-
schen Azetabulumfrakturen anhand der
Klassifikation von Letournel eingeteilt
werden [10]. Beim seitlichen Sturz treten
beim alten Menschen mit Hiiftprothesen
wie bei nativem Hiiftgelenk isolierte
Vorderwand- oder Vorderpfeilerfraktu-
ren oder hdufiger Vorderpfeilerfrakturen
mit posteriorer Hemiquerfraktur, Quer-
frakturen, T-formige Frakturen oder
Zweipfeilerfrakturen hdufig mit Aus-
bruch des Azetabulumbodens (quadrila-
terale Flache) auf [2,6,8,9]. AulRer bei
den isolierten Vorderwand- oder Vor-
derpfeilerfrakturen wird von einer

. akuten Beckendiskontinuitdt gespro-
chen, falls die Fraktur anamnestisch in-
nerhalb der letzten 12 Wochen entstan-
den ist [14]. Dabei sind beide Azeta-
bulumpfeiler unterbrochen und der
superiore Beckenanteil ist vom distalen
vollstandig getrennt.

Bei groRen Lysezonen tritt die Disloka-
tion nach zentral oder kranial hadufig
kontinuierlich iiber mehrere Wochen
auf, weshalb dann von einer chronischen
(> 12 Wochen) Beckendiskontinuitdt ge-
sprochen wird. In den nachfolgenden
Ausfiihrungen wird nur auf die Therapie
der periprothetischen Azetabulumfrak-
turen eingegangen, da die Versorgung
von periazetabuldren Schambeinast-
oder transiliakalen Frakturen bei Hiift-
prothesen gemdf den Prinzipien der
konservativen oder operativen Therapie
von Beckenringfrakturen durchgefiihrt
wird.

Diagnostik

Klinisch prdsentiert sich eine peripro-
thetische Azetabulumfraktur durch eine
schmerzhafte Einschrankung der Hiift-
beweglichkeit und eine schmerzhafte
oder unmogliche Belastbarkeit des Bei-
nes. Auch Fernschmerzen im Oberschen-

kel kénnen Ausdruck einer periprotheti-
schen Azetabulumfraktur sein. Selten
wird die Diagnose einer periprotheti-
schen Fraktur im Rahmen einer Luxation
gestellt. Bei einer dorsalen Luxation be-
steht eine fixierte, federnde Fehlstellung
des Beines in Innenrotation. Bei wachem
Patienten muss bei dorsaler Luxation im-
mer eine mogliche Lasion des N. ischia-
dicus gepriift werden (Sensibilitdtsver-
lust am FuRriicken und Zehen- und Fu3-
heberschwdche).

. Bei dlteren Patienten werden jedoch
haufiger aufgrund des lateralen Kom-
pressionsmechanismus Frakturen mit
medialisierter Hiiftpfanne beobachtet,

was ebenfalls zu einer schmerzhaften
Einschrankung der Hiiftbeweglichkeit
fiihrt. Bei einer eigentlichen zentralen
Luxation der Hiiftpfanne kann es durch
das extraartikuldre Impingement des
Trochanter minor und major zur zusitz-
lichen dorsalen Luxation des Schaftes
kommen, evtl. auch begleitet von einem
Trochanterabriss. Eine stark medialisier-
te quadrilaterale Fliche kann nicht sel-
ten von einer hamodynamisch relevan-
ten Blutung begleitet sein.

Zur radiologischen Diagnostik gehdren
eine Beckeniibersicht, eine symphysen-
zentrierte Beckenaufnahme und eine
axiale Hiiftgelenksaufnahme. Neben den
klassischen Leitlinien zur Klassifikation
der Azetabulumfraktur miissen auch
Zeichen einer Lockerung der Hiiftge-
lenkspfanne oder des Prothesenschafts
gesucht werden. Eine medialisierte Pro-
thesenpfanne, eine dislozierte quadrila-
terale Flache oder eine dislozierte Trd-
nenfigur sind Zeichen einer gelockerten
Pfanne. Eine verdnderte Position einer
Pfanne ldsst sich gut anhand eines Ver-
gleiches mit fritheren Rontgenbildern
eruieren.

. Die 6 Leitlinien (Linea iliopectinea [Vor-
derpfeiler], Linea ilioischiadica [Hinter-
pfeiler], Vorderwand, Hinterwand, Fora-
men obturatum und Ala ossis ilii) in der
Beckentbersicht erlauben im Aus-
schlussverfahren in tiber 90% die genaue
Klassifizierung der Azetabulumfraktur
gemal Letournel mit den 10 verschiede-
nen Frakturtypen [10].

Falls sowohl die Linea iliopectinea als
auch die Linea ilioischiadica unterbro-
chen sind, konnen alle isolierten Pfeiler-
oder Wandfrakturen und deren auf einen
Pfeiler isolierte Kombinationsfrakturen,
wie Hinterpfeiler- mit Hinterwandfrak-

tur, ausgeschlossen werden und nur
noch eine Zweipfeilerfraktur, eine Vor-
derpfeilerfraktur mit posteriorer Hemi-
querfraktur, eine T-formige Fraktur oder
eine Querfraktur mit oder ohne Hinter-
wandfraktur kommen infrage. Bei diesen
Frakturformen spricht man von einer
sog. Beckendiskontinuitdt [11,14]. Die
zusdtzliche Aufnahme mit Anhebung
der nicht betroffenen Beckenhilfte um
45° (Ala-Aufnahme) vereinfacht die Be-
urteilung einer moglichen Fraktur in der
Beckenschaufel, eine Unterbrechung im
vorderen Pfannenrand oder im hinteren
Pfeiler (Linea ilioischiadica). Eine Anhe-
bung der betroffenen Seite um 45° (Ob-
turator-Aufnahme) ldsst eine einfachere
Beurteilung des Foramen obturatum,
des hinteren Pfannenrands oder des Vor-
derpfeilers (Linea iliopectinea) zu. Das
Auftreten des Sporenzeichens (,Spur-
sign“) in der Obturator-Aufnahme ist pa-
thognomonisch fiir eine Zweipfeileraze-
tabulumfraktur mit vollstindiger Sepa-
ration des Azetabulums und somit auch
der Hiiftprothese vom hinteren Becken-
ring [10]. In den Rontgenuntersuchun-
gen sollte zudem bei schon linger im-
plantierten Hiiftprothesen nach Zeichen
eines Prothesenabriebs wie Lysezonen
im azetabuldren Knochen oder ein ex-
zentrisch liegender Prothesenkopf im
Polyethylen-Inlay gesucht werden.

Die Klassifikation einer periprotheti-
schen Azetabulumfraktur und deren Be-
urteilung bez. Therapieentscheidung in
der Beckeniibersicht mit oder ohne Ala-
und Obturator-Aufnahmen ist bei einer
vorbestehenden Hiiftprothese jedoch
wesentlich schwieriger als bei einem na-
tiven Hiiftgelenk.

. Deshalb sollte immer eine Computerto-
mografie im Rahmen der Akutdiagnos-
tik bei schmerzhafter Hiiftprothese nach
Sturz durchgefiihrt werden.

Bei den axialen Schnittbildern der Com-
putertomografie entsprechen eine ver-
tikale Frakturlinie einer Querfraktur,
eine horizontale Linie ventral einer Frak-
tur im vorderen Pfeiler und eine solche
dorsal einer Fraktur im hinteren Pfeiler.
Neben den axialen Bildern helfen sagit-
tale und koronare Rekonstruktionen bei
der Beurteilung des Dislokationsaus-
malfes und der Komplexitdt der Fraktur
(mehrfragmentdr). Der Nachweis von in-
traartikuldren Fragmenten, einer Dom-
impaktion oder einer dorsalen margina-
len Impaktion ist allenfalls bei liegender
Hemiprothese fiir die Therapieentschei-
dung (Osteosynthese vs. Osteosynthese
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Abb. 1abisd Eine 85-jdhrige Patientin zog sich bei einem seitlichen Sturz eine periprothetische
Azetabulumfraktur (Vorderpfeiler- mit posteriorer Hemiquerfraktur) bei liegender monopolarer
Hemiprothese zu: a Hiifte a.-p. und b axiale Computertomografie (CT) resp. ¢ koronares CT-
Schnittbild. d Vollstandige Konsolidation der Fraktur und stabile Hemiprothese bei erhaltenem
Azetabulum 1 Jahr postoperativ nach offener Reposition und Osteosynthese (iber einen intrapel-
vinen Zugang (Pararectus) bei beschwerdefreier Patientin.

und Revisionsprothese) von Bedeutung.
Zudem sind diese zusdtzlichen Kriterien
bei liegender Hiiftprothese aufgrund
von Metallartefakten kaum sichtbar. Be-
deutender bei periprothetischen Azeta-
bulumfrakturen ist in der Computerto-
mografie die Beurteilung der Stabilitat
der Hiiftpfanne (Lockerung von Schrau-
ben bei Rekonstruktionspfannen oder
Spaltbildungen bei Pressfit-Pfannen)
zum hinteren oder vorderen Azetabu-
lumpfeiler. Daneben sollte das Ausmalfd
von Lysezonen bei Verdacht auf Locke-
rungen der Hiiftpfanne im vorderen und
hinteren Pfeiler oder im Dom beschrie-
ben werden und gemdf§ der AAOS-Klas-
sifikation oder nach Paprosky graduiert
werden [5,12]. Zudem miissen neben Ly-
sezonen um die Pfanne auch solche im
Schaftbereich gesucht werden. Durch
die ergdnzende Durchfithrung eines
SPECT (single photon emission tomogra-
phy/computed tomography)/CT kénnen
Zusatzinformationen bez. der Stellung
der Prothesenkomponenten, Ausdeh-
nung von Osteolysen, Verlauf von peri-
prothetischen Frakturen und der Weich-
teilsituation (Muskelatrophie, Erguss)
gewonnen oder erganzt werden. Diese
Technik erlaubt es, gezielte szintigrafi-
sche und CT-Schichtbilder in allen
Raumebenen zu entwickeln [15].

Behandlungskonzepte
bei Hemiprothese

Hemiprothesen, in monopolarer oder
bipolarer Form, werden aufgrund von
dislozierten Schenkelhalsfrakturen bei
sehr betagten Patienten oder solchen
mit schweren Vorerkrankungen implan-
tiert, wenn der azetabuldre Knorpel
noch intakt ist und der Patient nicht vor-
bestehend {iber Hiiftschmerzen klagte.

- Falls nun bei einem erneuten Sturz eine
periprothetische Azetabulumfraktur bei
liegender Hemiprothese entsteht, muss
grundsatzlich entschieden werden, ob
die Hemiprothese belassen werden kann
oder ein Wechsel zu einer Totalprothese
notwendig ist.

Als Entscheidungsfaktoren dienen, ne-
ben dem Dislokationsausmaf3 der Aze-
tabulumfraktur oder dem Risiko einer
sekunddren Dislokation bei un- oder
wenig dislozierter Azetabulumfraktur,
die Knochenqualitdt (Osteoporose), das
Aktivitdtslevel des Patienten unabhdngig
vom primdren Alter und die Vorerkran-
kungen des Patienten hinsichtlich einer
moglichen operativen Belastung und
der Lebenserwartung. Daneben sollte in
der Therapieentscheidung auch ein Ver-
fahren gewdhlt werden, das moglichst
keine sekunddren Eingriffe notwendig
macht und eine frithzeitige Vollbelas-
tung erlaubt. Nicht zu vergessen ist, dass

mit der steigenden Haufigkeit von Ein-
griffen bei vorbestehender Hiiftprothese
das Risiko fiir eine Infektion mit kompli-
kationsreichem Outcome (Prothesen-
luxation, Immobilitit bei Girdlestone-
Situation) steigt. Als Therapieoptionen
sind neben der konservativen Therapie
mit Entlastung (Teilbelastung oder Roll-
stuhlmobilitdt) bei nicht dislozierten
Frakturen eine offene Reposition und
stabile Osteosynthese ohne Wechsel auf
eine Totalprothese bei wenig dislozierten
Frakturen oder bei Patienten mit hoher
Morbiditdt (kaum mehr gehfdhige Pa-
tienten, kurze Lebenserwartung) mog-
lich (Abb. 1). Bei stark dislozierten Frak-
turen und solchen mit deutlicher Dom-
impression oder dorsaler Impaktion
resp. Luxationsfrakturen sollte ein Wech-
sel auf eine Hiifttotalprothese durchge-
fiihrt werden, wobei je nach Fraktur-
muster eine begleitende Osteosynthese
im vorderen oder hinteren Pfeiler not-
wendig ist (Abb. 2).

. Durch die Einfiihrung von intrapelvinen
Zugangen (modifizierter Stoppa-Zu-
gang, Pararectus-Zugang nach Keel)
kénnen die typischen Frakturen mit
medialisierter quadrilateraler Flache ein-
facher versorgt (kleinerer Zugang) und
stabiler fixiert (innere Abstltzplatte)
werden als durch den ilioinguinalen Zu-
gang [2,4,8,9].

Je nach Ausmall des Knochendefekts
muss zusdtzlich Allograft und eine Re-
konstruktionspfanne verwendet wer-
den. Als Alternative mit besseren Lang-
zeitresultaten, vor allem bei dlteren Pa-
tienten und bei sehr groRBen Defekten,
konnen Implantate (Pfannen, Augments)
eingesetzt werden, die ein schnelles
Einwachsen des Knochens erlauben wie
JIrabecular Metal“ (TM, Tantalum;
Abb. 2) [1,3,11,13,14]. Bei intraoperati-
ver Feststellung einer Luxationstendenz
mit Ausschopfung der Langen- und Off-
setkorrektur, vermehrter Antetorsion
des Schaftes, der Inklination und Ante-
version der Pfanne sowie der Resektion
von {iberstehendem Knochen am Tro-
chanter major oder azetabuldr zur Behe-
bung eines extraartikuldiren Impinge-
ments kann zusdtzlich eine ,Dual-mo-
bility“-Komponente als Luxationspro-
phylaxe einzementiert werden [7].

Behandlungskonzepte
bei Totalprothese

Bei un- oder wenig dislozierten peripro-
thetischen Azetabulumfrakturen bei
Hiifttotalprothesen kann ebenfalls eine
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Abb.2a und b Eine 89-jdhrige Patientin mit einer zementierten Hemiprothese weist eine periprothetische Azetabulumquerfraktur mit media-
lisierter quadrilateraler Fldche nach einem Sturz auf (a Becken(bersicht). Bei noch hoher Alltagsaktivitat wurde in Riickenlage eine offene Reposi-
tion und Plattenosteoynthese des vorderen Pfeilers mit Abstiitzung der quadrilateralen Fléche tiber einen Pararectus-Zugang durchgefiihrt. In der
gleichen Operation wurde in Seitenlage tiber den vorbestehenden dorsalen Zugang eine TM-Pfanne (TM: ,Trabecular Metal“) und ein zementierter
Schaft mit mehr Antetorsion bei dorsaler Luxationstendenz implantiert (b Beckentibersicht postoperativ).

Abb. 3a bis d Bei einer 85-jahrigen Patientin mit Hiiftschmerzen zeigt sich eine Lyse im Dombereich bei liegender Hiifttotalprothese (a). In einer
SPECT/CT-Untersuchung zeigt sich eine Aktivitdtszone als Ausdruck einer periprothetischen Azetabulumquerfraktur (b sagittale SPECT/CT). Nach 2 Wo-
chen konservativer Therapie entwickelte sich eine deutliche Dislokation der Querfraktur bei groBem Knochendefekt (c). Beckeniibersicht 4 Monate post-
operativ nach aufwendiger Rekonstruktion mit intrapelvinen Plattenosteosynthesen tiber einen Pararectus-Zugang und lateralen Zugang mit Osteosyn-
these des dorsalen Pfeilers, azetabuldrem Aufbau (TM-Augment und Allograft) und TM-Pfanne sowie Trochanterfixation eines Trochanterabrisses (d).
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Abb. 4a bis ¢  Bei einem 67-jdhrigen Patienten entstand bei einem Bagatelltrauma bei vorbestehender groRer azetabuldrer Lyse im Hinterpfeiler
und im Dom eine wenig dislozierte periprothetische Azetabulumquerfraktur (a BeckenUbersicht und b koronarer CT-Schnitt). Becken(bersicht
2,5 Jahre nach Plattenosteosynthese des Hinterpfeilers und Auffillen der Lyse mit Allograft sowie Implantation einer Rekonstruktionspfanne (Ha-
kendachschale mit Lasche) links und 1 Jahr nach Implantation einer anterioren minimalinvasiven Hiifttotalprothese rechts bei Koxarthrose (c).

Abb. 5a bis ¢ Eine 69-jdhrige Patientin mit einer zementierten Hiifttotalprothesenpfanne zog sich bei einem Sturz eine dislozierte periprotheti-
sche Azetabulum-T-Fraktur mit jedoch stabiler Pfanne zu (a Beckenibersicht und b koronarer CT-Schnitt). Aufgrund der Morbiditdt der Patientin
und der stabilen Pfannenposition wurde (iber einen Pararectus-Zugang eine offene Reposition und Plattenosteosynthese durchgefiihrt (c Becken-
ibersicht 6 Monate postoperativ).

Abb. 6a bis ¢  Eine 78-jdhrige Patientin zog sich bei einem Sturz eine periprothetische mehrfragmentare Azetabulumhinterwandfraktur mit dor-
saler Luxation der Hifttotalprothesenpfanne zu (a Beckentibersicht und b koronarer CT-Schnitt). Neben einer Implantation einer Rekonstruktions-
pfanne (Hakendachschale) wurde die Hinterwand rekonstruiert (¢ Beckentibersicht 1 Jahr postoperativ).

nach Dislokationsausmalf$ auch des Vor-
derpfeilers, stabilisiert werden, der Kno-
chendefekt mit strukturellem Allograft
oder ,Impaction grafting“ und/oder mit

konservative Therapie mit Teilbelastung
wdhrend 6-8 Wochen und radiologi-
schen Verlaufskontrollen durchgefiihrt
werden. Entscheidend ist die Stabilitdt

. Falls eine groRe Lysezone bei auch wenig
dislozierter Fraktur periazetabuldr vor-
handen ist, besteht ein groRes Risiko fir
eine sekundare Dislokation (Abb. 3).

der Prothesenpfanne.

Diese Frakturen sollten primdr mittels
Osteosynthese des Hinterpfeilers, je

einem TM-Augment aufgefiillt werden
(,Down-grading“ des Defekts) und eine
Revisionspfanne  (Rekonstruktionsring
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und/oder TM-Pfanne) implantiert wer-
den (Abb.4) [11,13]. Bei stark dislozier-
ten Frakturen mit groSem Knochende-
fekt ist der operative Aufwand jedoch
hdufig deutlich groBer und entspricht
der Herausforderung einer chronischen
Beckendiskontinuitdt. Neben der Stabili-
sierung des Hinterpfeilers sollte zur Er-
hoéhung der Beckenstabilitdt bei stark
disloziertem Vorderpfeiler auch dieser
mittels Plattenosteosynthese versorgt
werden, damit der azetabuldre Aufbau
mit Allograft und/oder Einsetzen von
Augments sowie die GroRe einer Revi-
sionspfanne oder einer TM-Pfanne mit
oder ohne zusdtzlichen Rekonstruktions-
ring (,,Cup-Cage“-Technik) mdglichst li-
mitiert respektive klein gehalten werden
kann (Abb. 3). Es wurde gezeigt, dass bei
Patienten mit aseptischen Lockerungen
und ausgedehnten Knochendefekten
oder bei Patienten mit einer chronischen
Beckendiskontinuitdit eine signifikant
hohere Lockerungsrate nach Revisions-
ringen als nach TM-Pfannen zu beobach-
tenist[1,3,11,13,14].

Abb.7aund b

Bei einer 73-jahrigen
Patientin mit prima-
rer Koxarthrose ent-
stand intraoperativ
beim Setzen der
Pressfit-Pfanne eine
Azetabulumquerfrak-
tur. Aufgrund der
Fehlplatzierung eines
Burch-Schneider-Rin-
ges und einer deutli-
chen Blutung wurde
die Patientin zur Revi-
sion in ein Zentrums-
spital verlegt (a ko-
ronarer CT-Schnitt).
b Beckentibersicht

4 Jahre nach Uber-
briickungsplatte
durch einen Stoppa-
Zugang und lateralen
Zugang mit Trochan-
terfliposteotomie,
azetabuldrem Aufbau
mit strukturellem Al-
lograft und Einsetzen
eines Burch-Schnei-
der-Ringes.

- Auch wenn nach TM-Implantation erst
ein kurzer Beobachtungszeitraum von
weniger als 5 Jahren vorhanden ist,
scheint das TM eine erhdhte Biokom-
patibilitdt mit verstarktem Einwachsen
des Knochens und besserer Fixation auf-
zuweisen.

Bei periprothetischen Frakturen, bei de-
nen die Prothesenpfanne noch stabil mit
tiber 50% im Vorder- oder Hinterpfeiler
integriert ist, kann eine reine Osteosyn-
these des Vorder- oder Hinterpfeilers
ausreichen (Abb.5). Dies ist vor allem
eine Option bei polymorbiden alten Pa-
tienten mit einem tiefen Aktivitdtslevel.
Periprothetische Frakturen mit dorsaler
Subluxation oder Luxation der Pfanne
und begleitender dorsaler Pfannenrand-
fraktur sind deutlich seltener als Fraktu-
ren mit medialisierter Pfanne. Die dorsa-
le Pfannenrandfraktur muss {iber einen
dorsalen Zugang stabilisiert werden und
eine Revisionspfanne implantiert wer-
den (Abb. 6). Bei osteoporotischem Kno-
chen kann die Hinterwand auch durch

ein TM-Augment ersetzt werden. Solche
Frakturen konnen auch intraoperativ
wdhrend der Implantation einer Press-
fit-Pfanne bei primdrer Koxarthrose auf-
treten. Ebenfalls kann intraoperativ eine
echte Beckendiskontinuitdt auftreten,
die addquat wie oben beschrieben mit-
tels Osteosynthese und Implantation
eines Revisionsrings oder einer TM-
Pfanne versorgt wird (Abb. 7). Eine selte-
ne Herausforderung ist ein sehr grofSer
ossdrer Defekt azetabuldr bei einer Be-
ckendiskontinuitat aufgrund eines zent-
ral luxierten Zementspacers im Rahmen
einer Therapie bei infizierter Hiiftpro-
these. In einer solchen Situation muss
ein Stufenkonzept mit primdrer Explan-
tation des Spacers, Débridement und
Biopsieentnahmen und, je nach mikro-
biologischem Ergebnis und Antibiotika-
regime, eine friihzeitige oder verzégerte
Rekonstruktion des Azetabulums mit
azetabuldrem Aufbau und Implantation
einer Hiiftrevisionsprothese durchge-
fiihrt werden (Abb. 8).

Fazit fiir die Praxis

. Fiir die Therapieentscheidung bei peri-
azetabuldren Frakturen bei Huftprothe-
sen missen patienten-, fraktur- und
prothesenspezifische Faktoren beriick-
sichtigt werden.

Nicht oder wenig dislozierte Frakturen
bei stabiler Hiiftpfanne ohne azetabulare
Lysezonen koénnen konservativ behan-
delt werden. Jedoch Frakturen mit Lyse-
zonen und instabiler Pfanne und eigent-
liche akute Beckendiskontinuitdten miis-
sen operativ angegangen werden. Haufig
reicht die Osteosynthese des Hinterpfei-
lers und die Implantation einer Revi-
sionspfanne, wobei die Implantation
einer TM-Pfanne bessere Resultate auf-
weist als ein Revisionsring.

. Durch die Etablierung von intrapelvinen
Zugangen (modifizierter Stoppa-Zugang
oder Pararectus-Zugang nach Keel) in
der Azetabulumtraumatologie kann
durch die Zuggurtung des vorderen
Pfeilers ein stabiles ,,Down-grading“ des
Knochendefekts mit guter Integration
von verwendetem Allograft und/oder
TM-Augment erreicht werden.

Langzeitresultate dieses Behandlungs-
konzepts bei akuten oder chronischen
Beckendiskontinuititen fehlen jedoch
noch. Aus demografischen Griinden wird
der Hiiftchirurg in Zukunft hdufiger mit
komplexen Beckendiskontinuitdten kon-
frontiert sein.
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Abb. 8abisf Beieinem 78-jahrigen Patienten entstanden nach einem Sturz bei liegendem Spacer nach Prothesenexplantation bei infizierter Hiift-
totalprothese eine akute Beckendiskontinuitdt (Azetabulumquerfraktur) mit zentraler Luxation des Spacers und eine wenig dislozierte proximale
Femurfraktur (a Beckenibersicht und b koronarer CT-Schnitt). Neben der Explantation des Spacers und Cerclage des proximalen Femurs wurde
ein ausgedehntes Débridement initial durchgefiihrt (c Girdlestone-Situation). Bei infektfreier Situation wurde in einer Halbseitenlagerung tiber den
Pararectus-Zugang der Vorderpfeiler mittels Plattenosteosynthese fixiert (d intraoperativer Situs mit angeschlungenen Ductus spermaticus, Vasa
epigastrica und Vasa iliaca externa [von links nach rechts]) und Gber den transglutealen Zugang eine Hiiftrevisionsprothese implantiert (e intra-
operativer Situs mit TM-Pfanne zementiert an ein kraniodorsales Augment bei groBem Hinterwand- und Domdefekt). f Die postoperative Becken-
libersicht zeigt das kraniodorsale Augment mit der TM-Pfanne und die Spezialplatte auf dem vorderen Pfeiler mit kombinierter Abstiitzplatte auf

der quadrilateralen Flache.
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