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Periazetabuläre Frakturen bei Hüftprothesen

&n Marius Johann Baptist Keel, Johannes Dominik Bastian
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Zusammenfassung

Periazetabuläre Frakturen bei Hüftpro-
thesen nehmen aufgrund der Überalte-
rung und der zunehmenden Aktivität
alter Menschen zu. Die periprotheti-
schen Azetabulumfrakturen werden
anhand der Einteilung von Letournel
klassifiziert. Wenn beide Azetabulum-
pfeiler bei Hüftprothese betroffen sind,
wird auch von einer Beckendiskon-
tinuität gesprochen. Durch eine laterale
Kompression können auch periaze-
tabuläre Schambeinastfrakturen und/
oder transiliakale Frakturen auftreten.
Für die Therapieentscheidung (konser-
vativ, alleinige Osteosynthese, Revi-
sionshüfttotalprothese mit oder ohne
zusätzliche Osteosynthese des Vorder-
und/oder Hinterpfeilers) und die Zu-
gangswahl bei operativer Versorgung
werden patientenspezifische (Alter,
Morbidität, Osteoporose, Aktivitäts-
level des Patienten), frakturspezifische
(Frakturtyp, Dislokationsausmaß, Im-
pression des Doms oder der Hinter-
wand) und auch prothesenspezifische
Faktoren (Art der implantierten Pro-
these [Hemiprothese vs. Totalprothe-
se], Pfannenstabilität, Zeichen eines
Prothesenabriebs, Ausmaß und Lokali-
sation einer azetabulären Lyse, Stabili-
tät und Lysezeichen des Prothesen-
schafts) berücksichtigt. Bei akuten Be-
ckendiskontinuitäten werden neben
nleitung

fgrund der Überalterung und der zu-
hmenden Aktivität alter Menschen
erden periazetabuläre Frakturen bei
üftprothesen vermehrt beobachtet [6,
]. Neben eigentlichen periprotheti-
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einer Osteosynthese des dorsalen Pfei-
lers zunehmend eine schnell ossär 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 abstützenden Revi-
sionsring [Burch-Schneider-Ring] ana-
log zur Therapie von chronischen Be-
ckendiskontinuitäten empfohlen. Bei
großen Lysezonen und starken Disloka-
tionen des vorderen Pfeilers und der
quadrilateralen Fläche können intra-
pelvine Zugänge (modifizierter Stoppa-
oder Pararectus-Zugang nach Keel) zur
zusätzlichen Zuggurtungsosteosynthe-
se des vorderen Pfeilers und Abstüt-
zung der quadrilateralen Fläche ge-
wählt werden.
Periacetabular Fractures in Patients
with Hip Arthroplasties

The incidence of periacetabular frac-
tures in patientswith 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-
chen Azetabulumfrakturen können
uch periazetabuläre Schambeinastfrak-
uren oder seltener transiliakale Fraktu-
en auftreten. Als Ursache steht der seit-
iche Sturz auf den Trochanter major
Sturz als Fußgänger, Velofahrer oder
ei sportlichen Aktivitäten [z.B. Skifah-
en]) beim geriatrischen Patienten mit
der ohne Osteoporose im Vordergrund.
eltener entstehen diese Frakturen bei
erkehrsunfällen, bei einem Sturz aus
roßer Höhe (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-
fräsen des Azetabulums [13].

n Neben der Osteoporose ist ein vorbe-
stehender aseptischer oder septischer
Knochenverlust um die Prothesenpfan-
ne ein großer Risikofaktor für eine peri-
azetabuläre 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 können 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 azetabulären Re-
konstruktion [13]. Ebenfalls bedeutend
für das Therapiekonzept ist, ob die peri-
azetabuläre Farktur um eine Hemipro-
these oder eine Totalprothese entstan-
den ist.

Grundsätzlich können die periprotheti-
schen Azetabulumfrakturen anhand der
Klassifikation von Letournel eingeteilt
werden [10]. Beim seitlichen Sturz treten
beim alten Menschen mit Hüftprothesen
wie bei nativem Hüftgelenk isolierte
Vorderwand- oder Vorderpfeilerfraktu-
ren oder häufiger Vorderpfeilerfrakturen
mit posteriorer Hemiquerfraktur, Quer-
frakturen, T-förmige Frakturen oder
Zweipfeilerfrakturen häufig mit Aus-
bruch des Azetabulumbodens (quadrila-
terale Fläche) auf [2,6,8,9]. Außer bei
den isolierten Vorderwand- oder Vor-
derpfeilerfrakturen wird von einer

n akuten Beckendiskontinuität 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
vollständig getrennt.

Bei großen Lysezonen tritt die Disloka-
tion nach zentral oder kranial häufig
kontinuierlich über mehrere Wochen
auf, weshalb dann von einer chronischen
(> 12 Wochen) Beckendiskontinuität ge-
sprochen wird. In den nachfolgenden
Ausführungen wird nur auf die Therapie
der periprothetischen Azetabulumfrak-
turen eingegangen, da die Versorgung
von periazetabulären Schambeinast-
oder transiliakalen Frakturen bei Hüft-
prothesen gemäß den Prinzipien der
konservativen oder operativen Therapie
von Beckenringfrakturen durchgeführt
wird.

Diagnostik

Klinisch präsentiert sich eine peripro-
thetische Azetabulumfraktur durch eine
schmerzhafte Einschränkung der Hüft-
beweglichkeit und eine schmerzhafte
oder unmögliche Belastbarkeit des Bei-
nes. Auch Fernschmerzen im Oberschen-

kel können 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
Patientenmuss bei dorsaler Luxation im-
mer eine mögliche Läsion des N. ischia-
dicus geprüft werden (Sensibilitätsver-
lust am Fußrücken und Zehen- und Fuß-
heberschwäche).

n Bei älteren Patienten werden jedoch
häufiger aufgrund des lateralen Kom-
pressionsmechanismus Frakturen mit
medialisierter Hüftpfanne beobachtet,

was ebenfalls zu einer schmerzhaften
Einschränkung der Hüftbeweglichkeit
führt. Bei einer eigentlichen zentralen
Luxation der Hüftpfanne kann es durch
das extraartikuläre Impingement des
Trochanter minor und major zur zusätz-
lichen dorsalen Luxation des Schaftes
kommen, evtl. auch begleitet von einem
Trochanterabriss. Eine stark medialisier-
te quadrilaterale Fläche kann nicht sel-
ten von einer hämodynamisch relevan-
ten Blutung begleitet sein.

Zur radiologischen Diagnostik gehören
eine Beckenübersicht, eine symphysen-
zentrierte Beckenaufnahme und eine
axiale Hüftgelenksaufnahme. Neben den
klassischen Leitlinien zur Klassifikation
der Azetabulumfraktur müssen auch
Zeichen einer Lockerung der Hüftge-
lenkspfanne oder des Prothesenschafts
gesucht werden. Eine medialisierte Pro-
thesenpfanne, eine dislozierte quadrila-
terale Fläche oder eine dislozierte Trä-
nenfigur sind Zeichen einer gelockerten
Pfanne. Eine veränderte Position einer
Pfanne lässt sich gut anhand eines Ver-
gleiches mit früheren Röntgenbildern
eruieren.

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

Falls sowohl die Linea iliopectinea als
auch die Linea ilioischiadica unterbro-
chen sind, können alle isolierten Pfeiler-
oderWandfrakturen 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-förmige Fraktur oder
eine Querfraktur mit oder ohne Hinter-
wandfraktur kommen infrage. Bei diesen
Frakturformen spricht man von einer
sog. Beckendiskontinuität [11,14]. Die
zusätzliche Aufnahme mit Anhebung
der nicht betroffenen Beckenhälfte um
45° (Ala-Aufnahme) vereinfacht die Be-
urteilung einer möglichen 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) lässt 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 für eine Zweipfeileraze-
tabulumfraktur mit vollständiger Sepa-
ration des Azetabulums und somit auch
der Hüftprothese vom hinteren Becken-
ring [10]. In den Röntgenuntersuchun-
gen sollte zudem bei schon länger im-
plantierten Hüftprothesen nach Zeichen
eines Prothesenabriebs wie Lysezonen
im azetabulären 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 Beckenübersicht mit oder ohne Ala-
und Obturator-Aufnahmen ist bei einer
vorbestehenden Hüftprothese jedoch
wesentlich schwieriger als bei einem na-
tiven Hüftgelenk.

n Deshalb sollte immer eine Computerto-
mografie im Rahmen der Akutdiagnos-
tik bei schmerzhafter Hüftprothese nach
Sturz durchgeführt 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-
maßes und der Komplexität der Fraktur
(mehrfragmentär). Der Nachweis von in-
traartikulären Fragmenten, einer Dom-
impaktion oder einer dorsalen margina-
len Impaktion ist allenfalls bei liegender
Hemiprothese für die Therapieentschei-
dung (Osteosynthese vs. Osteosynthese
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und Revisionsprothese) von Bedeutung.
Zudem sind diese zusätzlichen Kriterien
bei liegender Hüftprothese aufgrund
von Metallartefakten kaum sichtbar. Be-
deutender bei periprothetischen Azeta-
bulumfrakturen ist in der Computerto-
mografie die Beurteilung der Stabilität
der Hüftpfanne (Lockerung von Schrau-
ben bei Rekonstruktionspfannen oder
Spaltbildungen bei Pressfit-Pfannen)
zum hinteren oder vorderen Azetabu-
lumpfeiler. Daneben sollte das Ausmaß
von Lysezonen bei Verdacht auf Locke-
rungen der Hüftpfanne im vorderen und
hinteren Pfeiler oder im Dom beschrie-
ben werden und gemäß der AAOS-Klas-
sifikation oder nach Paprosky graduiert
werden [5,12]. Zudemmüssen neben Ly-
sezonen um die Pfanne auch solche im
Schaftbereich gesucht werden. Durch
die ergänzende Durchführung eines
SPECT (single photon emission tomogra-
phy/computed tomography)/CT können
Zusatzinformationen bez. der Stellung
der Prothesenkomponenten, Ausdeh-
nung von Osteolysen, Verlauf von peri-
prothetischen Frakturen und der Weich-
teilsituation (Muskelatrophie, Erguss)
gewonnen oder ergänzt 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 azetabuläre Knorpel
noch intakt ist und der Patient nicht vor-
bestehend über Hüftschmerzen klagte.

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

Als Entscheidungsfaktoren dienen, ne-
ben dem Dislokationsausmaß der Aze-
tabulumfraktur oder dem Risiko einer
sekundären Dislokation bei un- oder
wenig dislozierter Azetabulumfraktur,
die Knochenqualität (Osteoporose), das
Aktivitätslevel des Patienten unabhängig
vom primären Alter und die Vorerkran-
kungen des Patienten hinsichtlich einer
möglichen operativen Belastung und
der Lebenserwartung. Daneben sollte in
der Therapieentscheidung auch ein Ver-
fahren gewählt werden, das möglichst
keine sekundären Eingriffe notwendig
macht und eine frühzeitige Vollbelas-
tung erlaubt. Nicht zu vergessen ist, dass

mit der steigenden Häufigkeit von Ein-
griffen bei vorbestehender Hüftprothese
das Risiko für eine Infektion mit kompli-
kationsreichem Outcome (Prothesen-
luxation, Immobilität bei Girdlestone-
Situation) steigt. Als Therapieoptionen
sind neben der konservativen Therapie
mit Entlastung (Teilbelastung oder Roll-
stuhlmobilität) bei nicht dislozierten
Frakturen eine offene Reposition und
stabile Osteosynthese ohne Wechsel auf
eine Totalprothese bei wenig dislozierten
Frakturen oder bei Patienten mit hoher
Morbidität (kaum mehr gehfähige Pa-
tienten, kurze Lebenserwartung) mög-
lich (Abb. 1). Bei stark dislozierten Frak-
turen und solchen mit deutlicher Dom-
impression oder dorsaler Impaktion
resp. Luxationsfrakturen sollte einWech-
sel auf eine Hüfttotalprothese durchge-
führt werden, wobei je nach Fraktur-
muster eine begleitende Osteosynthese
im vorderen oder hinteren Pfeiler not-
wendig ist (Abb. 2).

n Durch die Einführung von intrapelvinen
Zugängen (modifizierter Stoppa-Zu-
gang, Pararectus-Zugang nach Keel)
können die typischen Frakturen mit
medialisierter quadrilateraler Fläche ein-
facher versorgt (kleinerer Zugang) und
stabiler fixiert (innere Abstützplatte)
werden als durch den ilioinguinalen Zu-
gang [2,4,8,9].

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

Behandlungskonzepte
bei Totalprothese

Bei un- oder wenig dislozierten peripro-
thetischen Azetabulumfrakturen bei
Hüfttotalprothesen kann ebenfalls eine

Abb. 1a bis d Eine 85-jährige Patientin zog sich bei einem seitlichen Sturz eine periprothetische
Azetabulumfraktur (Vorderpfeiler- mit posteriorer Hemiquerfraktur) bei liegender monopolarer
Hemiprothese zu: a Hüfte a.–p. und b axiale Computertomografie (CT) resp. c koronares CT-
Schnittbild. d Vollständige Konsolidation der Fraktur und stabile Hemiprothese bei erhaltenem
Azetabulum 1 Jahr postoperativ nach offener Reposition und Osteosynthese über einen intrapel-
vinen Zugang (Pararectus) bei beschwerdefreier Patientin.
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Abb. 2a und b Eine 89-jährige Patientin mit einer zementierten Hemiprothese weist eine periprothetische Azetabulumquerfraktur mit media-
lisierter quadrilateraler Fläche nach einem Sturz auf (a Beckenübersicht). Bei noch hoher Alltagsaktivität wurde in Rückenlage eine offene Reposi-
tion und Plattenosteoynthese des vorderen Pfeilers mit Abstützung der quadrilateralen Fläche über einen Pararectus-Zugang durchgeführt. In der
gleichen Operation wurde in Seitenlage über den vorbestehenden dorsalen Zugang eine TM-Pfanne (TM: „Trabecular Metal“) und ein zementierter
Schaft mit mehr Antetorsion bei dorsaler Luxationstendenz implantiert (b Beckenübersicht postoperativ).

Abb. 3a bis d Bei einer 85-jährigen Patientin mit Hüftschmerzen zeigt sich eine Lyse im Dombereich bei liegender Hüfttotalprothese (a). In einer
SPECT/CT-Untersuchungzeigt sicheineAktivitätszonealsAusdruckeinerperiprothetischenAzetabulumquerfraktur (b sagittale SPECT/CT).Nach2Wo-
chenkonservativer Therapie entwickelte sicheinedeutlicheDislokationderQuerfraktur beigroßemKnochendefekt (c). Beckenübersicht 4Monatepost-
operativ nach aufwendiger Rekonstruktionmit intrapelvinen Plattenosteosynthesen über einen Pararectus-Zugang und lateralen ZugangmitOsteosyn-
these des dorsalen Pfeilers, azetabulärem Aufbau (TM-Augment und Allograft) und TM-Pfanne sowie Trochanterfixation eines Trochanterabrisses (d).
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konservative Therapie mit Teilbelastung
während 6–8 Wochen und radiologi-
schen Verlaufskontrollen durchgeführt
werden. Entscheidend ist die Stabilität
der Prothesenpfanne.

n Falls eine große Lysezone bei auch wenig
dislozierter Fraktur periazetabulär vor-
handen ist, besteht ein großes Risiko für
eine sekundäre Dislokation (Abb. 3).

Diese Frakturen sollten primär mittels
Osteosynthese des Hinterpfeilers, je

nach Dislokationsausmaß auch des Vor-
derpfeilers, stabilisiert werden, der Kno-
chendefekt mit strukturellem Allograft
oder „Impaction grafting“ und/oder mit
einem TM-Augment aufgefüllt werden
(„Down-grading“ des Defekts) und eine
Revisionspfanne (Rekonstruktionsring

Abb. 5a bis c Eine 69-jährige Patientin mit einer zementierten Hüfttotalprothesenpfanne zog sich bei einem Sturz eine dislozierte periprotheti-
sche Azetabulum-T-Fraktur mit jedoch stabiler Pfanne zu (a Beckenübersicht und b koronarer CT-Schnitt). Aufgrund der Morbidität der Patientin
und der stabilen Pfannenposition wurde über einen Pararectus-Zugang eine offene Reposition und Plattenosteosynthese durchgeführt (c Becken-
übersicht 6 Monate postoperativ).

Abb. 4a bis c Bei einem 67-jährigen Patienten entstand bei einem Bagatelltrauma bei vorbestehender großer azetabulärer Lyse im Hinterpfeiler
und im Dom eine wenig dislozierte periprothetische Azetabulumquerfraktur (a Beckenübersicht und b koronarer CT-Schnitt). Beckenübersicht
2,5 Jahre nach Plattenosteosynthese des Hinterpfeilers und Auffüllen der Lyse mit Allograft sowie Implantation einer Rekonstruktionspfanne (Ha-
kendachschale mit Lasche) links und 1 Jahr nach Implantation einer anterioren minimalinvasiven Hüfttotalprothese rechts bei Koxarthrose (c).

Abb. 6a bis c Eine 78-jährige Patientin zog sich bei einem Sturz eine periprothetische mehrfragmentäre Azetabulumhinterwandfraktur mit dor-
saler Luxation der Hüfttotalprothesenpfanne zu (a Beckenübersicht und b koronarer CT-Schnitt). Neben einer Implantation einer Rekonstruktions-
pfanne (Hakendachschale) wurde die Hinterwand rekonstruiert (c Beckenübersicht 1 Jahr postoperativ).
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und/oder TM-Pfanne) implantiert wer-
den (Abb. 4) [11,13]. Bei stark dislozier-
ten Frakturen mit großem Knochende-
fekt ist der operative Aufwand jedoch
häufig deutlich größer und entspricht
der Herausforderung einer chronischen
Beckendiskontinuität. Neben der Stabili-
sierung des Hinterpfeilers sollte zur Er-
höhung der Beckenstabilität bei stark
disloziertem Vorderpfeiler auch dieser
mittels Plattenosteosynthese versorgt
werden, damit der azetabuläre Aufbau
mit Allograft und/oder Einsetzen von
Augments sowie die Größe einer Revi-
sionspfanne oder einer TM-Pfanne mit
oder ohne zusätzlichen Rekonstruktions-
ring („Cup-Cage“-Technik) möglichst li-
mitiert respektive klein gehaltenwerden
kann (Abb. 3). Es wurde gezeigt, dass bei
Patienten mit aseptischen Lockerungen
und ausgedehnten Knochendefekten
oder bei Patienten mit einer chronischen
Beckendiskontinuität eine signifikant
höhere Lockerungsrate nach Revisions-
ringen als nach TM-Pfannen zu beobach-
ten ist [1,3,11,13,14].

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

Bei periprothetischen Frakturen, bei de-
nen die Prothesenpfanne noch stabil mit
über 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 Aktivitätslevel.
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 über 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 können auch intraoperativ
während der Implantation einer Press-
fit-Pfanne bei primärer Koxarthrose auf-
treten. Ebenfalls kann intraoperativ eine
echte Beckendiskontinuität auftreten,
die adäquat 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 großer
ossärer Defekt azetabulär bei einer Be-
ckendiskontinuität aufgrund eines zent-
ral luxierten Zementspacers im Rahmen
einer Therapie bei infizierter Hüftpro-
these. In einer solchen Situation muss
ein Stufenkonzept mit primärer Explan-
tation des Spacers, Débridement und
Biopsieentnahmen und, je nach mikro-
biologischem Ergebnis und Antibiotika-
regime, eine frühzeitige oder verzögerte
Rekonstruktion des Azetabulums mit
azetabulärem Aufbau und Implantation
einer Hüftrevisionsprothese durchge-
führt werden (Abb. 8).

Fazit für die Praxis

n Für die Therapieentscheidung bei peri-
azetabulären Frakturen bei Hüftprothe-
sen müssen patienten-, fraktur- und
prothesenspezifische Faktoren berück-
sichtigt werden.

Nicht oder wenig dislozierte Frakturen
bei stabiler Hüftpfanne ohne azetabuläre
Lysezonen können konservativ behan-
delt werden. Jedoch Frakturen mit Lyse-
zonen und instabiler Pfanne und eigent-
liche akute Beckendiskontinuitätenmüs-
sen operativ angegangen werden. Häufig
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.

n Durch die Etablierung von intrapelvinen
Zugängen (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
Beckendiskontinuitäten fehlen jedoch
noch. Aus demografischen Gründenwird
der Hüftchirurg in Zukunft häufiger mit
komplexen Beckendiskontinuitäten kon-
frontiert sein.

Abb. 7a und b
Bei einer 73-jährigen
Patientin mit primä-
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 Beckenübersicht
4 Jahre nach Über-
brückungsplatte
durch einen Stoppa-
Zugang und lateralen
Zugang mit Trochan-
terfliposteotomie,
azetabulärem Aufbau
mit strukturellem Al-
lograft und Einsetzen
eines Burch-Schnei-
der-Ringes.

20

OP-JOURNAL 1/2015

Marius Johann Baptist Keel, Johannes Dominik Bastian: Periazetabuläre Frakturen bei Hüftprothesen

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Literatur

1 Abolghasemian M, Tangsaraporn S, Drexler M
et al. The challenge of pelvic discontinuity.
Cup-cage reconstruction does better than
conventional cages in mid-term. Bone Joint J
2014; 96: 195–200

2 Bastian JD, Tannast M, Siebenrock KA et al.
Mid-term results in relation to age and anal-
ysis of predictive factors after fixation of ace-
tabular fractures using the modified Stoppa
approach. Injury 2013; 44: 1793–1798

3 Beckmann NA, Weiss S, Klotz MCM et al. Loos-
ening after acetabular revision: Comparison
of trabecular metal and reinforcement rings.
A systematic review. J Arthroplasty 2014;
29: 229–235

4 Chana-Rodriguez F, Villanueva-Martinez M,
Crego-Vita D et al. Stoppa approach, an alter-
native for total hip arthroplasty in an intra-
pelvic cup. J Arthroplasty 2013; 28: 988–993

5 DʼAntonio JA, Capello WN, Borden LS et al.
Classification and management of acetabular
abnormalitis in total hip arthroplasty. Clin
Orthop Relat Res 1989; 243: 126–137

6 Ferguson TA, Patel R, Bhandari M et al. Frac-
tures of the acetabulum in patients aged 60
years and older: an epidemiological and ra-
diological study. J Bone Joint Surg Br 2010;
92: 250–257

7 Jakobsen T, Kappel A, Hansen F et al. The dislo-
cating hip replacement – Revisionwith a dual
mobility cup in 56 consecutive patients.
Open Orthop J 2014; 8: 268–271

8 Keel MJ, Ecker TM, Cullmann JL et al. The Para-
rectus approach for anterior intrapelvic man-
agement of acetabular fractures. An anatomi-
cal study and clinical evaluation. J Bone Joint
Surg Br 2012; 94: 405–411

9 Keel MJ, Ecker TM, Siebenrock KA et al. Ratio-
nales for the Bernese approaches in acetabu-
lar surgery. Eur J Trauma Emerg Surg 2012;
38; 489–498

10 Letournel E. Acetabulum fractures: classifica-
tion and management. Clin Orthop 1980;
151: 81–106

11 Nieminen J, Pakarinen TK, Laitinen M. Ortho-
paedic reconstruction of complex pelvic bone
defects. Evaluation of various treatment
methods. Scand J Surg 2013; 102: 36–41

12 Paprosky WG, Perona PG, Lawrence JM. Ace-
tabular defect classification and surgical re-
construction in revision arthroplasty: a 6-
year follow-up evaluation. J Arthroplasty
1994; 9: 33–44

13 Petrie J, Sassoon A, Haidukewych GJ. The revi-
sion hip. Pelvic discontinuity. Current solu-
tions. Bone Joint J 2013; 95-B, Suppl. A:
S109–S113

14 Rogers BA, Whittingham-Jones PM, Mitchell PA
et al. The reconstruction of periprosthetic
pelvic discontinuity. J Arthroplasty 2012; 27:
1499–1506

15 Tam HH, Bhaludin B, Rahman F et al. SPECT-
CT in total hip arthroplasty. Clin Radiol
2014; 69: 82–95

Prof. Dr. med. Marius Johann Baptist
Keel, FACS
Stellvertretender Chefarzt
Leiter für Traumatologie, Becken- und
Wirbelsäulenchirurgie

Universitätsklinik für Orthopädische
Chirurgie und Traumatologie
Universitätsspital Bern, Inselspital
Freiburgstrasse 3
3010 Bern
Schweiz

marius.keel@insel.ch

Dr. med. Johannes Dominik Bastian
Oberarzt Hüftteam

Universitätsklinik für Orthopädische
Chirurgie und Traumatologie
Universitätsspital Bern, Inselspital
Freiburgstrasse 3
3010 Bern
Schweiz

johannes.bastian@insel.ch

Abb. 8a bis f Bei einem 78-jährigen Patienten entstanden nach einem Sturz bei liegendem Spacer nach Prothesenexplantation bei infizierter Hüft-
totalprothese eine akute Beckendiskontinuität (Azetabulumquerfraktur) mit zentraler Luxation des Spacers und eine wenig dislozierte proximale
Femurfraktur (a Beckenübersicht und b koronarer CT-Schnitt). Neben der Explantation des Spacers und Cerclage des proximalen Femurs wurde
ein ausgedehntes Débridement initial durchgeführt (c Girdlestone-Situation). Bei infektfreier Situation wurde in einer Halbseitenlagerung über 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 über den transglutealen Zugang eine Hüftrevisionsprothese implantiert (e intra-
operativer Situs mit TM-Pfanne zementiert an ein kraniodorsales Augment bei großem Hinterwand- und Domdefekt). f Die postoperative Becken-
übersicht zeigt das kraniodorsale Augment mit der TM-Pfanne und die Spezialplatte auf dem vorderen Pfeiler mit kombinierter Abstützplatte auf
der quadrilateralen Fläche.
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