Becken: Azetabulum

llioinguinaler Zugang nach
Letournel

R. Bauer, F. Kerschbaumer, S. Poisel, F. Stuby, K. Weise

Hauptindikationen

Frakturen des Azetabulums (vordere Wand, vorderer Pfei-
ler, Querfrakturen, kombinierte Frakturen, Zwei-Pfeiler-
Frakturen)

Beckenringfrakturen mit IliosakralfugenzerreifSung,
Beckenschaufelfrakturen

Tumoren

Osteomyelitiden

Lagerung und Schnittfithrung

Die Operation wird in Riickenlagerung auf dem Standard- oder
Extensionstisch duchgefiihrt. Falls die intraoperative 3 D-
Rontgen-Darstellung oder eine Navigation vorgesehen sind,
sollte ein Carbontisch verwendet werden. Das Bein der betrof-
fenen Seite wird beweglich abgedeckt. Es erfolgt das Anzeich-
nen der Spina iliaca anterior superior und der Crista iliaca bis
nach dorsal sowie der Symphyse.

Der Zugang besteht aus 3 Fenstern, die durch sequenzielle
Retraktion der Weichteile eine gute Exposition der Innenseite
der Beckenschaufel, der Facies quadrilateralis und des oberen
Schambeinasts bis zur Symphyse ermdoglichen (> Abb. 8.1).

Zur Prdparation des 1. Fensters, welches auch zur ventralen
Stabilisierung einer Iliosakralfugeninstabilitit verwendet
wird, erfolgt die Inzision von weit dorsal am Beckenkamm
entlang iiber die Crista iliaca superior anterior. Fiir den kom-
pletten ilioinguinalen Zugang wird der Schnitt bis zur Sym-
physe ziehend verlangert. Nun Ablésen des sehnigen Ansatzes
der Faszie des M. obliquus externus am Beckenkamm etwas
lateral der Crista iliaca superior anterior (> Abb. 8.2). Anschlie-
Bend Eingehen auf der Innenseite der Beckenschaufel sub-
periostal in die Fossa iliaca bis zur Linea terminalis und zu
den ventralen Bandstrukturen des Iliosakralgelenks
(» Abb. 8.3). Hier kénnen nun das Iliosakralgelenk sowie die
lateralen Anteile des Os sacrum dargestellt werden, der Trun-
cus lumbosacralis verlduft etwa 15-20 mm medial des Ilio-
sakralgelenks direkt auf der Vorderfldche des Os sacrum und
sollte bei der Prdparation berticksichtigt werden. Bei streng

Abb. 8.1 llioinguinaler Zugang nach Letournel. Lagerung und
Schnittfihrung (linke Seite).

subperiostaler Prdparation kann die Gefahr der Lidsion des
Truncus lumbosacralis minimiert werden.

Die Prdparation des 2. Fensters beginnt an der Spina iliaca
anterior superior mit Eroffnung der Faszie des M. obliquus
externus. Darstellung des Samenstrangs bzw. des Lig. uteri
und Anschlingen dieser Strukturen zusammen mit dem
N. ilioinguinalis (> Abb.8.4). Jetzt erfolgt die Eréffnung der
Riickwand des Leistenkanals mit Ablésung des gemeinsamen
Ursprungs des M. obliquus internus abdominis, des M. trans-
versus abdominis und der Fascia transversalis vom Leisten-
band. Dabei sollte der Schnitt so erfolgen, dass ein etwa 1cm
breiter Streifen des Leistenbands stehen bleibt, so dass die
spdtere Refixation und der anatomische Verschluss des Leis-
tenkanals erleichtert werden. Nach lateral erfolgt die Darstel-
lung des N. cutaneus femoris lateralis, welcher geschont wer-
den muss. AnschlieBend wird die Lacuna vasorum vorsichtig
prapariert. Darstellung des Arcus iliopectineus unter stump-
fem Abschieben der GefdfSe nach medial und des M. iliopsoas
mit dem N. femoralis nach lateral. Dadurch spannt sich der
Arcus iliopectineus gut an und kann scharf bis zum Ansatz
im Bereich der Eminentia iliopectinea gespalten werden. Un-
terfahren des M. iliopsoas und Anschlingen mit einem Ziigel
(» Abb.8.5).
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Becken und untere Extremitdt

Abb. 8.2 Spaltung der Aponeurose des M. obliquus externus ab- Abb. 8.3 Subperiostale Darstellung der Fossa iliaca interna und
dominis und Ablésung der Bauchmuskulatur vom Beckenkamm Ablésung der tiefen Bauchmuskulatur vom Leistenband.
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Abb. 8.4 Anschlingung des Samenstrangs mit einem Penrose-
Drain, Durchtrennung und Abprdparation des Arcus iliopectineus
zwischen GefdR- und Muskelloge.
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8 Becken: Azetabulum

Abb. 8.5 Anschlingung der A. und V. femoralis ohne Eréffnung der
GefdRscheide, Anschlingen des M. iliopsoas sowie der Nn. femoralis
und cutaneus femoris lateralis (iber der Eminentia iliopubica.
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Das 3. Fenster des Zugangs liegt zwischen den bereits ange-
schlungenen GefdBen und dem lateralen Rand des M. rectus
abdominis. Durch vorsichtige Prdaparation sowie Weghalten
des M. rectus abdominis nach medial kann hier eine ausrei-
chende Exposition des medialen Schambeinasts erreicht wer-
den. Zu achten ist auf mégliche Anastomosen zwischen der
A. iliaca externa und der A. obturatoria, der sog. Corona mor-
tis, welche im Falle des Vorhandenseins vor der Freilegung der
kndchernen Strukturen ligiert werden sollte.
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Abb. 8.6 Darstellung der Symphyse nach Durchtrennung des
M. rectus abdominis sowie Einsetzen von biegsamen Spateln. Ein-
bringen von 2 Steinmann-Ndgeln in den Seitenfliigel des Sakrums.
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Sollte eine Prdparation der Symphyse notwendig sein, erfolgt
diese durch eine Spaltung der Linea alba moglichst ohne Ab-
16sen des Ansatzes des M. rectus abdominis (> Abb. 8.6).

Nach Lanz u. Wachsmuth entspringt die A. obturatoria in
22 -28% der Fille aus der A. epigastrica inferior, in 1-2%
aus der A. iliaca externa, in 45% aus der A. iliaca interna und
in 10% aus der A. glutaea inferior.
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Becken und untere Extremitdt

Anatomischer Situs
(» Abb.8.7)
Folgende anatomische Strukturen liegen zwischen der gespal-

tenen Aponeurose des M. obliquus externus abdominis und
dem vorderen Beckenpfeiler von lateral nach medial:
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M. iliacus, N. cutaneus femoris lateralis, N. femoralis, M. psoas
major, M. psoas minor, N. genitofemoralis, Arcus iliopectineus,
die FemoralgefdRe und der Samenstrang mit dem N. ilioingui-
nalis. Hinter der Symphyse, welche am medialen Wundwinkel
dargestellt ist, liegt die Blase. Durch Abpraparieren des Perito-
neums nach kranial kommen der 5. Lendenwirbelkorper, das
Promontorium und die IliakalgefdfSe sowie die Vasa testicula-
ria zur Darstellung.

Abb. 8.7 Anatomischer Situs des
ilioinguinalen Zugangs.
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8 Becken: Azetabulum

Wundverschluss Gefahren

Der Wundverschluss muss anatomisch erfolgen, um eine post-  Haufige Komplikationen dieses Zugangswegs sind Blutungen
operative Hernienbildung zu vermeiden. Dazu gehdrt die Re-  aus den nutritiven Kandlen, Blutungen aus der Corona mortis,
fixation des M. rectus abdominis mit anschliefender Rekon- Ldsionen des N. cutaneus femoris lateralis sowie Hernienbil-
struktion der Hinterwand des Leistenkanals mittels fortlaufen-  dung bei unvollstindiger Rekonstruktion der Leistenregion.
der Naht und resorbierbarem Nahtmaterial (> Abb.8.8). Auf Durch die ausgedehnte Prdparation sind aber auch vielfdltige
die ausreichende Durchgingigkeit des inneren Leistenrings andere Komplikationen moglich. Bei langer Operationszeit
ist zu achten. Der Arcus iliopectineus muss nicht rekonstruiert und ausgedehnter Manipulation der Gefdf3e sollte auf eine
werden. Zuletzt erfolgen die Refixation der Faszie des M. ob-  ausreichende medikamentose Thromboseprophylaxe ver-
liquus externus und dann der endgiiltige Wundverschluss mehrt geachtet werden.

(» Abb.8.9).

Abb. 8.8 Naht der Hinterwand des Leistenkanals sowie des Abb. 8.9 Naht der vom Beckenkamm abgel6sten Bauchmuskulatur
M. rectus abdominis. sowie der Aponeurose des M. obliquus externus abdominis.

1 M. obliquus externus abdominis 1 Aponeurosis m. obliqui externi abdominis

2 M. obliquus internus abdominis 2 M. obliquus internus abdominis

3 M. transversus abdominis

4 Aponeurosis m. obliqui externi abdominis

5 Lig. inguinale

6 Vagina m. recti abdominis

(Lamina anterior)
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Becken und untere Extremitdt

Hinterer Zugang zum Hiiftgelenk
nach Kocher-Langenbeck

R. Bauer, F. Kerschbaumer, S. Poisel, F. Stuby, K. Weise

Hauptindikationen

Azetabulumfrakturen des hinteren Pfeilers, der hinteren
Wand und Querfrakturen, in Kombination mit vorderem
Zugang bei 2-Pfeiler-Frakturen

Entfernung intraartikuldrer Knochenfragmente

Lagerung und Schnittfithrung

Die Operation kann in Bauchlage oder Seitenlage durchgefiihrt
werden, in beiden Féllen wird das betroffene Bein beweglich
abgedeckt. Die Hautinzision erfolgt etwas kaudal des tastbaren
Trochanter major der Femurachse folgend nach kranial und
dann bogenférmig oberhalb des Trochanters nach dorsal, auf
die Crista iliaca posterior superior zielend. Nach Darstellung
der Fascia lata wird diese etwas dorsal des Trochanters ldngs
gespalten (» Abb. 8.10).

Der M. gluteus maximus wird im Faserverlauf auseinander-
gedrangt, bis das gluteale GefdR-Nerven-Biindel sichtbar
wird. Dieses sollte unbedingt geschont werden, da der N. glu-
teus inferior den ventralen Anteil des M. gluteus maximus
innerviert.

Nun erfolgt die Exzision der Bursa trochanterica, anschlieSend
wird der N. ischiadicus identifiziert, am einfachsten in seinem
Verlauf auf dem M. quadratus femoris. Der Nerv muss nicht
angeschlungen, aber wdhrend der gesamten Operation ge-
schont werden. Eine Spannungsverminderung des Nervs
kann durch Beugung im Kniegelenk erreicht werden. Nach
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Abb. 8.10 Hinterer Zugang zum Hiiftgelenk. Lagerung und
Schnittfihrung.

Aufsuchen der pelvitrochantiren Muskulatur (,kurze AufSen-
rotatoren“) werden diese etwa 1-2cm entfernt vom Ansatz
am Trochanter durchtrennt (> Abb.8.11). Die A. circumflexa
femoris medialis muss dabei unbedingt geschont werden.
Sie findet sich am kranialen Rand des M. quadratus femoris.
Nach Anschlingen der Sehnenenden werden diese von der
Hiiftgelenkkapsel bis zur Incisura ischiadica abprdpariert
(» Abb.8.12). Nun erfolgen die Inzision der dorsalen Gelenk-
kapsel und die Darstellung des Hiiftkopfs. Zur besseren Uber-
sicht kann eine Schanz-Schraube iiber das Tuberculum inno-
minatum in den Schenkelhals eingebracht und dariiber eine
iatrogene Subluxation herbeigefiihrt werden.

Wundverschluss

Die kurzen AuRRenrotatoren werden beim Wundverschluss an
der Hinterkante des M. gluteus medius fixiert. AnschlieRend
erfolgt das Verndhen des Tractus iliotibialis und der vollstan-
dige Wundverschluss.

aus: Kerschbaumer u.a., Operative Zugangswege in Orthopddie und Traumatologie (ISBN 9783132403055) © 2020 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart * New York



8 Becken: Azetabulum

Abb. 8.11 Bei innenrotiertem Bein wird die pelvi-
trochantere Muskulatur (,kurze AuBenrotatoren®)
tenotomiert.
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Abb. 8.12 Nach Abschieben der kurzen Au-
Renrotatoren nach dorsal wird die Hiiftgelenk-
kapsel T-formig eroffnet.
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Becken und untere Extremitdt

Gefahren

Maogliche Komplikationen dieses Zugangswegs sind u.a. Ver-
letzungen des N. ischiadicus, Verletzungen der A. circumflexa
femoris medialis mit daraus resultierender Minderdurchblu-
tung des Hiiftkopfs und Verletzungen des N. gluteus inferior
mit daraus resultierender Atrophie des M. gluteus maximus.

Erweiterung durch bigastrische
Trochanterosteotomie
Wenn eine umfassendere Darstellung des Hiiftgelenks not-

wendig ist, kann eine bigastrische Trochanter-Verschiebeos-
teotomie (Trochanter-Flip nach Mercati) durchgefiihrt werden.
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Hierfiir erfolgt die Darstellung des Ursprungs des M. vastus
lateralis am Trochanter (» Abb.8.13). Nun wird eine flache,
gestufte, sagittale Osteotomie durchgefiihrt. Unter Abduktion
erfolgt die weitere Mobilisation sowohl nach kranial medial
des M. gluteus medius als auch nach distal medial unter dem
M. vastus lateralis. Sodann kann unter Beugung im Hiiftgelenk
die gesamte Muskelkette nach ventral verschoben werden
(» Abb.8.14). Durch eine zirkuldre Kapsulotomie kann nun
mit einer Schanz-Schraube im Tuberculum innominatum der
Hiiftkopf aus dem Gelenk gehoben werden. Dadurch gelingt
eine nahezu vollstindige Exposition der azetabuldren Gelenk-
fliche (» Abb. 8.15).

Zur Refixation des Kortikalis-Medaillons sind 2 Kleinfrag-
mentschrauben ausreichend.

Abb. 8.13 Bei er6ffnetem Hiiftgelenk kann
der Schenkelhals zur besseren Darstellung mit
2 gebogenen Hohmann-Hebeln umfahren
werden. Bei Bedarf kann eine Osteotomie
des Trochanter major durchgefiihrt werden
(gestrichelte Linie).

1 M. vastus lateralis
2 Trochanter major

3 M. gluteus medius
4 Caput femoris

5 Margo acetabuli
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8 Becken: Azetabulum

Abb. 8.14 Nach bigastrischer Osteotomie
wird das gesamte Knochenmedaillon mit
dem Ansatz des M. gluteus medius und des
M. vastus lateralis nach ventral luxiert.

Corpus femoris

M. vastus lateralis
M. gluteus medius
Caput femoris
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Abb. 8.15 Uber eine Schanz-Schraube, die
vom Tuberculum innominatum in den Schen-
kelhals eingebracht wird, kann nun unter
kaudolateraler Zugrichtung eine partielle chi-
rurgische Huftluxation erfolgen und das Ge-
lenk relativ umfassend inspiziert werden.

1 Acetabulum
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Becken und untere Extremitdt

Vorderer limitierter Zugang nach
Stoppa

F. Stuby, K. Weise

Hauptindikationen

® Azetabulumfrakturen mit zentraler Protrusion und Fraktur
der quadrilateralen Flache

o laterale Schambeinastfrakturen

e zusammengesetzte Azetabulumfrakturen des dlteren Men-
schen (oft in Kombination mit dem 1. Fenster des ilioingui-
nalen Zugangs nach Letournel)
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Lagerung und Schnittfithrung

Die Operation wird in Riickenlage auf dem Standard- oder
Carbontisch durchgefiihrt; das Bein auf der betroffenen Seite
soll frei beweglich abgedeckt werden. Prdaoperativ soll die gute
Durchleuchtungsdarstellung des Beckens mit Ala-/Obturator-
und Inlet-/Outlet-Aufnahmen sichergestellt werden.

Die Hautinzision erfolgt etwa 2 Querfinger oberhalb der tast-
baren Symphyse horizontal verlaufend, etwas zur verletzten
Seite versetzt. Bei bereits vorhandener vertikaler Unterbauch-
laparotomie bei Polytraumapatienten oder Voroperationen
kann auch diese Inzisionsrichtung verwendet werden.

Nach Prdparation durch das Subkutangewebe wird die Linea
alba aufgesucht und die Faszie zwischen den vertikal verlau-
fenden Bauchen der Mm. recti abdominis gespalten. Nach Ein-
gehen auf die Symphyse wird die Harnblase im Spatium retro-
pubicum nach dorsokranial abgedriangt und der Muskel auf
der betroffenen Seite etwas proximal seines Ansatzes quer
durchtrennt (> Abb.8.16). Die FemoralgefiBe werden nun

Abb. 8.16 Stoppa-Zugang mit Erweiterung
durch zusatzliche Inzision des Anteils des M.
rectus abdominis horizontal auf der verletzten
Seite.

1 Linea alba
2 M. rectus abdominis
3 M. pyramidalis
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