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Zusammenfassung: 
Die operative Rekonstruktion von instabilen Acetabulumfrakturen bleibt eine Herausforderung, 

selbst für sehr  erfahrene Chirurgen. Während der ilioinguinale Zugang und der Kocher- 
Langenbeck-Zugang weiterhin als  vorderer bzw. hinterer Standardzugang anzusehen sind, stehen 
mittlerweile einige alternative vordere Zugänge wie der Pararectus-Zugang zur Verfügung. Dieser 
Artikel soll einen Überblick über die Indikationen zur  Anwendung der verschiedenen Zugänge 
zum Becken geben und erklären, welche Anstrengungen unternommen worden sind, um die  

operativen Versorgungsmöglichkeiten für unterschiedliche Frakturmuster wie etwa  Frakturen mit 
Beteiligung der quadrilateralen Fläche weiter zu verbessern.
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Einleitung
Frakturen des Acetabulums können 
in allen Altersgruppen auftreten, zei-
gen jedoch zwei Altersgipfel, zum ei-
nen bei den jüngeren Patienten nach 
Hochrasanztrauma, zum anderen bei 
den geriatrischen Patienten nach 
Niedrigenergietrauma wie banalen 
Stürzen aus dem Stand [3, 41]. In den 
vergangenen Jahren ist die Inzidenz 
der Acetabulumfrakturen im geriatri-
schen Patientengut um etwa 50 % ge-
stiegen [8] und wird erwartungs-
gemäß weiter ansteigen. Bei den Ver-
letzungsmustern handelt es sich 
nicht nur um reine Knochenbrüche, 
sondern auch um teilweise erhebli-
che begleitende Weichteilverletzun-
gen. Zur zwingend erforderlichen 
frühzeitigen Mobilisierung der teil-
weise hoch betagten Patienten stellt 
das rasche Wiedererreichen der Belas-

tungsstabilität nach stabiler anatomi-
scher Gelenkrekonstruktion das vor-
dringliche Therapieziel dar. Da es 
durch den posttraumatischen und 
operationsbedingten Verlust an Mus-
kelmasse grundsätzlich zu Funktions-
einbußen mit zunehmender Sturznei-
gung kommen kann, ist die Scho-
nung der Weichgewebe und die Ver-
meidung eines zugangsbedingten 
„Flurschadens“ bei Operationen am 
Becken insbesondere bei älteren und 
alten Patienten entscheidend. Alters-
unabhängige Nachuntersuchungen 
nach operativer Stabilisierung von 
Acetabulumfrakturen im eigenen Pa-
tientengut konnten bei verschiede-
nen vorderen und hinteren Zugän-
gen die Literaturangaben bestätigen, 
die in der Ganganalyse Veränderun-
gen der Muskelkraft, des Gangbildes 
und des klinisch-funktionellen Resul-

tates beschreiben [7, 25, 40]. Funktio-
nell wurden für den ilioinguinalen 
Zugang und den modifizierten Stop-
pa-Zugang gute und für den Para-
rectus-Zugang hervorragende Ergeb-
nisse in etwa 90 % der Fälle doku-
mentiert [5, 16, 18, 19, 26, 28, 36, 42, 
43]. Um die Gelenkform möglichst 
anatomisch rekonstruieren zu kön-
nen, sind eine genaue Kenntnis der 
anatomischen Strukturen und die 
sorgfältige präoperative Planung er-
forderlich. Die Computertomogra-
phie (CT) mit dreidimensionalen Re-
konstruktionen stellt dabei aktuell 
den Goldstandard in der Bildgebung 
dar und ermöglicht eine genaue 
Frakturklassifikation, nach der sich 
der optimale Zugang richtet. Die 
Klassifikation der Acetabulumfraktur 
nach Letournel ist am weitesten ver-
breitet und unterscheidet fünf ein-
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fache von fünf komplexen Fraktur-
mustern [25]. Die einfachen Fraktu-
ren beinhalten den vorderen oder 
hinteren Pfeiler, die vordere oder hin-
tere Wand und querverlaufende Frak-
turmuster, die wiederum in Bezie-
hung zur Fossa acetabuli und zum 
Pfannendach weiter unterklassifizier-
bar sind. Bei den komplexen Fraktu-
ren handelt es sich im Prinzip um 
Kombinationen der einfacheren Frak-
turmuster, dazu zählen Querfrakturen 
in Kombination mit einer vertikalen 
Frakturlinie (T-Frakturen) oder mit ei-
ner Fraktur der Hinterwand. Daneben 
beinhaltet die Letournel-Klassifikati-
on Frakturen des vorderen Pfeilers in 
Kombination mit hinterer Hemit-
ransvers-Fraktur. Sobald kein gelenk-
bildender Anteil mehr mit dem Os ili-
um verbunden ist, liegt eine Zwei-
Pfeiler-Fraktur vor. Die Indikation zur 
operativen Stabilisierung folgt primär 
dem Dislokations- und Instabilitäts-
grad. Als absolute Operationsindika-
tionen sind Luxationsfrakturen nach 
zentral und nach dorsal sowie Fraktu-
ren mit Hüftkopf- oder Schenkelhals-
beteiligung und Frakturen mit Frag-
mentinterposition in die Hüftpfanne 
anzusehen.

Die geeignete Zugangswahl ba-
siert auf der geplanten Osteosynthese 
und sollte die optimale Darstellung 
der Fraktur unter möglichst geringer 
Weichteilaffektion ermöglichen. Der 
Zugang soll es ermöglichen, die 
Hauptfragmente gut zu erreichen 
und zu manipulieren, die Fraktur 

anatomisch stufen- und spaltfrei zu 
reponieren und das Osteosynthese-
material optimal zu positionieren 
und zu fixieren. Da die Zahl geriatri-
scher Patienten, bei denen relativ 
häufig vordere Frakturmuster zu fin-
den sind, stetig zunimmt, wurde der 
Schwerpunkt dieses Artikels auf den 
vorderen Zugängen gelegt.

Ilioinguinaler Zugang
Der ilioinguinale Zugang (auch: „Le-
tournel-Zugang“) ist der weltweit am 
häufigsten durchgeführte vordere Zu-
gang, der vom Kanadier Letournel 
entwickelt wurde [25]. Dieser bereits 
häufig und detailliert beschriebene 
Zugang lässt es zu, das Schambein bis 
hin zur Symphyse, die komplette In-
nenseite der Beckenschaufel und das 
vordere Iliosacralgelenk einzusehen 
[10], wobei optional eine Zugangs-
erweiterung über die Symphyse hin-
weg möglich ist (Abb. 1a-c). Digital 
lassen sich die quadrilaterale Fläche, 
die Rückfläche der Beckenschaufel 
und das Sitzbein erreichen. Der ilio-
inguinale Zugang eignet sich zur 
Adressierung sowohl einfacher Frak-
turen des vorderen Pfeilers oder der 
vorderen Wand, als auch Querfraktu-
ren sowie kombinierter Frakturtypen 
wie vorderer Pfeiler/hinterer Hemi-
querfrakturen, T-Frakturen und Zwei-
Pfeiler-Frakturen. Der Zugang bein-
haltet drei anatomische „Fenster“, 1. 
das iliakale Fenster zwischen der Be-
ckenschaufel und dem Musculus ilia-
cus, 2. das vaskuläre Fenster zwischen 

dem Musculus iliopsoas und dem Ge-
fäßbündel und 3. das intrapelvine 
Fenster zwischen dem Gefäßbündel 
und dem Musculus rectus abdominis. 
Zugangsbedingte Komplikationen des 
ilioinguinalen Zugangs betreffen den 
Nervus cutaneus femoris lateralis und 
eine Verletzung der Arteria bzw. Vena 
iliaca externa oder des Nervus femo-
ralis [20, 39].

Stoppa-Zugang
Der Franzose Stoppa beschrieb An-
fang der 1970er Jahre eine Erweite-
rung des bereits seit Anfang des 20. 
Jahrhunderts aus der Hernien- und 
Tumorchirurgie bekannten Pfannen-
stiel-Zugangs um die Ablösung des 
Ansatzes des Musculus rectus abdo-
minis [32]. Anfang der 1990er Jahre 
wurden die erweiterten Einsatzmög-
lichkeiten des Stoppa-Zugangs zur in-
ternen Osteosynthese des vorderen 
Beckenrings und der anterioren und 
medialen Anteile des Acetabulums, 
insbesondere im osteoporotischen 
Knochen, beschrieben (Abb. 2a-b) 
[11, 29, 34]. Der Stoppa-Zugang er-
möglicht die Darstellung der Struktu-
ren vom kleinen Becken bis hin zum 
Iliosacralgelenk und wird insbesonde-
re bei wenig dislozierten Acetabul-
umfrakturen des vorderen Pfeilers 
und bei bilateralen Acetabulumfrak-
turen verwendet. Die quadrilaterale 
Fläche kann durch diesen Zugang 
ebenso adressiert werden [23]. Mögli-
che Komplikationen des Stoppa-Zu-
gangs können eine Blutung aus der 
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Corona mortis, eine Verletzung der 
Blase, der Vasa femoralia, des Nervus 
obturatorius und/oder der Obturator-
Gefäße oder eine Bauchwandhernie 
bei unzureichender Refixierung des 
Musculus rectus abdominis sein [19].

Pararectus-Zugang
Der ursprünglich in der Wirbelsäulen-
chirurgie eingesetzte pararektale Zu-
gang wurde erst kürzlich für die Be-
ckenchirurgie als alternativer direkter 
Zugang zum Acetabulum erschlossen 
[13]. Er hat sich insofern rasch als op-
timal zur Versorgung von Acetabul-
umfrakturen mit Beteiligung der qua-
drilateralen Fläche erwiesen, da er die 
Vorteile des zweiten und dritten Fens-
ters des ilioinguinalen Zugangs mit 
der medialen Ansicht des Stoppa-Zu-
gangs verbindet und die direkt der 
Dislokationsrichtung der Fraktur ent-
gegenwirkende Reposition ermöglicht 
(Abb. 3a-d). Im Gegensatz zum ilio-
inguinalen Zugang, bei dem vorwie-
gend Kompression und Zug eingesetzt 
werden, bietet der Pararectus-Zugang 
die Option, durch den von medial 
entwickelten und zwischen Perito-
neum und lateraler Bauchmuskulatur 
ziehenden Verlauf direkt über dem 
Gelenk unter direkter Sicht, die nach 
zentral gerichteten Frakturkräfte zu 
neutralisieren. Die dadurch erleichter-
te Reposition führte in den ersten vor-
liegenden Studien in über 90 % der 
Fälle zu stufenfreien Repositionsergeb-
nissen bei signifikant kürzerer Opera-
tionsdauer im Vergleich zum ilio-
inguinalen Standardzugang [2, 17, 27, 

36, 42, 43]. Mit zunehmender Alte-
rung der Gesellschaft fanden sich in 
den letzten Jahren immer mehr Frak-
turen mit Beteiligung des vorderen 
Pfeilers, Dislokation der quadrilatera-
len Fläche und Impaktion des Aceta-
bulumdachs. Vor allem eine supero-
mediale Domimpression gilt als prä-
disponierend für ein späteres Osteo-
syntheseversagen im älteren Patien-
tenkollektiv [1, 15]. Der Pararectus-Zu-
gang ermöglicht eine hervorragende 
Visualisierung des vorderen Pfeilers, 
der vorderen Wand und insbesondere 
der quadrilateralen Fläche sowie des 
zentralen Dom-Fragments. Eine Limi-
tierung ist in hohen vorderen Pfeiler-
frakturen zu sehen, bei denen es ab 
und an notwendig sein kann, die Be-
ckenschaufel lateral des Musculus 
iliopsoas über eine kleine Zusatzinzisi-

on am Beckenkamm darzustellen [14]. 
Durch Erweiterung des Pararectus-Zu-
gangs nach dorsal kann bei Acetabul-
umfrakturen mit gleichzeitiger Iliosa-
cralgelenk-Dislokation auch dessen 
vorderer Anteil dargestellt werden. Bei 
Patienten mit bekannter Leistenher-
nie und peritonealer Netzeinlage 
empfiehlt sich der Pararectus-Zugang, 
da das Netz im Gegensatz zum ilio-
inguinalen Zugang allenfalls minimal 
inzidiert werden muss, ohne umfas-
send Vernarbungen lösen zu müssen. 
Als weitere Indikation für den Para-
rectus-Zugang gilt die Revisionssituati-
on, nachdem initial ein ilioinguinaler 
Zugang durchgeführt wurde. Als Kom-
plikationen können eine Eröffnung 
des Peritoneums und Verletzung in-
trapelviner Strukturen oder eine Ver-
letzung direkt im Zugangsweg liegen-

Abbildung 1a–c Dislozierte Beckenschaufelfraktur mit Einstrahlung in das Acetabulum (a). Das postoperative CT bestätigt die  
anatomische Reposition ohne relevante Gelenkstufe oder -lücke (b). Verheilte Fraktur 3 Monate nach offener Rekonstruktion mit Platte 
und Einzelschrauben über Ilioinguinalen Zugang (c).

a

b

c

Abbildung 2a–b 38 Jahre alter polytraumatisierter Patient nach Überrolltrauma durch 
einen Linienbus mit u.a. Acetabulumfrakturen beidseits im auswärtigen Polytrauma-CT 
(a). Nach initialer Anlage eines passageren Fixateurs externe und Zuverlegung des  
Patienten erfolgte im Verlauf der Verfahrenswechsel mit offener Reposition und 3,5 mm 
Kleinfragment-Plattenosteosynthese beidseits über Stoppa-Zugang (b).

a b
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der Strukturen, insbesondere des Ner-
vus obturatorius, auftreten.

Kocher-Langenbeck-Zugang
Der Kocher-Langenbeck-Zugang in 
Bauch- oder Seitenlage empfiehlt sich 
für Frakturen mit Hauptbeteiligung 
am dorsalen Pfeiler und der dorsalen 
Wand bzw. dem dorsalen Pfannen-
rand (Abb. 4a–b) [9, 24]. Zur Entlas-
tung des Nervus ischiadicus sollte auf 
eine Beugung im Kniegelenk geachtet 
werden. Auch vordere Pfeiler- und 
hintere Hemiquerfrakturen mit 
Hauptdislokationsrichtung nach dor-
sal können im Einzelfall über den Ko-
cher-Langenbeck-Zugang adressiert 
werden. Die Möglichkeit der Darstel-
lung des Nervus ischiadicus kann ge-
rade bei neurologischen Symptomen 
sinnvoll sein. Alternativ lässt sich 
über einen modifizierten Zwei-Portal-

Zugang der hintere Pfannenrand bei 
Bedarf bis zum Tuber ischiadicum 
darstellen. Durch Abtrennung einer 
Trochanter major Schuppe (sog. Tro-
chanter flip Osteotomie) lassen sich – 
bedarfsweise auch in Kombination 
mit einer chirurgischen Hüftluxation 
– ventrale Pfannenanteile adressie-
ren. Mögliche Komplikationen des 
Kocher-Langenbeck-Zugangs betref-
fen eine Verletzung des Nervus is-
chiadicus und die Entwicklung hete-
rotoper Ossifikationen.

Erweiterte Zugänge
Neben den Standardzugängen sind 
verschiedene erweiterte Zugänge zum 
Acetabulum wie beispielsweise der 
modifizierte Smith-Petersen-Zugang 
verfügbar [6, 31, 37, 38, 39]. Vor al-
lem infolge der zunehmenden Zahl 
geriatrischer Patienten sinkt die An-

wendungsrate dieser erweiterten Zu-
gänge zunehmend zugunsten gewe-
beschonenderer Zugänge. Sie kom-
men heute im Prinzip nur noch bei 
speziellen Einsatzindikationen wie 
beispielsweise der primären Hüften-
doprothetik in Verbindung mit einer 
Osteosynthese zum Einsatz [32].

Minimal-invasive Zugänge
Da nicht jede Acetabulumfraktur of-
fen adressiert werden muss, kann im 
Einzelfall wie zum Beispiel bei einer 
nicht oder nur gering dislozierten 
Fraktur alternativ auch ein minimal-
invasives Verfahren angewandt wer-
den. Hierbei kommen Groß- oder 
Kleinfragmentschrauben, konventio-
nell-radiologisch kontrolliert oder na-
vigiert, über Stichinzisionen oder sog. 
„mini-open“-Zugänge zum Einsatz. 
Bei erheblich geringerer Zugangsmor-
bidität im Vergleich zu den invasiven 
Standardzugängen und -verfahren 
stellt die minimal-invasive Schraube-
nosteosynthese gerade beim geriatri-
schen Patientenkollektiv eine geeig-
nete Alternative dar. Speziell auch bei 
dorsalen Acetabulumfrakturen kön-
nen perkutane („gedeckte“) Schrau-
benosteosynthesen eingesetzt wer-
den. Kürzlich wurden auch arthro-
skopisch gestützte Zugänge zum Ace-
tabulum beschrieben, die in einem 
gesonderten Beitrag dieses Themen-
heftes abgehandelt werden [22].

Zusammenfassung
Während der Kocher-Langenbeck-Zu-
gang das Standardverfahren zur Dar-

a b c
d

Abbildung 3a–d 77 Jahre alter Mann nach Anpralltrauma durch ein Auto als Fußgänger mit dislozierter Acetabulumfraktur  
rechts, AO Typ B3 (vorderer Pfeiler mit großer quadrilateraler Fläche und Impaktion des Pfannendaches) (a). In der intraoperativen  
Bildwandlerkontrolle bestätigt sich nach offener Reposition und interner Osteosynthese über Pararectus-Zugang die optimale  
Materiallage (b/c). Überblick des Pararectus-Zugangs im Humanpräparat (d): Mobilisiertes Peritoneum (1), externe Iliakalgefäße (2), 
Vas deferens und inferiore epigastrische Gefäße (3), Corona mortis (4).

Abbildung 4a–b 60-jährige Patientin nach Stolpersturz über einen Kanaldeckel auf die 
linke Hüfte mit dorsaler Hüftluxation und mehrfragmentärer hinterer Wandfraktur mit 
Impression der Gelenkfläche (a). Plattenosteosynthese mit vorgebogener 3,5 mm  
Kleinfragmentplatte und Einzelschrauben über Kocher-Langenbeck-Zugang (b).
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stellung des hinteren Acetabulums 
darstellt, bleibt der ilioinguinale Zu-
gang weiterhin der vordere Standard-
zugang zum Acetabulum und sollte 
von allen, die sich mit der operativen 
Beckenchirurgie beschäftigen, sicher 
beherrscht werden, bevor sie an Mo-
difikationen oder Alternativen den-
ken [4, 30]. Korrekt durchgeführt, ist 
er nach wie vor ein gewebeschonen-
der Zugang. Er ermöglicht einen gu-
ten Überblick über die vorderen An-
teile des Acetabulums und die Palpa-
tion zusätzlicher Regionen, um das 
Repositionsergebnis intraoperativ zu 
überprüfen. Limitierungen sind vor 
allem in der fehlenden Möglichkeit 
zur vollständigen Darstellung der 
quadrilateralen Fläche zu sehen. Über 
den Stoppa-Zugang lassen sich dage-
gen vor allem tiefere Anteile der vor-
deren Säule und auch die quadrilate-
rale Fläche darstellen. Bei deutlicher 
Dislokation und entsprechend erfor-
derlichen umfangreichen Repositi-
onsmanövern ist allerdings zusätzlich 
zum Stoppa-Zugang häufig das erste 
Fenster des ilioinguinalen Zugangs 
notwendig. Der Pararectus-Zugang ist 
aufgrund seiner hervorragenden Ex-
position und Zugänglichkeit des Be-
reiches unterhalb des Beckenrandes 
insbesondere bei Acetabulumfraktu-
ren mit einer vollständig mobilen 
quadrilateralen Fläche eine sinnvolle 
Alternative, die in unserer Klinik 
mittlerweile das Standardverfahren 
darstellt.

Interessenkonflikt: 
Keine angegeben.
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