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Zusammenfassung: Wahrend (iber Jahrzehnte der

ilioinguinale Zugang zur ventralen Versorgung von
Azetabulumfrakturen verwendet wurde, haben aufgrund des
beim alten Menschen veranderten Frakturmusters die intra-
pelvinen Zugénge, der modifizierte Stoppa-Zugang und der
Pararectus-Zugang an Bedeutung gewonnen. Der Para-
rectus-Zugang verbindet die Vorteile der medialen Sicht des
Stoppa- und des zweiten Fensters des ilioinguinalen Zugangs
in einem Zugang. In dieser Ubersichtsarbeit beschreibt der
Erfinder des Zugangs die operative Technik, Vor- und Nach-
teile und die ersten mittelfristigen Resultate, sowie der erste
internationale , Pararectus-Schiiler” seine Argumente fiir den
Zugang.
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Teil I von Marius Keel:
Aus der Sicht des Erfinders

Einleitung

Der Goldstandard bei der operativen
Versorgung von Azetabulumfrakturen,
die vor allem den vorderen Pfeiler be-
treffen, ist die offene Reposition und in-

Summary: During the last decades the ilioinguinal approach
was the gold standard for the operative treatment of acet-
abular fractures involving predominantly the anterior col-
umn. Due to the new fracture patterns in elderly patients,
the intrapelvic approaches, the modified Stoppa and the
Pararectus approaches are becoming more popular. The
Pararectus approach combines the advantages of the medial
view through the modified Stoppa and the second window
of ilioinguinal approach in one access. In this review article
the inventor of this approach describes the operative tech-
nique, the pros and cons and the first midterm results, as
well as the first international ,Pararectus student” gives his
arguments for this approach.
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nere Fixation tiber den ilioinguinalen
Zugang, der von Emile Letournel einge-
fiihrt wurde [1, 2]. In der Literatur wer-
den zwischen 43-78 % anatomische Re-
sultate anhand der postoperativen kon-
ventionellen Rontgenbilder beschrie-
ben [1, 3-8]. In den letzten 2-3 Dekaden
hat sich die Inzidenz von Azetabu-
lumfrakturen beim alten Patienten ver-
doppelt. Dadurch hat sich auch das

Frakturmuster gedndert [9]. So werden
deutlich mehr Frakturen mit Beteiligung

Abbildung 1a-b Die Beckentibersichtsaufnahme nach Unfall @) zeigt die Domimpaktion an-
hand des Seeméwenzeichens bei einem Azetabulumvorderpfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur
links mit einer Femurkopfimpaktion bei medialer Subluxation. Fiinf Jahre postoperativ b) nach
offener Reposition und Fixation liber den Pararectus-Zugang zeigen sich bei der beschwerde-
freien 57-jahrigen Patientin keine Arthrosezeichen.

des vorderen Pfeilers, Dislokationen der
quadrilateralen Fliche und Impaktio-
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Abbildung 2 Die Hautinzision orientiert
sich anhand der Hilfslinien zwischen der
Symphyse und der Spina iliaca anterior su-
perior (SIAS; mediales Drittel) und der SIAS
und dem Nabel (laterales Drittel) am la-
teralen Rand des Musculus rectus abdominis.

nen im Azetabulumdach beschrieben.
Dies kann im Beckeniibersichtsbild am
Seemowen-Zeichen (,gull sign“) beob-
achtet werden (Abb. 1) [10]. In der gro-
fRen retrospektiven Analyse von 816
Frakturen, die von Matta operativ ver-
sorgt wurden, waren das Alter > 65 Jahre
und eine initiale Dislokation > 2 cm
oder eine Vorderwandfraktur wichtige
pradiktive Faktoren fiir ein spéteres Ver-
sagen nach Osteosynthese mit der kon-
sekutiven Implantation einer Hiifttotal-
prothese [6]. Im weiteren zeigte die Me-
taanalyse von Giannoudis, dass bei den
typischen Altersfrakturen wie Vorder-
wand-, Voderpfeiler mit Hemiquerfrak-
tur oder Zweipfeilerfrakturen mafiige
oder schlechte Resultate in 30 % oder
mehr zu beobachten sind [11]. Vor allem
ist eine superomediale Domimpression
pradiktiv fiir ein spdteres Versagen nach
Osteosynthese beim alten Patienten
[10]. Zur Reposition und Fixation der
medialisierten quadrilateralen Fliche
haben Cole und Bohlhofner und Hir-
vensalo den anterioren intrapelvinen
Zugang fir die Azetabulumchirurgie
eingefiihrt, der durch Stoppa in der Her-
nienchirurgie beschrieben wurde [2,
12-14]. In tiber 60-100 % der Falle muss
jedoch zur Reposition der Beckenschau-
fel und Fixation der Platte dorsal auch
das erste Fenster des ilioinguinalen Zu-
gangs eroffnet werden [15], obwohl die
Fraktur hdufig beim alten Patienten nur
imkomplett bis in die Beckenschaufel
frakturiert ist. In dem Sinne fiihrt der

Abbildung 3a-b Der intraoperative Situs nach Reposition und Fixation einer Azetabulum-

fraktur tiber den Pararectus-Zugang zeigt das 2. Fenster dorsal zwischen der Vasa iliaca externa

(angeschlungen mit durchsichtigem Schlauch) und dem M. iliopsoas sowie das 4. Fenster

medial der mit 2 gelben Béandeln angeschlungenen Ductus spermaticus respektive Vasa epi-

gastrica inferior @). Unterhalb der Linea terminalis kann beim Weghalten der GefédRe und des

Samenstrangs nach lateral und der Vasa obturatoria und des entsprechenden Nerven (nicht

sichtbar) durch einen Bauchspatel nach medial die gesamte quadrilaterale Fléche dargestellt

und fixiert werden b).

Chirurg einen intrapelvinen Zugang
und einen partiellen extrapelvinen Zu-
gang gleichzeitig durch, doch das ei-
gentliche Problem, die Azetabulumfrak-
tur, liegt dazwischen. Beim Repositions-
mandover und bei der Fixation muss also
stindig — wie beim ilioinguinalen Zu-
gang — zwischen den Fenstern gewech-
selt werden. Aus diesen Griinden ent-
wickelte die Beckengruppe in Bern den
Pararectus-Zugang als intrapelvinen Zu-
gang direkt tiber dem Gelenk [2, 16, 17].
Im Folgenden werden die operative
Technik, Vor- und Nachteile und die bis-
her bekannten Resultate beschrieben.

Operative Technik

Die Hautinzision verlduft am lateralen
Rand des M. rectus abdominis. Je nach
Ausmaf$ des Abdomens, Frakturmuster
und - falls es notig ist das Iliosakralge-
lenk oder den Plexus lumbalis dar-
zustellen — , kann die Inzisionsldnge
von 8-12 cm weiter nach kranial ver-
langert werden. Die Inzision verlduft
zwischen dem medialen Drittel auf ei-
ner Hilfslinie zwischen der Symphye
und der Spina iliaca anterior superior
(SIAS) und dem lateralen Drittel auf der
Hilfslinie zwischen SIAS und dem Na-
bel (Abb. 2) [16]. Nach Eroffnen der Ex-
ternusaponeurose und des vorderen
Rectusblatts, allenfalls auch des hin-
teren, falls die Inzision kranial des Na-
bels verlangert werden muss (Linea ar-

cuata) werden als erste Strukturen me-
dial das Peritoneum und nach lateral
verlaufend die Vasa epigastrica inferior
und der Ductus spermaticus, respektive
bei der Frau das Ligamentum rotun-
dum dargestellt (Abb. 3a). Anschlie-
RBend werden das Vasa iliaca mit den
begleitenden Lymphgefdflen und dem
Nervus genitofemoralis als Ganzes an-
geschlungen (Abb. 3a). Von medial her
wird nun die Corona mortis dar-
gestellt. Dieses Gefaf kann in 80 % be-
obachtet werden als alleinige Vene, Ar-
terie oder beides, und stellt eine Ana-
stomose zwischen den Vasa iliaca ex-
terna und den Vasa obturatoria dar.
Nun kénnen die verschiedenen Fenster
analog des ilioinguinalen Zugangs zwi-
schen den wichtigen Strukturen expo-
niert werden. Meist ist nur das 2. Fens-
ter zwischen dem Musculus iliopsoas
und den Vasa iliaca externa, das an-
schlieffende 3. Fenster zwischen den
Gefdflen und dem Samenstrang oder
dem runden Ligament und medial da-
von das 4. Fenster notig (Abb. 3a). Von
grofler Bedeutung fiir die Reposition
und Fixation der quadrilateralen Fli-
che wird unterhalb der Linea termina-
lis, im Englischen als ,pelvic brim“ be-
schrieben, der Musculus obturator in-
ternus abgeldst und die Vasa obturato-
ria und der Nervus obturatorius nach
medial weggehalten (Abb. 3b). Da-
durch wird das 5. Fenster entwickelt.
Die Vasa obturatoria konnen auch li-
giert werden und der Nerv dadurch se-
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Abbildung 4a-b Die BeckenUbersichtsaufnahme nach Unfall zeigt die zentrale Luxation des
Femurkopfs bei einem 95-jahrigen Patienten mit Zweipfeilerfraktur a). Ein Jahr postoperativ
nach offener Reposition und Fixation liber den Pararectus-Zugang und simultaner anteriorer
minimalinvasiver Hifttotalprothese, was eine sofortige Vollbelastung ermdglichte, sind leichte
heterotope Ossifikationen bei beschwerdefreiem Patienten zu beobachten b).

Abbildung 5a-d Bei einem Patienten mit Azetabulumquerfraktur zeigt die 3D-CT-Rekonstruk-
tion die zentrale Luxation des Femurkopfs und die medialisierte quadrilaterale Fléche a). In der
koronaren Rekonstruktion ist die ausgepragte Domimpaktion sichtbar b). Die postoperative
3D-CT-Rekonstruktion stellt die Plattenlagen dar, mit einer Platte auf dem vorderen Pfeiler und
einer medialen Platte auf der quadrilateralen Flache, die distal am Sitzbein verankert ist €). Die
postoperative koronare Rekonstruktion zeigt eine anatomische Rekonstruktion nach Hebung des

Domfragments und Fixation mit einer Einzelschraube sowie der medialen Platte d).

pariert werden, ohne ihn nach medial
wegzuhalten. Der Situs erméglich nun
die Reposition und Fixation ohne stdn-
digen Wechsel der Fenster, vor allem
auch mit Einsatz eines am Operations-
tisch fixierten Retraktors. Die Repositi-
on der medialisierten quadrilateralen

Fliche und des Femurkopfs gelingt
mittels Zug an einer perkutan einge-
brachten subtrochantdren Schanz-
schraube mit T-Handgriff oder unter
Verwendung eines Extensionstischs.
Dieser vereinfacht auch beim alten Pa-
tienten mit nicht anatomisch rekon-

struierbarer Azetabulumfraktur die si-
multane Implantation einer Hiifttotal-
prothese iiber einen anterioren mini-
malinvasiven Zugang (Abb. 4)

Vor- und Nachteile

Der Pararectus-Zugang ermdoglicht eine
exzellente Exposition der Vorderwand,
des vorderen Pfeilers und der quadrila-
teralen Fliche. Limiten sind gesetzt bei
hohen Vorderpfeilerfrakturen. Bei sol-
chen Frakturen muss das erste Fenster
lateral des Musculus iliopsoas tiber den
Pararectus-Zugang oder durch eine
kleine Miniinzision am Beckenkamm
dargestellt werden. Mittels Faraboeuf-
Zange erfolgt die Innenrotation der Be-
ckenschaufel zur Reposition des vorde-
ren Pfeilers. Vor allem bei adipdsen Pa-
tienten ist eine Zusatzinzision am Be-
ckenkamm notig, allenfalls als iliofe-
moraler Zugang wie es Sagi beim Stop-
pa-Zugang beschrieben hat [18, 19].
Fir die Fixation der Platte dorsal oder
die Platzierung einer Hinterpfeiler-
schraube ist jedoch eine Zusatzinzision
im Gegensatz bei der Anwendung des
Stoppa-Zugangs nicht notig [20]. Eben-
falls ermoglich der Zugang eine exzel-
lente Sicht und Prédparationsrichtung
fir die Deimpaktion des Domfrag-
ments, sei es durch die dislozierte qua-
drilaterale Fliche oder iiber eine zu-
sdtzliche kleine Fenestrierung mittels
Osteotom an der Linea terminalis.
Durch dieses Loch kann nach Repositi-
on des Domfragments unter Durch-
leuchtungskontrolle der entstandene
Defekt mit Allograft-Knochen auf-
gefiillt werden analog zum Beispiel zu
Schienbeinkopffrakturen. Zudem kann
eine Dachbalkenschraube durch die
mediale Platte erfolgen.

Durch Prdparation weiter nach dor-
sal kann zusétzlich der gesamte ante-
riore Anteil des Iliosakralgelenks darge-
stellt werden [20]. Dies ist vor allem
hilfreich bei Azetabulumfrakturen mit
gleichzeitigen Dislokationen im Ilio-
sakralgelenk, um eine anatomische Re-
position und Fixation zu gewihrleis-
ten. Dabei miissen ventral zum Ilio-
sakralgelenk die iliolumbalen Gefifle
ligiert werden, um grof8ere Blutverluste
zu verhindern. In der eigenen Serie des
Pararectus-Zugangs zeigte sich infolge
Verletzungen dieser Gefdfle, aber auch
aufgrund der Lernkurve und der Dis-
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lokation der quadrilateralen Fliche,
ein Blutverlust von ca. 1,51 [21]. Durch
Ligation dieser Gefdfie konnte der Blut-
verlust nun auf ca. 800 ml gesenkt wer-
den (Daten nicht publiziert). Die
Adressierung dieser Gefdfle scheint von
Bedeutung zu sein, wie auch Daten der
Arbeitsgruppe von Berlin mit einem
Blutverlust von tber 2 1 aufzeigen, bei
einem Blutverlust von 1,8 1 beim ilio-
inguinalen Zugang [22].

Der Pararectus-Zugang ermoglicht
auch in Kombination mit der simulta-
nen chirurgischen Hiiftluxation in
Halbseitenlage als sog. ,Floppy“-Lage-
rung die anatomische Rekonstruktion
von komplexen Zweipfeiler- oder T-for-
migen Azetabulumfrakturen, die fri-
her tiber einen ausgedehnten iliofemo-
ralen Zugang mit hoher Versager- und
Komplikationsrate versorgt wurden [6,
17]. Mittelfristige klinische Resultate
nach Einsatz dieser Kombinations-
zugdnge fehlen jedoch noch.

Einen Vorteil hat der Pararectus-
Zugang auch bei Patienten mit Leisten-
hernie oder bei solchen, wo bereits ein
praperitoneales Netz zu einem friihe-
ren Zeitpunkt eingesetzt wurde. Dies
konnten wir bei 15 % der Patienten be-
obachten [21]. Die Prdparation erfolgt
von kranial nach kaudal und das Netz
muss nur tiber eine kurze Linge einge-
schnitten werden, ohne dass im Ge-
gensatz zum ilioinguinalen Zugang
schwierige Vernarbungen geldst wer-
den miissen.

Klinische und radiologische
Resultate

In der publizierten Serie von 48 Fraktu-
ren konnte eine anatomische Rekon-
struktion mit einer stufenfreien
(< 1 mm) Reposition in der CT-Untersu-
chung in 94 % erreicht werden, was ho-
her ist als in den publizierten Serien
nach ilioinguinalen (43-78 %) oder mo-
difizierten Stoppa-Zugidngen (52-83 %)
[21]. Es muss zudem festgehalten wer-
den, dass das Durchschnittsalter in den
meisten Serien = 20 Jahre tiefer lag und
die Beurteilung der Reposition nur an-
hand von postoperativen konventionel-
len Rontgenbildern erfolgte. Klinisch
wurden innerhalb der ersten 2 Jahre ein
Versagen mit Implantation einer Hiift-
totalprothese in 13 % beobachtet. Die
restlichen 33 Patienten der 38 nach-

untersuchten Patienten zeigten nach 2
Jahren (Nachuntersuchungsrate: 79 %)
klinisch in 39 % exzellente und in 61 %
gute funktionelle Resultate [21].

Zusammenfassend kann heute von
vielversprechenden Resultaten nach
Pararectus-Zugang auch bei der Versor-
gung von Azetabulumfrakturen beim
alten Patienten gesprochen werden.
Interessant scheint der Zugang auch
fir die Versorgung von akuten (peri-
prothetischen Frakturen) oder chro-
nischen Beckendiskontinuitdten nach
Hiifttotalprothesen zu sein. Laufende
klinische Studien sollten in den néchs-
ten Jahren entsprechende Daten lie-
fern.

Teil IT von
Andreas Thannheimer:

Aus der Sicht des ersten
internationalen Schiilers

Anmerkungen des Schiilers

Ein héufiger Kritikpunkt bei Innovatio-
nen in den chirurgischen Disziplinen
ist die fehlende Ubertragbarkeit der
meist guten FErgebnisse des Erst-
beschreibers auf eine groflere Anzahl
von Anwendern. Dies kann anhand der
eigenen Erfahrungen bei dieser Metho-
de widerlegt werden. Die Technik ist
leicht zu erlernen — soweit eine Basis-
ausbildung auch fiir allgemeinchirur-
gische Techniken vorliegt. Daher hat
sich der Zugang sehr schnell zum Stan-
dard an der eigenen und mehreren an-
deren unfallchirurgischen Kliniken in
Deutschland entwickelt.

Die Griinde fiir die Einfithrung lie-
gen neben dem einfachen Erlernen der
Technik in den Moglichkeiten der Dar-
stellung, Ubersicht und Reposition. Be-
wdahrt hat sich die Zugangstechnik in
unseren Hinden speziell bei der Be-
handlung von Destruktionen des vor-
deren Pfeilers oder zentraler Gelenk-
anteile bei den zunehmend &dlteren Pa-
tienten, aber auch bei der Versorgung
ausgedehnter Fraktursituationen bei
jingeren Patienten.

Technische Aspekte
Erheblich vorteilhaft zeigt sich ins-

besondere die direkt der Dislokations-
richtung entgegenwirkende Repositi-

onsmoglichkeit. Wahrend beim ilio-
inguinalen Zugang vorwiegend durch
Zug und Kompression gearbeitet wird,
kann hier durch den von medial kom-
menden, zwischen Peritoneum und la-
gelegenen
Zugang unter Sicht direkt den nach
zentral gerichteten Frakturkrdften ent-
gegengewirkt werden. Dies erleichtert

teraler Bauchmuskulatur

die Reposition erheblich und fiihrt zu
einer verbesserten Repositionsqualitdt
mit tber 90 % stufenfreien Repositi-
onsergebnissen. Zudem ist von medial
her oft die direkte Sicht in den Gelenk-
spalt moglich. Hierdurch konnen freie
Gelenkkorper entfernt, der Knorpel-
uberzug des Hiiftkopfs beurteilt und
impaktierte Domfragmente unter Sicht
gehoben und anatomisch reponiert
werden (Abb. 5). Um der Dislokations-
richtung dauerhaft entgegenzuwirken,
ist entsprechend auch eine Platten-
positionierung medial moglich (Abb.
5), was die Stabilitat der Osteosynthese
nach biomechanischen Gesichtspunk-
ten verbessert. Gezielte biomecha-
nische Untersuchungen hierzu sind im
Gange. Selbst bei adiposen Patienten
bieten sich noch gewisse Vorteile wie
die Repositionskontrolle von medial.
Die Ubersicht ist wie bei den Zugangs-
alternativen eingeschrdankt und es ge-
lingt meist keine Plattenpositionie-
rung medial.

Besondere Indikationen

Auch bei seltenen Indikationen, ins-
besondere in der Revisionssituation
nach vorangegangenem ilioinguinalem
Zugang, hat sich der Pararectus-Zugang
bewihrt.

Die Entfernung von Osteosynthe-
sematerial an der inneren Becken-
schaufel, insbesondere nach ilioingui-
nalem Zugang ist riskant und wird in
der Regel nicht empfohlen. Es besteht
ein hohes Risiko sowohl der Schidi-
gung des N. femoralis als auch der Be-
cken-Beingefdfle. Mit dem Pararectus-
Zugang kann durch bis zum M. iliopso-
as unvernarbtes Gewebe ohne grofieres
Risiko unter direkter Kontrolle der Ge-
fafle auf die Linea terminalis eingegan-
gen werden. Einliegendes Osteosyn-
thesematerial ldsst sich so risikoarm
entfernen. Auch Pseudarthrosen kon-
nen gut dargestellt und entsprechend
ausgeraumt werden.
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sammenfassend ist dieser innovative Zu-
An Komplikationen sind im eigenen gang aus Sicht eines Zweitanwenders
Krankengut bei inzwischen 65 Eingriffen leicht zu erlernen und in der Versorgung
ein interventionspflichtiger Verschluss

von komplexeren Azetabulumfrakturen
der A. iliaca interna bei vorbestehender T

nicht mehr verzichtbar. LT

Verschlusskrankheit mit bereits einlie-

genden Stents und 2 passagere Teilpare- Interessenkonflikt: Keine angegeben
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