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Zusammenfassung: Die korrekte Klassifikation von 
Verletzungen der Hüftgelenkpfanne und die Wahl des 

Zugangswegs sind entscheidende Faktoren bei der operati-
ven Versorgung von Azetabulumfrakturen. Die Zunahme von 
Frakturen der Hüftgelenkpfanne bei Patienten mit alters-
bedingt verminderter Knochenqualität aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung stellen eine zunehmende Herausfor-
derung für den Operateur dar. Ziel einer operativen Stabili-
sierung sollte immer die Wiederherstellung der anato-
mischen Verhältnisse sein, um einer posttraumatischen Früh-
arthrose entgegenzuwirken oder um eine stabile Situation 
für die Implantation einer Endoprothese zu ermöglichen.
Ziel dieses Artikels ist es, dem Leser die gebräuchlichen Klas-
sifikationen und Zugangswege zur Hüftgelenkpfanne sowie 
Versorgungsprinzipien bei Azetabulumfrakturen zu erläutern.
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Summary: Correct classification of acetabular fractures and 
choice of the surgical approach are important factors in acet-
abular surgery. Increasing numbers of acetabular fractures 
especially in elderly patients with poor bone quality pose a 
challenge for the treating surgeon. The aim of operative care 
has to be the complete anatomical restoration of the acet-
abulum in order to avoid early posttraumatic arthritis or to 
create a stable situation to allow for later implantation of a 
prosthetic joint. This article will help the reader to under-
stand the common classifications and surgical approaches to 
the acetabulum as well as principles of surgical treatment of 
acetabular fractures.
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Einleitung

Als Hüftgelenk wird die gelenkige Verbin-
dung zwischen Oberschenkelknochen 
und Becken bezeichnet. Das Dach der 
Hüftgelenkpfanne wird hierbei durch das 
Darmbein, die vordere Begrenzung durch 
das Schambein und die hintere durch das 
Sitzbein gebildet. Die Pfanne besteht aus 
einem mit Knorpel überzogenen Anteil 
(Facies lunata) und der Fossa acetabuli. Als 
Facies quadrilateralis wird der dünnwandi-
ge Boden der Hüftgelenkpfanne bezeich-
net, welcher die Begrenzung nach medial 
zum kleinen Becken hin darstellt (Abb. 1). 
Für die Klassifikation von Azetabulumfrak-
turen relevant ist die Unterscheidung zwi-
schen vorderem Pfeiler, der die Kraftüber-
tragung zwischen Scham- und Darmbein 

vermittelt, und dem hinterem Pfeiler, wel-
cher die Kraftübertragung zwischen Sitz-
bein und Darmbein vermittelt.

Die A. iliaca interna (Aa. glutea interna 
und externa und A. obturatoria) und die A. 
iliaca externa/A. femoralis (A. circumflexa 
femoris medialis) bilden die Gefäßversor-
gung der Hüftgelenkpfanne. 

Auf das Hüftgelenk wirken große Kräf-
te. Biomechanisch findet die größte Kraft-
übertragung am Dach der Pfanne statt, 
weshalb die Knorpelverhältnisse hier aus-
geprägter sind.

Frakturen des Azetabulums treten in 
allen Altersgruppen mit einem Altersgip-
fel unter 40 Jahren sowie einem zweiten 
Altersgipfel bei geriatrischen Patienten 
auf. Ursächlich sind im jüngeren Alter 
zumeist Hochrasanztraumata [1]. Bei äl-

teren Patienten reichen oft schon Stürze 
aus niedriger Höhe auf die Hüfte aus [2]. 

Klassifikation

Das Zweisäulenkonzept von Letournel 
und Judet stellt die am häufigsten ver-
wendete Klassifikation von Azetabu -
lumfrakturen dar [3].

Hier werden primär 5 einfache von 5 
komplexen Frakturen unterschieden 
(Abb. 2). Die einfachen Frakturen betref-
fen die vordere oder hintere Wand, den 
vorderen oder den hinteren Pfeiler und 
schließen die quer verlaufende Fraktur 
mit ein. Letztere werden weiter unterteilt 
in Abhängigkeit ihres Bezugs zur Fossa 
acetabuli bzw. zum Pfannendach. Kom-
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plexe Frakturen sind Kombinationen der 
oben genannten einfachen Formen. Hier 
sind zunächst die Querfrakturen kom-
biniert mit einer vertikalen Frakturlinie 
(T-Fraktur) oder mit einer Fraktur der Hin-
terwand beschrieben. Hinzu kommen 
Frakturen des vorderen Pfeilers mit der 
hinteren Hemitransversfraktur. Wenn 
kein gelenkbildender Anteil mehr mit 
dem Os ilium verbunden ist, wird dies als 
2-Pfeiler-Fraktur bezeichnet (Abb. 3). 

Die Operationsindikationen richten 
sich nach der Instabilität und dem Grad 
der Dislokation. Luxationsfrakturen, 
entweder nach zentral oder nach dorsal, 
stellen eine absolute Operationsindika-
tion dar (Abb. 4), genauso wie Frakturen, 
bei denen der Hüftkopf oder der Schen-
kelhals beteiligt sind, sowie Fragment -
interpositionen in der Pfanne. 

Neurologische Ausfälle betreffen in 
der Regel den Nervus ischiadicus und 
hier seinen peronealen Anteil. Bei mas-
siver Dislokation und progressiver Neu-
rologie ist von einer Notfallsituation 
auszugehen [4]. Liegt keine Dislokation 
oder Instabilität vor, muss nicht operiert 
werden. 

Zugangswege

Abbildung 5 zeigt die am häufigsten ge-
bräuchlichen Zugangswege zum Azeta-
bulum. Der ilioinguinale, oder auch Le-
tournel-Zugang genannt, der Kocher-
Langenbeck-Zugang sowie der Stoppa-
Zugang werden im Folgenden detailliert 
beschrieben.

Letournel-Zugang

Der Zugang ist erstbeschrieben von Le-
tournel [3] und wird in Rückenlage 
durchgeführt. Günstig ist es, einen 
Carbontisch zu verwenden, um in al-
len Ebenen durchleuchten zu können. 
Das betroffene Bein wird beweglich 
abgedeckt. Der Zugang gibt einen gu-
ten Überblick über den vorderen Pfei-
ler und den anterioren Pfannenrand 
und ist besonders geeignet für Azeta-
bulumfrakturen mit Dislokation nach 
vorne oder zentral. Liegt eine komple-
xe Fraktursituation vor, kann es erfor-
derlich sein, durch eine auxilläre Cer-
clage den vorderen Pfeiler an den hin-
teren heran zu reponieren und ggf. 
auch die Facies quadrilateralis mit zu 
fassen [5].

Der Zugang beginnt mit dem Haut-
schnitt vom Tuberculum pubicum 
Richtung Spina iliaca anterior superior 
und weiter nach cranial entlang der 
Crista iliaca (Abb. 5a) Nach Inzision 
des subkutanen Fettgewebes wird die 
Externusaponeurose gespalten, beim 
Mann der Samenstrang identifiziert 
und angeschlungen und das laterale 
Fenster durch Ablösung des Musculus 
obliquus internus und transversus ab-
dominis von der Crista iliaca sowie des 
Iliopsoas von der Fossa iliaca dar-

gestellt. Um Blutungen aus dem Kno-
chen zu stillen, können hier zunächst 
temporär ein Bauchtuch eingelegt und 
zwischenzeitlich das zweite und dritte 
Fenster präpariert werden. Hierzu wird 
die Faszie des Musculus obliquus inter-
nus und transversus abdominis ent-
lang des Leistenbands inzidiert, der 
Nervus cutaneus femoris lateralis 
knapp distal von der Spina iliaca ante-
rior superior dargestellt und ange-
schlungen und dann der Musculus 
iliopsoas mit dem Nervus femoralis 

Abbildung 1 Anatomische Landmarken des Hüftgelenks links in einer Beckenübersichtsauf-

nahme. Rechts 2-Pfeiler-Fraktur des Azetabulums mit zentraler Protrusion des Hüftkopfs. Aus [4], 

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Thieme Verlagsgruppe 

Abbildung 2 Klassifikation der Azetabulumfrakturen nach Letournel und Judet. Aus [4], Nach-

druck mit freundlicher Genehmigung der Thieme Verlagsgruppe
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mobilisiert und unterfahren. Die Lacu-
na musculorum wird so von der Lacu-
na vasorum getrennt, die weiter medi-
al liegt. Um die Lacuna vasorum dann 
anzuschlingen, ist es notwendig, den Arcus 
iliopectineus scharf am Knochen zu durch-
trennen und dann auch die Lacuna vaso-
rum mit einem Zügel anzuschlingen. Nun-
mehr sind alle 3 Fenster geschaffen und die 
Fraktur kann eingesehen werden (Abb. 6). 
Der Zugang ermöglicht eine Übersicht 
über die Fossa iliaca bis zur Iliosakralfuge, 
den gesamten vorderen Pfeiler und den 
oberen Schambeinast sowie die Symphyse.

Der Verschluss des Zugangs erfolgt 
schichtgerecht nach Einlage einer Redon-
drainage mit Rekonstruktion der Faszie des 
Musculus obliquus internus und transver-

sus abdominis am Unterrand des Leisten-
bands und mit transossären Nähten an der 
Crista iliaca sowie direkter Naht der Exter-
nusaponeurose. 

Als Zugangsmorbidität des ilioinguina-
len Zugangs ist die Neuropraxie des N. cu-
taneus femoris lateralis (LFCN) zu nennen. 
In der Literatur werden Verletzungsraten 
des LFCN von 12–57 % beschrieben [6, 7]. 
Weiter gilt es, die A.und V. iliaca externa so-
wie den N. femoralis zu schonen.

Kocher-Langenbeck-Zugang

Der Zugang nach Kocher-Langenbeck 
geht zurück auf die Chirurgen Kocher 
(1874) und Langenbeck (1904) und be-
schreibt den Zugang zum dorsalen Pfei-

ler und der dorsalen Wand [8]. Nach Lu-
xation kann das Gelenk von dorsal ein-
gesehen werden. Auch für diesen Zu-
gang hat sich der Carbontisch bewährt, 
um eine freie Durchleuchtung des Ge-
lenks in allen Ebenen zu garantieren. In-
dikationen sind die hinteren Wandfrak-
turen und hintere Pfeilerfrakturen, aber 
auch vordere Pfeiler- und hintere Hemi -
transversfrakturen, deren Hauptdisloka-
tionsrichtung nach dorsal weist. Der 
Vorteil des Zugangs liegt in der Möglich-
keit, den Nervus ischiadicus freizulegen, 
z.B. bei posttraumatischer Neurologie. 
Zur Lagerung hat sich die Seitenlage be-
währt. Nach einem Hautschnitt, der 
vom proximalen Femurschaft über den 
Trochanter major bogenförmig in Rich-
tung Spina iliaca posterior superior 
führt, wird die Faszie des Tractus ilioti-
bialis gespalten (Abb. 5c). Der Musculus 
gluteus maximus wird stumpf auseinan-
dergedrängt und der Nervus ischiadicus 
identifiziert. Ein Anschlingen ist nicht 
erforderlich. Der Nervus ischiadicus 
läuft distal auf dem Musculus quadratus 
femoris. Die übrigen kurzen Außenrota-
toren, also die Musculi piriformis, ge-
melli und obturatorius internus werden 
abgetrennt an ihrem Ursprung am Fe-
mur und nach außen geklappt, wo sie 
den Nervus ischiadicus vor dem Haken-
zug schützen (Abb. 7). Für die Refixation 
können die Sehnenstümpfe markiert 
werden. Man erreicht nun die Gelenk-
kapsel, die so wenig wie möglich abzulö-
sen ist und am Pfannenrandfragment 
verbleibt. 

Zu den Komplikation des Kocher-
Langenbeck-Zugangs gehören u.a. Ver-
letzungen des N. ischiadicus sowie die 
Ausbildung heterotoper Ossifikationen.

Stoppa-Zugang

Der Stoppa-Zugang wurde ursprüng-
lich durch den Franzosen René Stoppa 

Abbildung 3 

47-jähriger 

Mann mit 

2-Pfeiler-Fraktur 

des Azetabu-

lums nach 

Baumfällar-

beiten

Abbildung 4 

18-jähriger Patient 

mit dorsaler Hüft -

luxation mit  

Pfannenrandfraktur 

nach PKW-Unfall

Abbildung 5 Schnittführung verschiedener Zugangswege zum Azetabulum: a) Stoppa Zugang 

(rot), Letournel Zugang (grün), b) Pararectus Zugang (blau), c) Kocher-Langenbeck-Zugang (rot). 

Aus [4], Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Thieme Verlagsgruppe
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in der Hernienchirurgie eingesetzt [9] 
und in den 1990er Jahren als modifizier-
ter Zugang durch den Finnen Eero Hir-
vensalo [10] und die Amerikaner Cole 
und Bohlhofner [11] für die Becken- und 
Azetabulumchirurgie etabliert. 

Er ermöglicht die Sicht auf die ante-
rioren und medialen Anteile des Azeta-
bulums. Er wird bei wenig dislozierten 
Frakturen des vorderen Pfeilers sowie bei 
beidseitigen Azetabulumfrakturen ver-
wendet. Die Facies quadrilateralis ist 
einsehbar. Der Hautschnitt erfolgt im 
Unterbauch längs mittig (Abb. 5a) oder 
alternativ im Sinne einer Pfannenstiel -
inzision. Zunächst wird die Faszie zwi-
schen den Muskelbäuchen des M. rectus 
abdominis vertikal inzidiert und dann 
auf der betroffenen Seite am Ramus su-
perior ossis pubis eingekerbt (Abb. 8). 
Nach Identifikation des prävesikalen 
Raums wird die Blase nach medial weg-
gehalten. Der M. rectus abdominis so-

wie das iliofemorale Gefäßnervenbün-
del werden dann nach lateral weggehal-
ten und die Präparation extraperitoneal 
nach lateral fortgesetzt. Als Leitstruktur 
zum Azetabulum dient der Ramus supe-
rior ossis pubis. Die Vasa obturatoria so-
wie der N. obturatorius sollten identifi-
ziert und geschont werden. Die Präpara-
tion kann nach dorsal bis zum Iliosacral-
gelenk fortgeführt werden. 

Als Komplikation des Stoppa-Zu-
gangs ist die Blutung aus der Corona 
mortis zu nennen, weshalb diese gezielt 
ligiert und durchtrennt wird.

Der Pararectus-Zugang (Abb. 5b), 
welcher 2012 von Keel et al. neu be-
schrieben wurde [12] und zunehmend 
an Bedeutung gewinnt wird in diesem 
Heft ausführlich durch Keel und Thann-
heimer (S. 616) erläutert.  

Interessenkonflikt: Keine angegeben

Abbildung 6 Letournel-Zugang mit 3 Fenstern. Angeschlungen von 

links nach rechts: N.cutaneus femoris lateralis, Lacuna musculorum, 

Lacuna vasorum, Samenstrang

Abbildung 7 Kocher-Langenbeck-Zugang mit Sicht auf die kleine  

Außenrotatorenmuskulatur

Abbildung 8 Stoppa-Zugang
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