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Behandlungsstrategie 
bei Azetabulumfraktur

Einführung und 
Problemstellung

Azetabulumfrakturen sind zwar insge-
samt gesehen seltene Verletzungen, füh-
ren aber nicht oder ungenügend behan-
delt im hohen Maß zu dauerhaften Ein-
schränkungen bis hin zur Invalidität. Die 
systematischen Untersuchungen von Le-
tournel [5], Judet et al. [4] und später 
Matta et al. [6] führten zu einer weitest-
gehend standardisierten Systematik in der 
klinischen und radiologischen Evaluation, 
der Klassifikation und Entscheidungsfin-
dung. Auch unsere eigenen Untersuchun-
gen in der Vergangenheit ergaben, dass 
durch Anwendung verschiedener opera-
tiver Standardtechniken bei etwa 60–85% 
der Patienten eine dauerhaft zuverlässi-
ge Gelenkrekonstruktion zu erreichen ist 
(. Tab. 1). 

Die Serien von Letournel [5] und Mat-
ta et al. [6] gelten auch heutzutage noch 
als der Goldstandard in der Versorgungs-
realität. Aufgrund der komplizierten ana-
tomischen Verhältnisse, der oft schwie-
rigen Röntgenbildinterpretation und der 
schlechten operativen Erreichbarkeit des 
Azetabulums entwickelte sich die operati-
ve Behandlung, insbesondere komplizier-
terer Azetabulumfrakturen, zwischenzeit-
lich zu einem unfallchirurgischen Spezial-
gebiet. Die Vermittlung von Kenntnissen 
ist langwierig, auch theoretische Einfüh-
rungskurse umfassen in der Regel meh-
rere Tage, sodass in dem hier gegebenen 
Rahmen lediglich die Wertigkeit der Klas-
sifikation auf die Entscheidungsfindung 
und operative Technik dargestellt werden 

soll. Aufgrund der zunehmenden Rele-
vanz von Azetabulumfrakturen bei geri-
atrischen Patienten werden auch zu die-
ser Thematik neue Ansätze angesprochen.

Beckenring- und Azetabulumfraktu-
ren unterscheiden sich in der Regel durch 
ihre Bedrohlichkeit im Hinblick auf den 
Gesamtzustand des Patienten. Während 
Beckenringfrakturen auch heutzutage 
noch häufig lebensbedrohliche Zustän-
de erzeugen, handelt es sich bei Azetabu-
lumfrakturen oft um isolierte Verletzun-
gen, bei denen die Behandlung der vita-
len Bedrohung eher in den Hintergrund 
tritt. Jedoch stellt die zeitnahe Entschei-
dungsfindung über eine operative Thera-
pie einen entscheidenden Faktor bei die-
sen Verletzungen dar. Ziel ist, so schnell 
als möglich eine weitestgehend komplett 
anatomische Wiederherstellung der Ge-
lenkfläche zu gewährleisten, da ansons-
ten die Gefahr einer Früharthrose schnell 
ansteigt.

Während bei Beckenringfrakturen v. a. 
die Menge des Blutverlusts, der Zustand 

der Weichteile, das Ausmaß der Begleit-
verletzungen und die Stabilität des Be-
ckenringes die entscheidende Rolle spie-
len und damit die Notwendigkeit für Not-
fallmaßnahmen und den zeitlichen Ab-
lauf der Eingriffe festlegen, sind die Prio-
ritäten bei Azetabulumfrakturen anders 
gelagert. Ihr Management konzentriert 
sich zunächst auf 
F  das Erkennen des spezifischen Frak-

turverlaufs, 
F  die Klassifikation, 
F  die Feststellung des Ausmaßes even-

tueller Knorpelschäden sowie 
F  die möglichst exakte Planung der 

operativen Versorgung. 

Bei Letzterer spielen neben der allgemei-
nen Infrastruktur und der Erfahrung des 
behandelnden Teams natürlich auch der 
Operationszeitpunkt, die vorhandenen 
Instrumente und Implantate, die Opera-
tionstechnik und nicht zuletzt die eigene 
operative Erfahrung eine entscheidende 
Rolle.

Becken, Acetabulum, hüftgelenksnahe Frakturen

Tab. 1 Operativ und konservativ behandelte Patienten nach Becken- und Azetabulumfrak-
tura

Verletzung Konservativ be- 
handelte Patienten

Operativ be- 
handelte Patienten

Insgesamt be- 
handelte Patienten

Beckenring A 220 11 231

Beckenring B 50 107 157

Beckenring C 4 186 190

Azetabulum 39 213 252

Azetabulum und Becken 5 21 26

Spätkorrekturen 29 Beckenring 7 Azetabulum 36

Summe 347 545 892
aUnfallchirurgie, Universitätsklinikum des Saarlandes (UKS), von 03/2001–04/2011
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Klassifikation der 
Azetabulumfrakturen

Derzeit sind sowohl die in der 1960er Jah-
ren veröffentlichte Klassifikation von Le-
tournel [4] und Judet et al. [5] sowie die 
1996 veröffentlichte die AO-/OTA-Klassi-
fikationen (AO: Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen, OTA: „Orthopedic 
Trauma Association“) für Azetabulum-
frakturen gebräuchlich [7]. 

Vor- und Nachteile der 
einzelnen Klassifikationen

Grundlegende Untersuchungen zur Mor-
phologie, der Verletzungsmechanik und 
der Röntgenanatomie waren die Grund-
lage zur Erstellung der Letournel-Klas-
sifikation. Sie führten zunächst zur Be-
schreibung eines sog. vorderen und hinte-
ren Pfeilers mit dazwischen liegender aze-
tabularer Gelenkfläche. Diese Strukturen 

sind morphologisch am Hüftbein nicht 
abgrenzbar, erklärten aber die in vielzäh-
ligen radiologischen Vorversuchen defi-
nierten Linien und Flächen einer Rönt-
genaufnahme und entsprachen den häu-
figsten Frakturtypen. 

Die Letournel-Klassifikation erlaubt 
neben einer systematischen radiologi-
schen Analyse auch eine recht exakte Her-
leitung des Verletzungsvektors (sehr hilf-
reich für die Planung einer ggf. notwendi-
gen Reposition!), erfasst die wesentlichen 
Hauptfragmente (wichtig für die Pla-
nung einer Stabilisierung!) und erleich-
tert durch die Postulierung von sog. Pfei-
lern eine zuverlässige Zugangsauswahl. 
Sie wird daher weltweit der AO-/OTA-
Klassifikation vorgezogen. Letztere ver-
sucht durch eine Gliederung in 3 Grup-
pen sich der allgemeinen Systematik der 
AO-Klassifikation anzunähern, basiert 
aber ebenfalls auf den 2 Hauptgruppen 
des Letournel-Systems (einfache oder 
elementare und zusammengesetzte Frak-
turtypen). Die in der AO-Klassifikation 
künstlich gebildete Gruppe der C-Frak-
turen (entspricht den 2-Pfeiler-Frakturen 
der Letournel-Klassifikation) weist trotz 
radiologischer Kompliziertheit in der kli-
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a

b Abb. 1 9 a Elementare, 
b zusammengesetzte Frak-
turtypen, AO Arbeitsge-
meinschaft für Osteosyn-
thesefragen. (Aus [10], S. 
304, Abb. 17.1)

Abb. 2 9 Systemati-
sche Frakturklassifika-
tion anhand der ein-
zelnen Kennlinien in 
der Beckenübersichts-
aufnahme, orange Li-
nea iliopectinea (vor-
derer Pfeiler), grün Li-
nea ischiadica (hin-
terer Pfeiler), hellblau 
Pfannendach („roof“), 
gelb Tränenfigur („tear  
drop“, Subluxation), 
blau Linie der hinteren 
Wand, rosa Linie der 
vorderen Wand

126 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 2 · 2012

Becken, Acetabulum, hüftgelenksnahe Frakturen



nischen Erfahrung auch noch eine besse-
re Prognose als die wesentlich schwerer zu 
rekonstruierenden B-Frakturen auf. Da 
auch retrospektiv eine ggf. notwendige 
Umklassifizierung in die AO-Klassifika-
tion problemlos gelingt, sollte auf alle Fäl-
le zur Primärevaluation, Entscheidungs-
findung und Operationsplanung die Klas-
sifikation nach Letournel eingesetzt wer-
den. Sie unterscheidet in 2 Hauptgruppen 
10 Frakturtypen:

Elementare Frakturtypen. Sie zeichnen 
sich durch eine einzige Frakturlinie aus. 
Unterschieden werden dabei 
F  die posterioren Typen (Fraktur der 

hinteren Wand/Fraktur des hinteren 
Pfeilers) von den 

F  anterioren Frakturtypen (Fraktur der 
vorderen Wand/Fraktur des vorderen 
Pfeilers). Da der vordere Pfeiler das 
gesamte Ilium umfassen kann, sind 
diese Bruchverletzungen oft schwer 
zu identifizieren. 

Eine Besonderheit in der elementaren 
Gruppe stellt die Querfraktur dar, die 
zwar beide Pfeiler betrifft, aber ebenfalls 
nur eine einzelne Frakturlinie umfasst 
(. Abb. 1a).

Zusammengesetzte Frakturtypen. In 
dieser Gruppe werden die empirisch am 
häufigsten Frakturkombinationen in wei-
tere 5 Typen unterschieden (. Abb. 1b). 
Es gibt 
F  die Fraktur der hinteren Wand mit 

hinterem Pfeiler,
F  die Querfraktur mit Fraktur der hin-

teren Wand, 
F  die Fraktur des vorderen Pfeilers mit 

hinterer Hemiquerfraktur, 
F  die T-Fraktur (eigentlich Querfraktur 

mit distaler Separation von vorderem 
und hinterem Pfeiler) und 

F  die herausgehobene komplette Frak-
tur beider Pfeiler, kurz 2-Pfeiler-Frak-
tur. 

Letztere ist definiert durch eine komplet-
te Abtrennung aller Gelenk tragenden 
Fragmente vom Stammskelett. Diese ho-
he Instabilität hat aber auch Vorteile, da 
sich durch Ablagerung der Fragmente um 
die neue Kopfposition eine sog. prognos-

Zusammenfassung · Abstract

tisch günstige sekundäre Kongruenz aus-
bilden kann.

Zu weiteren Details und ggf. notwen-
digen Verfeinerungen der Klassifikatio-
nen wird auf die entsprechende Literatur 
verwiesen [4, 5, 8].

Klassifikation der 
Azetabulumfrakturen

Sie erfolgt anhand einer Beckenüber-
sichtsaufnahme und je einer Ala- und Ob-
turatoraufnahme. Das Becken wird dabei 
jeweils rechts oder links etwas 40° ange-
hoben. Es wird empfohlen, diese Schräg-
aufnahmen ebenfalls als Übersichtsauf-
nahmen anzufertigen, da die unverletzte 

Seite so als komplementäre Vergleichsauf-
nahme zur Verfügung steht.

Die Analyse erfolgt durch systemati-
sche Identifikation der definierten Kenn-
linien auf der verletzten und unverletz-
ten Seite sowie die Akquise von radiolo-
gischen Zusatzinformationen (. Abb. 2). 
Auch diesbezüglich sei auf die Primärlite-
ratur verwiesen. 

In unserem eigenen Vorgehen be-
währte sich ein Ausschlussverfahren 
(. Abb. 3). Aus den 10 Möglichkeiten 
werden zunächst alle unmöglichen Frak-
turtypen ausgeschlossen. Beispielsweise 
schließt eine intakte Kennlinie des vorde-
ren Pfeilers (Linea iliopectinea) das Vor-
liegen einer Fraktur des vorderen Pfei-
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Behandlungsstrategie bei Azetabulumfraktur

Zusammenfassung
Die differenzierte Therapie von Azetabulum-
frakturen ist mittlerweile ein Spezialgebiet 
der Unfallchirurgie. Basierend auf den grund-
legenden Untersuchungen von Letournel 
und später Matta konnte eine ganz wesent-
liche Standardisierung von Diagnostik, Klas-
sifikation, Entscheidungsfindung sowie ope-
rativen Möglichkeiten bei diesen Verletzun-
gen erreicht werden. Da eine exakte Wieder-
herstellung der anatomischen Gelenkgeome-
trie für die behinderungsfreie Ausheilung es-
senziell ist, ist die exakte Kenntnis der Ver-
fahrensweise zur Diagnostik, der Interpreta-
tion der bildgebenden Verfahren sowie der 
Frakturklassifikation notwendig, um eine 
hochqualitative Versorgung, ggf. auch Ent-

scheidungsfindung zur Weiterverlegung in 
ein Spezialzentrum, zu gewährleisten. Auf-
grund der immer älter werdenden Bevölke-
rung stellen Azetabulumfrakturen bei Patien-
ten mit verminderter Knochenqualität ein zu-
nehmendes Problem dar. Während diese Fäl-
le noch vor 20 Jahren als Kontraindikation für 
eine operative Therapie galten, kann durch 
modifizierte Techniken inzwischen auch in 
der Altersgruppe über 65 Jahre in etwa 80% 
der Fälle ein gutes Langzeitergebnis durch 
Gelenkrekonstruktion erreicht werden.

Schlüsselwörter
Azetabulum · Knochenfrakturen · 
Rekonstruktion · Standardisierung · Geriatrie

Treatment strategies for acetabular fractures

Abstract
The operative treatment of acetabular frac-
tures has meanwhile developed into a sub-
speciality in trauma surgery. The primary 
evaluation, classification, indication, and the 
approaches are still based on the gold stan-
dard inaugurated by Letournel and Judet and 
further developed by Matta and colleagues. 
Because exact anatomical reconstruction of 
the joint’s geometry is essential for disabili-
ty-free outcome, exact knowledge of the dif-
ferential diagnosis, interpretation of images, 
and fracture classification is mandatory in or-
der to provide high-quality care and, if neces-
sary, refer the patient to a specialized center. 

Due to the rapidly rising number of geriatric 
patients, acetabular fractures in patients with 
reduced bone quality represent an increas-
ing challenge. Whereas 20 years ago, reduced 
bone quality was a contraindication to sur-
gery, modified techniques can in the mean-
time also be used in the age group 65 years 
and over, with good long-term results from 
joint reconstruction being achieved in ap-
proximately 80% of cases.

Keywords
Acetabulum · Bone fractures · Reconstruction · 
Standardization · Geriatrics
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PCol AW VCol

1.L.iliopectinea unterbrochen

2. L.ilioischiadica unterbrochen

3. Foramen obturatum unverletzt

4. Fraktur hintere Wand??

Ausschlussdiagnostik aus
den 10 Fx Typen:

PW

PC+PW Tr+PW T AC+HT Both C.

Transv.

Querfraktur mit hinterer Wand

Abb. 3 9 Möglichkeit des Ausschlussverfahrens 
zur Azetabulumfrakturklassifikation, PW hinte-
re Wand, PCol hinterer Pfeiler, AW vordere Wand, 
Vcol vorderer Pfeiler, Transv. Querfraktur, PC+PW 
hinterer Pfeiler mit Hinterwandfraktur, Tr+PW 
Querfraktur mit Hinterwand, T T-Fraktur, AC+HT 
vorderer Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur, 
Both C. 2-Pfeiler-Fraktur 

Abb. 4 8 Dachwinkelmessungen nach Azetabulumfrakturen: Bestimmung des Pfannendachwinkels nach Matta et al. [6]: 
a–d in der a.-p. (a), Ala- (b) und Obturatorprojektion (c) sowie Verdeutlichung im dreidimensionalen Femursubtraktionscom-
putertomogramm (d); e,f weiteres Beispiel: Pfannendachwinkel in allen 3 Projektionen >45°: bei zentrierter stabiler Hüfte 
konservative Therapie indiziert. (Aus [10], Kap. 18, Abb. 18.2., Abb. 18.3)
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lers, einer vorderen Wand, einer Quer-
fraktur, einer T-Fraktur, einer Querfrak-
tur mit hinterer Wand und einer 2-Pfei-
ler-Fraktur aus. Mit wenigen Aussagen 
lässt sich so schnell und zuverlässig eine 
Eingrenzung vornehmen, bei der allen-
falls noch ähnliche Frakturtypen unter-
schieden werden müssen und auf alle Fäl-
le eine Entscheidungsfindung herbeige-
führt werden kann.

Operative Versorgung

Indikation

Die Indikation orientiert sich weiterhin 
an den Kriterien
F  Gelenkkongruenz, 

F  Gelenkstabilität, 
F  azetabulare Zusatzverletzungen und 
F  Allgemeinzustand des Patienten. 

Zur Abschätzung der Gelenkstabilität 
ist die Messung der Pfannendachwinkel 
nach Matta et al. [6] weiterhin ein gutes, 
einfaches Hilfsmittel, um die Größe des 
verbliebenen Pfannendachfragments ab-
zuschätzen. In allen 3 Standardröntgen-
aufnahmen werden das Zentrum des 
Hüftgelenks bestimmt, eine Senkrechte 
angelegt und der Winkel bis zur ersten 
erkennbaren Frakturlinie gemessen. Ist 
dieser in allen 3 Projektionen größer als 
40°, kann bei bestehender Gelenkkongru-
enz auch bei konservativer Therapie von 

einer guten Prognose ausgegangen wer-
den (. Abb. 4).

Die CT-Diagnostik (CT: Computerto-
mographie) ist zwischenzeitlich zur De-
tailanalyse obligat, in der Regel als fein-
schichtiges Spiral-CT. Dabei sollte das 
ganze Becken inklusive Sakroiliakalge-
lenk und Tuber ischiadicum dargestellt 
werden, denn nur so ist eine systemati-
sche Analyse möglich, die einerseits sta-
bile und instabile Fragmente analysiert 
und Zusatzverletzungen aufdeckt (Ge-
lenkimpression, intraartikuläre Fragmen-
te, Trümmerzonen usw.). 3D-Reformatio-
nen dienen im Wesentlichen zur Zusam-
menfassung der Befunde und zur Pla-
nung von Reposition und Stabilisierung. 
Sie als alleinige Analyse zu nutzen, ist auf-

Abb. 5 9 Fallbeispiel 1, 
a–c Verletzung präopera-
tiv (Querfraktur und hin-
tere Wand), d Reposition 
über Kocher-Langenbeck-
Zugang, e Befund nach 
2 Jahren
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grund des ggf. verschleiernden Rechenal-
gorithmus zur Oberflächenanalyse nicht 
zu empfehlen.

Dislozierte Frakturen und Frakturen 
mit fehlender Gelenkkongruenz sollten 
operativ versorgt werden. Extensionsbe-
handlungen haben heutzutage im We-
sentlichen nur noch historische Bedeu-
tung, die Repositionsmöglichkeiten und 
insbesondere die Retention der Gelenk-
fragmente sind ungenügend. Da die ope-
rative Rekonstruktion einen hohen chi-
rurgischen und infrastrukturellen Auf-
wand darstellt und schon bei verbleiben-
der Stufenbildung > 2 mm und Spaltaus-

prägung > 3–4 mm mit einer deutlich an-
steigenden Arthroserate zu rechnen ist, 
sollte jeder Eingriff sehr gut geplant wer-
den. Gegebenenfalls ist die Kontaktauf-
nahme mit einem spezialisierten Zent-
rum für die Prognose des Patienten vor-
teilhafter.

Planung und Durchführung

Die korrekte Klassifikation erlaubt in der 
Regel bereits eine zuverlässige Zugangs-
wahl. Trotz der vielen in der Literatur be-
schriebenen Zugänge werden heutzutage 
im Standardverfahren nur noch 

F  der Kocher-Langenbeck-Zugang (KL) 
und 

F  der ilioinguinale Zugang 

angewendet. Ersterer erfuhr durch die Er-
weiterung mit der Trochanter-Flip-Osteo-
tomie in Seitenlage [3] einen deutlichen 
Zugewinn. Die Möglichkeit der thera-
peutischen Hüftluxation verbessert die 
Einsicht in das Gelenk dramatisch, aller-
dings sind die Repositionsmöglichkeiten 
des vorderen Pfeilers noch eingeschränkt.

Der ilioinguinale Zugang erfährt 
durch die Zunahme der geriatrischen Pa-
tienten immer weitere Verbreitung, auch 

Abb. 6 9 Fallbeispiel 2, a,b 
2-Pfeiler-Fraktur, c–e Re-
position über ilioinguina-
len Zugang, f regelrechter 
radiologischer Befund nach 
2 Jahren
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hier sind Modifikationen, wie die alleini-
ge Benutzung des sog. 3. und 1. Fensters 
beschrieben (sog. Stoppa-Zugang, [1]).

Erweiterte Zugänge treten immer 
mehr in den Hintergrund und werden an 
sich nur noch für Spätrekonstruktionen 
in Ausnahmefällen eingesetzt.

Trotz der zunehmenden operativen 
Erfahrung handelte es sich bei operativen 
Maßnahmen am Azetabulum um gro-
ße Eingriffe, bei denen es potenziell auch 
zu lebensbedrohlichen Situationen kom-
men kann. Eine gute Infrastruktur wie 
Blutbank, Cellsaver, Intensivstation usw. 
müssen neben einer ausreichenden ope-
rativen Erfahrung des Teams vorhanden 
sein. Spezielle Instrumentarien sind nö-

tig, für die anatomischen Besonderhei-
ten und die ggf. hohen aufzubringenden 
Kräfte sind Grundinstrumentarien nicht 
ausreichend!

Der Einsatz der Navigation kann sinn-
voll sein, aber auf keinen Fall fundierte 
anatomische Kenntnisse ersetzen! Vor-
teile bietet eine intraoperative 3D-Bild-
gebung der neuesten Generation, sie er-
laubt in der Regel eine zuverlässige Kon-
trolle der Repositionsqualität und schließt 
intraartikuläre Implantatlagen aus.

Kritisch soll in diesem Zusammen-
hang auf die sich schnell verbreitende 
Indikation zur navigationsunterstützten 
Verschraubung unverschobener Azetabu-
lumfrakturen hingewiesen werden. In der 
Regel bedürfen diese keiner Stabilisierung, 
eine Frühmobilisation ist auch ohne Ver-
schraubung problemlos möglich. Da bei 
jedem Eingriff immer die Gefahr einer 
dann für das Gelenk deletären intraarti-
kulären Implantatlage droht, sollten der-
artige Eingriffe auf die sehr seltenen Indi-
kationen einer wenig verschobenen, aber 
potenziell dislokationsgefährdeten Frak-
tur eingeschränkt werden.

Im Folgenden sind typische, aktuelle 
Versorgungsbeispiele dargestellt.

Fallbeispiel 1. Der 41-jährige Patient hat-
te sich im Rahmen eines PKW-Unfalls die 
in . Abb. 5 dargestellte Verletzung zuge-
zogen (Querfraktur und hintere Wand, 
. Abb. 5a–c) und wurde uns zur opera-
tiven Versorgung zu verlegt. Nach Reposi-
tion über den KL-Zugang (. Abb. 5d) 
konnte unmittelbar postoperativ mit der 
Mobilisation begonnen werden, in der 

2-Jahres-Kontrolle zeigte sich der Patient 
klinisch beschwerdefrei bei regelrechtem 
radiologischem Befund (. Abb. 5e).

Fallbeispiel 2. Der junge Patient hat-
te sich im Rahmen eines Sturzes eine 
2-Pfeiler-Fraktur (. Abb. 6a,b) zuge-
zogen. Nach Klassifikation und operati-
ver Planung erfolgte die Reposition über 
den ilioinguinalen Zugang (. Abb. 6c–
e). Nach zeitgerechter Mobilisation wur-
de der Patient zügig in die Rehabilitation 
entlassen und zeigte sich in der Kontrol-
le nach 2 Jahren beschwerdefrei bei regel-
rechtem radiologischem Befund.

Azetabulumfrakturen bei 
geriatrischen Patienten

Während noch vor 20 Jahre die Opera-
tion von Azetabulumfrakturen bei ver-
minderter Knochenqualität eine klare 
Kontraindikation darstellte, machte de-
ren rasch zunehmende Zahl bei geriatri-
schen Patienten ein Umdenken notwen-
dig (. Abb. 7). In der Regel handelt es 
sich um rüstige Patienten mit teilweise 
hohem körperlichem Anspruch und Akti-
vitätsverhalten. Typischerweise treten die 
Frakturen nach Stürzen auf das gestreck-
te Bein auf. Die resultierenden Bruchty-
pen sind daher gehäuft 
F  Frakturen des vorderen Pfeilers, 
F  Frakturen des vorderen Pfeilers mit 

hinterer Hemiquerfraktur und
F  2-Pfeiler-Frakturen. 

Diese Frakturformen zeichnen sich durch 
eine Instabilität des Domfragments aus. 
Der primäre Einsatz der Hüftendopro-
thetik ist daher limitiert, da nur in Ver-
bindung mit einer ausreichenden Stabili-
sierung des vorderen Pfeilers eine siche-
re Pfannenverankerung erreicht werden 
könnte. 

Im eigenen Vorgehen wurden daher 
zunächst unter dem Ansatz eines zwei-
zeitigen Vorgehens eine Reposition und 
Stabilisierung über den ilioinguinalen 
Zugang begonnen. Die ersten Ergebnisse 
zeigten schnell, dass sowohl Repositions-
qualität als auch die Stabilisierungsmög-
lichkeiten so gut waren, dass ein protheti-
scher Ersatz nur in wenigen Fällen erfor-
derlich war. Die 2-Jahres-Ergebnisse ent-
sprechen sogar in etwa denen jüngerer 

2 Pfeiler

vorderer PF + hHQ

T-Fraktur
Quer + HW

Quer Fx
vorderer PF

Vorderwand

Hinterwand

0 50 100 150 200 250 300

HW + hinterer PF

hinterer PF

65 und älter bis 64 Jahre

Abb. 7 8 Übersicht der AG (Arbeitsgemeinschaft) Becken über die Häufigkeit von Azetabulumfraktu-
ren im Alter (n = 1911, Zeitraum: 1991–2007), 2 Pfeiler 2-Pfeiler-Frakturen, Fx Fraktur, hHQ hintere He-
miquerfraktur, HW hintere Wand, PF Pfeiler, T T-Fraktur

Abb. 8 8 Beispiel einer quadrilateralen Schrau-
be nach Letournel
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Abb. 9 8 Beispiel der intraoperativen Lagekontrolle der eingebrachten Schrauben, Dokumentation der extraartikularen Lage 
der Schrauben mittels tangentialer und axialer Projektionen 

Abb. 10 8 Fallbeispiel 3: a–c Nativröntgenaufnahmen der Verletzung (tiefe Fraktur, vorderer Pfeiler und hintere Hemiquer-
fraktur), d–f anatomische Reposition 
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Patienten [9]. Spezielle Implantate sind 
in der eigenen Erfahrung nicht notwen-
dig, eine Schlüsselrolle nimmt aber eine 
absolut stabile Fixation zwischen vorde-
rem und hinterem Pfeiler ein. Dazu wird 
die sog. quadrilaterale Schraube nach Le-
tournel distal des Gelenks, etwa vom Tu-

berculum iliopectinea startend, sehr nahe 
an der quadrilateralen Fläche anliegend 
bis in das Tuber ischiadicum eingebracht 
(. Abb. 8). Mit dem Widerlager der Plat-
te hat diese Schraube eine ausgezeichnete 
biomechanische Funktion und inhibiert 
zuverlässig eine Zentralisation des Kopfs 

durch Verhinderung des Auseinander-
weichens der Gelenkfragmente [2]. Eine 
exakte intraoperative Kontrolle der Im-
plantatlage ist jedoch unumgänglich, da-
bei sind insbesondere Projektionen axial 
und tangential zur Schraubenlage einzu-
setzen (. Abb. 9).

Abb. 11 8 Fallbeispiel 4: a–c Azetabulumfraktur (vorderer Pfeiler und hintere Hemiquerfraktur), d operative Stabilisierung 
über den ilioinguinalen Zugang, e,f Mobilisation bereits am 4. postoperativen Tag, g vollständige Rehabilitation bei 2-Jahres-
Kontrolle 
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Durch Einsatz dieser Techniken konn-
ten zwischenzeitlich auch hochbetagte Pa-
tienten bis in das 10. Lebensjahrzehnt zu-
verlässig versorgt und mobilisiert werden 
(Fallbeispiele 3 und 4, . Abb. 10, 11).

Fallbeispiel 3. Die 94-jährige Patien-
tin zog sich bei einem Sturz im Garten 
auf die linke Hüfte eine tiefe Fraktur des 
vorderen Pfeilers und eine hintere He-
miquerfraktur zu. Nach Klassifikation 
der Verletzung mit Hilfe der Nativrönt-
genaufnahmen (. Abb. 10a–c) und Pla-
nung der Operation wurde die Fraktur 
über einen ilioinguinalen Zugang stabi-
lisiert. Die postoperativen Röntgenbilder 
zeigten eine achsengerechte Reposition 
(. Abb. 10d–f), und die Patientin konn-
te zeitgerecht mobilisiert werden.

Fallbeispiel 4. Ein 89-jähriger Patient 
hatte sich im Rahmen eines häuslichen 
Sturzes die in . Abb. 11a–c gezeigte Aze-
tabulumfraktur (vorderer Pfeiler und hin-
tere Hemiquerfraktur) zugezogen. Auch 
hier erfolgte nach Klassifikation und 
sorgfältiger Planung die operative Stabi-
lisierung über den ilioinguinalen Zugang 
(. Abb. 11d). Der Patient konnte bereits 
am 4. postoperativen Tag mobilisiert wer-
den (. Abb. 11e,f) und war bei der 2-Jah-
res-Kontrolle (. Abb. 11g) vollständigen 
rehabilitiert.

Ausblick

Die zuverlässige und Erfolg versprechen-
de Versorgung von Azetabulumfrakturen 
erfordert umfassende Kenntnisse in der 
Anatomie, der Pathobiomechanik und 
den einzelnen spezifischen operativen 
Techniken. Mit Hilfe der deutlich verbes-
serten Bildgebung sollten komplette Fehl-
einschätzungen der Frakturtypen nicht 
mehr auftreten. Da aber gerade bei der 
operativen Versorgung eine optimale Re-
position für das langfristige Outcome un-
umgänglich ist, sollten enge Kooperatio-
nen mit spezialisierten Zentren eingegan-
gen werden, um die Prognose weiter zu 
verbessern.
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