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1. Einleitung

Die Acetabulumfraktur ist eine schwerwiegende Gelenkverletzung und nimmt in
der Gruppe der kndchernen Beckenverletzungen aus mehreren Grinden eine
gesonderte Stellung ein.

Acetabulumfrakturen sind relativ seltene Verletzungen. lhre Inzidenz wird in der
Literatur mit 3 Frakturen pro 100.000 Einwohner und Jahr angegeben [59]. In
der prospektiven Studie der Arbeitsgemeinschaft Becken der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie und der Deutschen Sektion der AO-International
wurden in einem Zeitraum von 3 Jahren (1991-1993) in 10 unfallchirurgischen
Schwerpunktkliniken 537 Acetabulumfrakturen aufgenommen, daraus ergibt
sich pro Klinik und Jahr eine Fallzahl von lediglich 18 Frakturen [102,135]. Nur
wenigen Chirurgen ist es daher mdglich, in der schwierigen und risikoreichen
Behandlung dieser Verletzungsform Erfahrungen zu sammeln.

Typischerweise treten Acetabulumfrakturen bei Mehrfachverletzten und Poly-
traumatisierten auf, entsprechend sind diagnostische und therapeutische
MaRRnahmen individuell im Rahmen der Gesamtverletzung zu planen. Lange
Rekonvaleszenz- und Rehabilitationsphasen zeichnen den Weg des Patienten.
Dennoch stellt sich das Endergebnis fir viele nur unbefriedigend dar.
Potentielle Spatfolgen wie Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und
neurologische Defizite reduzieren die Lebensqualitat der oft jungen Patienten
und limitieren ihre soziale und berufliche Funktionsfahigkeit.

Bereits geringgradige Stufenbildungen in der Belastungszone des Acetabulums
fuhren aufgrund der hohen mechanischen Belastung im Huftgelenk frihzeitig
zur Zerstdorung des Gelenks. Daher bildet allein die zeitnahe anatomische
Rekonstruktion der acetabularen Gelenkflache die Basis fur eine suffiziente
Therapie und effektive Arthroseprophylaxe [29]. Als Grundlage sollen eine
gewissenhafte  Diagnostik, Klassifikation, = Entscheidungsfindung  und

Operationsplanung dienen.



1.1. Anatomie

1.1.1. Knocherne und ligamentare Anteile

Das Huftbein, Os coxae, besteht aus drei Knochen: kranial das Darmbein (Os
ilium), dorsokaudal das Sitzbein (Os ischii) und ventral das Schambein (Os
pubis). Beim Kind sind diese durch knorpelige Wachstumsfugen verbunden, die
sich in der Huftpfanne treffen und am Ende des Wachstums Y-formig zu einem
einheitlichen Knochen verschmelzen, in dessen Zentrum die halbkugelige
Huftpfanne (Acetabulum) liegt. Die lateral gelegene Gelenkflache bildet sich aus
einer infolge der unterschiedlichen Lastverteilung inselférmig angelegten,
knorpeligen Kontaktflache (Facies lunata) fur den Femurkopf, die eine zum
Foramen obturatum gedffnete Vertiefung (Fossa acetabuli) umschliefl3t. Ein
Uberknorpeltes Querband (Lig. transversum acetabuli) Uberbrickt diese
Offnung (Incisura acetabuli) und schliet so den Halbmond zu einem Kreis. Die
knocherne Huftpfanne wird am Rand durch eine faserknorpelige Gelenklippe
(Labrum acetabuli) erweitert, die sich dem Huftkopf eng anschmiegt und ihn
Uber dessen Aquator hinaus umfasst [66,103].

Die rein anatomische Betrachtung des Os coxae wurde durch Arbeiten von
Rouviére erganzt, der den Aufbau des Huftbeins aus zwei sog. Pfeilern angibt
(Abb. 1) [120]. Die Orientierung der beiden Pfeiler entspricht einem auf dem
Kopf stehenden ,Y“, bei dem im Schnittpunkt der beiden Schenkel die
Huftpfanne eingefasst ist. Der vordere Pfeiler, der langere Schenkel des A%,
besteht aus dem ventralen Anteil der Beckenschaufel, der ventralen Halfte des
Acetabulums sowie den Rr. superior und inferior ossis pubis. Infolgedessen
lasst er sich in ein iliacales, acetabulares und pubisches Segment unterteilen.
An seiner Innenflache befindet sich die dinn ausgezogene quadrilaterale
Flache. Der hintere Pfeiler, der kurzere Schenkel des A, erstreckt sich von der
Incisura ischiadica major aus nach kaudal bis zum Tuber ischiadicum und
umschliel3t die dorsale Halfte des Acetabulums. Er besitzt eine sehr dichte und
feste Knochensubstanz (Os innominatum) [3,20,48,57,61,62,63].

Die Gelenkkapsel des Huftgelenks ist aufgrund des grol’en Bewegungs-
umfangs relativ weit. Verstarkt wird sie durch drei kraftige Bandverbindungen,
die im Umkreis der Huftpfanne entspringen: vom Darmbein das Lig. ilio-



femorale, vom Sitzbein das Lig. ischiofemorale und vom Schambein das Lig.
pubofemorale. Die Bander ziehen schraubenférmig Uber die Gelenkkapsel
hinweg und setzen am Schenkelhals an. Bei Beugung werden sie aufgedreht
und entspannen sich, um dem Spielbein die notige Beweglichkeit zu geben.
Das Lig. capitis femoris erflllt keine mechanische Funktion. In diesem ziehen,
vorrangig im Kindesalter, Blutgefalte der A. obturatoria vom Acetabulum zum
Femurkopf [66,103].

Vorderer

: Y
Hinterer : Vorderer
Pfeiler

Pfeiler Pfeiler

Abbildung 1: Vorderer und hinterer Pfeiler des Acetabulums [3]

1.1.2. Blutversorgung

Das Os coxae verfugt Uber eine ausgezeichnet kollateralisierte Gefal3-
versorgung. Aste der A. obturatoria versorgen den vorderen Pfannenrand und
zentrale Anteile des Acetabulums, Aste der A. glutea superior kraniale Anteile
sowie den oberen hinteren Pfeiler und Aste der A. glutea inferior den unteren
hinteren Pfeiler [6,20].

Gelenkkapsel und Schenkelhals werden durch A. circumflexa femoris medialis
und lateralis, beides Aste der A. profunda femoris, versorgt, welche den
Schenkelhals von ventral und dorsal umschlingen und in der Trochanterregion
ein dichtes Gefalinetz bilden [66].

Diese umfassende Anastomosierung erklart die haufig starken intraoperativen
Blutungen aus den Frakturflachen, aber auch die geringe Zahl an Heilungs-

stérungen [103].



1.1.3. Topographische Beziehungen

Leitungsbahnen

A. und V. femoralis verlaufen in mittelbarer Nahe ventral der Vorderwand des
Acetabulums in der Lacuna vasorum, wahrend der N. femoralis relativ gut
geschutzt vom M. iliopsoas in der Lacuna musculorum liegt.

Der insbesondere bei Luxationsfrakturen gefahrdete N. ischiadicus (L4-S3)
zieht, nachdem er durch das Foramen infrapiriforme in die Regio gluteae
eingetreten ist, in direktem Kontakt zur hinteren Wand nach distal zum Tuber
ischiadicum, wobei der peroneale Anteil dem Knochen unmittelbar anliegt.

A. und V. obturatoria sowie N. obturatorius durchlaufen den der quadrilateralen
Flache benachbarten Canalis obturatorius und Uberqueren nahe der Incisura

acetabuli das Foramen obturatum im kranial-lateralen Anteil [103].

Muskelziuge

Kranial und dorsal umgreifen die Abduktoren, M. gluteus medius und minimus,
sowie der starkste Extensor, M. gluteus maximus, das Hiuftgelenk. Medial und
ventral verlaufen in direkter Beziehung zum vorderen Pfeiler die Flexoren M.
iliacus und M. psoas major. Weiter distal wird die quadrilateralen Flache vom M.
obturatorius internus Uberspannt, dieser zieht, wie auch die weiteren
Aulenrotatoren M. piriformis, Mm. gemelli und M. quadratus femoris, dorsal der

hinteren Wand in die Trochanterregion [66,103].

1.2. Pathomechanismus

1.2.1. Indirekte Gewalteinwirkung

Acetabulumfrakturen werden in der Regel durch ,Hochenergietraumen®
verursacht. Sie entstehen dabei aufgrund der ausgezeichneten Weichteil-
deckung meist indirekt durch erhebliche Krafte, die auf Trochanter major, Knie
oder Fuly einwirken und Uber Femur bzw. Schenkelhals fortgeleitet werden
[3,20,24,48,63,103]. So waren in der multizentrischen Studie der Arbeitsgruppe
Becken [135] die meisten Frakturen Folge von Verkehrsunfallen, insbesondere

im Rahmen einer ,dashboard-injury® bei PKW-Unfallen, gefolgt von einfachen



Stlirzen und Stirzen aus grofer Hohe. Insgesamt 85% der Falle resultierten
aus einem Anpralltrauma [125].

Die Bruchform und Fragmentdislokation sind dabei abhangig von Richtung und
GroRe der eingeleiteten Energie sowie der Beinstellung zum Zeitpunkt des
Traumas. In der Regel erfolgt eine punktuelle Kraftibertragung auf eine
bestimmte Stelle des Acetabulums, die direkt mit der Position des Femurkopfs
in der Huftpfanne wahrend des Frakturereignisses zusammenhangt [3,20,24,
48,63].

Auf Grundlage der Arbeiten von Judet et al. [48] konnten Letournel und Judet in
ihrer Analyse von 469 Acetabulumfrakturen in 197 Fallen den wesentlichen
Unfallmechanismus rekonstruieren [63]. Hierbei lieen sich immer wieder-

kehrende Frakturtypen identifizieren.

1.2.1.1. Krafteinwirkung auf den Trochanter major entlang der Schenkel-
halsachse

In neutraler Abduktions-/Adduktionsstellung impliziert eine Aufienrotation von
25° eine Fraktur des vorderen Pfeilers, eine extreme Auflenrotation bis 50°
moglicherweise sogar eine isolierte Fraktur des vorderen Pfannenrands. Ab
einer Innenrotation von 20° sind beide Pfeiler betroffen. Querfrakturen,
insbesondere tiefe Typen, entstehen aus zunehmender Abduktion, der
Kraftfluss richtet sich nach kaudal. Hohe Querfrakturen ergeben sich hingegen
aus einer vermehrten Adduktionsstellung des Beins, der Kraftvektor zielt nach

kranial.

1.2.1.2. Krafteinwirkung auf das gebeugte Kniegelenk entlang der Femur-
schaftachse

Eine Flexion von 90° im Huftgelenk bewirkt in neutraler Abduktionsstellung,
etwa im Falle der ,dashboard-injury“, eine isolierte Fraktur des hinteren
Pfannenrands. Die GroRe des Fragments variiert mit dem Grad an Abduktion.

Uber 15° kann der hintere Pfeiler mit betroffen sein.



1.2.1.3. Krafteinwirkung auf den FuB bei gestrecktem Kniegelenk

Bei gestrecktem Knie- und gebeugtem Huftgelenk ist eine postero-superiore
Hinterwandfraktur haufig kombiniert mit einer transversalen Komponente zu
erwarten. Bei sowohl gestrecktem Knie- als auch Huftgelenk, wie dies vor allem
bei Sturzen aus gro3er HOhe der Fall ist, bewirkt die axiale Stauchung eine

transtektale Querfraktur.

1.2.2. Direkte Gewalteinwirkung

Hingegen treten direkte Mechanismen nur aullerst selten auf, dann jedoch
haufig in Zusammenhang mit offenen Frakturen und einem erheblichen Weich-
teilschaden [20].

1.3. Diagnostik

Patienten mit einer Acetabulumfraktur sind meist polytraumatisiert oder
mehrfachverletzt und werden daher haufig intubiert und beatmet vom Notarzt
eingeliefert. Die Sicherung der Vitalfunktionen steht hierbei zunachst im
Vordergrund. Nach einem festgelegten Algorithmus sollte die systematische
Untersuchung des Patienten erfolgen, in der vorrangig vital bedrohliche
Schadel-Hirn-, Thorax-, Abdominal- und retroperitoneale Verletzungen ausge-
schlossen werden sollten [3,16,111]. Da die Versorgung der Acetabulumfraktur
in der Regel keine Notfallindikation darstellt, sollten zur genauen Analyse der
Fraktur samtliche verfiigbaren diagnostischen Hilfsmittel herangezogen werden,

beginnend mit der Unfallanamnese [20].

1.3.1. Klinische Diagnostik

Bei der aulReren Inspektion imponierende Hautabschirfungen im Bereich des
Kniegelenks oder des Trochanter majors geben bereits Hinweise auf den
Unfallmechanismus und die Verletzungsrichtung. Wegweisende klinische
Zeichen einer Acetabulumfraktur kdnnen eine Beckenasymmetrie sowie eine

Beinverkurzung sein. Die Stellung des Beins gibt Hinweise auf eine eventuell



bestehende Dislokation des Huftkopfs. Ein innenrotiertes Bein spricht fur eine
hintere Luxation, ein aul3enrotiertes eher flr eine seltene ventrale Luxation.
Aber auch eine tastbare Huftkopfluxation und Krepitationen bei passiver
Bewegung des Huftgelenks lassen auf das Vorliegen einer Fraktur schlieen.
Die Beweglichkeit im Gelenk ist meist schmerzhaft eingeschrankt. Um
Begleitverletzungen und Komplikationen auszuschliel3en ist eine eingehende
klinische Untersuchung samt Dokumentation der erhobenen Befunde
unerlasslich. Unbedingt abzuklaren sind hierbei die Durchblutungssituation
sowie der neurologische Status einschlieRlich Uberpriifung von FuRhebung,
Huftbeugung und Sensibilitat beim ansprechbaren Patienten [3,24,57,106].

1.3.2. Bildgebende Diagnostik
1.3.2.1. Konventionelle Rontgendiagnostik

Standardaufnahmen

Die Beschreibung des Frakturverlaufs und des Dislokationsgrads, welche Uber
das weitere Vorgehen entscheiden, erfolgt auf der Grundlage einer voll-
standigen radiologischen Diagnostik, bestehend aus drei konventionellen
Roéntgenaufnahmen: der a.p.-Beckenubersichtsaufnahme, die als Standard-
aufnahme zu betrachten ist und den direkten Seitenvergleich beider Huft-
gelenke ermoglicht, sowie jeweils einer Schragaufnahme des betroffenen Huft-
gelenks in Ala- und Obturatorprojektion, die durch ,Kippung“ des Patienten um
die Korperlangsachse erreicht werden. Die Alaaufnahme wird durch Anheben
der gesunden Beckenseite, die Obturatoraufnahme durch Anheben der
verletzten Beckenseite um je 45° zur Filmebene erstellt. Die Zentrierung erfolgt
dabei auf das Huftgelenk [3,20,24,48,51,57,62,63,104].

Leitstrukturen der konventionellen Rontgendiagnostik

Die korrekte Beurteilung der Fraktur ist durch die unregelmaRige Gestalt des Os
coxae und eine Reihe von Uberlagerungen erschwert. Es empfiehlt sich eine
systematische Bildanalyse aller drei Aufnahmen anhand sog. Leitlinien. Diese

entstehen dadurch, dass orthograd getroffene Knochenflachen, hauptsachlich



die Kortikalis, zu einer starkeren Abschwachung der Roéntgenstrahlen flhren,
wahrend spongidse Bereiche sich transparent darstellen. Sie reprasentieren
anatomische Strukturen des Acetabulums. Das Nachfahren der Linien dient der
Uberprifung ihrer Kontinuitét, die dabei entdeckten Unterbrechungen und
Verschiebungen gestatten in ihrer Summe die Zuordnung der Verletzung zu
einer der von Letournel und Judet [63] oder der AO [90] beschriebenen
Frakturtypen [3,20,24,48,62,104,117].

Auf der Beckenubersichtaufnahme werden sechs wichtige Leitlinien identifiziert

(Abb. 2) [3,20,24,48,63,104]:

e Linea iliopectinea (L1): Sie ist die Kennlinie des vorderen Pfeilers und folgt
dem Verlauf der Linea terminalis vom Sl-Gelenk entlang des Oberrands des
Schambeinastes bis zur Symphyse.

e Vordere Pfannenrandlinie (L2): Diese ist auf der a.p.-Aufnahme durch
Uberlagerung durch den Huiftkopf oft schwierig abzugrenzen. Typisch ist ein
S-féormig geschwungener Verlauf.

e Linea ilioischiadica (L3): Sie ist die Kennlinie des hinteren Pfeilers. Sie
entspricht jedoch keiner eigenen anatomische Struktur, sondern resultiert
vielmehr aus der Abschwachung des Rontgenstrahls durch die tangential
getroffene quadrilaterale Flache.

e Hintere Pfannenrandlinie (L4): Die Kontur der hinteren Wand des
Acetabulums stellt sich als die am weitesten lateral gelegene Begrenzung
des Pfannenrands dar.

e Kohler-Tranenfigur (L5): Sie entsteht durch die von der Rdntgenstrahlung
tangential getroffene Kortikalis im Bereich der Fossa acetabuli,
korrespondiert aber mit keiner morphologischen Struktur.

e Pfannendachlinie: Wie kraftig sich diese abzeichnet, wird im Wesentlichen

von der Dichte der subchondralen Sklerose bestimmit.

Auf der Alaaufnahme lassen sich insbesondere vorderer Pfannenrand sowie
Flache und Kontur der Darmbeinschaufel beurteilen. Aber auch der Hinterrand
des Huftbeins wird frei projiziert und Incisura ischiadica major et minor und

Spina ischiadica lassen sich gut untersuchen. Auf der Obturatoraufnahme



stellen sich vornehmlich vorderer Pfeiler mit Linea iliopectinea, hinterer

Pfannenrand und Foramen obturatum konturgebend dar [20,48,57,62,63].

Abbildung 2: Verlauf der Leitlinien am Acetabulum in a.p.-, Ala- und Obturator-
Projektion [3]

Pfannendachbogenwinkel

Als zusatzlicher Parameter bei der Therapieentscheidung hat sich die
Vermessung des Pfannendachbogenwinkels (,roof-arc“-Messungen nach
Matta) zur Quantifizierung des intakten Anteils des ,weight-bearing dome*
bewahrt [71,74]. Der ,weight-bearing dome* ist der Bereich des Pfannendoms,
der hauptsachlich mit dem Femurkopf artikuliert und dabei der grofiten
Belastung ausgesetzt ist [121]. Dazu wird in allen drei Standardprojektionen
eine Vertikale vom Zentrum des Huftkopfs nach kranial gezogen und
anschlielend der jeweilige Winkel bis zum Beginn der ersten Frakturlinie
ausgemessen. Daraus ergibt sich ein definierter Pfannendachausschnitt, der
mit dem Femurkopf kongruent sein muss. Sind alle dabei gemessenen Winkel
groler als 45°, so lasst sich mit groRer Wahrscheinlichkeit unter konservativer
Therapie ein gutes Behandlungsergebnis erzielen. Liegt dagegen einer der drei
Winkel unter 45°, stellt sich die Indikation zur operativen Versorgung [3,24]. Je
kleiner der Pfannendachbogenwinkel, desto grof3er die Instabilitat im Huftgelenk

und desto ausgepragter die Luxationsneigung des Huftkopfs [131].



1.3.2.2. Computertomographie

Die Computertomographie, mittlerweile fester Bestandteil des diagnostischen
Algorithmus, hat ihre entscheidende Bedeutung in der Feindiagnostik der
Acetabulumfrakturen, wie der Erfassung sehr kleiner oder intraartikularer
Fragmente, subchondraler Impressionszonen oder Lasionen des Femurkopfs.
Auch Repositionshindernisse koénnen besser identifiziert werden. Die CT-
Untersuchung sollte immer das gesamte Becken umfassen, die Schichtdicke im
Bereich des Acetabulums bei mindestens 2 mm liegen. Die raumliche
Beurteilung insbesondere komplexer Frakturkonfigurationen wird erleichtert und
ebenso deren Operationsplanung. Die axiale SchnittfUthrung kommt der
lateralen Anordnung und Offnung des Acetabulums entgegen und bietet eine
Uberlagerungsfreie Darstellung der anatomischen Strukturen. Die sagittalen
Rekonstruktionen geben zudem Einsicht in die Gelenkflachen(in)kongruenz, vor
allem im kranialen gewichttragenden Domanteil des Acetabulums [3,20,31,57,
68,104,117].

3D-Rekonstruktionen ergeben eine tiefenorientierte, raumliche Gesamt-
konfiguration aller CT-Informationen. Grofder Vorteil dieser Bilder ist, dass die
kndcherne Oberflache des Hiftbeins in allen Raumebenen betrachtet werden
kann. Dies dient vor allem dem besseren Verstandnis und der schnelleren
intraoperativen  Orientierung [19]. Weiterhin kdénnen mittels diverser
Segmentierungstechniken interessante Strukturen isoliert dargestellt werden,
beispielsweise gewahrt die Extraktion des Femurkopfs freien Einblick in die
Gelenkpfanne [3,20,24,31,104,117].

1.3.2.3. Kernspintomographie
Die Kernspintomographie ist nicht Teil der Routinediagnostik. Sie ist jedoch in
der Lage, subklinische Nervenschaden sowie Vitalitatsstorungen des Femur-

kopfs frihzeitig nachzuweisen [112].
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1.4. Klassifikation

1.4.1. Klassifikation nach Judet und Letournel

Die Klassifikation nach Judet und Letournel [48,61,62,63] unterscheidet zehn
Frakturtypen. Die Gruppe der ,einfachen® oder auch ,elementaren® Frakturtypen
schliet alle Frakturen ein, bei denen lediglich eine einzelne durch das
Acetabulum verlaufende Hauptfrakturlinie existiert. Sie beinhaltet finf Fraktur-
formen, die isoliert entweder den hinteren Pfeiler (Fraktur der hinteren Wand,
Fraktur des hinteren Pfeilers), den vorderen Pfeiler (Fraktur der vorderen Wand,
Fraktur des vorderen Pfeilers) oder beide Pfeiler (Querfraktur) betreffen.

Die ,kombinierten“ oder auch ,komplexen® Frakturtypen umfassen ebenfalls flnf
Frakturformen, die sich aus Kombinationen der einfachen Frakturlinien und
-typen zusammensetzen (Fraktur des hinteren Pfeilers mit Fraktur der hinteren
Wand, Querfraktur mit Fraktur der hinteren Wand, T-Fraktur, Fraktur des

vorderen Pfeilers mit hinterer Hemitransversfraktur, Zweipfeilerfraktur) (Abb. 3).

1.4.1.1. Frakturen der hinteren Wand

Die hintere Pfannenrandfraktur ist eine haufige, meist sehr komplexe
Verletzung. Durch eine Vielzahl moglicher Weichteil- und Nervenschaden sowie
Knorpellasionen unterschiedlichen Schweregrads kénnen, oft unabhangig von
der Repositionsqualitat, in vielen Fallen nur schlechte Langzeitergebnisse
erzielt werden [33,95,118,124]. Oftmals liegt aufgrund des Entstehungs-
mechanismus eine hintere Huftkopfluxation vor, die, sobald erkannt, angesichts
der hohen Komplikationsrate sofort reponiert werden sollte, um eine suffiziente
Durchblutungssituation fir den Femurkopf zu schaffen [1,2,17,28,42,87,
118,137]. In der Obturatorprojektion bildet sich das Hinterwandfragment

typischerweise als ,Hut” Uber dem Huftkopf ab.

1.4.1.2. Frakturen des hinteren Pfeilers
Bei der eher seltenen hinteren Pfeilerfraktur verlauft die Frakturlinie ausgehend
von der Incisura ischiadica majus Uber die Fossa acetabuli schrag nach distal

ins Foramen obturatum, dessen gegenseitige Begrenzung als untere Scham-
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oder Sitzbeinfraktur unterbrochen ist. Auf der a.p.-Aufnahme erscheint der

Huftkopf zentral luxiert.

1.4.1.3. Frakturen der vorderen Wand

Vordere Pfannenrandfrakturen treten isoliert nur vereinzelt auf. Die Frakturlinie
beginnt unterhalb der Spina iliaca anterior inferior und trennt im Verlauf einen
variablen Anteil von Vorderhorn und Pfannendach ab. Fakultativ beteiligt sind
Pfannengrund und quadrilaterale Flache, wobei eine zentrale Subluxation des

Huftkopfs auftreten kann.

Fraktur: hintere Wand hinterer Pfeiler  vordere Wand vorderer Pfeiler Querfraktur
Letournel: 24% 4% 2% 4% 9%
AG Becken: 18% 11% 1% 10% 12%

Fraktur: hinterer Pfeiler Querfraktur T-Fraktur vorderer Pfeiler Zweipfeiler
+ hintere Wand + hintere Wand + Hemiquer

Letournel: 3% 21% 7% 6% 20%

AG Becken: 6% 7% 6% 2% 21%

Abbildung 3: Frakturklassifikation nach Judet und Letournel [63] mit Angaben
zur Haufigkeit der einzelnen Frakturtypen nach Letournel u. Judet [62] und der
Arbeitsgruppe Becken [125]
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1.4.1.4. Frakturen des vorderen Pfeilers

Vordere Pfeilerfrakturen durchqueren unter Mithahme eines variablen Teils der
quadrilateralen Flache die Gelenkflache und unterbrechen die Kontinuitat des
Foramen obturatum im Sinne einer Fraktur des unteren Schambeinastes. Die
Hohe der kranialen Begrenzung der Frakturlinie definiert vier Untergruppen: bei
tiefen oder sehr tiefen Frakturen beginnt die Frakturlinie unterhalb der Spina
iliaca anterior inferior, bei mittelhohen Frakturen zwischen Spina iliaca anterior

superior und inferior und bei hohen Frakturen an einem Punkt der Crista iliaca.

1.4.1.5. Querfrakturen

Querfrakturen trennen mit einer einzelnen Frakturlinie das Os ilium vom Os
pubis und Os ischii. Die Frakturebene kann dabei in unterschiedlicher Hohe
liegen: transtektale Frakturen verlaufen durch das Pfannendach, juxtatektale
durch den Ubergang der kranialen Gelenkflaiche zur Fossa acetabuli und

infratektale durch die distalen Anteile von Vorder- und Hinterhorn.

1.4.1.6. Fraktur des hinteren Pfeilers mit Fraktur der hinteren Wand
Die Fraktur der hinteren Wand ist in Kombination mit der Fraktur des hinteren
Pfeilers haufig zertrimmert und imprimiert. Der Huftkopf ist meist nach posterior

disloziert bzw. luxiert.

1.4.1.7. Querfraktur mit Fraktur der hinteren Wand
Die haufige VerknlUpfung von Quer- und hinterer Pfannenrandfraktur flhrt bei
grolRen Hinterwandfragmenten zu einer posterioren Dislokation des Huftkopfs

und bei sehr hoch verlaufenden Querfrakturen zu einer zentralen Dislokation.

1.4.1.8. T-Fraktur
Die T-Fraktur, eine Querfraktur mit vertikaler Frakturlinie, trennt den vorderen

vom hinteren Pfeiler. Der HUftkopf ist normalerweise nach zentral disloziert.

1.4.1.9. Fraktur des vorderen Pfeilers mit hinterer Hemitransversfraktur
Diesen Frakturtyp charakterisiert eine Verbindung aus einer Fraktur des

vorderen Pfeilers bzw. der vorderen Wand mit einer Frakturlinie, die dem
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hinteren Anteil einer Querfraktur entspricht. Oftmals schwierig erscheint die
Abgrenzung zur Zweipfeilerfraktur. Entscheidend ist, dass immer ein Teil der

Gelenkflache mit dem Darmbein verbunden bleiben muss.

1.4.1.10. Zweipfeilerfraktur

Bei der Zweipfeilerfraktur sind beide Pfeiler voneinander getrennt und kein Teil
der acetabularen Gelenkflache ist mit dem Stammskelett verbunden. Dies fuhrt
zu einer sog. sekundaren Gelenkkongruenz. Die Fragmente folgen der
zentralen Dislokationstendenz des Huftkopfs und ordnen sich sekundar
kongruent um diesen an, kénnen sogar in dieser Stellung ausheilen. Die
Prognose dieser Frakturform ist sehr gut. In der Obturatorprojektion wird
gelegentlich das fur die Zweipfeilerfraktur pathognomonische ,Sporenzeichen®
(sog. spur sign) sichtbar, ein charakteristischer, vorspringender Knochensporn,
der entsteht, wenn supraacetabular die externe Kortikalis des Os ilium abge-

spalten wird.

1.4.2. AO-Klassifikation

Die aus der Klassifikation nach Judet und Letournel abgeleitete AO-
Klassifikation [90] umfasst insgesamt 27 Frakturformen. Unterschieden werden
entsprechend der Beteiligung der Pfeiler die drei Grundtypen der A-, B- und C-
Frakturen. Jeder Grundtyp wird nochmals in drei Gruppen (A1-A3, usw.) und
diese wiederum in drei Untergruppen (A1.1-A1.3, usw.), die sich aus den sog.
Modifikatoren ergeben, unterteilt. Unabhangig vom Frakturtyp kénnen Uber sog.
Qualifikatoren weitere Zusatzpathologien verschlisselt werden. Es ergibt sich
eine differenzierte, alphanumerisch codierte Einteilung, die nahezu alle

denkbaren Verletzungsmuster einschlief3t (s. Appendix).

1.4.2.1. Typ-A-Frakturen
Frakturen des Typs A betreffen einen einzelnen Pfeiler oder Anteile dieses
Pfeilers. Betroffen sein kann die hintere Wand (A1), der hintere Pfeiler (A2) oder

die vordere Wand bzw. der vordere Pfeiler (A3).
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1.4.2.2. Typ-B-Frakturen

Bei Frakturen des Typs B handelt es sich um partielle Gelenkfrakturen, die mit
einer queren Frakturkomponente beide Pfeiler einbeziehen, wobei jedoch ein
Teil der Gelenkflache mit dem Stammskelett Uber das Os ilium in Verbindung
bleibt. Differenziert werden Querfrakturen (B1), T-Frakturen (B2) und Frakturen

des vorderen Pfeilers mit hinterer Hemitransversfraktur (B3).

1.4.2.3. Typ-C-Frakturen

Typ-C-Frakturen stellen komplette Gelenkfrakturen dar. Sie betreffen wie die
Typ-B-Frakturen beide Pfeiler, jedoch ist die gesamte Gelenkflache vom
Stammskelett abgetrennt. Die Gruppeneinteilung umfasst Zweipfeilerfrakturen
mit hochauslaufenden Frakturlinien (C1), tiefauslaufenden Frakturlinien (C2)

und Frakturlinien, die das Sakroiliakalgelenk erreichen (C3).

1.5. Begleitverletzungen

Die erhebliche Krafteinwirkung, die einer Acetabulumfraktur vorausgeht, kann
im Bereich des Huftgelenks zugleich eine Reihe von Begleitverletzungen
verursachen, deren Einfluss im Hinblick auf die Prognose der Fraktur nicht zu
unterschatzen ist. Den Goldstandard in der Diagnose dieser Zusatzpathologien
bildet die Computertomographie [3,20,57,63,68,105,117].

1.5.1. Osteochondrale Defekte

Impressionen der acetabularen Gelenkflache

Imprimierte Knorpel-Knochen-Fragmente treten haufig in Verbindung mit einer
Verletzung der hinteren Wand auf, kdnnen aber generell mit allen Fraktur-
formen einhergehen [30,56,118]. Dabei bricht der kraftibertragende Femurkopf
im Frakturlinienverlauf Teile der Gelenkflache heraus und impaktiert die
subchondrale Spongiosa [105].

Bei alteren Patienten mit osteopenischer Knochenstruktur stof3t man,

insbesondere im Rahmen hoher Querfrakturen mit zentraler Dislokation, oftmals
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auf Impressionen, welche sich im Roéntgenbild als charakteristischer Doppel-

bogen (sog. gull sign) manifestieren [4].

Trimmerzonen
Trummerzonen (drei Fragmente oder mehr) sind fur die Prognose von grof3er

Bedeutung, wenn sie gelenktragende Anteile betreffen [100,124].

Huftkopfimpressionen

Hintere Huftluxationen kdénnen einen variablen, von kleinen Impressionszonen
Uber grol¥flachige Abscherungen reichenden Knorpelschaden am Femurkopf
verursachen [2,30]. Oberflachliche Lasionen, wie Knorpelabrasionen, werden in
der praoperativen Diagnostik oft nicht erkannt, wobei die heute routinemafig
verfugbare Computertomographie malgeblich zu einer Erhdéhung der
Detektionsrate beigetragen hat [24,31,61,63,105].

Femurkopffrakturen

In seltenen Fallen ziehen Huftgelenksluxationen Frakturen des Huftkopfs nach
sich, die nach Pipkin in vier Frakturtypen unterteilt werden [101]. Relevant in
Bezug auf das kombinierte Auftreten mit einer Acetabulumfraktur sind die Typ-
IV-Kalottenfrakturen, die sowohl distal der Fovea capitis femoris und somit
aulRerhalb der Belastungszone enden kénnen (isoliert Pipkin-Typ I), als auch
kranial dartber hinausreichen kénnen (isoliert Pipkin-Typ II).

Eine Sonderstellung nimmt die sog. floating hip ein, eine Kombination aus
proximaler oder distaler Femurfraktur und ipsilateraler Acetabulumfraktur, bei
der das acetabulare Segment vollstandig aus dem Verband aus Stammskelett
und Extremitat herausgelost ist. Traumatische Nervenschaden, Uberwiegend
des N. ischiadicus, treten gehauft auf und massive Blutungen bedingen eine
hohe Letalitat [15,111].

Intraartikulare Fragmente
Freie Gelenkkorper konnen gemeinhin von allen Frakturflachen herrihren. Um
einer rasch progredienten, mechanischen Gelenkflachendestruktion zuvor-

zukommen, sollten diese frihzeitig erkannt werden. Nach hinteren Luxations-
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frakturen konnen inkarzerierte Fragmente der hinteren Wand Repositions-

hindernisse darstellen [105].

1.5.2. Kapselverletzungen

Risse oder Ablosungen der Huftgelenkkapsel sind meist Folge von Luxations-
frakturen. Speziell im Falle hinterer Luxationen mit Wandfragmenten, die noch
an der Kapsel haften, muss nachdricklich auf randstandige Impressionszonen
geachtet werden [63,105].

1.5.3. GefaBverletzungen

Lebensbedrohliche Blutungen im Rahmen von Acetabulumfrakturen sind
aulRerst selten. Komplexe Beckentraumata, definiert als Beckenfrakturen, die
durch lokale pelvine Begleitverletzungen an Gefalten, Nerven, Weichteilen und
inneren Organen kompliziert werden, werden nahezu immer in Verbindung mit
instabilen Beckenringfrakturen beobachtet [9,16,111].

In Einzelfallen konnten nach Frakturen des hinteren Pfeilers mit Beteiligung der
Incisura ischiadica major Verletzungen von A./V. glutealis superior nach-

gewiesen werden [63].

1.5.4. Nervenschaden

N. ischiadicus

Traumatische Ischiadikuslasionen finden sich vor allem im Rahmen von
hinteren Huftgelenksluxationen und dislozierten Frakturen des hinteren Pfeilers
bzw. der hinteren Wand, wobei die peroneale Komponente nahezu immer
mitbetroffen ist. Angaben zu deren Haufigkeit bewegen sich zwischen 4 und
33% [2,28,33,59,63,82,119,121,123].

Die Prognose wird mit Remissionsraten um 60% als gunstig beurteilt
[27,63,121]. Eine differenzierte Betrachtungsweise offenbart jedoch, dass
lediglich der tibiale Anteil eine sehr gute Prognose mit frihzeitiger und

vollstandiger Wiederherstellung seiner sensorischen und motorischen Funktion
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aufweist, wahrend sich Symptome, die auf einer Verletzung des N. peroneus

basieren, nur bei milder Auspragung zufriedenstellend rickbilden [28].

1.6. Therapie

Frakturen des Acetabulums galten lange Zeit nur als konservativ therapierbar.
Durch grundlegende Arbeiten von Judet und Letournel, eine zunehmend
systematisierte Rontgenanalyse sowie die daraus abgeleiteten Klassifikationen
und Therapiemdoglichkeiten konnte sich auch die operative Behandlung der
Acetabulumfraktur etablieren [36,41,48,61,63].

1.6.1. Entscheidungsfindung und Indikationsstellung

Die therapeutische Vorgehensweise bei einer Acetabulumfraktur richtet sich
einerseits nach frakturbestimmten Parametern wie Frakturtyp und Dislokations-
grad, andererseits nach allgemeinen Parametern wie Allgemeinzustand,
Begleitverletzungen, Knochenqualitdt und Wunsch des Patienten [24,35,36,
106].

1.6.1.1. Indikation zur konservativen Therapie

Die Indikation zur konservativen Therapie kann gestellt werden, wenn

e eine undislozierte Fraktur vorliegt,

e das Hiuftgelenk zentriert und stabil ist, d.h. keine Luxationstendenz besteht,

e Gelenkkongruenz gegeben ist,

e eine ausreichende Uberdachung des Huftkopfs gewahrleistet ist (Pfannen-
dachbogenwinkel >45°).

Grenzindikationen zur konservativen Therapie stellen spezielle Formen der

Zweipfeilerfraktur mit sekundarer Gelenkkongruenz sowie Fragment-

verschiebungen von weniger als 2 mm dar.

Die Behandlung besteht aus Bettruhe, bis der Patient nach Ruckgang der

Frakturschmerzen unter Teilbelastung (15-30 kg) fuir mindestens 6 Wochen an

Unterarmgehstutzen mobilisiert werden kann [20,24,35,41,63,71,106,107,117].
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1.6.1.2. Indikation zur operativen Therapie

Die Indikation zur operativen Versorgung besteht grundsatzlich, wenn

e eine dislozierte Fraktur mit einer Fragmentverschiebung von mehr als 2 mm
vorliegt,

e die Gelenkflache inkongruent ist,

e die Frakturlinie durch den acetabularen Dom verlauft (Pfannendachbogen-
winkel <45°),

e das Huftgelenk instabil ist.

Offene Acetabulumfrakturen, Repositionshindernisse im Sinne von Weichteil-

interponaten oder inkarzerierten Fragmenten, Gefaldverletzungen und eine

progrediente neurologische Symptomatik gelten als Notfallindikationen und

sollten einer sofortigen chirurgischen Intervention zugeftihrt werden [20,24,35,

36,63,71,106].

1.6.1.3. Aligemeine Kontraindikationen

Eine generell indizierte, operative Rekonstruktion kann potentiell verhindert
werden durch

e einen reduzierten Allgemeinzustand,

e Begleitverletzungen im Sinne eines Polytraumas,

e eine vorbestehende Coxarthrose oder Osteoporose,

¢ lokale Infektionen.

Insbesondere bei bereits symptomatischen degenerativen Gelenkprozessen
sollte jedoch, vorausgesetzt eine konservative Strategie erzielt keine annahernd
kongruente Ausheilung, eine offene Reposition in Betracht gezogen werden,
andernfalls kann die spatere Implantation einer Huftendoprothese erheblich
erschwert sein [24,63,71,100,106]. Die Indikation zur primaren endopro-
thetischen Versorgung ist individuell zu stellen, wenn bei einem alten,
multimorbiden Patienten zusatzliche Faktoren wie eine vorbestehende Arthrose,
ein makroskopisch erheblicher Knorpelschaden in der Belastungszone oder
Frakturen des Femurkopfs bzw. Schenkelhalses vorliegen [35,56,130].

Instabile und dislozierte Frakturen werden mittels suprakondylarer

Oberschenkeldrahtextension mit einem Zuggewicht von 6-10 kg (1/10 des
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Kdrpergewichts) unter Rdontgenkontrolle reponiert. Die Langsextension wird bis
zur Operation beibehalten. Die Anlage eines Seitzugs uber eine Trochanter-
zugschraube kann bei medialer Dislokationstendenz vorteilhaft sein, ist jedoch
mit einer erhohten Rate an Weichteilirritationen und Sekundarinfektionen
behaftet [35,57,107].

1.6.2. Chirurgische Zugangswege

Die groRe Mehrzahl der frischen Acetabulumfrakturen lasst sich durch 2
standardisierte Zugange versorgen: zum einen durch den 1965 von Letournel
entwickelten vorderen ilioinguinalen Zugang, zum anderen durch den
dorsolateralen Kocher-Langenbeck-Zugang, entwickelt 1958 von Judet und
Lagrange aus einer Kombination aus Langenbeck-Zugang und Kocher-Zugang,
modifiziert nach Gibson [34,47,53,60,63,64]. Lediglich komplexe kombinierte
oder veraltete Frakturformen bedurfen besonderer erweiterter Zugange; zu
nennen sind hier der Triradiate-Zugang, der erweiterte iliofemorale Zugang und
dessen Maryland-Modifikation [62,63,81,114]. Alternativ besteht auch die
Moglichkeit, anteriore und posteriore Zugangswege zu kombinieren [89,119].
Erprobt werden zudem minimal invasive Stabilisierungsverfahren mittels
Schraubenosteosynthese auf der Grundlage CT- bzw. Bildwandler-basierter

Navigationsmethoden [43].

1.6.2.1. Kocher-Langenbeck-Zugang

Etwas distal der Spina iliaca posterior superior beginnend biegt die
bogenférmige Hautinzision auf der Trochanterspitze ab und verlauft etwa 15 cm
entlang der Fascia lata nach distal. Die distale Halfte des freigelegten M.
gluteus maximus wird in Faserrichtung gespalten, sein Ansatz am Trochanter-
massiv teilweise abgelost. Nach Darstellung des N. ischiadicus, der dorsal des
M. quadratus femoris aufzusuchen ist, folgt die Durchtrennung der AulRen-
rotatoren (Mm. gemelli, M. obturatorius internus und M. piriformis) etwa 1,5 cm
proximal ihres femoralen Ansatzes. M. gluteus medius und minimus werden
soweit wie mdglich von der AuRenseite des Os ilium subperiostal abgeschoben
[24,48,62,63,77,79,108,117].
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Der Kocher-Langenbeck-Zugang eignet sich vorrangig zur Versorgung der
Frakturen des hinteren Pfeilers und der hinteren Wand, da er dem Operateur
vom oberen Pol der Incisura ischiadica major bis zum Tuber ischiadicum einen
guten Einblick auf die Aullenflache des Os innominatum und den posterior-
superioren Pfannenrand verschafft. DarUberhinaus kann die quadrilaterale
Flache durch die Incisura ischiadica mit dem Finger palpiert und das Gelenk
nach Subluxation des Huftkopfs durch Langszug gespult und inspiziert werden.
Eine bigastrische Osteotomie des Trochanter major (sog. Trochanter-Flip nach
Mercati) ermoglicht eine erweiterte Darstellung auch der vorderen Wand
[83,126,127]. Der Patient ist fir diesen Zugang meist auf der Seite gelagert,
wobei das Kniegelenk permanent gebeugt sein sollte, um eine maximale
Entspannung des N. ischiadicus zu gewahrleisten [24,35,77,62,63,108,117].

1.6.2.2. llioinguinaler Zugang

Die Hautinzision verlauft entlang der vorderen zwei Drittel der Crista iliaca Uber
die Spina iliaca anterior superior hinweg und wird bogenférmig zur Symphysis
pubis weitergefuhrt. Nach Absetzen der Abdominalmuskulatur am Beckenkamm
wird der M. iliacus von der Innenflache des Os ilium subperiostal abgehoben.
Im nachsten Schritt wird der Leistenkanal eroffnet, M. cremaster mit Ductus
deferens bzw. Lig. teres uteri dargestellt und Uber einen Zlgel gesichert. Fascia
transversalis und Arcus iliopectineus werden durchtrennt und der M. iliopsoas
wird zusammen mit N. femoralis und N. cutaneus femoris lateralis vom Scham-
beinast abprapariert und angeschlungen. Ebenso werden die Femoralgefalie
mobilisiert und angezlgelt. Die Darstellung der Fraktur erfolgt nun Uber 3
Arbeitsfenster: Fossa iliaca und SI-Gelenk erschlie3en sich im Fenster lateral
des M. iliopsoas, quadrilaterale Flache, Spina ischiadica sowie Incisura
ischiadica major im Fenster zwischen M. iliopsoas und Femoralgefalden und der
obere Schambeinast im Fenster zwischen Femoralgefallen und Samenstrang
[62,63,64,79,108,117].

Uber den ilioinguinalen Zugang werden vorrangig Frakturen des vorderen
Pfeilers und der vorderen Wand versorgt. Er ermoglicht die Darstellung des
gesamten vorderen Pfeilers vom Sakroiliakalgelenk bis zur Symphyse. Die
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quadrilaterale Flache kann von vorne direkt eingesehen und manipuliert
werden, wohingegen die Gelenkflache nicht zuganglich ist und nur indirekt
beurteilt werden kann. Der Patient liegt fur diesen Zugang stets in Rickenlage
[20,24,35,62,63,64,75,108,117].

1.6.3. Operationsplanung

Die Rekonstruktion einer Acetabulumfraktur sollte, sofern stabile
Kreislaufverhaltnisse vorliegen, als elektiver Eingriff innerhalb von 14 Tagen
nach dem Unfall erfolgen, da die rasch progrediente Kallusbildung die
Reposition zunehmend erschwert [22,46,58,89].

Je nach Erfahrung des Operateurs und gewahltem Zugang muss mit
betrachtlichen Blutverlusten gerechnet werden. Praoperativ ist daher die
Bereitstellung einer ausreichenden Menge an Blutkonserven sicherzustellen,
zudem hat sich der Einsatz eines ,Cellsavers bewahrt [107]. Uber den
Zugangsweg wird in Abhangigkeit vom Frakturtyp entschieden.

Die Ziele der Operation liegen in der exakten anatomischen Wiederherstellung

der Gelenkflachenkongruenz und stabilen Osteosynthese [63,76].

1.6.4. Operationstechnik

Die Fixation der Frakturfragmente erfolgt vorzugsweise durch vorgebogene
oder gerade 3,5-mm-Kleinfragmentrekonstruktionsplatten und  3,5-mm-
Kortikalisschrauben aus Stahl. Nach manueller Reposition mithilfe von
Repositionszangen, Schanz-Schrauben oder Einzinkerhaken werden zunachst
stabilisierende Zugschrauben eingebracht, bevor die Fraktur mit einer

Rekonstruktionsplatte Uberbrickt und fixiert werden kann [35,63,109].

1.6.5. Nachbehandlung

Patienten mit Acetabulumfrakturen sind hinsichtlich ihrer Thrombosegefahrdung
der Hochrisiko-Population zuzuordnen und sollten daher, solange immobilisiert,
eine kontinuierliche Thromboembolieprophylaxe mit niedermolekularem Heparin

in gewichtsadaptierter Dosierung erhalten. Nach Kocher-Langenbeck-Zugang
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wird ferner abhangig vom Ausmal des posttraumatischen und postoperativen
Weichteilschadens eine 2- bis 6-wdchige Ossifikationsprophylaxe mit
nichtsteroidalen Antiphlogistika (z.B. Diclofenac) empfohlen [14,20,24,46,107].
Zur Infektionsprophylaxe wird perioperativ eine ,single-shot“-Antibiotikadosis
verabreicht, im Falle erweiterter Zugange oder verlangerter Operationszeiten
wird die Prophylaxe nach einer weiteren intraoperativen Dosis fir 24 Stunden
fortgesetzt [109].

Nach Entfernung der Drainagen am 2. postoperativen Tag werden die Patienten
passiv mit einer Huftbewegungsschiene und aktiv an Unterarmgehstiutzen unter
15 kg Teilbelastung flir mindestens 6 bis 8 Wochen mobilisiert. Postoperative
Rontgenkontrollen sollten nach Beginn der Mobilisation, nach 6 Wochen sowie
nach 12 bis 16 Wochen bei Erreichen der Vollbelastung durchgeflhrt werden.
Spatkontrollen erfolgen nach 12 und 24 Monaten [20,63,109,117].

1.6.6. Komplikationen

Die Gesamtmortalitat nach Acetabulumfrakturen hangt vornehmlich von den
Begleitverletzungen des Patientenkollektivs ab [67]. Die komplikationsbedingte
Mortalitat nach Acetabulumrekonstruktion liegt bei etwa 3,6% und steigt im Alter
an. Die Lungenembolie stellt dabei eine der Haupttodesursachen dar [63].
Neben den Ublichen moglichen Komplikationen wie Thrombembolien,
Nachblutungen, Infektionen und Implantatversagen ist im peri- und
postoperativen Verlauf insbesondere auf intraartikulare Implantatfehllagen
sowie das Auftreten von Nervenlasionen, Ossifikationen und Femurkopf-

nekrosen zu achten.

1.6.6.1. Nervenschaden

Die Gesamtinzidenz iatrogener Nervenlasionen betragt etwa 5-11% [33,62,
63,74]. Beim Kocher-Langenbeck-Zugang sind N. ischiadicus und N. peroneus
communis mit einer Haufigkeit von 1-12% betroffen [28,62,63,96,118, 119,123].
Beim ilioinguinalen und erweiterten iliofemoralen Zugang liegt das Risiko einer
Schadigung des N. cutaneus femoris lateralis bei ca. 14-18% [39,110].

Verletzungen von N. femoralis, N. pudendus und N. gluteus superior werden
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hingegen nur sehr selten beobachtet. Nervenstorungen nach Acetabulum-
frakturen treten haufig auf, zeigen aber generell eine gute Remissionstendenz
(s. Kap. 1.5.4.) [35,62,64,110].

1.6.6.2. Implantatfehllagen

Ein nicht erkannter intraartikularer Schraubenverlauf kann in kirzester Zeit zu
einer vollstandigen Zerstérung des Gelenks fuhren. Fehllagen sind daher
unbedingt zu vermeiden. Mithilfe eines Bildwandlers oder 3D-Bildverstarkers
kann intraoperativ der extraartikulare Verlauf anhand einer axialen Einstellung,

der sog. Punktprobe, gesichert werden [20,110].

1.6.6.3. Heterotope Ossifikationen

Zu den haufigsten postoperativen Komplikationen zahlen die heterotopen
Ossifikationen des Huftgelenks, deren Frequenz in der Literatur sehr
unterschiedlich mit Werten zwischen 2 und 55% angegeben wird [35,39,45,62,
63,74,80,86,117]. Die Einteilung erfolgt nach Brooker et al. in 4 Schweregrade
[10]. Von klinischer Bedeutung sind jedoch nur die Brooker-Grade IIl und 1V, die
mit einer Inzidenz von 3-53% ohne und 0-21% mit Ossifikationsprophylaxe zu
einer hochgradigen Bewegungseinschrankung bis Ankylose des Gelenks fihren
konnen [21,35,45,76,80,82,86]. Bei dorsalen Frakturtypen, dorsalen und
erweiterten Zugangen sowie begleitenden Schadel-Hirn-, Abdominal- oder
Thoraxtraumata ist das Risiko fur periartikulare Verknocherungen erhoht. Die
Pathogenese ist nicht bekannt. Diskutiert werden neben humoralen
Mechanismen vor allem Zytokinwirkungen und lokale Wachstumsfaktoren. Eine
Reduktion der Rate heterotoper Ossifikationen lasst sich durch medikamentdse
Prophylaxe oder auch postoperative Bestrahlung erreichen, jedoch wird die
Radiotherapie aufgrund ihres potentiellen genetischen Risikos und der Gefahr
der Induktion von Neoplasien nur in Ausnahmefallen eingesetzt [14,32,45,
80,86,133].
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1.6.6.4. Posttraumatische Femurkopfnekrose

Die avaskulare Huftkopfnekrose (AVN) nach Acetabulumfraktur tritt mit einer
Haufigkeit von 1-10% auf [33,59,63,76,78,82,96]. Im Verlauf sehr variabel
manifestiert sie sich innerhalb von 2 Jahren, kann allerdings lange Zeit klinisch
stumm bleiben. Erhdohte Nekroseraten finden sich nach dorsalen Luxationen
und hier insbesondere nach verspateten Repositionen (>6-12 Stunden), sowie
nach dorsalen Zugangen und verspateter operativer Versorgung [2,17,18,42,
50,63]. Auf der Grundlage eines multifaktoriellen vaskularen Prozesses kann
die Huftkopfdurchblutung nicht ausreichend aufrecht erhalten werden, es
kommt zu partiellen Nekrosen mit segmentalem Einbruch des Kopfs und lokaler
Sklerose [85,137]. Prophylaktische Mallnahmen gibt es nicht, jedoch empfiehit
es sich, grolzligige Periostabtragungen wahrend der intraoperativen
Praparation zu vermeiden, um die Frequenz von Osteonekrosen insbesondere
der Hinterwand zu reduzieren. Bei zunehmendem Beschwerdebild und
radiologisch gesicherten Arthrosezeichen ist schlieBlich der totalendo-

prothetische Gelenkersatz die Therapie der Wahl.

1.7. Langzeitprognose

Das Langzeitergebnis nach Acetabulumfraktur ist im Wesentlichen vom
Auftreten einer posttraumatischen Arthrose oder einer Huftkopfnekrose
abhangig. Entscheidend ist, ob durch die primare Rekonstruktion eine
anatomische Wiederherstellung der Gelenkflache erreicht werden kann. Das
erreichte Repositionsergebnis wird dabei in hohem Malde von der persdnlichen
Erfahrung des Operateurs bestimmt (sog. Lernkurve) [74]. Weitere Einfluss-
faktoren wie eine verspatete operative Versorgung (>3 Wochen), ein T- oder
Hinterwand-Frakturtyp, ein hdheres Patientenalter (>40 Jahre), ein erweiterter
Zugang oder frakturspezifische Begleitverletzungen (Femurkopflasionen,
Impressionszonen) kdnnen zur frihzeitigen Zerstérung der Gelenkflache fihren
und pradisponieren fur ein eher schlechtes funktionelles Ergebnis [22,30,33,65,
76,82,91,100,116,125,136].
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1.8. Fragestellung

Das Ziel dieser Studie ist es nun, mittel- bis langfristige radiologische und
funktionelle Ergebnisse nach operativer Versorgung einer Acetabulumfraktur zu
erheben. Hierbei sollen vor allem die jeweilige Frakturmorphologie, die
Gesamtverletzungsschwere und der verwendete operative Zugangsweg
bertcksichtigt werden. Somit sollen neben der Beurteilung der 5- bis 17-
Jahresergebnisse der einfachen Frakturformen insbesondere auch die
Langzeitergebnisse nach Versorgung der komplexen Frakturtypen des
Acetabulums erfasst werden. Deren abschlielende Bewertung erfolgt im
Vergleich mit bisherigen Studien. Risikofaktoren und Komplikationen sollen
erkannt und beseitigt werden. Ermittelt wird zudem die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat der Patienten.

26



2. Material und Methoden

2.1. Datenerhebung

2.1.1. Aktenrecherche

In die Studie aufgenommen wurden alle Patienten mit Acetabulumfrakturen, die

in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ttbingen zwischen Januar 1990

und Dezember 2002 operativ versorgt wurden. Ausgeschlossen wurden alle

Patienten mit kombinierter Beckenringverletzung.

Folgende personenbezogenen Daten wurden ausgewertet:

Geschlecht

Alter

Korpergrofde und -gewicht zum Unfallzeitpunkt

Unfall- und Aufnahmedatum

Unfallursache

Diagnosen

Aufnahmeart (primar oder verlegt)

Huftluxation und Repositionszeitpunkt

Primare Therapie (Extension, Fixateur externe)

Verletzungsschwere (Traumaart, Injury Severity Score, Hannoveraner
Polytraumaschlussel) und pelvine Begleitverletzungen

Operationsdaten: Datum, Operateur, Zugang, Operationsdauer, Blutverlust,
Implantate, Osteosynthesekomplikationen, intraoperative Befunde (HUft-
kopfschaden, intraartikulare Fragmente, Acetabulumschaden)
Ossifikationsprophylaxe

Neurologischer Status bei Aufnahme und Entlassung

Komplikationen wahrend des Klinikaufenthalts

Entlassungsdatum

Letalitat
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Injury Severity Score (ISS)

Beim Injury Severity Score [7] werden die Punktzahlen der drei am schwersten
betroffenen Koérperregionen quadriert und addiert, wobei aus jeder Region nur
die jeweils hochste Punktzahl verwendet wird. Der sich ergebende Punktewert

liegt zwischen 0 und 75 und steigt mit der Verletzungsschwere (Tab. 1).

Tabelle 1: Injury Severity Score

Korperregion (KR) Schweregrad (SG)

1. Kopf oder Hals 0 = keine Verletzung

2. Gesicht 1 = leichte Verletzung

3. Thorax 2 = maRige Verletzung

4. Abdomen / Beckeninhalt 3 = ernste Verletzung

5. Extremitaten / Beckengiirtel 4 = schwere Verletzung

6. AuBerliche Verletzung 5 = lebensbedrohliche Verletzung
6 = tddliche Verletzung

ISS = (SGkr1)? + (SGkr2)? + (SGkrs)?

Hannoveraner Polytraumaschliussel (PTS)
Beim Hannoveraner Polytraumaschlissel [93] werden alle Begleitverletzungen
sowie das Patientenalter mit einem Punktwert versehen. Durch Addition der

Untergruppen ergibt sich der Schweregrad der Traumafolgen (Tab. 2, Tab. 3).

2.1.2. Nachuntersuchung

Um das Langzeitergebnisses nach einer Acetabulumfraktur abschatzen zu
kénnen, sollten Nachkontrollen Uber einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren
stattfinden [113]. Durch eine umfassende Dokumentation der Verletzungsfolgen
und Begleitparameter lassen sich Ergebnisse einzelner Therapiekonzepte
besser vergleichen.

Unsere Patienten wurden nach einem Mindestintervall von 5 Jahren klinisch
und radiologisch nachuntersucht. Die Einladung erfolgte sowohl telefonisch als
auch schriftlich. Bei Patienten mit einliegender Endoprothese wurde im Rahmen

dieser Studie von einer Wiedervorstellung abgesehen.
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Tabelle 2:

Hannoveraner Polytraumaschlissel

Punkte |PTSS (Schadel) Punkte |PTSA (Abdomen)
4 SHT Grad | 9 Milzruptur
8 SHT Grad Il 13 Milz- und Leberruptur
12 SHT Grad lll 13 (18) |Leberruptur (ausgedehnt)
2 Mittelgesichtsfraktur 9 Darm, Mesenterium, Niere,
4 Schwere Mittelgesichtsfraktur Pankreas
Punkte |PTSE (Extremitéiten) Punkte |PTST (Thorax)
12 Zentraler Hiftverrenkungsbruch | 2 Sternum, Rippenfraktur
8 Oberschenkelfraktur einfach 5 Rippenserienfraktur
12 Oberschenkelstiick-, 10 Rippenserienfraktur beidseitig
-trtimmerfraktur 2 Hamato-, Pneumothorax
4 Unterschenkelfraktur 7 Lungenkontusion
2 Knieband, Patella, Unterarm, 9 Lungenkontusion beidseitig
Ellbogen, Sprunggelenk 3 Instabiler Thorax zusatzlich
4 Oberarm, Schulter 7 Aortenruptur
8 Gefalverletzung oberhalb
Ellbogen bzw. Kniegelenk
4 Gefalverletzung unterhalb
Ellbogen bzw. Kniegelenk
12 Oberschenkel-,
Oberarmamputation
8 Unterschenkel-,
Unterarmamputation
4 Je offene Grad 2 und 3 Fraktur
2 Offene Weichteilquetschung
Punkte |PTSB (Becken) Punkte |Alter (Jahre)
3 Einfache Beckenfraktur 0 0-39
9 Kombinierte Beckenfraktur 1 40-49
12 Becken- und 2 50-54
Urogenitalverletzung 3 55-59
3 Wirbelbruch 5 60-64
3 Wirbelbruch / Querschnitt 8 65-69
15 Beckenquetschung 13 70-74
21 >75
Tabelle 3: Einteilung des Schweregrads nach PTS
Schweregrad Punkte (Summe) Letalitat
I -19 bis 10%
Il 20-34 bis 25%
1] 35-49 bis 50%
v >49 bis 75%
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Am Termin wurde der Patient anhand eines Fragebogens zu seinen
Gelenkbeschwerden und den damit verbundenen Problemen im Alltag befragt,
die untere Extremitdt klinisch untersucht und anschlieRend das Gelenk
radiologisch beurteilt. Lediglich im Falle einer Schwangerschaft wurden keine
aktuellen Rontgenaufnahmen angefertigt. Patienten, die nicht zur Nachunter-

suchung erscheinen konnten, wurde der Fragebogen zugesandt.

2.1.2.1. Patientenfragebogen

Das Ziel unseres sehr ausfihrlichen Fragebogens (s. Appendix) liegt in der
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat des Patienten. Seine
Auswertung soll einen Vergleich des von uns erhobenen klinisch-radiologischen
Behandlungsergebnisses mit der subjektiven Einschatzung des Patienten
ermoglichen.

Er setzt sich zusammen aus verschiedenen validierten und standardisierten
Fragebogen [8,11,25,54,55,70,92,98,129], die den Kkorperlichen und
psychischen Gesundheitszustand sowie die soziale und berufliche

Funktionsfahigkeit aus Sicht des Patienten ermitteln sollen.

Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36-Fragebogen [12,132] ist ein krankheitsubergreifendes Mess-
instrument, der mit 36 Fragen 8 Dimensionen der subjektiven korperlichen und
psychischen Gesundheit erfasst: korperliche Funktionsfahigkeit (10 Fragen),
korperliche Rollenfunktion (4 Fragen), Schmerzen (2 Fragen), allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (5 Fragen), Vitalitdt (4 Fragen), soziale Funktions-
fahigkeit (2 Fragen), emotionale Rollenfunktion (3 Fragen), psychisches Wohl-
befinden (5 Fragen). Eine Zusatzfrage bezieht sich auf die Veranderung des
subjektiven Gesundheitszustands im vergangenen Jahr. Das Antwortformat
gestaltet sich in verschiedenen mehrstufigen Likert-Skalen. Der Zeitaufwand
betragt etwa 5 bis 10 Minuten.

Nach Addition der Punktezahlen innerhalb der Subskalen erfolgt die
Transformation auf eine Skala von 0 bis 100, wobei hohe Werte einer positiven

Selbsteinschatzung des Patienten entsprechen [13].
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Short Musculoskeletal Function Assessment (SMFA-D)

Der auf dem Musculoskeletal Function Assessment (MFA) Instrument [25,26,
69] basierende SMFA-Funktionsfragebogen [54,129] enthalt 34 alltags-
bezogene Fragen zur Funktion des Bewegungsapparats (tagliche Aktivitaten,
emotionaler Zustand, Arm- und Handfunktionen, Mobilitat) und 12 Fragen zum
Ausmald der Beeintrachtigung, welche vom Patienten in flinfstufigen Antwort-
kategorien beurteilt werden.

Die Punktsumme der Unterkategorien werden auf einer Prozentskala (0-100)

angegeben. Hohere Werte zeigen einen schlechteren Zustand an.

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
Der WOMAC-Arthroseindex [8] wurde speziell fur Patienten mit Cox- oder
Gonarthrose entwickelt und umfasst 24 Fragen zu 3 Komplexen: Schmerzen (5
Fragen), Steifigkeit (2 Fragen) und Alltagsaktivitat (17 Fragen).

Der Summenscore aller Fragen kann max. 96 betragen, ein hoher Wert lasst

auf eine schlechte Funktion schlief3en.

Harris Hip Score

Der Harris Hip Score [37] dient der Evaluation verschiedenster Behandlungs-
methoden bei bestehender Huftproblematik. Er gliedert sich in 4 Untergruppen:
Schmerz (max. 44 Punkte), Funktion (max. 47 Punkte, davon 14 Punkte fur
alltagliche Aktivitaten und 33 Punkte fir Gehfahigkeit), Ausschluss von
Deformitaten (max. 4 Punkte), Bewegungsausmal® (max. 5 Punkte). Angaben
zu Schmerzen und Funktion werden anamnestisch erhoben, die klinische
Beurteilung bezlglich Deformierungen und Bewegungsausmald erfolgt durch
den Untersucher.

Die hdchstmdgliche Gesamtpunktzahl ist 100 und gleichzusetzen mit einem
beschwerdefreien Patienten bei einwandfreier Gelenkfunktion. 91-100 Punkte
entsprechen einem sehr guten, 81-90 Punkte einem guten, 71-80 Punkte einem

mafigen und <70 Punkte einem schlechten Langzeitergebnis.

Brief Male Sexual Function Inventory (BSFI)
Der BSFI-Fragebogen [94] soll die mannliche Sexualfunktion messen und

Storungen detektieren. Anhand von 11 Fragen sollen sexuelles Verlangen,
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Erektion, Ejakulation, Problembeurteilung und allgemeine Zufriedenheit

bewertet werden. Hohe Punktzahlen sprechen flir eine gute Sexualfunktion.

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire (BFLUTS)
Der BFLUTS-Fragebogen [44] umfasst 19 Fragen zu Harninkontinenz, Miktions-
beschwerden, Sexualverhalten und Lebensqualitat. Hohe Werte zeigen ein

schlechtes Ergebnis an.

2.1.2.2. Klinische Untersuchung

Die korperliche Untersuchung beginnt mit der Inspektion und Beurteilung von
Gangbild und Fehlstellungen. Geachtet wird dabei insbesondere auf
Muskelatrophien, Kontrakturen, Hinken, Schonhaltung und Beckenschiefstand.
Trendelenburg-Zeichen und Trendelenburg-Duchenne-Hinken kdnnen auf eine
Glutealinsuffizienz hinweisen, Spitzfullstellung und Steppergang auf eine
Peroneuslahmung.

Schmerzangaben des Patienten werden vom Untersucher lokalisiert und
objektiviert, indem er versucht diese durch Druck und Kompression auf
Symphyse, Os pubis, Os ilium, Trochanter major, SI-Gelenk und Lenden-
wirbelsaule auszulosen.

Der Bewegungsumfang beider Huftgelenke wird mittels der Neutral-Null-
Methode dokumentiert. Die Messung der Beinlange erfolgt zwischen Spina
iliaca anterior superior und AuRenkndchel, eine mogliche Differenz zeigt sich im
Seitenvergleich. Schober-MalR und Finger-Boden-Abstand werden ebenso
erfasst wie der Beinumfang. Zur Gesamtbeurteilung der Huftgelenksfunktion
eignet sich das Schema nach Merle d’Aubigné und Postel (Tab. 4) [84].

Weitere funktionelle Untersuchungen, wie z.B. Zehenspitzenstand und -gang,
Fersenstand und -gang, Einbeinstand und Hockposition erganzen den
klinischen Befund. Die orientierende Uberpriifung von Durchblutung, Motorik

und Sensibilitat schlie3t die Untersuchung ab.

Neurologie
Ergeben sich neurologische Auffalligkeiten, sollte versucht werden die

vorhandenen Storungen in motorische und sensible Ausfalle zu differenzieren
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Tabelle 4: Merle d’Aubigné-Postel Score

Schmerzen

Sehr starke Schmerzen, Dauerschmerz

Ausgepragte Schmerzen, Nachtschmerzen

Starke Schmerzen beim Gehen, Schmerzen verhindern jegliche Aktivitat

Ertragliche, aber relevante Schmerzen, Einschrankung der Aktivitat

Geringe Schmerzen beim Gehen, kein Ruheschmerz

Gelegentlich leichte Schmerzen, normale Aktivitat

O NP WN =IO

Keine Schmerzen

Beweglichkeit (gemessen in % der Gegenseite)

Ankylose in schlechter Stellung

Ankylose in gunstiger Stellung

Flexion <40°

Flexion 40°-60°

Flexion 60°-80°, Schuhbinden moglich

Flexion 80°-90°, Abduktion mindestens 15°

O A WN=O>

Flexion >90°, Abduktion bis 30°

Gehfahigkeit

Unmdglich

Nur mit Unterarmgehstitzen

Nur mit 2 Stocken

Mit einem Stock >1 h, ohne Gehhilfen starke Schwierigkeiten

Kurze Strecken ohne Gehhilfe, langere Strecken nur mit Gehhilfe

A WN=O>

Ohne Gehhilfe, aber leicht hinkend

(<]

Normales Gangbild

Punkte

Bewertung (Summe der 3 Untergruppen)

18

Sehr gut

15-17

Gut

12-14

MaRig

<12

Schlecht

und gegebenenfalls einem peripheren Nerven bzw. einer Nervenwurzel

zuzuordnen.

Urologie

Das urologische Screening beinhaltet primar die Befragung des Patienten zu

Miktions-, Defakations- und Erektionsstérungen.

Sozialstatus

Zur Beurteilung des Sozialstatus des Patienten wird der Karnofsky-Index [49]

angewendet (Tab. 5). Berucksichtigt werden zudem die Arbeitsfahigkeit, die
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Minderung der Erwerbsféahigkeit (MdE) in Prozent sowie Freizeit-, Sport- und

soziales Kontaktverhalten.

Tabelle 5: Karnofsky-Index
Prozent |Bewertung

100% | Normale Aktivitat, keine Schmerzen

90% | Minimale Verletzungsfolgen, minimal verminderte Aktivitat und

80% | Normale Aktivitat nur mit Anstrengung, deutlich verringerte Aktivitat,

erkennbare Verletzungsfolgen

70% | Unfahig zu normaler Aktivitat oder Belastung, versorgt sich selbststandig

60% | Gelegentlich Hilfe notwendig, versorgt sich jedoch weitgehend selbst

50% | Betrachtliche Hilfe notwendig, haufig medizinische Unterstiitzung

40% | Standige Unterstlitzung und Pflege, haufige arztliche Hilfe erfordlich

30% | Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe erforderlich, ggf. Dauerpflege

Hospitalisierung

20% |Hospitalisierung, Dauerpflege notwendig

10% | Moribund

0% |Tod

2.1.2.3. Radiologische Beurteilung

Anhand der praoperativen Standardrontgen- (Beckentbersicht, Ala, Obturator)
und ggf. vorhandenen CT-Bilder wird die Acetabulumfraktur sowohl nach Judet
und Letournel als auch nach AO-Vorgaben klassifiziert (s. Kap. 1.4.). In der
a.p.-Projektion werden zudem Pfannendachbogenwinkel nach Matta (s. Kap.
1.3.2.1.), Frakturstufe und Frakturspalt ausgemessen.

Das Repositionsergebnis wird auf Grundlage der postoperativen Rontgenbilder
als anatomisch (0-1 mm Restdislokation), unvollstandig (2-3 mm
Restdislokation) oder schlecht (>3 mm Restdislokation) eingestuft [71,74].
Kongruenz, verbliebene Frakturstufe und verbliebener Frakturspalt werden

dokumentiert.

Die Beurteilung des radiologischen Langzeitergebnisses im Rahmen der
aktuellen Nachuntersuchung erfolgt unter folgenden Gesichtspunkten:

o Weite des Gelenkspalts

e Zentrierung und Kongruenz des Huftgelenks

e Gelenkstufen und -spalten

e Struktur des Huftkopfs
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¢ Implantatlage

e Sklerosierungen

e Ausdehnung und Lage heterotoper Ossifikationen

Die radiologischen Befunde konnen durch verschiedene Einteilungen

quantifiziert werden:

Das Helfet-Grading-System [40] klassifiziert den Grad der bestehenden
Arthrose (Tab. 6).

Tabelle 6: Klassifikation der Arthrose nach Helfet

Punkte Bewertung

1 sehr gut | Normales Gelenk

2 gut Geringe osteophytare Randbauten, Gelenkspaltverschmalerung,
Sklerosierung oder Inkongruenz

3 maRig MaRige Randbauten, Gelenkspaltverschmalerung oder Sklerosierung

4 schlecht | Hiftkopfnekrose, subchondrale Zysten, Subluxation

Huftkopfnekrosen werden nach Arlet [5] graduiert (Tab. 7).

Tabelle 7: Klassifikation der Hiiftkopfnekrosen nach Arlet

Bewertung

Keine Symptome

Leistenschmerz, geringe Bewegungseinschrankungen, Réntgen o0.B.

Erste Rontgenveranderungen, Sklerosierung, Zystenbildung im Huftkopf

Sequestrierung des Knorpels

AIWN =IO

Zusammenbruch des Huftkopfs

Heterotope Ossifikationen werden nach Brooker [10] eingeteilt (Tab. 8, s. Kap.

1.6.6.3).

Tabelle 8: Klassifikation der heterotopen Ossifikationen nach Brooker

n

Bewertung

0

Keine Ossifikationen

Knocheninseln innerhalb des periartikularen Weichteilmantels

Kndécherne Ausziehungen vom Os ilium und/oder Trochanter major,
Mindestabstand zueinander >1 cm

Wie Grad I, jedoch Mindestabstand <1 cm

Ankylose
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2.2. Statistische Methoden

Patientencharakteristika, klinische und radiologische Untersuchungsergebnisse
wurden im Rahmen der deskriptiven Statistik in Form von Mittelwert, Median,
Spannweite (Minimum-Maximum) und Standardabweichung dargestellt.
Unterschiede zwischen Gruppen wurden mit dem Student's t-Test oder dem
Mann-Whitney Rank Sum Test analysiert. Drei Gruppen wurden mit Kruskal-
Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks verglichen. Zusammenhange
zwischen kategorialen Daten wurden durch den Chi*-Test bzw. Fisher Exact
Test und fur numerische linear verteilte Daten mit dem Spearman Rank Order
Test analysiert. Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Software
Pakets SigmaStat 3.5 (Systat Software).
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3. Ergebnisse

3.1. Epidemiologie

3.1.1. Patientenkollektiv

Zwischen Januar 1990 und Dezember 2002 wurden in der BG Unfallklinik
Tldbingen 241 Patienten mit Acetabulumfraktur behandelt. Hiervon wurden 108
Frakturen (45%) konservativ und 133 Frakturen (55%) operativ therapiert. Eine
isolierte Acetabulumfraktur ohne Beckenringbeteiligung lag in 187 Fallen vor. 79
(42%) wurden konservativ und 108 (58%) operativ therapiert.

In die Studie aufgenommen wurden 103 Patienten mit Acetabulumfraktur, die
eine operative Acetabulumrekonstruktion erhalten hatten und deren Unfall- und
Verlaufsrontgenbilder zum Recherchezeitpunkt verfigbar waren (Abb. 4). 59
Patienten konnten fur eine Befragung bzw. klinisch-radiologische Nachunter-
suchung nach einem mittleren Zeitraum von 9,7 * 3,7 (5,0-17,2) Jahren
gewonnen werden, insgesamt 57% des Gesamtkollektivs wurden so im Follow-
up erfasst. An der aktuellen Nachuntersuchung nicht teilnehmen konnten 24
Patienten, deren Heilungsverlauf anhand zurlckliegender Rdntgenkontrollen
dokumentiert wurde. Weitere 20 Patienten (19%) waren primar nach Unfall
(10%) bzw. sekundar im Verlauf nach durchschnittlich 2,1 + 3,2 (0-10,3) Jahren
(10%) endoprothetisch versorgt worden. Die Datenerhebung und -auswertung
erfolgte in diesen Fallen bis zum Zeitpunkt der Endoprothesenimplantation
(Tab. 9). Von einer Wiedervorstellung wurde jedoch abgesehen.
Nachuntersuchungs- (,NU“) und Endoprothesen- (,TEP“) Kollektiv sollen im

Folgenden unter relevanten Gesichtspunkten gesondert betrachtet werden.

Tabelle 9: Follow-up-Zeitraume
Gesamtkollektiv NU-Kollektiv Nicht-NU-Kollektiv  TEP-Kollektiv

Monate (n=103) (n=59) (n=44) (n=20)
min. 1 60 1 0
max. 206 206 188 124
Mittelwert 80,8 116,6 32,8 25,1
SD 59,0 447 38,0 38,9
Median 78,0 107,0 20,0 1,5
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nicht auffindbar
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H-TEP sekundar
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Abbildung 4: Gesamtkollektiv

3.1.2. Alter und Geschlecht

84 Patienten waren mannlichen (82%), 19 (18%) waren weiblichen
Geschlechts. Das Geschlechtsverhaltnis mannlich zu weiblich lag demnach bei
4,4:1.

Das Durchschnittsalter aller Patienten zum Unfallzeitpunkt betrug 43 + 19 (14-
87) Jahre, das der Nachuntersuchten 38 + 15 (14-67) Jahre. Patienten des
TEP-Kollektivs waren mit durchschnittlich 59 £ 21 (23-87) Jahren deutlich alter
(Tab. 10). Die Altersverteilung (Abb. 5) zeigt, dass vor allem die Gruppe der 21-
40-jahrigen (insgesamt 47% aller Patienten) betroffen ist. Lediglich 37% aller
Patienten waren Uber 50, wohingegen Patienten, die eine HUft-TEP erhielten,

bereits in 70% uUber 50 Jahre alt waren.

Tabelle 10: Alter zum Unfallzeitpunkt

Jahre Gesamtkollektiv (n=103) NU-Kollektiv (n=59) TEP-Kollektiv (n=20)
min. 14 14 23
max. 87 67 87
Mittelwert 43,1 37,5 59,1
SD 18,6 14,8 20,7
Median 38,0 34,0 61,5
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Abbildung 5: Altersverteilung

3.1.3. Body Mass Index (BMI)

Der Body Mass Index berechnet sich aus dem Korpergewicht (kg) dividiert
durch die Koérpergrofle (m) im Quadrat. Der BMI zum Unfallzeitpunkt betrug
durchschnittlich 26 = 4 kg/m2 sowohl im Kollektiv der Nachuntersuchten als
auch im Gesamtkollektiv (Tab. 11). Bei 11 Patienten konnten GrdRRe und
Gewicht anhand des vorliegenden Datenmaterials nicht eruiert werden, daher

umfasst das Kollektiv beziglich dieser Parameter nur 92 Patienten.

Tabelle 11: BMI zum Unfallzeitpunkt

kg/m? Gesamtkollektiv (n=92) NU-Kollektiv (n=59)  TEP-Kollektiv (n=10)
min. 18,4 18,4 22,2
max. 42,2 422 37,9
Mittelwert 26,1 25,8 27,7
SD 4.1 4,2 4,8
Median 25,4 251 26,3
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3.1.4. Unfallstatistik und Aufnahmeart

Die Hauptunfallursachen, die zu einer Acetabulumfraktur flhrten, waren
Verkehrsunfalle (65/103), insbesondere PKW-Unfalle (39/103). An zweiter
Stelle standen Sturze aus einfacher und gro3erer Hohe (31/103) (Abb. 6). Bei
Patienten des TEP-Kollektivs war in 55% (11/20) ein Sturz ausschlaggebend fur
die Verletzung. Eine gesonderte Betrachtung der Geschlechter lasst erkennen,
dass Verkehrsunfalle bei Mannern geringflugig haufiger vorkommen (m: 64%, w:
58%) und bei Frauen Sturze einen grof3eren Anteil stellen (m: 29%, w: 42%).
Der wesentliche allgemeine Unfallmechanismus war in 96% der Falle (99/103)
ein Anprall, 2% (2/03) waren eingeklemmt.

Lediglich 18% der Patienten (19/103) wurden primar in der BG Unfallklinik

Tubingen aufgenommen, 82% (84/103) wurden aus anderen Kliniken verlegt.

_-_-_‘_-_-_‘_-_-\'_'_‘—‘—-—-—._

Fahrrad
PKW 3%
38% Fulganger
Verkehrsunfall 2%
63% \_ LKW, Bus
2%
Einklemmung
2% =
SkifSnowboard Krampfanfall
2% perrolitrauma 1%
1%

Abbildung 6: Unfallursachen

3.1.5. Begleitverletzungen und Verletzungsschwere

Bei 34% (35/103) der Patienten lag ein Monotrauma, bei 39% (40/103) eine
Mehrfachverletzung und bei 27% (28/103) ein Polytrauma vor. Wesentliche
Begleitverletzungen waren Schadel-Hirn-Traumata, Thoraxverletzungen sowie
Frakturen der oberen und unteren Extremitat (Tab. 14, Abb. 7). Patienten mit

isolierter Acetabulumfraktur waren zum Unfallzeitpunkt durchschnittlich 51 + 23
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(14-87) Jahre alt und in 69% mannlichen Geschlechts. Hingegen waren
mehrfachverletzte bzw. polytraumatisierte Patienten mit durchschnittlich 39 + 14
(16-79) Jahren signifikant jinger (p=0,012), der Manneranteil Uberwiegt mit
88% ebenfalls signifikant (p=0,016). Ein Verkehrsunfall war fir 43% der
Monoverletzungen und fur 74% der Mehrfachverletzungen bzw. Polytraumata
ausschlaggebend, Stlrze verursachten 46% der Mono- und 24% der Mehrfach-
verletzungen.

Von einem komplexen Beckentrauma waren 7 Patienten (7%) betroffen, wobei
in 3 Fallen eine Lasion des lumbosakralen Nervenplexus, in weiteren 3 ein
retroperitoneales Hamatom und in einem Fall eine Verletzung der Urethra
zugrunde lag.

Die Verletzungsschwere aller erfassten Patienten betrug im Durchschnitt 15 + 8
(3-57) Punkte im ISS (Tab. 12) und 15 + 9 (3-41) Punkte im PTS (Tab. 13). Der
Vergleich der ISS-Scores von Gesamt-, Nachuntersuchungs- und Prothesen-
kollektiv ergibt jedoch keinen signifikanten Unterschied (p=0,689). Lediglich die
primar oder sekundar im Verlauf mit HUft-TEP versorgten Patienten waren im
Sinne des PTS signifikant schwerer verletzt als unsere nachuntersuchten
Patienten (p<0,05).

Tabelle 12: ISS

Punkte Gesamtkollektiv (n=103) NU-Kollektiv (n=59) TEP-Kollektiv (n=20)
min. 3 3 9

max. 57 34 26
Mittelwert 14,6 13,4 13,8

SD 8,2 6,8 6,7

Median 11,0 9,0 9,0

Tabelle 13: PTS

Punkte Gesamtkollektiv (n=703) NU-Kollektiv (n=59) TEP-Kollektiv (n=20)
min. 3 3 3

max. 41 34 41
Mittelwert 14,6 13,3 19,8

SD 9,0 8,4 10,7

Median 14,0 12,0 17,5

41



Tabelle 14: Begleitverletzungen

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv TEP-Kollektiv
n=103 % n=59 % n=20 %
SHT 25 24,3 15 25,4 2 10,0
Thorax 24 23,3 13 22,0 20,0
Abdomen 9 8,7 5 8,5 - -
Wirbelsaule 8 7,8 7 11,9 1 5,0
obere Extremitat 32 31,1 22 37,3 5 25,0
untere Extremitat 25 24,3 18 30,5 5 25,0
Monoverletzung 35 34,0 18 30,5 9 45,0
SHT
Thorax
Abdomen
Wirbelsaule B Gesamtkollektiv (n=103)

obere Extremitat
untere Extremitat

Monoverletzung

0

10

Abbildung 7: Verletzungsmuster
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3.1.6. Klassifikation

In 52 Fallen (50,5%) war das linke Acetabulum betroffen, in 51 (49,5%) das
rechte. Die Verteilung der einzelnen Frakturtypen, klassifiziert nach Judet und
Letournel, zeigt Tab. 15. Am haufigsten wurden Frakturen der hinteren Wand
beobachtet, gefolgt von Zweipfeiler- und Querfrakturen (Abb. 8). Isolierte
Frakturen der vorderen Wand oder des vorderen Pfeilers wurden nicht erfasst.
Patienten mit isolierter Acetabulumfraktur wiesen am haufigsten Hinterwand-,
Quer-, Zweipfeiler- und T-Frakturen auf. Im Rahmen einer Mehrfachverletzung
bzw. eines Polytraumas traten gehauft Hinterwand-, Zweipfeiler- sowie
Querfrakturen mit Hinterwandbeteiligung auf. Der Anteil kombinierter
Frakturformen belief sich bei den Mehrfachverletzen auf 52%, bei den
Einfachverletzten hingegen nur auf 43% (Tab. 17). Dieser Zusammenhang
erreicht jedoch keine Signifikanz (p=0,469). Weder einfache noch kombinierte
Frakturtypen kamen in Gesamt-, Nachuntersuchungs- oder Prothesenkollektiv
signifikant gehauft vor (p=0,171) (Tab. 15).

Gemall AO-Klassifikation waren 47% (48/103) der Verletzungen Typ-A-, 36%
(837/103) Typ-B- und 18% (18/103) Typ-C-Frakturen zuzuordnen (Abb. 9).
Haufig beobachtet wurden insbesondere Hinterwandfrakturen der Untergruppen
A1.1 und A1.2 sowie B1.1-Querfrakturen (Tab. 16). Die Hinterwand war in
insgesamt 62 Fallen (60%) mitbeteiligt.

3.1.7. Initiale Huftluxation und Zeitpunkt der Reposition

Bei 56 Patienten (54%) wurde initial eine hintere Huftgelenksluxation
diagnostiziert. Eine zentrale Luxation lag in 20 Fallen (19%) vor. Die Reposition
erfolgte in der Regel noch am Unfalltag, lediglich in 2 Einzelfallen wurde

aufgrund einer verzdgerten Diagnosestellung erst nach 6 Tagen reponiert.
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Tabelle 15: Klassifikation nach Judet und Letournel

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv TEP-Kollektiv
Frakturtyp n=103 % n=59 % n=20 %
HW 41 39,8 25 42,4 4 20,0
HPf 1 1,0 1 1,7 - -
VW - - - - - -
VPf - - - - - -
Quer 11 10,7 8 13,6 3 15,0
HPf+HW 7 6,8 2 3,4 3 15,0
Quer+HW 11 10,7 7 11,9 3 15,0
T 11 10,7 4 6,8 5 25,0
VPf+Hemiquer 3 2,9 1 1,7 1 5,0
ZPf 18 17,5 11 18,6 1 5,0
einfach 53 51,5 34 57,6 7 35,0
kombiniert 50 48,5 25 42,4 13 65,0

HW=Hinterwandfraktur, HPf=Hintere Pfeilerfraktur, VW=Vorderwandfraktur, VPf=Vordere Pfeilerfraktur,
Quer=Querfraktur, HPf+HW=Hintere Pfeilerfraktur mit Hinterwandfraktur, Quer+HW=Querfraktur mit
Hinterwandfraktur, T=T-Fraktur, VPf+tHemiquer=Vordere Pfeilerfraktur mit hinterer Hemiquerfraktur,
ZPf=Zweipfeilerfraktur

HW
HPf
W
WPf

Quer m Gesamtkollektiv (n=103)

NU-Kollektiv (n=59)
= TEP-Kollektiv (n=20)

HW+HPf

Cuer+HW

T

VPf+Hemi

ZPf

0 10 20 30 40 50

Abbildung 8: Klassifikation nach Judet und Letournel
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Tabelle 16: AO-Klassifikation

Typ A Typ B Typ C

n=103 % n=103 % n=103 %
1.1 13 12,6 12 11,7 - -
1.2 22 214 7 6,8 1 1,0
1.3 5 49 4 3,9 - -
2.1 1 1,0 4 3,9 - -
2.2 - - 4 3,9 3 29
2.3 6 5,8 3 29 - -
3.1 - - 3 2,9 1 1,0
3.2 - - - - 7 6,8
3.3 1 1,0 - - 6 5,8
Summe 48 46,6 37 36,0 18 17,5

G0

Typ A

Typ B

LN

m3

Typ C

Abbildung 9: AO-Klassifikation der Acetabulumfrakturen

45



Tabelle 17: Frakturtypen bei einfach- und mehrfachverletzten Patienten

Monoverletzung Mehrfachverletzung/
Polytrauma
Frakturtyp n=35 % n=68 %
einfach 20 571 33 48,5
HW 11 31,4 30 44 1
HPf 1 29 - -
Quer 8 22,9 3 4,4
kombiniert 15 42,9 35 51,5
HW+HPf 1 29 6 8,8
Quer+HW - - 11 16,2
T 6 171 5 7.4
VPf+Hemiquer 1 2,9 2 2,9
ZPf 7 20,0 11 16,2
Typ A 13 37,1 35 51,5
Typ B 15 429 22 32,4
Typ C 7 20,0 11 16,2

3.1.8. Therapie

3.1.8.1. Primare Therapie

In 85% (88/103) wurde in der praoperativen Phase eine suprakondylare Femur-

oder Tibiakopfdrahtextension angelegt, zwei Patienten wurden mittels Fixateur

externe stabilisiert. 14% (14/103) bendtigten keine Primartherapie bzw. Notfall-

maflnahmen.

3.1.8.2. Zeitintervall bis zur definitiven operativen Versorgung
Die Rekonstruktion der Acetabulumfraktur erfolgte im Durchschnitt 7 + 5 (0-29)
Tage nach Unfall, wobei eine Mehrzahl von 61 Patienten (59%) innerhalb einer

Woche operativ versorgt wurde. In der Gruppe der Nachuntersuchten waren es

durchschnittlich 7 £ 4 (0-27) Tage und Patienten, die im spateren Verlauf endo-

prothetisch versorgt wurden, wurden primar nach 9 + 8 (2-29) Tagen osteo-
synthetisch stabilisiert (Tab. 18, Abb. 10). Unter Ausschluss der 10 Patienten,

die primar nach Unfall mit einer Hufttotalendoprothese versorgt wurden,

umfasst das Gesamtkollektiv hier 93 Patienten.
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Der Vergleich der verschiedenen Patientengruppen ergab keinen signifikanten
Unterschied bezuglich der Zeitdauer bis zur definitiven operativen Versorgung
(p=0,967). Bei Acetabulumfrakturen ohne Begleitverletzungen wurde der
Operationszeitpunkt nach durchschnittlich 7 £ 4 (1-18) Tagen gewahlt, mit
Begleitverletzungen nach 8 + 4 (0-29) Tagen.

Tabelle 18: Zeitintervall zwischen Unfall und Operation

Tage Gesamtkollektiv (n=93) NU-Kollektiv (n=59) TEP-Kollektiv (n=10)
min. 0 0 2

max. 29 27 29
Mittelwert 7.4 7.1 8,7

SD 4,8 4.4 8,0

Median 6,0 6,0 7,0

70
63%

2% 9o 2% oo
 —  — :
0-7 Tage 8-14 Tage 15 - 21 Tage =22 Tage

B Gesamtkollektiv (n=93) MU-Kollektiv (n=59)

Abbildung 10: Zeitintervall zwischen Unfall und Operation

3.1.8.3. Operateur
Acetabulumfrakturen der Jahre 1990 bis 2002 wurden durch 18 verschiedene
Unfallchirurgen operiert (Tab. 19). Eine relativ groRe Gruppe von 36 Patienten

(39%) wurde vom gleichen Operateur behandelt.

Tabelle 19: Anzahl Operateure und versorgte Frakturen

Anzahl versorgter Frakturen
1-5 6-10 11-15 >15
Anzahl Operateure 14 2 1 1
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3.1.8.4. Wahl des operativen Zugangs

Den meistgewahlten Zugangstyp bei vorliegender Acetabulumfraktur stellt mit
75% der Kocher-Langenbeck-Zugang, der uberwiegend fur Frakturen der
Hinterwand eingesetzt wurde. 14% der Verletzungen, zumeist Zweipfeiler- und
Querfrakturen, wurden Uber einen ilioinguinalen Zugang versorgt und weitere
7%, insbesondere T- und Zweipfeilerfrakturen, Uber eine ein- (2%) oder
zweizeitig (4%) durchgefuhrte Kombination aus Kocher-Langenbeck- und
ilioinguinalem Zugangsweg. Der laterale gerade Zugang nach Ruedi sowie der
gluteale Moore-Zugang fanden hingegen nur in Ausnahmefallen Anwendung.
Bei 7 Patienten (8%) wurde eine zweizeitige Frakturversorgung angestrebt
(Abb. 11, Tab. 20, Tab. 21). Ein Trochanter-Flip nach Mercati diente in 11
Fallen (11%) der Erweiterung des Zugangsfensters (Tab. 22).

Tabelle 20: Zugangsweg

1. Operation 2. Operation
Gesamtkollektiv NU-Kollektiv Gesamtkollektiv NU-Kollektiv
n=93 % n=59 % n=93 % n=59 %
ilioinguinal 13 14,0 11 18,6 2 2,2 1 1,7
KL 70 75,3 44 746 5 54 4 6,8
simultan 2 2,2 2 3,4 - - - -
Ruedi 7 7,5 2 34 - - - -
Moore 1 1,1 - - - - - -

KL=Kocher-Langenbeck

™

]
KL

ilioinguinal

KL u. ilioing. B Gesamtkollektiv (n=93)
1 MU-Kollektiv (n=59)
Riedi
Moore
0 20 40 60 80

Abbildung 11: Zugangswahl
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Tabelle 21: Zugangswahl in Abhangigkeit vom Frakturtyp

HW HPf Quer HPf+HW

n % n % n % n %
ilioinguinal (n=11) - - - - 3 273 - -
KL (n=68) 39 574 1 1,5 5 74 5 74
kombiniert (n=6) - - - - - - - -

Quer+HW T VPf+Hemi ZPf

n % n % n % n %
ilioinguinal (n=11) - - 1 9,1 1 9,1 6 54,5
KL (n=68) 9 13,2 1 1,5 2 29 6 8,8
kombiniert (n=6) 1 16,7 3 50 - - 2 33,3

Tabelle 22: Trochanter-Flip-Osteotomie
(n=11) HW Quer HPf+HW  Quer+HW T ZPf
Trochanter-Flip 2 1 2 3 1 2

3.1.8.5. Operationsdauer und Blutverlust

Die Operation dauerte im Durchschnitt 159 = 73 (60-565) Minuten, 168 Minuten
bei ilioinguinalem und 142 Minuten bei Kocher-Langenbeck-Zugang. Der
mittlere Blutverlust betrug insgesamt 1064 + 775 (250-4800) ml, ilioinguinal
1030 ml, Kocher-Langenbeck 940 ml (Tab. 23). Ein signifikanter Unterschied
von OP-Dauer (p=0,537) bzw. Blutverlust (p=0,954) in Gesamt- und Nachunter-
suchungskollektiv lasst sich nicht feststellen. Aufgrund der leider auferst
lickenhaften Dokumentation in Operations- bzw. Anéasthesieberichten

schwanken die Patientenzahlen zwischen 32 und 85.

Tabelle 23: Operationsdauer und Blutverlust

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv

OP-Dauer (min) Blutverlust (ml) OP-Dauer (min) Blutverlust (ml)
n 85 49 56 32
min. 60 250 60 250
max. 565 4800 400 2500
Mittelwert 158,8 1064.,4 161,8 1016,8
SD 73,4 7754 62,2 572,2
Median 145,0 1000,0 152,5 1000,0
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3.1.8.6. Implantate und Osteosynthesekomplikationen

46% der Acetabulumfrakturen (47/103) wurden mit einer Kombination aus
Platten- und Zugschraubenosteosynthese stabilisiert. In 40% (41/103) wurde
die Fraktur mittels isolierter Plattenosteosynthese und in 5% (5/103) lediglich
mit einzelnen Schrauben fixiert. Bei weiteren 10 Patienten (10%) wurde die
Indikation zum primaren endoprothetischen Gelenkersatz gestellt.

In 7 Fallen (8%) traten allgemeine Komplikationen bezuglich der stattgehabten
Osteosynthese auf, beispielsweise Sekundarluxationen bei Gelenksinstabilitat,

Nervenverletzungen oder Infektionen im Plattenlager.

3.1.8.7. Intraoperative Gelenkbefunde

Im Rahmen der intraoperativen Inspektion des Huftgelenks konnte in 21%
(22/103) eine Huftkopflasion diagnostiziert werden, darunter 11 Huftkopf-
kontusionen, 10 Impressionen und eine Pipkin-Fraktur. 66% zeigten keinerlei
Schaden am Femurkopf. In 31% fanden sich intraartikulare Fragmente, in 55%
war der Gelenkspalt frei. 52% wiesen im Bereich der acetabularen Gelenkflache
randstandige Impaktions- bzw. Trimmerzonen auf, hingegen war bei 35% die
Gelenkflache intakt. Bei Patienten, die initial bzw. im Verlauf endoprothetisch
versorgt wurden, konnten durchaus haufiger Huftkopf- (35%) oder Acetabulum-
schaden (75%) beobachtet werden (Tab. 24). Der statistische Vergleich ergibt
jedoch kein signifikant gehauftes Vorkommen von Huftkopfschaden (p=0,453),
intraartikularen Fragmenten (p=0,506), Acetabulumlasionen (p=0,234) und
Hinterwandfrakturen (p=0,239) beim Vergleich von Gesamt-, Nachunter-

suchungs- und Prothesenkollektiv.

3.1.8.8. Ossifikationsprophylaxe
76 der 93 osteosynthetisch versorgten Patienten (82%) erhielten eine
Ossifikationsprophylaxe, in 75 Fallen nichtsteroidale Antiphlogistika und in

einem Fall eine Kombination aus NSAR und Bestrahlung.
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Tabelle 24: Intraoperative Gelenkbefunde

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv TEP-Kollektiv

n=103 % n=59 % n=20 %

Hiiftkopfschaden 22 21,4 12 20,3 7 35,0
Pipkin 1 1,0 - - 1 5,0
Impression 10 9,7 7 11,9 3 15,0
Kontusion 11 10,7 5 8,5 3 15,0
nicht erhoben 13 12,6 5 8,5 2 10,0
keiner 68 66,0 42 71,2 11 55,0
intraart. Fragment(e) 32 311 22 37,3 4 20,0
keine 57 55,3 32 54,2 14 70,0
nicht erhoben 14 13,6 5 8,5 2 10,0
Acetabulumschaden 53 51,5 29 49,2 15 75,0
Trimmerzone 19 18,4 11 18,6 5 25,0
Impressionszone 34 33,0 18 30,5 10 50,0
nicht erhoben 14 13,6 5 8,5 2 10,0
keiner 36 35,0 25 42,4 3 15,0
Hinterwandfraktur 57 55,3 34 57,6 8 40,0
ein Fragment 29 28,2 16 27,1 4 20,0
mehrere Fragmente 28 27,2 18 30,5 4 20,0
nicht erhoben 4 3,9 2 3,4 - -
keine 42 40,8 23 39,0 12 60,0

3.1.9. Liegedauer, Komplikationen und Letalitat

Die durchschnittliche Hospitalisationszeit des Gesamtkollektivs betrug 44 + 28
(14-208) Tage, welches unter Ausschluss der 10 primaren Endoprothesen und
2 intra-/postoperativ Verstorbenen 91 Patienten umfasst. 3 Patienten mit einem
mittleren ISS von 25 waren langer als 100 Tage in stationarer Behandlung (Tab.
27).

Insgesamt traten bei 17% der operativ stabilisierten Patienten (16/93)
Komplikationen wahrend des Klinikaufenthalts auf. Die haufigsten
Komplikationen waren neurologischer Genese. Die genaue Aufstellung findet
sich in Tab. 25, wobei keine signifikante Differenz bezuglich der Komplikations-
raten in Gesamt- und Nachuntersuchungskollektiv besteht (p=0,211). Keine
Beachtung fanden hingegen Komplikationen bei primar Huft-TEP-versorgten

Patienten.
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Bei Aufnahme wiesen 12 Patienten neurologische Defizite im Bereich der
unteren Extremitat auf, wovon 8 sicher auf die bestehende Acetabulumfraktur
zurlckzufuhren waren. Die Rate traumatischer Nervenschaden nach
Acetabulumfraktur belauft sich somit auf 8%, darunter 8 in der Regel
peronealbetonte Ischiadikuslasionen (8%) und eine gluteale Insuffizienz. Bei
Patient Nr. 67 war bereits in der Vorgeschichte eine Peroneusparese
diagnostiziert worden und bei den Patienten Nr. 1, 32 und 57 lag begleitend
eine Fraktur des Fibulakopfchens vor, so dass die neurologische Symptomatik
keiner eindeutigen Ursache zugeordnet werden konnte (Tab. 26). Bei
Entlassung zeigten 18 Patienten Zeichen einer Nervenschadigung, 8 weiterhin
infolge ihrer Acetabulumfraktur, davon bereits 3 (38%) mit Remissions-
tendenzen. In weiteren 7 Fallen (8%) traten die Ausfalle primar postoperativ auf,
darunter 4 iatrogene Ischiadikuslasionen (4%) nach Kocher-Langenbeck-
Zugang und 3 Patienten mit Sensibilitdtsstérungen nach ilioinguinalem oder
lateralem Zugangsweg.

Die Letalitat der Patienten mit operativ versorgter Acetabulumfraktur betrug 3%.
3 Patienten verstarben wahrend ihres Klinikaufenthalts aufgrund einer
Lungenembolie, eines Multiorgan- oder Herz-Kreislauf-Versagens. 9 weitere

verstarben im Nachuntersuchungszeitraum.

Tabelle 25: Komplikationen

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv

n=93 % n=59 %
Neurologie 7 7,5 3 5,1
Hamatom 1 1,1 1 1,7
MOV 1 1,1 - -
ARDS 2 2,2 - -
Infektion 2 2,2 1 1,7
Embolie 2 2,2 - -
Thrombose 2 2,2 2 34
andere 1 1,1 - -
Summe 18 194 7 11,9
Patienten mit Komplikationen 16 17,2 7 11,9

MOV=Multiorganversagen, ARDS=Acute Respiratory Distress Syndrome
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Tabelle 26: Neurologie bei Aufnahme

Pat. Neurologie Frakturtyp  hint. HGftlux. Bemerkungen

01 Peroneusparese HW * ILIJInEZI;;ecnheenkelfraktur

02 Ischiadikuslasion HW

30 Ischiadikuslasion HPf+HW Reposition nach 3 Tagen
32 Peroneusparese Quer+HW + l:gﬁaﬁggtSIOX|male

52 Ischiadikuslasion HW +

57 CP;er”ae“‘:]SS%?fr;f;Z VPf + proximale Fibulafraktur
65 Ischiadikuslasion HPf+HW +

67 Peroneusparese ZPf - ED vor Unfall

70 Ischiadikuslasion HW +

78 Ischiadikuslasion HW +

79 Ischiadikuslasion Quer+HW W+

81 Ischiadikuslasion VPf+Hemi + Reposition nach 6 Tagen

ED=Erstdiagnose

Tabelle 27: Liegedauer

Tage Gesamtkollektiv (n=97) NU-Kollektiv (n=569) TEP-Kollektiv (n=10)
min. 14 14 24

max. 208 208 117
Mittelwert 442 43,4 57,5

SD 28,0 30,3 32,8

Median 37,0 36,0 49,5

3.2. Radiologie

3.2.1. Praoperativer Rontgenbefund

Anhand der vorhandenen praoperativen Rontgen- und CT-Bilder von 99
Patienten erfolgte die radiologische Beurteilung von Pfannendachbogenwinkel,
Frakturstufe und -spalt sowie Trimmerzone. Von den restlichen 4 Patienten
standen die Unfallaufnahmen nicht mehr zur Verfugung.

Der Pfannendachbogenwinkel nach Matta, ein wichtiges Kriterium fur die
Stabilitat des Huftgelenks, lag bei 44 der 99 dislozierten Acetabulumfrakturen

(44%) unter 45°. In der Gruppe der Nachuntersuchten war der gemessene
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Winkel in 41% (24/58) kleiner als 45° und in der Gruppe der Huft-TEP-Patienten
sogar in 61% (11/18).

Die maximale Frakturstufe betrug im Mittel 16 £ 10 (0-50) mm im Gesamt-
kollektiv und 18 £ 12 (0-50) mm im Kollektiv der Nachuntersuchten (Tab. 28).
Der maximale Frakturspalt wies eine durchschnittliche Breite von 21 + 12 (3-50)
mm im Gesamtkollektiv und 23 + 13 (3-50) mm im Kollektiv der Nachunter-
suchten auf (Tab. 29). Die genaue Verteilung findet sich in Abb. 12 und Abb.
13. Die Differenzen von Frakturstufe (p=0,361) bzw. Frakturspalt (p=0,516) in
Gesamt-, Nachuntersuchungs- und Prothesenkollektiv sind nicht signifikant.
Eine Trimmerzone im Bereich des Pfannendoms konnte in insgesamt 53 Fallen
(54%) nachgewiesen werden. 47% der Nachuntersuchten (27/58) sowie eine
groRe Mehrheit von 78% der Huft-TEP-Patienten (14/18) waren betroffen.

Tabelle 28: Maximale Frakturstufe praoperativ

mm Gesamtkollektiv (n=99) NU-Kollektiv (n=568) TEP-Kollektiv (n=18)
min. 0 0 5

max. 50 50 25
Mittelwert 16,3 17,7 12,9

SD 10,2 12,0 6,1

Median 15,0 15,0 10,0

0-10 mm 11 -20 mm 21-30 mm = 30 mm

B Gesamtkollektiv (n=99) = NU-Kollektiv (n=58) BTEP-Kollektiv (n=18)

Abbildung 12: Frakturstufe praoperativ
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3.2.2. Postoperatives radiologisches Ergebnis

Die Fallzahlen, die im Folgenden zur Beurteilung des postoperativen
radiologischen Ergebnisses herangezogen wurden, variieren aufgrund der in
Teilen luckenhaften Archivierung der Rontgenkontrollen. Primar endo-
prothetisch versorgte Patienten werden im Hinblick auf ihren postoperativen
Verlauf im Rahmen dieser Studie nicht weiter verfolgt und infolgedessen aus

der Gruppe der Huft-TEP-Patienten ausgeklammert.

Tabelle 29: Maximaler Frakturspalt praoperativ

mm Gesamtkollektiv (n=99) NU-Kollektiv (n=58) TEP-Kollektiv (n=18)
min. 3 3 5
max. 50 50 50
Mittelwert 21,4 22,6 18,6
SD 12,0 13,3 11,6
Median 20,0 20,0 15,0

50

45%
40
30
23%
20% 38%

20 -

10 -

[] ]

0-10 mm 11 - 20 mm 271-30 mm = 30 mm

B Gesamtkollektiv (n=99) = NU-Kollektiv (n=58) BTEP-Kollektiv (n=18)

Abbildung 13: Frakturspalt praoperativ

Insgesamt 38% (33/87) der Acetabulumfrakturen konnte postoperativ eine
stufenlose Reposition mit anatomischer Wiederherstellung der Gelenkflache
attestiert werden. Bei 23% (20/87) betrug die Stufe 2-3 mm, bei 39% (34/87)
wurde eine Stufe Uber 3 mm beschrieben. Das Repositionsergebnis des nach-
untersuchten Patientenkollektivs, welches sich nicht signifikant von dem des
Gesamtkollektivs unterscheidet (p=0,694), wurde in 41% (24/58) der Falle als
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anatomisch (0-1 mm), in 21% (12/58) als unvollstandig (2-3 mm) und in 38%
(22/58) als schlecht (>3 mm) eingestuft (Tab. 30).

Die Analyse von 81 Acetabulumfrakturen ergab eine maximal verbliebene
Frakturstufe von durchschnittich 2 £ 2 (0-10) mm sowie ein maximal
verbliebener Frakturspalt von 3 £ 3 (0-15) mm. Patienten, die im Nachunter-
suchungszeitraum einen Gelenkersatz bendétigten, wiesen mit einer mittleren
Stufe von 3 £ 3 (0-5) mm und einem Spalt von 4 + 4 (0-10) mm eine im
Vergleich zum Gesamtkollektiv grofere, jedoch nicht signifikante Rest-
dislokation auf (p=0,608 fur Frakturstufe, p=0,649 fur Frakturspalt) (Tab. 31,
Tab. 32). Gelenkkongruenz mit parallelem Gelenkflachenverlauf von Huftkopf
und Huftpfanne fand sich postoperativ bei 66% des Gesamtkollektivs (57/87),
68% der Nachuntersuchten (38/56) und 50% der Huft-TEP-Gruppe (4/8).
Patienten mit einem schlechten postoperativen Repositionsergebnis waren mit
43 £ 16 (14-79) Jahren im Durchschnitt signifikant alter als Patienten mit einer
anatomischen Reposition (35 £ 15 (14-79) Jahre) (p=0,013). Desweiteren war
die Verletzungsschwere gemalf ISS mit 16 + 11 (4-57) Punkten in der Gruppe
mit Restdislokation =22 mm etwas hoher als in der Gruppe mit stufenlosem
Repositionsergebnis (14 + 6 (3-34) Punkte), ohne jedoch ein Signifikanzniveau
zu erreichen (p=0,644). Ebenso konnte keine Korrelation zum PTS (p=0,623)
oder zum Verletzungsmuster (p=0,625) gefunden werden (Tab. 33).

In 76% der anatomischen und 53% der schlechten Rekonstruktionen war die
Fraktur innerhalb einer Woche operativ stabilisiert worden. Hingegen hatte bei
24% der anatomischen und 47% der schlechten Repositionsergebnisse die
offene Reposition und Fixation erst nach 7 Tagen stattgefunden. Dennoch muss
ein statistischer Zusammenhang zwischen Zeitdauer bis zur Operation und
Repositionsergebnis verneint werden (Mann-Whitney: p=0,131; Chi?=3,059,
p=0,383). Ein Vergleich von einfachen und kombinierten Frakturtypen offenbart
eine signifikante Differenz hinsichtlich deren Repositionsqualitat (Mann-
Whitney: p=0,017): 73% der anatomischen, 65% der unvollstandigen und nur
35% der schlechten Gelenkrekonstruktionen waren dem einfachen Frakturen-
kreis zuzuordnen. 49% der einfachen und nur 24% der kombinierten Fraktur-

formen konnten anatomisch reponiert werden. Frakturtyp (einfach/kombiniert)
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und Repositionsergebnis korrelieren signifikant (Chi®=10,334, p=0,006).
Insbesondere Querfrakturen mit Hinterwandbeteiligung bereiteten dem
Chirurgen Schwierigkeiten: in 88% der Stabilisierungsversuche wurde eine
Reststufe von Uber 1 mm belassen.

Bezogen auf den operativen Zugangsweg resultierten 67% der kombinierten,
46% der ilioinguinalen und nur 26% der Kocher-Langenbeck-Zugange in einer
schlechten Reposition mit verbliebener Restdislokation >3 mm; eine Aussage,
die statistisch nicht belegt werden kann (Chi?=2,964, p=0,133).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass hoheres Alter sowie ein kombinierter
Frakturtyp signifikant mit einem schlechteren Repositionsergebnis korrelieren.
Ahnliche, nicht signifikante Tendenzen zeigen sich bei steigender Verletzungs-

schwere, kombiniertem Zugangsweg und verzogertem Repositionszeitpunkt.

Tabelle 30: Repositionsergebnis nach Matta

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv TEP-Kollektiv
mm n=87 % n=58 % n=8 %
anatomisch (0-1) 33 37,9 24 414 2 25,0
unvollstandig (2-3) 20 23,0 12 20,7 2 25,0
schlecht (>3) 34 39,1 22 37,9 4 50,0

Tabelle 31: Maximal verbliebene Frakturstufe postoperativ

mm Gesamtkollektiv (n=87) NU-Kollektiv (n=56)  TEP-Kollektiv (n=8)
min. 0 0 0

max. 10 10 5
Mittelwert 2,3 2,3 3,0

SD 2,2 2,2 2,3

Median 2,0 2,0 3,5

Tabelle 32: Maximal verbliebener Frakturspalt postoperativ

Mm Gesamtkollektiv (n=87) NU-Kollektiv (n=56)  TEP-Kollektiv (n=8)
min. 0 0 0

max. 15 15 10
Mittelwert 2,9 2,9 4,0

SD 3,3 3,3 4.4

Median 2,0 2,0 2,5
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Tabelle 33: Repositionsergebnis und Epidemiologie

anatomisch unvollstandig schlecht

n=33 % n=20 % n=34 %

Alter (Jahre)
(p=0,013)

Mittelwert (min-max) ~ 34,6+14,7 (16-74)  44,9+15,1 (24-79) 41,6216,2 (14-67)

Verletzungsmuster (Punkte)

(p=0,625)

Monoverletzung 10 37,0 5 18,5 12 44 4

Mehrfachverletzung 12 34,3 9 25,7 14 40,0

Polytrauma 11 44.0 6 24,0 8 32,0

Verletzungsschwere (Punkte)

I(;S;SO,644) 14,316,7 (3-34) 14,3+5,9 (9-27) 16,2+10,8 (4-57)

(F;OL%, 623) 13,0+8,1 (3-20) 12,8476 (3-34)  13,3%7.7 (3-33)

Frakturtyp

(einfach/kombiniert: p=0,017)

einfach 24 49,0 13 26,5 12 24,5
HW 20 51,3 13 33,3 6 15,4
HPf - - - - 1 100,0
Quer 3 37,5 - - 5 62,5

kombiniert 9 23,7 7 18,4 22 57,9
HPf+HW 2 33,3 1 16,7 3 50,0
Quer+HW 1 12,5 2 25,0 5 62,5
T 2 33,3 1 16,7 3 50,0
VPf+Hemiquer - - - - 2 100,0
ZPf 5 29,4 3 17,6 9 52,9

Typ A 21 46,7 14 31,1 10 22,2

Typ B 7 28,0 3 12,0 15 60,0

Typ C 5 29,4 3 17,6 9 52,9

Zugang

(p=0,133)

Kocher-Langenbeck 25 39,1 16 25,0 23 35,9

ilioinguinal 4 30,8 3 7,7 6 46,2

kombiniert 1 33,3 - - 2 66,7

Operationszeitpunkt (nach x Tagen)

(p=0,131)

0-7 25 43,1 15 25,9 18 31,0

8-14 8 30,8 4 15,4 14 53,8

15-21 - - - - 2 100,0

>21 - - 1 100,0 - -

(p=Vergleich anatomisch vs. nicht anatomisch)
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3.2.3. Radiologisches Langzeitergebnis

Die radiologische Beurteilung der Rdntgenkontrollen im Spatverlauf ergab bei
23% (18/77) aller Patienten keinerlei Zeichen einer posttraumatischen Arthrose.
Arthrosezeichen gemal} Helfet-Grading fanden sich bei insgesamt 77% (59/77)
der Patienten, davon bereits 31% (24/77) mit deutlicher Gelenkspalt-
verschmalerung und Sklerosierung sowie 10% (8/77) mit Zeichen der Huftkopf-
nekrose. In der Gruppe der nachuntersuchten Patienten mit Réntgenkontrollen
5 bis 17 Jahre nach Unfall wiesen 27% (15/56) keine und 39% (22/56) nur
leichte degenerative Veranderungen auf. Die Klassifikation des TEP-Kollektivs
erfolgte auf der Grundlage der Rdntgenaufnahmen vor Protheseneinbau,
demzufolge zeigten alle Patienten Merkmale einer schweren post-
traumatischen Coxarthrose, die zu einem signifikant schlechteren Lang-
zeitergebnis fuhrten (p=0,004) (Tab. 34, Abb. 14).

Elementare Frakturformen sind haufiger mit einem guten und komplexe Formen
tendenziell haufiger mit einem schlechten radiologischen Resultat assoziiert,
ohne Erreichen eines Signifikanzniveaus (Chi’=0,0183, p=0,892). Statistisch
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen der Helfet-Stufe einfacher und
kombinierter Frakturtypen (Mann-Whitney: p=0,720). 62% der sehr guten bis
guten und 56% der maligen bis schlechten Ergebnisse wurden von einfachen
und 38% bzw. 44% von kombinierten Frakturformen erzielt. 61 % der einfachen
und 55% der kombinierten Frakturformen erreichten ein sehr gutes bis gutes
radiologisches Ergebnis (Tab. 36). Weiterhin scheinen schlechte Repositionen
fir einen antizipierten Gelenkverschlei® zu pradestinieren. 61% der
anatomischen und nur 55% der schlechten Gelenkrekonstruktionen wurden
radiologisch als sehr gut bis gut beurteilt (Tab. 35). Doch auch hier belegt die
Statistik die Unabhangigkeit der Parameter Repositionsergebnis und Helfet-
Grad (Mann-Whitney: p=0,985; Chi’=0,0457, p=0,831).

Patienten mit maRigen bis schlechten Resultaten wiesen intraoperativ in 47%
eine acetabulare Trimmer- oder Impressionszone auf, in 19% eine Huftkopf-
kontusion oder -impression und in 41% freie Gelenkkorper (Tab. 37). 40% der

Femurkopflasionen, 46% der intraartikularen Fragmente und 42% der
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Acetabuluml&sionen zogen eine schwere Arthrose (Helfet-Stadium 3-4) nach

sich.

Tabelle 34: Arthrosezeichen nach Helfet

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv TEP-Kollektiv
n=77 % n=56 % n=7 %
1=sehr gut 18 23,4 15 26,8 - -
2=gut 27 35,1 22 39,3 - -
3=maRig 24 31,2 15 26,8 4 57,1
4=schlecht 8 10,4 4 71 3 42,9
All Pairwise Multiple Comparison Procedures (Dunn's Method):
Vergleich von Diff of Ranks Q p
NU vs. TEP 51,732 3,182 0,004
Gesamt vs. TEP 45,883 2,866 0,004
Gesamt vs. NU 5,849 0,821 >0,5
30
25
20
15 S
1[] e G
N e . I
. | AN Ew.

1=sehr gut 2=gut J=malig d4=schlecht

B Gesamtkollektiv (n=77) MU-Kollektiv (n=56) ®WTEP-Kollektiv (n=7)
Abbildung 14: Arthrosezeichen nach Helfet

Tabelle 35: Helfet-Arthrosestufe in Abhangigkeit vom Repositionsergebnis

1 2 3 4 sehr gut-gut  maRig-schlecht

n=18 n=27 n=24 n=8 % %

anatomisch 9 10 9 3 61,3 38,7
unvollstandig 3 7 4 3 58,8 41,2
schlecht 6 10 11 2 55,2 448
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Tabelle 36: Helfet-Arthrosestufe in Abhangigkeit vom Frakturtyp

1 2 3 4 sehr gut-gut  maRig-schlecht

n=18 n=27 n=24 n=8 % %

einfach 12 16 12 6 60,9 39,1
HW 9 14 8 5 63,9 36,1
HPf 1 - - - 100,0 -
Quer 2 2 3 1 50,0 50,0
kombiniert 6 11 12 2 54,8 45,2
HPf+HW - 1 3 - 25,0 75,0
Quer+HW 2 3 1 1 71,4 28,6

T 2 3 - 40,0 60,0
VPf+Hemiquer - - 1 - - 100,0
ZPf 4 5 5 1 60,0 40,0
Typ A 9 15 11 5 60,0 40,0
Typ B 5 7 8 2 54,5 45,6
Typ C 4 5 5 1 60,0 40,0

Tabelle 37: Helfet-Arthrosestufe in Abhangigkeit von intraartikularen Pathologien

1 2 3 4 sehr gut-gut  maRig-schlecht

n=18 n=27 n=24 n=8 % %

Huftkopflasion 2 7 4 2 20,0 18,8
Impression 1 5 1 - 13,3 3,1
Kontusion 1 2 3 2 6,7 15,6
keine 16 18 14 5 75,6 59,4
intrart. Fragment(e) 5 10 9 4 33,3 40,6
keine 13 14 9 3 60,0 37,5
Acetbulumlasion 8 13 11 4 46,7 46,9
Impression 4 6 11 2 22,2 40,6
Trimmerzone 4 7 - 2 24 .4 6,3
keine 10 11 7 3 46,7 31,3

Keinerlei Zeichen einer Huftkopfnekrose im Sinne der Arlet-Klassifikation
bestanden bei insgesamt 66% aller Patienten, bei lediglich 16% war bereits
eine Sequestrierung des Knorpels (Stadium 3) bzw. ein vollstandiger
Zusammenbruch des Hiuftkopfs (Stadium 4) zu beobachten. Eine groRe
Mehrheit von 91% der nachuntersuchten Patienten manifestierte keine oder nur
leichte Veranderungen im Sinne einer beginnenden Femurkopfnekrose.

Hingegen wiesen alle TEP-Patienten vor Protheseneinbau deutliche und im
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Vergleich zu Gesamt- und Nachuntersuchungskollektiv signifikant unter-
schiedliche Réntgenveranderungen auf (p<0,001) (Tab. 38, Abb. 15).

Die Komplikation der avaskularen Femurkopfnekrose trat mit einer Haufigkeit

von 5% (5/103) auf. In 4 dieser Falle hatte eine hintere Huftluxation vorgelegen,

4 Frakturen waren durch einen dorsalen Zugang versorgt worden, in einem Fall

hatte sich die operative Stabilisierung um 2 Monate verzdgert und in einem

weiteren war eine Pipkin-1V-Fraktur diagnostiziert worden. Im Rahmen des

Primar- bzw. Revisionseingriffs erfolgte die endoprothetische Versorgung der

Patienten.

Tabelle 38: Hiiftkopfnekrose nach Arlet

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv TEP-Kollektiv
n=77 % n=56 % n=7 %
Stadium 0 51 66,2 40 71,4 - -
Stadium 1 - - - - - -
Stadium 2 14 18,2 11 19,6 1 14,3
Stadium 3 2 2,6 1 1,8 1 14,3
Stadium 4 10 13,0 4 7,1 5 71,4
All Pairwise Multiple Comparison Procedures (Dunn's Method):
Vergleich von Diff of Ranks Q p
NU vs. TEP 60,696 3,733 <0,001
Gesamt vs. TEP 55,987 3,497 <0,001
Gesamt vs. NU 4,709 0,661 >0,05
60
50 -
40 ~
30
20
10 - I I
U -

Stadium 0 Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3

Stadium 4

B Gesamtkollektiv (n=77) MU-Kollektiv (n=56) ®TEP-Kollektiv (n=7)

Abbildung 15: Hiiftkopfnekrose nach Arlet
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Die weitergehende Analyse der R&ntgenkontrollen ergab fir 58% des
Gesamtkollektivs und 61% der Nachuntersuchten keinerlei Hinweise auf
heterotope Ossifikationen. Klinisch bedeutsame Verkndcherungen im Sinne
eines Brooker-Grad Il zeigten 14% aller Patienten und 11% der Nach-
untersuchten. Eine Ankylose des Huftgelenks (Brooker-Grad V) wurde nicht
beobachtet (Tab. 39, Abb. 16). Statistisch ergab sich kein Hinweis auf eine
signifikante Differenz der HO-Pravalenz innerhalb der 3 Kollektive (p=0,886).

In 75% der 32 Falle war Uber einen Kocher-Langenbeck-Zugang, in 6% Uber
einen kombinierten vorderen und hinteren Zugang und in je 9% Uber einen

lateralen bzw. ilioinguinalen Zugang operiert worden.

Tabelle 39: Heterotope Ossifikationen nach Brooker

Gesamtkollektiv NU-Kollektiv TEP-Kollektiv
n=77 % n=56 % n=7 %

Stadium 0 45 58,4 34 60,7 5 71,4
Stadium | 18 23,4 15 26,8 - -
Stadium Il 3 3,9 1 1,8 - -
Stadium Il 11 14,3 6 10,7 2 28,6
Stadium IV - - - - - -

50

40 A

30 -

20 A

10 -

0- . . l—- .

Stadium 0 Stadium | Stadium Il Stadium Il Stadium IV

B Gesamtkollektiv (n=77) MU-Kollektiv (n=56) BTEP-Kollektiv (n=7)

Abbildung 16: Heterotope Ossifikationen nach Brooker
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3.3. Fragebogen
Den 16 Seiten umfassenden Fragebogen (s. Appendix) fullten 59 Patienten
aus, davon 51 im Rahmen der Nachuntersuchung. 8 weitere Patienten Uber-

mittelten ihre Antworten auf dem Postweg.

3.3.1. Arbeitsfahigkeit und Freizeitverhalten

23 Patienten (39%) gaben an, schwere korperliche Arbeiten durchfihren zu
konnen. 19 Patienten (32%) waren hingegen nur mittelschwere und 9 Patienten
(15%) allein leichte Aktivitaten moglich. Aufgrund spurbarer Einschrankungen in
ihrer Aktivitat und Leistungsfahigkeit mussten 7 Patienten (12%) haufig sitzend
arbeiten, ein Patient (2%) war gar nur zu sitzenden Téatigkeiten in der Lage.
Standig bettlagerig war jedoch kein Patient (Abb. 17).

Ihre Arbeitsfahigkeit wahrend der letzten 3 Monate schatzten 32 Patienten
(54%) auf 100%, 14 Patienten (24%) auf 75%, 5 Patienten (9%) auf 50% und 3
Patienten (5%) auf 25%. 5 Patienten (9%) gaben an, nicht arbeitsfahig zu sein
(Abb. 18).

Keinerlei Einschrankungen in ihrer Arbeitsfahigkeit verspurten 41% der
Patienten (24/59). Bei 22% (13/59) bestanden leichte, bei 24% (14/59) mittel-
gradige und bei 12% (7/59) starke Einschrankungen. Vollstandig eingeschrankt
fuhlten sich 2% (1/59) (Abb. 19).

In ihrer sportlichen Freizeit beeintrachtigt fuhlten sich 68% aller Patienten
(40/59), davon 25% (15/59) leicht, 19% (11/59) mittelgradig, 17% (10/59) stark
und 7% (4/59) vollstandig. Keinerlei Einschrankungen empfanden dagegen
22% (13/59). 6 Patienten (10%) hatten an sportlichen Aktivitaten bisher kein
Interesse (Abb. 20).
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schwere Arbeit

100%
mittelschw. Arbeit 759,
leichte Arbeit
50%
haufig sitzend
i,
nur sitzend 25%
bettlagrig 0%
0 10 20 30 0 10 20 30 40
Abb. 17: Arbeitsfahigkeit Abb. 18: Arbeitsfahigkeit letzte 3 Mon.
keine keine
leichte leichte
mittel
mittel
stark
stark vollstandig
vollstandig _ kein Interesse

0 10 20 30 0 5 M0 15 20

Abb. 19: Einschrankung Arbeitsfahigkeit Abb. 20: Einschrankung Sport

3.3.2. Gehfahigkeit

Eine grol’e Mehrheit von 51 Patienten (86%) bendétigte keine Gehhilfe. 3
Patienten (5%) verwendeten bei langeren Gehstrecken und 2 Patienten (3%)
auch regelmalig bei kurzen Strecken einen Gehstock. 2 Patienten (3%)
bedurften Unterarmgehstitzen und ein Patient (2%) war auf einen Gehwagen
angewiesen (Abb. 22).

Eine Gehstrecke von Uber 60 Minuten legten 80% aller Patienten (47/59) auch
ohne Gehhilfe problemlos zurlck. 5% (3/59) bewaltigten ohne Gehhilfe 30 bis
60 Minuten, 3% (2/59) 10 bis 30 Minuten, 7% (4/59) 2 bis 10 Minuten und 2%
(1/59) unter 2 Minuten. Fir 3% (2/59) war Gehen véllig unmoglich. Mit Gehbhilfe
erreichten 81% der Patienten (48/59) eine 60-minutige Gehstrecke. 10% (6/59)
Uberdauerten mit Gehhilfe 30 bis 60 Minuten, 2% (1/59) 10 bis 30 Minuten, 3%
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(2/59) 2 bis 10 Minuten und 2% (1/59) unter 2 Minuten. 2% (1/59) waren auch
mit Gehbhilfe nicht gehfahig (Abb. 21).

Begleitverletzungen der unteren Extremitat mit gleichzeitiger Einschrankung
des Gehvermogens wiesen 3 Patienten auf, die in Tab. 40 gesondert dargestellt
werden. Hier kann nicht ausgeschlossen werden, dass das Defizit durch eine

andere Verletzung als die Acetabulumfraktur bedingt ist.

=60 min keine
30-60 min Langstrecken
10-30 min 1 Stock
<2 min 2 Storcke
unmaéglich 2UAG
0 20 40 G0 Gehwagen

ohne Gehhilfe W mit Gehhilfe 0 20 40 60

Abb. 21: Gehstrecke ohne/mit Gehhilfe Abb. 22: Hilfsmittel

Tabelle 40: Eingeschriankte Gehfahigkeit und Verletzung der unteren Extremitat

Pat. Einschrankung Verletzung untere Extremitat

01 Gehstrecke <60 min llI°-offene Unterschenkelfraktur

55 Gehhilfe, Gehstrecke <10 min Femurkondylus-, Patella-, Fibulafraktur
56 Gehhilfe, Gehstrecke <10 min Femurschaft-, Metatarsale-V-Fraktur

3.3.3. Schmerzen

Schmerzen gaben insgesamt 66% der Patienten (39/59) an, hiervon hatten
58% (34/59) bereits seit Uber einem Jahr Schmerzen, 2% (1/59) seit 7 bis 9
Monaten, 5% (3/59) seit 4 bis 6 Monaten und 2% (1/59) seit 1 bis 3 Monaten
(Abb. 23). Bei 35% der betroffenen Patienten (14/40) bestanden starke
Schmerzen bei Belastung (25%) oder in Ruhe (10%). 28% (11/40) nannten
mittlere und 38% (15/40) leichte Schmerzen bei Belastung (Abb. 24). 5% aller
Patienten (3/59) nahmen regelmalig aufgrund ihrer Schmerzen Medikamente
ein. In 31% der Falle (18/59) wurden Analgetika bei Bedarf eingesetzt. Keinerlei
Schmerzmedikation bendtigten hingegen 64% (38/59) (Abb. 25).
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Unter permanenten Schmerzen beim Gehen litten 4 der 59 Patienten (7%). 3
Patienten (5%) konnten sich lediglich im Haus schmerzfrei bewegen. Ein
Patient (2%) bewaltigte etwa 300 Meter und 8 Patienten legten 500 Meter ohne
Schmerzen zuruck. 43 Patienten (73%) hatten keinerlei Beschwerden (Abb.
26). Im Falle 10 symptomatischer Patienten lagen zum Unfallzeitpunkt ein oder
mehrere Begleitverletzungen der unteren Extremitat vor, die ebenfalls als

Schmerzursache in Betracht gezogen werden mussen (Tab. 41).

=1.Jahr leicht
10-12 Mon. ]
mittel
7-9 Mon.
4-6 Mon. stark
1-3 Mon. in Ruhe ,
0 0 20 30 40 0 5 10 15 20

Abbildung 23: Beginn der Schmerzen  Abbildung 24: Starke der Schmerzen

uneingeschr.

regelmaiig
500m
bei Bedarf 300m
im Haus
e gar nicht
0 10 20 30 40 0 20 40 60
Abbildung 25: Analgetikabedarf Abbildung 26: Gehstrecke schmerzfrei

3.3.4. Zufriedenheit

Mit ihrem aktuellen Gesundheitszustand waren 41% aller Patienten (24/59) sehr
zufrieden, 37% (22/59) zufrieden, 12% (7/59) unzufrieden und 2% (1/59) sehr
unzufrieden. Eine neutrales Befinden demgegenuber auferten 9% der
Patienten (5/59) (Abb. 27).

Eine Mehrheit von insgesamt 80% (47/59) war mit dem Behandlungsergebnis
sehr zufrieden. 5% (3/59) zeigten sich unzufrieden und 15% der Patienten
(9/59) meinten das Ergebnis nicht beurteilen zu kénnen (Abb. 28).
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Tabelle 41: Schmerzen und Verletzung der unteren Extremitat

Pat. Einschrankung Verletzung der unteren Extremitat
01 schmerzfreie Gehstrecke <500 m llI°-offene Unterschenkelfraktur

04 Analgetika bei Bedarf Ruptur hinteres Kreuzband

06 regelmaRig Analgetika kndcherner Bandausriss Talus

15 Analgetika bei Bedarf Patellafraktur

19 schmerzfreie Gehstrecke <500 m Femurkondylusfraktur

20 Analgetika bei Bedarf Femurfraktur

51 Analgetika bei Bedarf Kniegelenksdistorsion

53 Analgetika bei Bedarf Tibiakopffraktur

55 schmerzfreie Gehstrecke <500 m Femurkondylus-, Patella-, Fibulafraktur

schmerzfreies Gehen im Haus,

56 Analgetika bei Bedarf

Femurschaft-, Metatarsale-V-Fraktur

sehr zufrieden :
sehr zufrieden

zufrieden
neutral unzufrieden

unzufrieden
nicht beurteilbar

sehr unzufrieden

0 10 20 30 0 20 40 60
Abbildung 27: Gesundheitszustand Abbildung 28: Behandlungsergebnis

3.3.5. SF-36

Bei der Selbsteinschatzung der korperlichen und psychischen Gesundheit im
Rahmen des Short-Form-36-Fragebogens erreichten die befragten Patienten
auf einer Skala von 0 bis 100 einen Durchschnittswert von 72 flr korperliche
Funktionsfahigkeit (,KOFU*), 76 fur kérperliche Rollenfunktion (,KORO*), 66 fir
Schmerzen (,SCHM"), 66 fur allgemeine Gesundheitswahrnehmung (,AGES®),
60 fur Vitalitat (,VITA®), 84 fur soziale Funktionsfahigkeit (,SOFU®), 77 flr
emotionale Rollenfunktion (,EMRO®) und 72 fur psychisches Wohlbefinden
(,PSYC"). Hohe Werte entsprechen einer positiven Selbsteinschatzung des
Patienten. Die Zusatzfrage zur Veranderung des subjektiven Gesundheits-
zustands (,GZ“) im vergangenen Jahr wurde von den Patienten auf einer Skala

von 1 bis 5 mit 3 bewertet, d.h. etwa wie vor einem Jahr. Ein Wert von 1
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beschreibt eine deutliche Verbesserung, ein Wert von 5 eine deutliche
Verschlechterung des Gesundheitszustands. Der allgemeine Gesundheits-

zustand wurde auf 61 geschatzt (Tab. 42).

Tabelle 42: Short-Form-36

Punkte (n=59) KOFU KORO SCHM AGES VITA
min. 0 0 0 15 10

max. 100 100 100 100 100
Mittelwert 72,8 75,8 65,6 65,7 60,0
SD 29,9 37,7 28,7 23,6 251
Median 85,0 100,0 72,0 70,0 60,0

SOFU EMRO PSYC GZ Verand. GZ allg.

min. 25 0 28 2 0

max. 100 100 100 5 100
Mittelwert 83,9 76,8 72,2 3,2 61,4
SD 22,6 40,7 20,8 0,5 25,5
Median 100,0 100,0 80,0 3,0 60,0

KOFU=kérperliche Funktionsfahigkeit, KORO=kérperliche Rollenfunktion, SCHM=Schmerzen, AGES=
allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitdt, SOFU=soziale Funktionsfdhigkeit, EMRO=
emotionale Rollenfunktion, PSYC=psychisches Wohlbefinden, GZ=Gesundheitszustand

3.3.6. SMFA (prozentual)

Auf der Grundlage des SMFA-Fragebogens beurteilten die Patienten auf einer
Prozentskala von 0 bis 100 die Funktionseinschrankungen ihres Bewegungs-
apparats hinsichtlich taglicher Aktivitaten im Mittel mit 17. Die Auswirkungen auf
den emotionalen Zustand wurden mit durchschnittlich 28 bewertet, auf Arm-
und Handfunktionen mit 4 und auf die Mobilitat mit 22. Der mittlere Funktions-
index betrug 18, der mittlere Beeintrachtigungsindex 19 (Tab. 43). Hohere
Werte zeigen einen schlechteren Zustand an.

Patienten mit begleitender Verletzung der unteren Extremitat erreichten im
Vergleich nur leicht schlechtere Mittelwerte in den Indices Mobilitat, Funktion
und Beeintrachtigung als Patienten ohne solche: 22,7 statt 21,7 fur Mobilitat,
17,9 statt 17,5 fir Funktion und 19,1 statt 19,0 fur Beeintrachtigung. Die
Punktdifferenzen zwischen Gesamtkollektiv und Patienten mit und ohne

Begleitverletzung der unteren Extremitat erzielen jedoch keine Signifikanz: Daily
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Activity p=0,855, Emotional Status p=0,505, Arm/Hand Function p=0,995,
Mobility p=0,864, Function Index p=0,763, Bother Index p=0,737.

Tabelle 43: SMFA (prozentual)

D_a_ily Emotional Arm/Hgnd Mobility Function Bother

Punkte Acitivity Status Function Index Index
NU-Kollektiv gesamt (n=59)

min. 0 0 0 0 0 0
max. 100,0 75,0 43,8 88,9 70,6 85,4
Mittelwert 16,9 28,0 4,4 22,0 17,6 19,0
SD 21,2 19,3 8,4 22,6 16,7 20,4
Median 10,0 28,6 0,0 13,9 12,5 12,5
Patienten ohne zusétzliche Verletzung der unteren Extremitét (n=41)

min. 0 0 0 0 0 0
max. 100,0 75,0 43,8 88,9 70,6 85,4
Mittelwert 17,4 26,6 5 21,7 17,5 19,0
SD 23,5 20,2 9,4 23,5 18,1 22,2
Median 10,0 28,6 0,0 13,9 12,5 12,5
Patienten mit zusétzlicher Verletzung der unteren Extremitét (n=18)

min. 0 7,1 0 0 2,2 0
max. 45,0 60,7 15,6 63,9 43,4 65,3
Mittelwert 15,7 31,3 3,3 22,7 17,9 19,1
SD 14,1 15,9 49 19,5 12,6 14,9
Median 11,3 30,4 0,0 18,1 16,2 19,8
3.3.7. WOMAC

Im Zuge der Erganzung des WOMAC-Fragebogens erreichten die Befragten
einen mittleren Summenscore von 20, wovon im Schnitt 4 Punkte fur
Schmerzen, 2 Punkte fur Steifigkeit und 14 Punkte fur korperliche Tatigkeiten
vergeben wurden (Tab. 44). Der Summenscore aller Fragen kann max. 96

betragen, ein hoher Wert lasst auf eine schlechte Funktion schliel3en.
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Tabelle 44: WOMAC

Punkie Ggisp;t' Durcshsgrenltts- Schmerz Steifigkeit k(.)r;%ieg;:(lgne
(n=59) (max. 96) (max. 20) (max. 8) (max. 68)
min. 0 0 0 0 0
max. 83,0 3,5 19,0 8,0 59,0
Mittelwert 19,6 0,8 3,9 1,9 13,7
SD 22,9 1,0 4,9 2,2 16,6
Median 11,0 0,5 2,0 2,0 7,0

3.3.8. BSFl und BFLUTS

36 mannliche und 7 weibliche Patienten erklarten sich bereit, die Fragebdgen

zu Sexualfunktion und Kontinenz zu vervollstandigen. Die Ergebnisse finden
sich in Tab. 45 und Tab. 46.

Tabelle 45: BSFI
Verlngen  Erekton  Eiakulaion R o e

Punkte (n=46) max. 8 max. 12 max. 8 max. 12 max. 4
min. 0 1 0 2 1
max. 8 12 12 12 4
Mittelwert 4,9 9,5 7,3 10,5 3,0
SD 1,9 3,1 1,9 2,5 0,9
Median 5,0 11,0 8,0 12,0 3,0
Tabelle 46: BFLUTS

Blasen- Blasen- Inkontinenz ~ Sexualitat Lebens-

fullung entleerung qualitat
Punkte (n=7) max. 15 max. 12 max. 20 max. 6 max. 22
min. 1 0 0 0 0
max. 7 2 10 5 6
Mittelwert 3,7 0,6 2,3 0,9 1,0
SD 1,9 0,8 3,5 1,9 2,2
Median 3,0 0,0 2,0 0,0 0,0
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3.4. Nachuntersuchung
51 Patienten des Gesamtkollektivs, darunter 6 Frauen und 45 Manner, nahmen
an der von uns zwischen Marz und Dezember 2007 durchgefuhrten klinischen

und radiologischen Nachuntersuchung teil.

3.4.1. Body Mass Index (BMI)

Der mittlere BMI der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 27
+ 5 (20-52) kg/m? (Median 26). Verglichen mit den Indizes zum Unfallzeitpunkt
ist ein nicht signifikanter Anstieg von 1 kg/m? zu vermerken (p=0,116) (s. Kap.
3.1.3.).

3.4.2. Schmerzen
Bei der Schmerzbeurteilung durch den Untersucher ergaben sich fur 45% der
Patienten (23/51) bei Druck und Kompression Beschwerden, welche haupt-
sachlich in der Leistenregion (61%) lokalisiert waren, gefolgt von Schmerzen im
Bereich des SI-Gelenks (48%), der Symphyse (30%), der LWS (30%) und des
Darmbeins (22%).

3.4.3. Neurologische Schaden

Bei 47% der Patienten (24/51) wurden Nervenschaden festgestellt, darunter 6
rein motorischer (12%), 10 sensibler (20%) und 8 gemischter (16%) Genese. 5
dieser Ausfalle (10%) waren aufgrund des klinischen Bildes einer Lasion des N.
ischiadicus zuzuordnen. Im Langzeitverlauf fand sich keine vollstandige
Remission primar posttraumatischer Nervenlasionen, hingegen erholten sich 2
von 4 iatrogenen Ischiadikusverletzungen komplett. Zu Hypasthesien im
lateralen Oberschenkelbereich nach potentieller intraoperativer Schadigung des
N. cutaneus femoris lateralis bei ilioinguinalem Zugangsweg kam es in 7 Fallen
(12%). Insuffizienzen der Glutealmuskulatur mit positivem Trendelenburg
fanden sich bei 2 Patienten (4%).
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3.4.4. Urologische Schaden
Miktionsstorungen wurden von 8% der Patienten (4/51) angegeben, Erektions-
schwierigkeiten von 7% (3/45). Ein Zusammenhang mit der Acetabulumfraktur

bzw. deren operativer Versorgung ist jedoch weitgehend auszuschliel3en.

3.4.5. Harris Hip Score

Gemall der Harris-Hip-Wertung erreichten die Patienten im Rahmen der
Nachuntersuchung einen Durchschnittswert von 78 £ 21 (12-98) Punkten. Im
Hinblick auf die eigene Schmerzwahrnehmung wurden im Mittel 32 (0-44)
Punkte vergeben, 12 (5-14) Punkte entfielen auf Aktivitaten aus dem
alltaglichen Leben und 28 (0-33) Punkte auf die erhaltene Gehfahigkeit.
Gravierende Kontrakturen der unteren Extremitat sowie Beinlangendifferenzen
uber 3 cm wurden nicht beobachtet. Das uber die Neutral-0-Methode bestimmte
Bewegungsausmal ergab einen End-Index von 0,9 (1,4-2,7) (Tab. 47).

39% der Nachuntersuchten (20/51) erreichten ein sehr gutes Langzeitergebnis
(>90 Punkte), 18% (9/51) ein gutes (>80 Punkte), 16% (8/51) ein maRiges (>70
Punkte) und 28% (14/51) ein schlechtes (<70 Punkte).

Tabelle 47: Harris Hip Score

Punkte (n=51)  Schmerz Funktion Deformitaten ROM-Index Summe
min. 0,0 5,0 4,0 1,35 11,6
max. 44,0 47,0 4,0 2,7 97,7
Mittelwert 31,7 40,5 4,0 0,9 78,1
SD 12,7 9,4 0,0 1,0 20,6
Median 40,0 44,0 4,0 1,8 82,7

3.4.6. Merle d’Aubigné-Postel Score

Die Klassifizierung nach Merle-d’Aubigné und Postel ergab in 41 Fallen (80%)
ein gutes bis sehr gutes und in 10 Fallen (20%) ein maRiges bis schlechtes
Resultat (Abb. 29). Im Mittel wurden die Patienten mit 16 + 3 (4-18) Punkten
bewertet (Tab. 48).
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Tabelle 48: Merle d’Aubigné-Postel

sehr gut (18) Punkte NU-Kollektiv (n=51)
gut (15-17) 59% min. 4
max. 18
maRig (12-14) Mittelwert 15,5
SD 2,9
schlecht (<12) Median 16.0

0 10 20 30 40

Abbildung 29: Merle d’Aubigné-Postel

3.4.7. Soziale Reintegration und Karnofsky-Index

92% (42/51) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung arbeitsfahig. 57% (29/51)
konnten weiterhin in ihrem alten Beruf tatig sein, 22% (11/51) hatten eine
Umschulung und weitere 22% waren berentet. 77% (39/51) fuhlten sich sozial
integriert, 24% (12/51) gaben dagegen einen Ruckgang ihrer sozialen Kontakte
an.

Aktivitat, Belastbarkeit und Selbststandigkeit wurden zudem nach dem
Karnofsky-Index beurteilt. Der Mittelwert lag bei 87 £ 13 (30-100)%, der Median
bei 90%, ein Wert, der minimalen Verletzungsfolgen mit minimal veranderter
Aktivitat und Belastbarkeit entspricht. 8% (4/51) wurden <70% eingestuft, d.h.

sie sind unfahig zu normaler Aktivitat und Belastung.

3.5. Klinisches Ergebnis und Langzeitprognose

3.5.1. Korrelation von Reposition und klinischem Ergebnis

Die Analyse von Repositionsergebnis und klinischem Endergebnis zeigte fur
unser Patientenkollektiv keinen Zusammenhang zwischen der Qualitat der
Reposition und dem nach Merle d’Aubigné (Chi?=0,180, p=0,914) bzw. Harris
Hip (Chi’=1,485, p=0,476) erzielten Ergebnis: 82% bzw. 59% der
anatomischen, 75% bzw. 38% der unvollstandigen und 81% bzw. 59% der
schlechten Rekonstruktionen schnitten im Merle d’Aubigné bzw. Harris Hip

Score sehr gut oder gut ab (Tab. 49).
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Der Vergleich der einzelnen Ergebnisse des SMFA-Funktionsfragebogens der
beiden Repositionsgruppen erbrachte keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen anatomisch/nicht anatomisch (Mann-Whitney Rank Sum
Test) bzw. keine Korrelation von Repositions- und SMFA-Ergebnis (Spearman
Rank Order Correlation). Lediglich tagliche Aktivitaten (Mann Whitney: p=0,917/
Spearman: p=0,912) und Beeintrachtigungsindex (p=0,500/0,498) erhielten in
der Gruppe der anatomischen Gelenkrekonstruktionen leicht bessere Werte.
Emotionaler Zustand (p=0,962/0,956), Arm- und Handfunktionen (p=0,644/
0,641), Mobilitat (p=0,855/0,85) und Funktionsindex (p=0,843/0,839) hingegen
wurden von Patienten mit schlechtem Repositionsergebnis am hochsten
eingestuft.

Bei der Auswertung des SF-36 Health Survey beurteilten Patienten mit
anatomisch reponiertem Huftgelenk die Dimensionen korperliche Rollenfunktion
(p=0,729), Schmerzen (p=0,672), Vitalitat (p=0,307), soziale Funktionsfahigkeit
(p=0,799) und psychisches Wohlbefinden (p=0,089) geringfligig besser als
Patienten mit unvollstandiger oder schlechter Reposition, diese Unterschiede

sind jedoch als nicht signifikant zu werten.

3.5.2. Korrelation von Frakturtyp und klinischem Ergebnis

Ein sehr gutes bis gutes klinisches Ergebnis gemal Merle d’Aubigné erreichten
76% der einfachen und 86% der kombinierten Frakturtypen (Mann-Whitney:
p=0,587): alle Zweipfeilerfrakturen, 80% der Hinterwand- und 75% der T-
Frakturen, 71% der Querfrakturen mit Hinterwandfraktur, 63% der Quer-
frakturen sowie die hintere Pfeilerfraktur, die hintere Pfeiler- mit Hinterwand-
fraktur und die vordere Pfeiler- mit hinterer Hemitransversfraktur (Tab. 50, Tab.
51). Signifikante Zusammenhange zwischen Frakturform (einfach/kombiniert)

und Merle d’Aubigné Score lieRen sich nicht herstellen (Fisher: p=0,483).
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Tabelle 49: Repositions- und klinisches Ergebnis

anatomisch unvollstandig schlecht

n % n % n %
Merle d’Aubigné (n=51)
sehr gut-gut 18 35,3 6 11,8 17 33,3
mafig-schlecht 4 7,8 2 1,9 4 7,8
Harris Hip Score (n=51)
Mittelwert 77,8+20,3 76,1+£21,6 79,3+19,9
(min-max) (11,6-97,7) (24,5-96,7) (15,5-96,7)
sehr gut-gut (>80) 13 25,5 3 59 13 25,5
maRig-schlecht (<80) 9 17,6 5 9,8 8 15,7
SMFA (n=58) (n=24) (n=12) (n=22)
Daily Activity
(0=0,917) 15,9+21,1 (0-100,0) 19,8+22,1 (0-62,5) 16,3+20,7 (0-75,0)
Emotional Status
(0=0,962) 26,6+£14,2 (0-57,1) 34,8+23,8 (0-67,9) 25,6+20,4 (0-75,0)
Arm/Hand Function
(0=0,644) 4,249,2 (0-43,8) 6,319,3 (0-25,0) 4,046,7 (0-25,0)
Mobility
(0=0,855) 23,61£23,5 (0-88,9) 22,9+23,4 (0-75,0) 20,7+20,4 (0-72,2)
Function Index
(0=0.843) 17,4+15,8 (0-70,6) 20,5+18,8 (0-53,7) 16,5+16,3 (0-60,3)
Bother Index
(0=0,500) 16,1£17,1 (0-62,5) 22+22,1 (0-68,8) 20,8+22,2 (0-85,4)
SF-36 (n=58) (n=24) (n=12) (n=22)
KOFU
(0=0,633) 68,2+29,1 (0-100) 68,8+30,8 (20-100) 76,1+£25,3 (5-100)
KORO
(0=0,729) 77,1£33,0 (0-100) 72,9+38,8 (0-100) 75,0+41,3 (0-100)
SCHM
(0=0,672) 67,3+29,8 (0-100) 62,1£31,3 (22-100) 64,7+25,4 (12-100)
AGES
(0=0,940) 65,8+21,1 (20-97) 66,3+25,2 (25-97) 64,7+25,2 (15-100)
VITA
(0=0,307) 64,6+19,7 (30-100) 55,8 +26,8 (10-95) 57,31+28,4 (15-100)
SOFU
(0=0,799) 85,9+19,2 (25-100) 76,0+23,6 (38-100) 85,2+24,3 (25-100)
EMRO
(0=0,848) 75,0+41,1 (0-100) 72,2+42,7 (0-100) 80,3%£38,5 (0-100)
PSYC
(0=0,089) 77,8+17,3 (40-100) 64,3+24,0 (28-100) 70,0£20,6 (32-100)
GZ Veranderung
(0=0,176) 3,1£0,4 (2-4) 3,310,4 (3-4) 3,3+0,6 (3-5)
GZ allgemein
(0=0,635) 64,2+21,5 (25-100)  54,6+32,2 (0-85) 62,0+24,6 (25-100)

(p=Vergleich anatomisch vs

. hicht anatomisch)
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Der mittlere Harris Hip Score betrug 76 Punkte bei den einfachen und 81
Punkte bei den kombinierten Frakturformen. Hintere Pfeiler-, T- und
Zweipfeilerfrakturen sowie vordere Pfeilerfrakturen mit hinterer Hemitransvers-
fraktur erzielten einen mittleren Harris Hip Score groRer 80 Punkte. Quer-
frakturen hatten mit 65 Punkten den niedrigsten Durchschnittswert. Ein sehr
gutes bis gutes Ergebnis gemal Harris Hip Score (>80 Punkte) erreichten 53%
der einfachen und 59% der kombinierten Frakturtypen (Mann-Whitney:
p=0,215): 67% der Zweipfeilerfrakturen, 57% der Querfrakturen mit Hinterwand-
fraktur, 55% der Hinterwand-, 50% der T- und 44% der Querfrakturen sowie die
hintere Pfeilerfraktur und die vordere Pfeilerfraktur mit hinterer Hemitransvers-
fraktur (Tab. 50, Tab. 52). Eine Korrelation zwischen Frakturform (einfach/
kombiniert) und Harris Hip Score existiert jedoch nicht (Chi?=0,0574, p=0,811).
Querfrakturen schnitten im Vergleich der verschiedenen Frakturtypen bezuglich
ihrer SMFA-Ergebnisse in allen Kategorien deutlich am schlechtesten ab. Auch
Patienten mit T-Frakturen bewerteten die Funktion ihres Bewegungsapparats
vergleichsweise schlecht (Tab. 53).

Im Rahmen des SF-36 erzielten ebenfalls Querfrakturen in allen Dimensionen
die schlechtesten Ergebnisse. Ferner wurde die korperliche Funktionsfahigkeit
von Patienten mit Hinterwand- oder T-Fraktur verhaltnismafRig niedrig bewertet.
T-Frakturen erhielten zudem schlechtere Werte flr Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit und den allgemeinen Gesundheitszustand (Tab. 54).
Insgesamt erzielen kombinierte Frakturformen trotz fehlender Signifikanz in
allen klinischen Scores bessere Langzeitergebnisse als einfache Formen (Tab.
50). Mit einem schlechten Outcome sind v.a. Querfrakturen assoziiert.
Bezuglich der Ergebnisse einzelner Frakturtypen lasst sich jedoch kein
aussagekraftiges Urteil erstellen, da beispielsweise hintere Pfeilerfraktur,
hintere Pfeiler- mit Hinterwandfraktur sowie vordere Pfeiler- mit hinterer

Hemitransversfraktur nur einmalig auftraten.
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Tabelle 50: Einfacher und kombinierter Frakturtyp und klinisches Ergebnis

einfach kombiniert
n % n %
Merle d’Aubigné (n=51)
(p=0,587)
sehr gut-gut 22 43,1 19 37,3
mafig-schlecht 7 13,7 3 5,9

Harris Hip Score (n=51)

(p=0,215)
Mittelwert (min-max)

75,9222 (11,6-97)

81+18,3 (24,5-97,7)

sehr gut-gut (>80) 16 31,4 13 25,5
maRig-schlecht (<80) 13 25,5 9 17,6
SMFA (n=59) (n=35) (n=24)
Daily Activity
(0=0,585) 18,4+22,9 (0-100,0) 14,7+18,8 (0-62,5)
Emotional Status
(0=0,461) 29,8+19,6 (0-75,0) 25,4+18,9 (0-64,3)
Arm/Hand Function
(0=0,884) 5,2+9,6 (0-43,8) 3,416,2 (0-25,0)
Mobility
(0=0,456) 24,4124 2 (0-88,9) 18,5+19,8 (0-75,0)
Function Index
(0=0,463) 19,2+18,0 (0-70,6) 15,3+14,8 (0-53,7)
Bother Index
(0=0,751) 19,7+20,8 (0-85,4) 18,1+20,3 (0-68,8)
SF-36 (n=59) (n=35) (n=35)
KOFU 67,2+31,6 (0-100) 78,3122,4 (35-100)
KORO 75,71+36,1 (0-100) 76,01£40,7 (0-100)
SCHM 63,6+30,3 (0-100) 68,5+26,6 (12-100)
AGES 66,1+24,1 (20-100) 65,0+23,4 (15-100)
VITA 60,0+24,7 (10-100) 60,0+26,3 (15-100)
SOFU 80,7+23,4 (25-100) 88,5+21,1 (25-100)
EMRO 73,3+42,6 (0-100) 81,9438,0 (0-100)
PSYC 72,0+21,1 (28-100) 72,5+20,8 (36-100)
GZ Veranderung 3,2+0,5 (2-5) 3,2+0,6 (2-5)
)

GZ allgemein

61,4+25,5 (0-100

61,325,9 (0-100)

(p=Vergleich einfach vs. kombiniert)
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Tabelle 51: Frakturtyp und Merle d’Aubigné Score

HW HPf Quer HPf+HW
(n=51) n % n % n % n %
sehr gut-gut 16 314 1 1,7 5 9,8 1 1,7
mafig-schlecht 4 7.8 - - 3 5,9 - -

Quer+HW T VPf+Hemi ZPf

n % n % n % n %
sehr gut-gut 5 9,8 3 59 1 1,7 9 176
mafig-schlecht 2 3,9 1 1,7 - - - -
Tabelle 52: Frakturtyp und Harris Hip Score

HW HPf Quer HPf+HW
(n=51) n % n % n % n %
(“fr!ﬁf'ﬁirxt) (Z? ,%1;67) 9,7 (? ; ,’533551) 74,6
sehr gut-gut 11 21,6 1 1,7 4 7,8 - -
mafig-schlecht 9 17,6 - - 5 9,8 1 1,7

Quer+HW T VPf+Hemi ZPf

n % n % n % n %
Mit_telwert 78,4127 1 80,9+19,3 92 7 82,6£12,5
(min-max) (24,5-97,7) (54,8-98,0) ’ (58,5-93,9)
sehr gut-gut 4 7.8 2 3,9 1 1,7 6 11,8
mafig-schlecht 3 5,9 2 3,9 - - 3 59
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Tabelle 53: Frakturtyp und SMFA

HW HPf Quer HPf+HW

(n=59) (n=25) (n=1) (n=8) (n=2)
N 14,9+15,6 32,5437 1 6,315,3
Daily Activity (0-55,0) 0 (0-100,0) (2,5-10,0)
Emotional 29.7+18.6 . 34,8426 28,6410, 1
Status (0-67,9) (10,7-75,0) (21,4-35,7)
Arm/Hand 3,616,4 . 10.9+16,2 5150
Function (0-25,0) (0-43.8) Tt
Mobilt 21,9421 1 . 34,7+33,0 25+7.9
y (0-63,9) (0-88.9) (19,4-30,6)
Function Index 171+14.4 . 28.5+26.3 15,1+1,6
(0-50,7) (3,0-70.6) (14,0-16,2)
Sothor Indox 17,0+16,2 . 313+30,8 13,5¢1,5
(0-56,3) (0-85,4) (12,5-14.6)

Quer+HW T VPf+Hemi ZPf

(n=7) (n=4) (n=1) (n=11)
... 1461225 17,5+26,0 16,1£16.4
Daily Activity (0-62,5) (0-55,0) 0 (0-55,0)
Emotional 23.5+24.6 29.5+28,0 ‘07 25 6+13,4
Status (0-64,3) (3,6-57.1) : (7,1-46 4)
Arm/Hand 2,7£3,3 2,313,0 31 4,348,9
Function (0-9.4) (0-6,3) : (0-25,0)
N 21,8426,9 2224235 15.4+16,7
Hilailigy (0-75.,0) (0-52,8) e (0-50,0)
Function Index 15,5+19,1 17,6+19,5 66 15.1£12,6
(0-53,7) (1-43,4) : (2,2-39,7)
17,9424 8 24.0£31,1 1764161
Bother Index (0-68,8) (0-68,8) 6,3 (0-45.8)
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Tabelle 54: Frakturtyp und SF-36

HW HPf Quer HPf+HW
(n=59) (n=25) (n=1) (n=8) (n=2)

" 69,0£29,0 60,6£40,0 62,5¢31.8

KOFU (1-100) 100,0 (0-95) (40-85)
) 78,0+30,9 62,5+51.8

KORO B 100,0 s 100,040

65,0428,6 56,1+36,8 61,5+14,8

SCHM (20-100) 100,0 (0-100) (51-72)

68,6421,6 58,8428 3 48,5+26,2

HEIES (0-97) IO (20-97) (30-67)
62,2422.9 47,5427,0

VITA 00 100,0 e 55,0+0

8254217 71,9+29,7 93,818.8

SOIFE (25-100) 1D0HL (25-100) (88-100)
78,7438 3 50,0£53,5

EMRO 0100 100,0 o100 100,040
72,2420.2 67,0253

PSYC P 92,0 o 88,00
Gz 3,205 3,307

Veranderung (2-4) 3,0 (3-5) 3,0£0

. 65,0424,6 50,0422,4 4254247

GZ allgemein (0-100) 100,0 (25-85) (25-60)

Quer+HW T VPf+Hemi ZPf
(n=7) (n=4) (n=1) (n=11)

" 77.94256 68,8+33.5 79,5184

KOFU (35-100) (35-100) 1000 (50-95)

) 78,6+36,6 75,0£50,0 70,4+45.9

Aol (0-100) (0-100) 100,0 (0-100)

74,4429 4 66,0+42,5 63,8+22,3

SCHM (22-100) (12-100) 84,0 (31-100)

67,0424 8 65,3+35,2 64,5421,9

HE=E (25-97) (15-92) Y (30-100)

70,0+25,8 57,5+40.9 58,6+21,1

VITA (30-100) (20-100) 20,0 (15-90)

94,6198 71,0£35,9 88,6+20,5

sl (75-100) (25-100) 100 (38-100)

85,7+37.8 91,7+16.7 72,7+467

EMRO (0-100) (67-100) 100,0 (0-100)

7774214 67,0427,2 73,1+17,6

P (36-100) (40-96) el (40-92)

GZ 3,1:0.4 3,5+1,0 20 3,2:0,6

Veranderung (3-4) (3-5) ’ (2-4)

7 allcomein 64,3+32,5 57,5+24.7 55 0 60,8+25,5

g (0-100) (25-85) : (85-100)
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3.5.3. Korrelation von Verletzungsmuster und klinischem Ergebnis
Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen Traumaart und klinischem
Langzeitergebnis. Keine Korrelation besteht hierbei zwischen Verletzungs-
muster und klinischem Ergebnis gemald Merle d’Aubigné (p=0,714) und Harris
Hip Score (Chi?*=0,247, p=0,619): ein sehr gutes bis gutes klinisches Ergebnis
nach Merle d’Aubigné erhielten 77% der Einfachverletzten, 86% der Mehrfach-
verletzen und 77% der Polytraumatisierten bzw. 53%, 62% und 54% nach
Harris Hip Score (Tab. 55).

Die Funktion des Bewegungsapparats wurde im Rahmen des SMFA von
Patienten mit Polytrauma nach den Gesichtspunkten tagliche Aktivitaten,
emotionaler Zustand, Mobilitdt sowie Beeintrachtigung geringfligig schlechter
bewertet als in der Vergleichsgruppe der Monoverletzten.

Ein Polytrauma zog nur teilweise eine Beeintrachtigung von subjektiver
korperlicher und psychischer Gesundheit nach sich. Im SF-36 wurden
korperliche Funktionsfahigkeit, Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung, Vitalitat, psychisches Wohlbefinden und allgemeiner Gesundheits-
zustand von polytraumatisierten Patienten am schlechtesten eingestuft, kein
Zusammenhang fand sich hingegen fir die Dimensionen koérperliche und

emotionale Rollenfunktion sowie soziale Funktionsfahigkeit.

3.5.4. Korrelation von operativem Zugang und klinischem Ergebnis

Die Evaluation der klinischen Ergebnisse in Anhangigkeit von der Wahl des
operativen Zugangswegs offenbart insgesamt positive Langzeitverlaufe nach
Kocher-Langenbeck-Zugang. Patienten mit dorsalem Zugang erzielten sowohl
81% gute bis sehr gute Ergebnisse gemals Merle d’Aubigné-Postel Score als
auch mit 79 Punkten den hochsten Harris Hip Score. Auch im Rahmen von
SMFA und SF-36 bewerteten sie die Funktion ihres Bewegungsapparats sowie
ihre korperliche und psychische Gesundheit in nahezu allen Kategorien deutlich
besser als Patienten mit ventralem Zugang (Tab. 56). Zu Resultaten nach
kombiniertem Zugangsweg kann an dieser Stelle aufgrund der kleinen Fallzahl

(n=3) keine Aussage gemacht werden. Statistisch weisen die klinischen
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Tabelle 55: Verletzungsmuster und klinisches Ergebnis

Monoverletzung Mehrfachverletzung Polytrauma

n % n % n %
Merle d’Aubigné (n=51)
(p=0,272)
sehr gut-gut 13 25,5 18 35,3 10 19,6
mafig-schlecht 4 7,8 3 59 3 5,9
Harris Hip Score (n=51)
(p=0,423)
Mittelwert 72,7£26,5 82,9+14 4 77,6£20,1
(min-max) (11,6-96,7) (54,8-97,0) (24,5-97,7)
sehr gut-gut (>80) 9 17,6 13 25,5 7 13,7
mafig-schlecht (<80) 8 15,7 8 15,7 6 11,8
SMFA (n=59) (n=18) (n=25) (n=16)
Daily Activity 19,0+27,4 (0-100,0) 12,6+16,4 (0-55,0 21,1+20,1 (0-62,5)

Emotional Status
Arm/Hand Function
Mobility

Function Index
Bother Index

27,4+20,1 (0-75,0)

5,7+11,6 (0-43,8)
24,1+26,7 (0-88,9)
19,0420,4 (0-70,6)
19,7235 (0-85,4)

)
27,7+18,6 (3,6-60,7)
2,8+5,9 (0-25,0)
16,7+19,1 (0-63,9)
14,5+14,1 (0,7-43,4)
16,5+19,3 (0-68,8)

29,2420,6 (0-67,9)

5,7+7,7 (0-25,0)
28,14+21,9 (0-75,0)
21,016,3 (0-53,7)
22,3119,2 (0-68,8)

SF-36 (n=59)
KOFU

KORO
SCHM
AGES

VITA

SOFU

EMRO

PSYC

GZ Veranderung
GZ allgemein

(n=18)

74,2+32,3 (0-100)
75,0%40,2 (0-100)
64,1+31,7 (0-100)
70,2+22,8 (20-100)
62,2+26,1 (20-100)
81,3+27,2 (25-200)
68,5+46,4 (0-100)
75,1£20,7 (32-96)
3,240,6 (2-5)
61,9+21,3 (25-100)

(n=25)

75,6+25,8 (20-100)
74,0+£39,8 (0-100)
69,1+28,8 (12-100)
70,6+24,3 (15-100)
60,6+25,1 (10-95)
84,5+23,2 (25-100)
81,3+37,4 (0-100)
73,0£19,6 (28-100)
3,210,5 (3-5)
63,2+27,3 (0-100)

(n=18)

62,9+28,5 (1-100)
79,7+33,2 (0-100)
61,8+26,2 (22-100)
52,8+19,6 (25-95)
56,6+25,1 (20-100)
85,9+16,4 (50-100)
79,2+40,1 (0-100)
67,8+23,2 (36-100)
3,210,5 (2-4)
57,8+27,9 (0-100)

(p=Vergleich Monoverletzung vs. Mehrfachverletzung/Polytrauma)
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Resultate der drei Zugangsgruppen jedoch weder relevante Unterschiede auf
(Kruskal-Wallis ANOVA on Ranks: Merle d’Aubigné p=0,221, Harris Hip
p=0,530), noch korrelieren gewahlter Zugangsweg und Merle d’Aubigné
(Chi?=0,268, p=0,875) bzw. Harris Hip Score (Chi?=1,734, p=0,420) signifikant.

Tabelle 56: Zugangsweg und klinisches Ergebnis

ilioinguinal KL kombiniert

n % n % n %
Merle d'Aubigné (n=50)
(p=0,221)
sehr gut-gut 8 80,0 30 81,1 2 66,7
mafig-schlecht 2 20,0 7 18,9 1 33,3
Harris Hip Score (n=50)
(p=0,530)
Mittelwert 73,9+25,8 78,9+19,6 76,5£19,9
(min-max) (11,6-97,0) (15,5-97,0) (54,8-94,0)
sehr gut-gut (>80) 5 50,0 15 40,5 1 33,3
mafig-schlecht (<80) 5 50,0 22 59,5 2 66,7
SMFA (n=57) (n=11) (n=43) (n=3)
Daily Activity 27,0+£29,9 (0-100,0) 14,1£18,0 (0-75,0)  26,7+27,5 (0-55,0)

Emotional Status
Arm/Hand Function
Mobility

Function Index
Bother Index

31,8+16,7 (3,6-57,1)
10,8+15,0 (0-43,8)
30,1+25,6 (0-88,9)
25,0+20,4 (0,7-70,6)
27,1420,1 (0-62,5)

27,5+20,1 (0-75,0)

3,05,5 (0-25,0)
19,9+22,1 (0-75,0)
15,8+15,7 (0-60,3)
16,7+19,6 (0-85,4)

31,0£25,1 (7,1-57,1)

3,1%3,1 (0-6,3)
24,1+24.9 (8,3-52,8)
21,3+20,0 (4,4-43,4)
30,6+33,5 (6,3-68,8)

SF-36 (n=57) (n=11)
KOFU 64,5+31,2 (0-100)
KORO 54,5+52,2 (0-100)
SCHM 52,3+27,8 (0-100)
AGES 53,8+18,9 (30-87)
VITA 43,6+23,4 (15-85)
SOFU 78,4124 .4 (37,5-100)
EMRO 63,6+50,5 (0-100)
PSYC 68,7+21,2 (36-96)
GZ Veranderung 3,310,5 (3-4)

GZ allgemein 48,6124 4 (25-85)

(n=43)

73,5+27,6 (1-100)
80,8+31,3 (0-100)
68,8+27,7 (12-100)
70,6+22,6 (20-100)
63,3+23,5 (10-100)
86,0+21,3 (25-100)
80,6+38,0 (0-100
72,6+20,8 (28-100
3,240,5 (2-5
65,8+24,8 (0-100

~— = ~— ~—

(n=11)

75,0£35,0 (35-100)
66,7+57,7 (0-100)
62,0+45,2 (12-100)
53,0+£38,5 (15-92)
63,3+40,4 (20-100)
66,7+38,2 (25-100)
55,6+50,9 (0-100)
65,3+22,7 (40-84)
3,3%£1,5 (2-5)
48,3120,2 (25-60)

(p=Vergleich ilioinguinal vs. Kocher-Langenbeck vs. kombiniert)
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3.5.5. Korrelation von Zusatzpathologien und klinischem Ergebnis

Eine gesonderte Betrachtung der Patienten mit intraartikularen Zusatz-
pathologien zeigt, dass gemall Merle d’Aubigné-Schema im Falle freier Gelenk-
korper bzw. Acetabulumlasionen geringflgig haufiger maRig bis schlechte
Langzeitergebnisse als ohne: 24% bei intraartikularem Fragment und 23% bei
Acetabulumlasion verglichen mit 20% maRigen bis schlechten Resultaten bei
Patienten ohne weiteren osteochondralen Gelenkdefekt (Tab. 58). Die
Unterschiede zwischen den Gruppen sind jedoch nicht als signifikant zu werten
(Kruskal-Wallis ANOVA on Ranks: p=0,937). Ebenso besteht keine signifikante
Korrelation von Zusatzpathologie und Merle d’Aubigné Score (Fisher: p=0,100).
Im Harris Hip Score lassen sich keinerlei Abhangigkeiten feststellen (Kruskal-
Wallis ANOVA on Ranks: p=0,578). Weder Lasionen von Huftkopf (Fisher:
p=1,000) und Acetabulum (Chi’=0,00477, p=0,945), noch intraartikulare
Fragmente (Chi?=1,683, p=0,201) hatten signifikante Auswirkungen auf den
erzielten Punktewert (Tab. 58).

Patienten mit Trimmer- oder Impressionszone der Gelenkpfanne fuhlten sich
sowohl in den SMFA-Dimensionen tagliche Aktivitat, Arm- und Handfunktionen,
Mobilitdt und Funktionsindex als auch in den SF-36-Subgruppen korperliche
Funktionsfahigkeit und  Rollenfunktion, = Schmerzsituation, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung und Gesundheitszustand reduziert. Patienten ohne
jeglichen Begleitdefekt wiesen lediglich die beste kdrperliche Funktionsfahigkeit
auf, erzielten Uberdies jedoch keine besseren Ergebnisse als Probanden mit
Begleitpathologie (Tab. 58).

Bezogen auf die Anzahl der Zusatzpathologien erzielten Patienten ohne
Begleitlasion haufiger gute bis sehr gute Ergebnisse nach Merle d’Aubigné als
Patienten mit Begleitlasion: 80% bei keinem zusatzlichen Gelenkdefekt, 78%
mit einem und nur noch 43% gute bis sehr gute Resultate mit zwei oder mehr
Lasionen (Tab. 57), allerdings ohne ein Signifikanzniveau zu erreichen
(Kruskal-Wallis ANOVA on Ranks: p=0,057).

Harris Hip Score (Kruskal-Wallis ANOVA on Ranks: p=0,771) wie auch SMFA
und SF-36 konnten diese Beobachtung jedoch nicht bestatigen. In nahezu allen

Kategorien der Fragebogen SMFA und SF-36 fiel die Selbsteinschatzung der
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Patienten mit einer Begleitpathologie positiver aus als die der Patienten ohne
Begleit-pathologie. Patienten mit zwei oder mehr Lasionen erhielten insgesamt
die schlechtesten Punktwerte in SMFA und SF-36 (Tab. 57). Festzuhalten
bleibt, dass weder Merle d’Aubigné noch Harris Hip Score signifikant mit der
Anzahl der Zusatzpathologien korrelieren (Merle d’Aubigné: Chi?=5,850,
p=0,054; Harris Hip: Chi?*=0,662, p=0,718).

Tabelle 57: Anzahl Zusatzpathologien und klinisches Ergebnis

keine 1 22

n=12 % n=25 % n=17 %
Merle d'Aubigné (n=47)
(p=0,057)
sehr gut-gut 8 80,0 18 78,3 6 42,9
mafig-schlecht 2 20,0 5 21,7 8 57,1
Harris Hip Score (n=47)
(p=0,771)
Mittelwert 75,3+27,2 80,3+13,9 73,1+26,2
(min-max) (15,5-97,0) (54,8-97,0) (11,6-96,7)
sehr gut-gut 5 50,0 12 52,2 9 64,3
mafRig-schlecht 5 50,0 11 47,8 5 35,7

SMFA (n=54)
Daily Activity
Emotional Status
Arm/Hand Function
Mobility

Function Index
Bother Index

20,4424,8 (0-75,0)
33,6+24,1 (0-75,0)

5,5+8,1 (0-25,0)
26,6427,8 (0-72,2)
21,3+20,8 (0-60,3)
23,6427 ,4 (0-85,4)

13,6+15,1 (0-55,0)
26,1%18,2 (0-57,1)

2,8+6,9 (0-25,0)
16,0+15,9 (0-52,8)
14,313,0 (0-43,4)
17,4+17,7 (0-68,8)

21,9+27,7 (0-100,0)
28,8+17,8 (0-64,3)
7,2+11,1 (0-43,8)
30,9+26,7 (0-88,9)
22,2419,6 (0-70,6)
21,1421,4 (0-68,8)

SF-36 (n=54)
KOFU

KORO
SCHM
AGES

VITA

SOFU

EMRO

PSYC

GZ Veranderung
GZ allgemein

70,0£35,6 (5-100)
70,8+36,7 (0-100)
64,6+32,9 (12-100)
63,3+26,7 (20-100)
54,6+30,8 (20-100)
74,0£28,9 (25-100)
61,6+46,8 (0-100)
63,0£21,9 (32-92)
3,30,7 (3-5)
64,2+27,9 (25-100)

79,8+20,9 (35-100)
79,0£36,6 (0-100)
68,3+28,0 (12-100)
68,0£23,4 (15-100)
66,6+19,0 (20-95)
83,5+23,0 (25-100)
82,7+37,4 (0-100)
76,2+18,6 (40-100)
3,2+0,6 (2-5)
66,0£22,2 (25-100)

65,8+31,1 (0-100)
67,6+44,0 (0-100)
59,1£29,8 (0-100)
63,8+25,4 (25-95)

55,3+26,4 (10-100)

89,0+17,0 (38-100)
72,5+44,5 (0-100)

73,4+21,0 (28-100)

3,210,4 (3-4)

50,0+28,8 (0-100)

(p=Vergleich 0 vs. 1 vs. 22 Zusatzpathologien)
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Tabelle 58: Zusatzpathologien und klinisches Ergebnis

keine Huftkopflasion intrart. Fragm. AC-Lasion
n=12 % n=12 % n=22 % n=29 %
Merle d’Aubigné (n=47)
(p=0,937)
sehr gut-gut 8 80,0 9 8138 13 76,5 20 76,9
maRig-schlecht 2 20,0 2 18,2 4 235 6 23,1
Harris Hip Score (n=47)
(p=0,578)
Mittelwert 75,3+27,2 75,0+20,1 78,7£21,8 75,2+21,3
(min-max) (15,5-97,0) (24,5-96,7) (11,6-97,7) (11,6-97,0)
sehr gut-gut 5 50,0 6 545 12 70,6 14 53,8
mafig-schlecht 5 50,0 5 455 5 294 12 46,2
SMFA (n=54)
Dailv Activit 20,4+24,8 15,6+18,9 16,0+£23,8 21,9+£23,5
y y (0-75,0) (0-62,5) (0-100,0) (0-100,0)
Emotional 33,6+24,1 28,3+19,0 24,4417 .4 30,5£17,5
Status (0-75,0) (0-64,3) (0-60,7) (3,6-64,3)
Arm/Hand 5,518,1 3,415,7 5,3+10,1 6,4+10,3
Function (0-25,0) (0-15,6) (0-43,8) (0-43,8)
Mobilit 26,6+27,8 24,5+22.8 22,6+23,7 28,0+23,3
y (0-72,2) (0-75,0) (0-88,9) (0-88,9)
Function Index 21,3+20,8 17,7+15,8 16,9+17,3 21,6+17,4
(0-60,3) (0-53,7) (0-70,6) (0-70,6)
Bother Index 23,6+27,4 17,7£20,5 16,4£16,7 23,0£20,7
(0-85,4) (0-68,8) (0-62,5) (0-68,8)
SF-36 (n=54)
KOFEU 70,0+£35,6 63,8+27,9 66,0+30,6 62,8+28,3
(5-100) (1-100) (0-100) (0-100)
KORO 70,8+36,7 77,1£34,5 77,3+£36,9 65,5+44,5
(0-100) (0-100) (0-100) (0-100)
SCHM 64,6+32,9 60,6+28,8 68,2+29,1 59,4+29,2
(12-100) (20-100) (0-100) (0-100)
AGES 63,3+26,7 67,3+22,0 69,9+24,3 61,4+24,9
(20-100) (25-92) (30-97) (15-100)
VITA 54,6+30,8 60,0+25,3 62,7+24,6 56,7+24,1
(20-100) (10-85) (10-100) (10-100)
SOFU 74,0+28,9 90,6+£17,8 86,9+17,9 84,1+22,9
(25-100) (38-100) (38-100) (25-100)
EMRO 61,6+46,8 77,8+41,0 78,8+40,6 72,4+43,7
(0-100) (0-100) (0-100) (0-100)
PSYC 63,0+21,9 74,0£22,9 76,2+18,2 72,8+20,8
(32-92) (28-100) (28-100) (28-100)
Gz 3,3+0,7 3,210,4 3,1£0,4 3,240,5
Veranderung (3-5) (3-4) (2-4) (3-5)
. 64,2+27,9 57,5+30,1 59,5+25,7 52,8+27,3
GZ allgemein (25-100) (0-100) (0-100) (0-100)

intrart. Fragm.=intraartikuléres Fragment, AC-L&sion=Acetabulumlésion
(p=Vergleich Hiiftkopflasion vs. intraartikuldres Fragment vs. Acetabulumliésion)
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3.5.6. Korrelation von radiologischem und klinischem Ergebnis

Der Vergleich der klinischen und radiologischen Langzeitergebnisse ergab,
dass 88% der Patienten mit Helfet-Grad 1 und 2 und nur 67% der Probanden
mit Grad 3 und 4 ein sehr gutes bis gutes klinisches Ergebnis nach Merle
d’Aubigné erreichte, ein signifikanter Unterschied (Mann-Whitney: p=0,007)
(Tab. 59). Dennoch besteht keine signifikante Korrelation zwischen Rontgen-
resultat und Merle d’Aubigné Score (Fisher: p=0,055).

Der mittlere Harris Hip Score nimmt mit zunehmender Gelenkdegeneration ab:
82 Punkte bei einem sehr guten bis guten radiologischen Ergebnis und nur
noch 71 Punkte bei einem maRigen bis schlechten Ergebnis. 67% der Patienten
mit Helfet-Grad 1 und 2 wiesen ein sehr gutes bis gutes klinisches Endergebnis
(>80 Punkte) gemal’ Harris Hip Score auf, aber nur 39% mit Helfet-Grad 3 und
4; dies entspricht einem signifikanten Unterschied (Mann-Whitney: p=0,028).
Jedoch korrelieren radiologische Auswertung und Harris Hip Score nicht
signifikant (Chi?>=2,619, p=0,106).

Je fortgeschrittener die Coxarthrose, desto schlechter das funktionelle Ergebnis
im Short Musculoskeletal Function Assessment. Tagliche Aktivitaten,
emotionaler Zustand, Arm- und Handfunktionen, Mobilitdt, Funktion sowie
Beeintrachtigung wurden von Patienten mit malkigem bis schlechtem
radiologischen Ergebnis mit deutlich héheren Werten versehen, d.h. die
Funktion des Bewegungsapparats wurde geringer eingestuft, als dies bei
Patienten mit keinen oder nur diskreten Arthrosezeichen der Fall war.
Kérperliche und psychische Gesundheit wurden im SF-36 im Falle eines
mafigen oder schlechten Rontgenergebnisses ebenfalls schlechter bewertet
als bei einem sehr guten bis guten. Patienten mit sehr gutem bis gutem
klinischen Ergebnis beurteilten korperliche Funktionsfahigkeit und Rollen-
funktion, Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden

deutlich besser.
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Tabelle 59: Radiologie (Helfet-Grading) und klinisches Ergebnis

sehr gut-gut (1-2)

mafRig-schlecht (3-4)

n % n %
Merle d’Aubigné (n=51)
(p=0,007)
sehr gut-gut 29 56,9 12 23,5
mafig-schlecht 4 7.8 6 11,8

Harris Hip Score (n=51)
(p=0,028)

Mittelwert (min-max)

82,3+17,4 (24,5-97,7)

70,5+24,1 (11,6-96,7)

sehr gut-gut (>80) 22 43,1 7 13,7
maRig-schlecht (<80) 11 21,6 11 21,6
SMFA (n=56)

Daily Activity 13,4+16,7 (0-62,5) 22,0+27,5 (0-100,0)
Emotional Status 25,5+19,6 (0-67,9) 33,1£19,6 (0-75,0)
Arm/Hand Function 3,116,3 (0-25,0) 6,6+11,4 (0-43,8)
Mobility 18,5+20,7 (0-75,0) 27,9+25,6 (0-88,9)
Function Index 14,8+14,9 (0-53,7) 22,2+19,7 (0-70,6)
Bother Index 15,4+18,3 (0-68,8) 25,3+23,8 (0-85,4)

SF-36 (n=56)
KOFU

KORO
SCHM
AGES

VITA

SOFU

EMRO

PSYC

GZ Veranderung
GZ allgemein

77,8+25,5 (20-100)
79,1+35,6 (0-100)
70,727,9 (22-100)
70,2+22,9 (20-100)
64,3+25,2 (10-100)
85,1+21,8 (25-100)
74,8+41,9 (0-100)
73,0£20,0 (28-100)
3,110,4 (2-4)
63,4+26,5 (0-100)

61,1£32,7 (0-100)
71,1%40,2 (0-100)
56,6+29,9 (0-100)
59,9+22,9 (15-95)
53,2+25,3 (20-100)
79,6425,4 (25-100)
77,2+41,7 (0-100)
68,6+23,4 (36-100)
3,30,7 (3-5)
61,3+23,1 (25-100)

(p=Vergleich Helfet-Grad 1 und 2 vs. Helfet-Grad 3 und 4)
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4. Diskussion

Das Ziel einer operativen Behandlungsstrategie bei Frakturen des Acetabulums
liegt in erster Linie in der Wiederherstellung der vollen, schmerzlosen Mobilitat
und Belastbarkeit des Huftgelenks. Die offene Reposition und interne Fixation
stellt hohe Anspriche an den Chirurgen und sollte stets auf Grundlage einer
kritischen Indikationsstellung und sorgfaltigen Planung erfolgen. Der
Operationserfolg wird dabei wesentlich vom Ausmal des Knorpelschadens
sowie der Qualitat der Reposition bestimmt. Eine nicht anatomische
Gelenkrekonstruktion erzeugt eine Verkleinerung der Kontaktflache zwischen
Acetabulum und Femurkopf und infolgedessen eine Steigerung der
Kraftibertragung im Bereich noch artikulierender Gelenkanteile. Diese
Druckerhdéhung fuhrt zu Knorpelabrieb und resultiert schlieBlich in einer
Verschmalerung des Gelenkspalts mit nachfolgender Sklerosierung des
Huftgelenks. Die Entwicklung einer posttraumatischen Coxarthrose ist daher die
entscheidende Komplikation. Knochennekrosen und periartikulare
Verkalkungen stellen weitere potenzielle Spatschaden dar, die sich nachteilig
auf die Funktion des Huftgelenks auswirken kdénnen [63,75,78,82].
Acetabulumfrakturen zahlen mit einer Inzidenz von 3 Patienten/100.000
Einwohner/Jahr auf dem Gebiet der Unfallchirurgie zu den eher seltenen
Verletzungen, deren Langzeitergebnis von einer Vielzahl von Faktoren
beeinflusst wird [59]. Die Durchfiuhrung monozentrischer Studien mit
hinreichenden Fallzahlen und aussagekraftigen Ergebnissen ist daher deutlich
erschwert, abzulesen auch an der auflerst beschrankten Anzahl auswertbarer
Literaturdaten (Tab. 60). Desweiteren ist beim Vergleich der Resultate
bisheriger Nachuntersuchungen immer die jeweilige Zusammenstellung des
Patientenkollektivs zu berucksichtigen. Beispielsweise berichten einzelne
Studien ausschliel3lich tber ausgewahlte Frakturtypen [2,30,56,87,99,118,124],
wahrend andere sich auf die Problematik der Huftpfannenfrakturen bei alteren
Patienten konzentrieren [4,38,128].

Die hier vorgestellte Serie aus Uber 100 Acetabulumfrakturen reprasentiert ein

nach bisherigen Mal3staben grolles Krankengut, welches innerhalb von 13
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Jahren an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen operativ
behandelt wurde. Die Mehrheit vergleichbarer Studien beinhaltet Nach-
untersuchungszeitraume von wenigstens 2 Jahren. Um jedoch eine noch
realistischere  Aussage bezluglich der Entwicklung posttraumatischer
degenerativer Gelenkprozesse treffen zu konnen, fanden unsere Nachunter-
suchungen frihestens 5 Jahre nach Unfall statt.

Das Ziel

radiologischer und funktioneller Ergebnisse nach operativer Versorgung einer

dieser Studie liegt in der Erhebung mittel- bis langfristiger
Acetabulumfraktur. Die Nachuntersuchung wurde bei allen Patienten nach
obengenannten objektiven klinischen und radiologischen Kriterien durchgefuhrt.
Wir verfiigen somit Uber fundierte Daten bezlglich der Qualitat der Versorgung,
verwertbar fur einen Vergleich mit analog zur Verfugung stehenden Daten aus
der Literatur (Tab. 60). Desweiteren soll zur Klarung der Frage beigetragen
werden, inwieweit Therapieerfolg und Langzeitverlauf von diversen Prognose-
faktoren abhangen. Besondere Berlcksichtigung finden hierbei die jeweilige
Frakturmorphologie und Verletzungsschwere sowie der verwendete operative

Zugangsweg.

Tabelle 60: Vergleichsstudien mit Kollektiven >100 Patienten

Gesamtkoll. OP-Rate NU-Kollektiv Follow-up

nPat (Frkt)  nFrkt. (%) nPat. (Frkt) (min-Arr/:ZZj
unser Kollektiv 103 103 (100) 59 117 (60-206)
Mears et al. 2003 411 (424) 424 (100) 411 (424) 112 (36-x)
Murphy et al. 2003 176 (180) 180 (100) 176 (180) 76 (24-120)
Matta 1996 259 (262) 262 (100) 255 72 (24-168)
Rice et al. 2002 201 (201) 201 (100) 166 72 (24-120)
Moed et al. 2003 150 (150) 150 (100) 150 60 (24-204)
Giannoudis et al. 2005 3639 (3670) 3670 (100) X 56
Mayo 1994 161 (163) 163 (100) 161 (163) 44 (24-78)
Laird et Keating 2005 351 (351) 153 (44) - 33 (12-96)
Rommens et al. 1997 222 (225) 225 (100) 175 25 (6-101)
Letournel 1981 469 (469) 302 (64) 244 (24-168)
@vre et al. 2005 450 (450) X 450 (6-120)
Mayr et al. 1997 150 (159) 96 (60) 58 (16-34)
Schlickewei et al. 1997 360 (360) 201 (56) 145 (24-x)

Pat.=Patienten, Frkt.=Frakturen, x=ohne Angabe
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4.1. Epidemiologie

4.1.1. Alter, Geschlecht und Unfallursache

Das zum Unfallzeitpunkt relativ junge Durchschnittsalter von 43 Jahren
reflektiert die 6konomische Dimension der Acetabulumfraktur. Nur jeder finfte
Patient war zum Unfallzeitpunkt Uber 60 Jahre alt. Eine erfolgreiche Gelenk-
rekonstruktion mit kurzer Liegezeit, effizienter Rehabilitation und sozialer und
beruflicher Wiedereingliederung ist gerade flr diese junge, produktive
Patientengruppe von groler Bedeutung. Trotz Anschnallpflicht und verscharften
Geschwindigkeitsbegrenzungen sind Verkehrsunfalle, insbesondere mit dem
Automobil, immer noch die wesentliche Verletzungsursache. Wie auch in

anderen Studien sind in der Mehrzahl Manner betroffen (Tab. 61).

Tabelle 61: Vergleich von Alter, Geschlecht und Unfallursache

Alter Geschlecht Unfallursache

Jahre mannlich (%)  Verkehr (%) Sturz (%)
unser Kollektiv 43+19 (14-87) 82 63 31
Mears et al. 2003 47 59 68 14
Murphy et al. 2003 29 82 80 -
Matta 1996 37 71 70 14
Rice et al. 2002 29 - - -
Moed et al. 2003 37 71 87 11
Giannoudis et al. 2005 39 69 81 11
Mayo 1994 31 65 77 15
Laird et Keating 2005 50 66 38 40
Rommens et al. 1997 42 74 80 19
Letournel 1981 - 68 76 7
Qvre et al. 2005 44 - - -
Mayr et al. 1997 42 67 49 32
Schlickewei et al. 1997 43 79 58 27

4.1.2. Begleitverletzungen und Verletzungsschwere

Zwei von drei Patienten hatten relevante Begleitverletzungen, oftmals Schadel-
Hirn-Traumata (24%), Thoraxverletzungen (23%) sowie Frakturen der oberen
und unteren Gliedmalen (31% bzw. 24%). Auch in der Literatur werden

osteoligamentare Zusatzverletzungen der Extremitaten Uberaus haufig
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beobachtet (Tab. 62) [33,76,79,116,125]. Der ISS betrug ahnlich wie in anderen
Studien im Mittel 15 £ 8 (3-57) Punkte, der PTS 15 + 9 (3-41) Punkte (Tab. 63).
Mehrfachverletzte Patienten waren im Gegensatz zu monoverletzten mit
durchschnittlich 39 + 14 (16-79) Jahren signifikant junger (p=0,012) und
haufiger (88%) mannlichen Geschlechts (p=0,016).

Tabelle 62: Vergleich der Begleitverletzungen (%)

keine  Kopf Thorax Abd. WS Exr. urol.
ob/unt
unser Kollektiv 34 24 23 9 8 31/24 1
Matta 1996 44 19 18 8 4 35 6
Giannoudis et al. 2005 - 22 12 8 - 40 -
Mayo 1994 - 42 13 11 <61> 11
Rommens et al. 1997 30 24 27 16 7 28/43 -
Letournel 1981 54 6 - 1 - - 1
Mayr et al. 1997 - 17 21 8 6 21/22 -
Schlickewei et al. 1997 43 23 19 3 5 18/25 -

Abd.=Abdomen, WS=Wirbelsdule, Extr. ob/unt=obere und untere Extremitét, urol.=urologische Verletzung

Tabelle 63: Vergleich der Verletzungsschwere

ISS PTS

Punkte (min-max) Punkte (min-max)
unser Kollektiv 14,6%8,2 (3-57) 14,6%9,0 (3-41)
Giannoudis et al. 2005 17,5 -
Laird et Keating 2005 13 -
Mayr et al. 1997 - 14 (6-49)
Schlickewei et al. 1997 - 22,8 (3-92)
Deo et al. 2001 18 (9-41) -
Weber et al. 2002 19 (16-30) -

4.1.3. Klassifikation

Fur die Klassifikation der Acetabulumfrakturen hat sich die Einteilung nach
Judet und Letournel bewahrt und durchgesetzt. Nur wenige Autoren
klassifizieren zusatzlich nach AO-Kriterien [65,116,134]. Die Basisdiagnostik
umfasst Beckenubersichts-, Ala- und Obturatoraufnahme, erganzend werden

CT-Schnittbilder und 3D-Projektionen ausgewertet.
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Obwohl die Anzahl der einzelnen Frakturtypen nicht vollig mit denjenigen
anderer grofRer Patientenstudien Ubereinstimmt, sind dennoch Tendenzen zu
erkennen: hintere Wandfrakturen und Zweipfeilerfrakturen wurden sowohl in
unserem Kollektiv als auch generell am haufigsten beobachtet [33,63,125].
Selten traten hingegen isolierte Frakturen des hinteren und vorderen Pfeilers
bzw. der Vorderwand sowie Frakturen des vorderen Pfeilers mit hinterer
Hemitransversfraktur auf. Mit 41% war der Anteil der einfachen Frakturen der
Hinterwand vergleichsweise hoch. Dem elementaren Formenkreis war etwa die
Halfte aller Frakturen zuzuordnen (Tab. 64). Nach AO-Kriterien zahlten wir 47%
Typ-A-, 36% Typ-B- und 18% Typ-C-Frakturen.

Zusatzpathologien sind haufig und in den erheblichen Kraften begriindet, die
wahrend des Frakturereignisses auf die Gelenkflache wirken. In 21% der Falle
fand sich intraoperativ ein Huftkopfschaden, in 33% eine acetabulare
Impressionszone und in 31% fanden sich ein oder mehrere intraartikulare
Fragmente. Diese Befunde decken sich mit Literaturangaben, die sich fur
Femurkopflasionen zwischen 11 und 27%, fur Impaktionen zwischen 7 und 27%
und fir freie Gelenkkorper zwischen 16 und 29% bewegen [23,58,76,78,96].

In 44% der Falle war mit einem Pfannendachbogenwinkel kleiner 45° der

Pfannendom mitbetroffen.

Tabelle 64: Vergleich der Frakturtypen nach Judet und Letournel (%)

HPf Quer VPf+

HW  HPf VW VPf Quer . o Hori ZPf
;Zfl‘zzﬁv 0 1 . - 11 7 11 11 3 18
[91] 21 14 1 3 8 19 18 6 110
[76] 8 3 1 5 3 4 23 12 6 35
[88] 31 3 1 3 5 3 23 11 2 18
[33] 24 4 2 4 8 9 6 17 5 22
[78] 9 2 4 4 & 2 20 7 4 4
[59] 23 7 2 15 9 11 4 9 7 14
[116] 27 1 2 7 9 1 19 14 8 13
[63] 30 5 2 5 9 3 17 6 5 19
[79] 2 11 3 9 19 3 18 11 2 11
[125] 1 11 2 11 12 6 7 6 3 21

[Literaturangabe]
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4.1.4. Therapie

Die Wahl des therapeutischen Verfahrens richtet sich nach dem Verletzungstyp.
Die Rate operativer Stabilisierungen liegt wie auch in anderen Behandlungs-
zentren bei Uber 50% [59,63,76,125]. Dorsale Zugange werden bevorzugt
eingesetzt, kombinierte Zugange kommen nur in einem sehr geringen Prozent-
satz zur Anwendung (Tab. 65). Hingegen operierten sowohl Matta et al. als
auch Mayo et al. vergleichsweise selten Uber einen Kocher-Langenbeck-
Zugang, am wahrscheinlichsten aufgrund der geringen Rate an Hinterwand-
frakturen in deren Kollektiven [76,78].

Jeder Zugang hat weiterhin seine spezifischen Indikationen und Gefahren. Die
Beurteilung der Frakturkonfiguration am Rdntgenbild und das Wissen um die
anatomischen Grenzen eines Zugangs sind fur eine korrekte Therapie-
entscheidung und sorgfaltige Operationsvorbereitung von grofter Bedeutung.
Operationsdauer und Blutverlust spiegeln die Komplexitat und Schwere des
Eingriffs wieder.

Der Operationszeitpunkt wurde nach durchschnittlich 7 £ 5 (0-29) Tagen
gewahlt. 93% der Frakturen wurden dabei innerhalb von 2 Wochen operativ
versorgt. Auch die von uns zum Vergleich herangezogenen Studien flihrten den
stabilisierenden Eingriff im Mittel 5 bis 9 Tage nach Unfall durch. Mit einer
durchschnittlichen Liegezeit von 44 Tagen ubersteigt die Hospitalisationsdauer
die der meisten anderen Studien (Tab. 66) [59,76,82,116,134].

Tabelle 65: Vergleich der operativen Zugangswege (%)

KL ilioinguinal kombiniert
unser Kollektiv 75 14 7
Murphy et al. 2003 78 3 2
Matta 1996 43 33 2
Rice et al. 2002 95 3 2
Giannoudis et al. 2005 49 22 -
Mayo 1994 36 53 4
Rommens et al. 1997 57 27 -
Letournel 1981 71 18 5
Mayr et al. 1997 63 10 5
Schlickewei et al. 1997 61 18 10
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Tabelle 66: Zeitintervall zwischen Unfall und Operation, Hospitalisation

OP-Zeitpunkt Liegedauer

Tage (min-max) Tage
unser Kollektiv 75 (0-29) 4428 (14-208)
Mears et al. 2003 8 (x-21) 11
Murphy et al. 2003 6 (2-18) -
Matta 1996 9 (x-21) 19
Rice et al. 2002 6 (1-23) -
Giannoudis et al. 2005 9 -
Mayo 1994 8 (x-20) -
Laird et Keating 2005 6 24
Rommens et al. 1997 5 (0-39) 26
Letournel 1981 (x-21) -
Schlickewei et al. 1997 (3-7) -

4.1.5. Komplikationen

8% unserer Patienten wiesen praoperativ Zeichen einer traumatisch bedingten
Ischiadikuslasion auf. In allen Fallen war eine hintere Hulftluxation oder eine
dislozierte Fraktur der Hinterwand bzw. des hinteren Pfeilers ausschlaggebend.
Eine 3670 Frakturen umfassende Metaanalyse von Giannoudis et al. ermittelte
hingegen eine weitaus hohere Gesamtinzidenz von 16% [33] - eine unge-
wohnlich hohe Differenz, wenn man bedenkt, dass 54% unserer Patienten eine
hintere Hulftluxation und 58% eine Beteiligung der hinteren Wand aufwiesen,
also Verletzungen, die in der Regel mit einem hohen Risiko fur eine Ischiadikus-
schadigung einhergehen. Allerdings lasst die von uns angegebene Inzidenzrate
alle Patienten auler Acht, deren neurologisches Defizit potenziell auf eine
andere Verletzung der unteren Extremitat zuruckgeht, z.B. eine Peroneus-
parese nach proximaler Fibulafraktur.

Die Rate iatrogen beigebrachter Nervenverletzungen betrug ahnlich wie in
bisherigen Studien 8%, wovon in 4% der N. ischiadicus betroffen war (Tab. 67).
Von einem intraoperativen Neuromonitoring wurde abgesehen. Doch die Daten
bestatigen, dass eine behutsame Praparationstechnik bei gebeugter Lagerung
des Kniegelenks einschlieldlich der Darstellung des Nerven zum Schutz
desselben ausreicht. Der N. cutaneus femoris lateralis wurde im Rahmen des

ilioinguinalen Zugangs vermutlich in der Halfte der Falle durchtrennt; zum
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Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestand bei 7 der 13 Patienten, die durch
diesen Zugang versorgt worden waren, eine Hypasthesie in dessen
Innervationsgebiet. Mayo beschreibt eine vergleichbar hohe Zahl [78].
Remissionstendenzen bis hin zur volligen Wiederherstellung der Nervenfunktion
treffen in unserem Patientenkollektiv lediglich fur iatrogen beigebrachte
Nervenlasionen zu. Keine der traumatischen Nervenverletzungen erholte sich
im Langzeitverlauf vollstandig. Allerdings sind fur eine signifikante Aussage

diesbezuglich die Fallzahlen zu gering.

Tabelle 67: Vergleich der Inzidenzraten fiir Ischiadikuslasionen (%)

primar praop. primar postop.

unser Kollektiv 7,8 4,3
Mears et al. 2003 27 6
Murphy et al. 2003 18 -
Matta 1996 - 3
Giannoudis et al. 2005 16,3 8
Mayo 1994 - 1,9
Laird et Keating 2005 7 1
Rommens et al. 1997 11 7
Letournel 1981 12,1 11,2
Mayr et al. 1997 17,7 3.1

Avaskulare Femurkopfnekrosen traten in 5% der Falle auf, ihre Haufigkeit wird
in der Literatur mit 1-10% angegeben (Tab. 69) [33,63,78,96]. Stets war eine
hintere Huftluxationen, ein dorsaler Zugang, eine verzdgerte operative
Stabilisierung oder eine Pipkin-IV-Fraktur vorausgegangen. Unbedingt
notwendig ist eine exakte Differentialdiagnostik, da Knochennekrosen, die
aufgrund von Implantatfehllagen oder Gelenkstufen entstehen, als avaskulare
Huftkopfnekrose fehlinterpretiert werden kénnen. Bei Hougaard u. Thomsen
stieg die Nekroserate nach Huftluxation von 5% auf 53%, wenn die Reposition
spater als 6 Stunden erfolgte [42]. Auch Letournel u. Judet beschrieben sowonhl
das Auftreten der AVN nach hinteren Luxationen, dorsalen Frakturtypen und
hinteren Zugangen, als auch steigende Inzidenzen bei verzogerter Reposition:
von 5% auf 10% nach 6 bis 24 Stunden und auf 33% nach 2 Tagen [63].

97



Bei insgesamt 17% der Patienten traten postoperative Komplikationen auf. Die
Infektionsrate ist mit 2% sehr niedrig, Literaturangaben hierzu bewegen sich
zwischen 1 und 7% [33,63,82,116]. Thrombosehaufigkeit sowie kardiovaskulare
und pulmonale Komplikationen bewegen sich im Rahmen der aktuellen

Datenlage.

4.1.6. Letalitat
Die angegebene Gesamtletalitat von 3% ist im Vergleich zu vorangegangenen
Untersuchungen (3-5%) leicht gesunken [33,59,62,79,125]. Sie hangt weiterhin

vorrangig von der Schwere der Gesamtverletzung ab.

4.2. Radiologie

4.2.1. Repositionsergebnis

In lediglich 38% (33/87) der Operationen konnte eine anatomische, stufenlose
Reposition des Huftgelenks erreicht werden, ein schlechtes Ergebnis verglichen
mit anderen grofden Patientenkollektiven, deren anatomische Rekonstruktionen
zwischen 56 und 80% liegen (Tab. 68). In 62% (54/87) unserer Falle verblieb
hingegen eine Reststufe von mindestens einem Millimeter. Selbst kleinste
Stufen einer scheinbar anatomisch rekonstruierten Gelenkflache fuhren zu
veranderten Druckverhaltnissen im Gelenk und kénnen dessen Degeneration
beschleunigen. Es ist daher anzunehmen, dass ein gutes klinisches und
radiologisches Ergebnis neben einer stufenlosen Reposition auch in der
Adaptationsfahigkeit des Huftgelenks an neue Belastungen begrindet ist.
Patienten mit einem schlechten postoperativen Repositionsergebnis waren mit
43 = 16 (14-79) Jahren im Durchschnitt signifikant alter als Patienten mit einer
anatomischen Reposition (35 £ 15 (14-79) Jahre) (p=0,013). In mehreren
Vergleichsstudien war bereits aufgefallen, dass zunehmendes Alter (>40 Jahre)
mit einem eher negativen Langzeitverlauf assoziiert zu sein scheint, was sich
aber indirekt durch das oft schlechtere Repositionsergebnis bei alteren
Patienten erklaren lasse [65,76,82,91,136].

98



Oft ist der Frakturtyp entscheidend fur die Qualitat der Reposition. Ein einfacher
Frakturtyp bedingt signifikant haufiger eine anatomische Rekonstruktion
(p=0,017): in 49% der einfachen und nur 24% der kombinierten Frakturformen
konnte eine anatomische Reposition erzielt werden. Auch Matta und Mears et
al. wiesen hier einen Zusammenhang nach: anatomische Ergebnisse wurden
bei einfachen Frakturen in 96% bzw. 87% beobachtet, bei kombinierten
Frakturen hingegen nur in 64% bzw. 59% [76,82].

Ein friher Operationszeitpunkt schien sich im Falle unseres Patientenguts nicht
signifikant auf die Qualitat der Reposition auszuwirken (p=0,383). Eine Tendenz
ist dennoch zu erkennen: wurde die Fraktur innerhalb von 7 Tagen operativ
stabilisiert, konnte diese in 43% (25/87) stufenlos reponiert werden, nach 7 bis
14 Tagen noch in 31% (8/87), keine anatomische Reposition gelang allerdings
bei einem Operationszeitpunkt spater als 14 Tage nach Unfall. Matta beschrieb
einen ahnlichen Abfall der Erfolgsrate: 74% anatomische Rekonstruktionen
nach 0-7 Tagen, 71% nach 8-14 Tagen und 57% nach 15-21 Tagen [76]. Auch
zahlreiche andere Studien belegten bereits den Zusammenhang zwischen
Zeitpunkt der Operation und Repositions- bzw. Langzeitergebnis [22,33,46,58,
82,89].

Tabelle 68: Vergleich der Repositionsergebnisse (%)

anatomisch  unvollstandig schlecht

unser Kollektiv 38 23 39
Mears et al. 2003 67 21 9
Matta 1996 71 20 7
Rice et al. 2002 80 15 2
Mayo 1994 56 25 10
Letournel 1981 69 <31>

Schlickewei et al. 1997 76 19 5

4.2.2. Radiologisches Langzeitergebnis

Das Auftreten einer posttraumatschen Coxarthrose ist in besonderem Mal} fur
die als maRig oder schlecht eingestuften Spatergebnisse verantwortlich. Im
Rahmen der radiologischen Beurteilung der Rontgenkontrollen im Spatverlauf

zeigten sich bei einer deutlichen Mehrheit von 77% (59/77) Zeichen einer
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posttraumatischen Arthrose (Helfet-Grad 1 bis 4). Bei 42% (32/77) der
Patienten wurde der artikuldare Degenerationsprozess gemall Helfet-Grading
bereits als maRig bzw. schwer (Stadium 3 bzw. 4) eingestuft mit progredienter
Gelenkspaltverschmalerung, Sklerosierung oder Nekrose. In der Literatur wird
die Arthroseinzidenz mit 14-55% weitaus niedriger angegeben bei 74-89%
guten bis sehr guten Ergebnissen (Tab. 69). Unser schlechtes Abschneiden im
Vergleich ist wohl als Folge unserer geringeren Follow-up-Rate von 57%
(59/103) bei weitaus langerem Nachuntersuchungszeitraum (117 Monate) zu
werten. Der relativ gro3e Anteil schlechter Repositionen konnte ebenfalls als
Ursache der negativen Langzeitverlaufe in Betracht gezogen werden, statistisch
konnte diesen allerdings kein signifikanter Bezug zu hohergradigen Arthrose-
stufen nachgewiesen werden (s. Kap. 3.2.2. und Kap. 4.2.1.).

40% (6/15) der Femurkopflasionen, 46% (13/28) der intraartikularen Fragmente
und 42% (15/36) der Acetabulumlasionen zogen eine schwere Arthrose (Helfet-
Stadium 3-4) nach sich. Gansslen et al. beobachteten progrediente Arthrose-
zeichen in 45-64% bei isolierten, in 80% bei zwei und in 85% bei drei Zusatz-
pathologien sowie in 100% nach Acetabulum- und Femurkopfimpressionen
bzw. postoperativer Gelenkinkongruenz [30].

10% (10/103) unserer Patienten erhielten aufgrund der fortgeschrittenen HuUft-
gelenksdegeneration im Schnitt nach 4 Jahren eine Totalendoprothese. Die
Metaanalyse von Giannoudis et al. ermittelte eine Protheseninzidenz von 9%
nach durchschnittlich 2 Jahren [33]. Von 424 Acetabulumfrakturen der Studie
Mears et al. wurden 11% im Mittel nach 5 Jahren endoprothetisch versorgt [82].
Die Haufigkeit relevanter heterotoper Ossifikationen (Brooker-Grad IIl und V)
unter medikamentdser Prophylaxe liegt in Publikationen zwischen 3 und 49%
[45,78,86,122,136]. In unserer Studie konnten bei 14% der Patienten peri-
artikulare Verkalkungen im Sinne eines Grad |l nachgewiesen werden, ein
Grad IV wurde nicht dokumentiert. Sowohl hier als auch nach Meinung aller
Autoren findet sich eine deutliche Korrelation mit dem operativen Zugangsweg
[23,65,76,125]. In Uber 80% war ein Kocher-Langenbeck-Zugang gewahit
worden, nach ilioinguinalen Zugangen traten hingegen kaum Veranderungen

auf. Zu in der Literatur beschriebenen erhohten HO-Inzidenzraten nach
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erweitertem iliofemoralem Zugang ist keine Aussage moglich, da dieser in

unserer Serie keine Anwendung fand.

Tabelle 69: Vergleich der radiologischen Langzeitergebnisse (%)

mittlere NU-Zeit A0S conrgut- maRig- AVN-
inzidenz X

(Mon.) (Grad 1-4) gut schlecht Inzidenz

unser Kollektiv 117 76,7 58,4 41,6 4,9
Mears et al. 2003 112 23,0 89,0 11,0 6,0
Matta 1996 72 47,0 77,0 24,0 3,0
Rice et al. 2002 72 55,4 78,3 21,7 -
Giannoudis et al. 2005 56 36,8 80,2 19,8 5,6
Laird et Keating 2005 33 14,0 - - -
Rommens et al. 1997 25 43,4 81,7 18,3 -
Letournel 1981 X 46,7 74,2 25,8 6,6
Schlickewei et al. 1997 X 37,6 86,0 14,0 8,3

x=ohne Angabe

Das aufgezeigte Krankengut entspricht in Bezug auf Epidemiologie,
Verletzungsschwere, Operations- und Komplikationsraten sowie die Haufigkeit
heterotoper Ossifikationen weitgehend Darstellungen anderer Autoren. Es
handelt sich somit um ein reprasentatives Kollektiv, das Vergleiche mit anderen

Studien zulasst.

4.3. Funktionelles Ergebnis und Lebensqualitat

In der Literatur fanden bisher vorrangig die klinischen Scores nach Merle
d’Aubigné-Postel und Harris Anwendung. Diese Arbeiten besitzen allerdings nur
bedingt Aussagekraft, da die klassischen Scores sehr allgemein gehalten sind
und nur wenige Parameter messen. Zudem wurde ihnen ein Ceiling-Effekt
nachgewiesen, der ihren Wert im Einsatz zur Evaluation Kklinischer
Behandlungsergebnisse begrenzt, da Ergebnisdifferenzen bei oberen
Skalenwerten nicht ausreichend erfasst werden kdnnen [98,115].

In den letzten 20 Jahren wurden flr Patienten mit Funktionsstérungen des
Bewegungsapparats neue, detailliertere Messinstrumente wie SMFA und SF-36
entwickelt, welche eine gute Sensitivitat und Spezifitat aufweisen, gut zwischen

Patientengruppen mit guter und schlechter Funktion differenzieren und
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signifikant mit Patientenmerkmalen wie z.B. Komorbiditadten und allgemeinem
Gesundheitszustand korrelieren [70]. Insbesondere der SMFA-Fragebogen
erweist sich als sehr nitzlich in der Evaluation von Funktionsbereichen, die sich
dem arztlichen Urteil im Rahmen einer Nachuntersuchung unter Umstanden
entziehen, u.a. die momentane Geflhlssituation des Patienten oder auch
FunktionseinbuRen im Alltag [25]. Denn trotz tatsachlicher Einschrankung der
Huftgelenksbeweglichkeit entwickeln Patienten haufig Anpassungsstrategien in
der Bewaltigung ihrer Alltagsaktivitaten, sodass eine Messung der Lebens-

qualitat oft positiver ausfallt als erwartet.

4.3.1. Merle d’Aubigné-Postel Score

Literaturangaben zu klinischen Langzeitergebnissen belaufen sich auf 74-85%
gute bis sehr gute Resultate (Tab. 70). Mit 80% guten bis sehr guten
funktionellen Ergebnissen gemals Merle d’Aubigné und 20% maligen bis
schlechten Ergebnissen schneidet unsere Studienpopulation trotz schlechterer
Repositions- und radiologischer Langzeitergebnisse (s. 4.2.1. und 4.2.2.) im
Vergleich gut ab. Unser Mittelwert betrug 16 + 3 (4-18) Punkte. Moed et al.
erhielten eine durchschnittliche Punktzahl von 16,8 (9-18), Qvre et al.
ermittelten 15 (8-18) Punkte und die AG Becken 15,7 Punkte [88,98,125]. 15
der 51 nachuntersuchten Patienten (29%) erreichten mit maligem bis
schlechtem radiologischem Ergebnis dennoch ein gutes bis sehr gutes
klinisches Ergebnis (s. Kap. 3.5.4.). Trotz deutlicher Arthrosezeichen blieben
diese Patienten hinsichtlich Schmerzen und Bewegungseinschrankungen

asymptomatisch.
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Tabelle 70: Vergleich der klinischen Ergebnisse (Merle d’Aubigné-Postel Score)

NU-Kollektiv NU-Zeit Merle d'Aubigné (%)

n Pat. (Frakt.) Mon. sehr gut-gut  maRig-schlecht
unser Kollektiv 51 (51) 117 80 20
Chiu et al. 2000 72 (72) 120 75 25
Murphy et al. 2003 176 (180) 76 85 15
Matta 1996 255 (255) 72 76 24
Rice et al. 2002 166 (166) 72 85 15
Kebaish et al. 1991 54 (54) 57 74 26
Giannoudis et al. 2005 X 56 79 21
Mayo 1994 161 (163) 44 75 25
Deo et al. 2001 74 (74) 31 74 26
Ruesch et al. 1994 53 (53) 31 81 19
Rommens et al. 1997 175 (175) 25 76 24
Letournel 1981 244 (244) X 84 16

x=ohne Angabe

4.3.2. Harris Hip Score

Im Mittel erzielten unsere Patienten im Rahmen der Nachuntersuchung einen
Harris Hip Score von 78 + 21 (12-98) Punkten. Kein Patient erhielt die volle
Punktzahl. 57% erreichten Gber 80 Punkte und damit ein gutes bis sehr gutes
Ergebnis. Bei Durchsicht der Literatur findet sich jedoch kaum eine Studien-
population, die noch schlechter abschneidet. Unter Ausschluss der Arbeit von
Wright et al. [136] liegen die Angaben fur ein gutes bis sehr gutes Ergebnis
nach Harris bei 72-77%, der Mittelwert betragt 82-90 Punkte (Tab. 71).

Tabelle 71: Vergleich der klinischen Ergebnisse (Harris Hip Score)

NU-Kollektiv NU-Zeit Harris Hip

n Pat. (Frakt.) Mon. Punkte >80 (%) <80 (%)
unser Kollektiv 51 (51) 117 78*21 (12-98) 57 43
Chiu et al. (2000) 72 (72) 120 82 (48-95) - -
Mears et al. (2003) 411 (424) 112 - 72 28
Giannoudis et al. (2005) X 56 - 73 27
Qvre et al. (2005) 450 (450) 56 90 (32-100) - -
Liebergall et al. (1999) 53 (53) 49 - 77 23
Kumar et al. (2005) 72 (73) 46 85 (20-100) 75 25
Wright et al. (1994) 56 (56) 43  75(21-100) 45 55

x=ohne Angabe
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4.3.3. SMFA

Bezogen auf die bislang gréfite Vergleichspopulation, die 420 Patienten mit
unterschiedlichen Erkrankungen des Bewegungsapparats (u.a. Frakturen und
Weichteilverletzungen der oberen und unteren Extremitat sowie der
Wirbelsaule, Arthrose, rheumatoide Arthritis) einschliel3t [129], liegen sowohl
Funktions- als auch Beeintrachtigungsindex unseres Kollektivs mit Werten von
18 bzw. 19 Punkten deutlich unter dem Durchschnitt, d.h. unser Patientengut
bewertet seine funktionellen Fahigkeiten weitaus besser und fuhlt sich weniger
eingeschrankt. Auch eine gesonderte Betrachtung der Patienten mit Cox- oder
Gonarthrose [129] zeigt fur unser Kollektiv die besten Werte (Tab. 72).

Tabelle 72: Vergleich der SMFA-Ergebnisse

Function Index Bother Index

n Pat. Kollektiv
Punkte Punkte
unser Kollektiv 59 AC-Fraktur 18417 (0-71)  19+20 (0-85)
Anglen et al. 2003 26 AC-Fraktur, >60 J. 24 (1-52) 20 (0-73)
Konig et al. 2000 40 Gonarthrose 47 (16-80) 44 (5-75)
Swiontkowski et al. 420  Storung Bew.app. 27 (0-87) 31 (0-94)
1999 44 Arthrose unt. Extr. 29 (1-54) 31 6-88)

AC-Fraktur=Acetabulumfraktur

4.3.4. SF-36

Gemessen an den Leitlinien zum Gebrauch des SF-36 Health Survey [132], die
altersangepasste Durchschnittswerte fur die Normalpopulation angeben, lagen
die von unserem Kollektiv erzielten Mittelwerte in allen Dimensionen innerhalb
einer Standardabweichung. Die Subgruppen korperliche und soziale Funktions-
fahigkeit, korperliche Rollenfunktion und allgemeine Gesundheitswahrnehmung
erzielten leicht bessere Werte. Schmerzen, emotionale Rollenfunktion und
psychisches Wohlbefinden bewerteten unsere Patienten wenige Punkte
schlechter (Tab. 73). Anglen et al. untersuchten Patienten Uber 60 Jahre mit
Z.n. Acetabulumfraktur mit niedrigen Werten flr korperliche Funktionsfahigkeit,
Rollenfunktion und Vitalitat [4], Bullinger et al. publizierten Daten gesunder
Mutter [11].
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Tabelle 73: Vergleich der SF-36-Ergebnisse
Punkte KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC
unser Kollektiv 7330 76138 66+29 66*24 60+25 84+23 77*41 72+21

Anglen et al.

2003xx 53 50 63 66 57 85 87 81

Seontkowsiietal s, 34 48 50 69 67 62 69

Bullinger et al.

1995 92 83 77 74 59 85 81 71

Ware 1993 69126 65+38 68126 63+23 60+23 81125 81+34 7719

KOFU=kérperliche Funktionsféhigkeit, KORO=kérperliche Rollenfunktion, SCHM=Schmerzen, AGES=
allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA=Vitalitdt, SOFU=soziale Funktionsféhigkeit, EMRO=
emotionale Rollenfunktion, PSYC=psychisches Wohlbefinden

4.3.5. WOMAC

Im Rahmen einer Validierungsstudie wurde der WOMAC-Fragebogen an 57
Patienten mit Gon- oder Coxarthrose getestet [8]. Die Selbsteinschatzung
unseres Patientenguts bezlglich Schmerzen, Steifigkeit und koérperlicher

Funktion fallt deutlicher positiver aus als die der Vergleichspopulation (Tab. 74).

Tabelle 74: Vergleich der WOMAC-Ergebnisse

Punkte Schmerz Steifigkeit korperl. Tatigkeit
unser Kollektiv 3,9%4,9 (0-19) 1,9%2,2 (0-8) 13,7%16,6 (0-59)
Bellamy et al. 1988 10,314 ,4 4,4+1,8 32,2+13,8

4.3.6. BSFl und BFLUTS

Mykletun et al. befragten 3500 Manner zwischen 20 und 79 Jahren mittels BSFI
zu ihrer Sexualfunktion [92]. Die Angaben unserer Patienten zu sexuellem
Verlangen, Erektion, Ejakulation und Problembeurteilung lagen mehr als eine
Standarddeviation Uber denen der genannten Vergleichspopulation (Tab. 75).

Bezuglich des BFLUTS verfugen wir gegenwartig Uber keine Vergleichsdaten.

Tabelle 75: Vergleich der BSFI-Ergebnisse

sexuelles Erektion Ejakulation Problem- allgemeine

Punkte Verlangen beurteilung Zufriedenheit
unser

e i 4919  95:31 7,318 105:25  3,080,9
powetunetal 52109 2812 3311 3211 2,6%1,1
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4.3.7. Karnofsky-Index

8% unseres Kollektivs wurden anhand des Karnofsky-Index mit <70% als
unfahig zu normaler Aktivitdt und Belastung eingestuft. Die AG Becken
bewertete 6% ihrer Patienten <70% [125].

4.4. Langzeitprognose

Ein Ziel dieser Studie lag in der Identifikation von epidemiologischen und
verletzungsassoziierten Faktoren, die eine Einschatzung der Prognose des
Patienten ermdglichen. Untersucht wurde der Einfluss von Repositionsergebnis,
Frakturtyp, Verletzungsmuster, Zugangsweg und Begleitpathologien auf den
Langzeitverlauf sowie die Korrelation von radiologischen und klinischen

Messungen.

4.4.1. Repositionsergebnis

In unserem Patientengut fand sich Uberraschenderweise kein Zusammenhang
zwischen Repositionsergebnis und klinischer Verlaufsbeurteilung gemal Merle
d’Aubigné (p=0,914) bzw. Harris Hip Score (p=0,476). Gleichwohl konnten
bereits zahlreiche Autoren den signifikanten Einfluss der Repositionsqualitat auf
das klinische Langzeitergebnis bestatigen [23,30,33,76,82,91,96,99,100,136].
Beispielsweise berichteten Deo et al. Uber signifikant bessere funktionelle
Ergebnisse der anatomischen Repositionen: 90% gute bis sehr gute Resultate
verglichen mit nur 18% bei schlechter Reposition [22]. Im Rahmen unseres
SMFA-Fragebogens beurteilten Patienten mit anatomischer Reposition ihre
taglichen Aktivitaten (p=0,917) bzw. das Ausmall an Beeintrachtigung
(p=0,500) leicht positiver als Patienten der nicht anatomischen Gruppe, ein
Signifikanzniveau wurde dennoch in keiner SMFA-Kategorie erreicht (p>0,05).
Der SF-36 demonstrierte im Falle einer stufenlosen Gelenkrekonstruktion
bessere Werte flr die Dimensionen korperliche Rollenfunktion (p=0,729),
Schmerzen (p=0,672), Vitalitat (p=0,307), soziale Funktionsfahigkeit (p=0,799)
und psychisches Wohlbefinden (p=0,089), doch auch hier erzielten die
Punktdifferenzen keine Signifikanz.
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4.4.2. Frakturtyp

Ebenfalls kein eindeutiger Einfluss auf die Langzeitprognose konnte dem
Frakturtyp nachgewiesen werden. 76% der einfachen und 86% der
kombinierten Formen erreichten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis nach Merle
d’Aubigné bzw. 53% und 59% nach Harris Hip, und kombinierte Frakturen
erhielten hohere Punktwerte als einfache. Eine signifikante Korrelation von
Frakturtyp und klinischem Langzeitresultat liegt allerdings nicht vor (Merle
d’Aubigné p=0,483, Harris Hip p=0,811). Querfrakturen fihrten am haufigsten
zu negativen Verlaufen. Sowohl die Einstufung durch die klinischen Scores als
auch die Selbsteinschatzung der Patienten im Rahmen der SMFA- und SF-36-
Fragebogen fiel fur Querfrakturen am schlechtesten aus. Ebenso waren T-
Frakturen in einigen Kategorien von SMFA und SF-36 mit schlechten
Punktwerten assoziiert. Uber die Prognose einzelner Frakturtypen lasst sich
allerdings nur schwer eine Aussage treffen, die Literatur spiegelt hier eine
grol’e Ergebnisvariabilitdt wieder. Signifikant schlechtere Langzeitergebnisse
fur kombinierte Frakturtypen publizierten Liebergall et al. und Murphy et al.
[65,91]. Mears et al. wie auch Giannoudis et al. registrierten die besten
Resultate bei vorderen Pfeiler- und Querfrakturen, die schlechtesten bei
vorderen Wandfrakturen [33, 82]. In der Serie von Rommens et al. entfielen die
schlechtesten Ergebnisse auf Hinterwand- und T-Frakturen [116]. Keine
Auswirkungen auf die Prognose hatte der Frakturtyp hingegen bei Matta und
Moed et al. [76,88].

4.4.3. Verletzungsmuster

Untersucht man die klinischen Ergebnisse aus Merle d’Aubigné und Harris Hip
Score in Abhangigkeit vom Verletzungsmuster, findet sich keinerlei Assoziation
(Merle d’Aubigné p=0,714, Harris Hip p=0,619). Lediglich die SMFA-Parameter
tagliche Aktivitaten, emotionaler Zustand, Mobilitat sowie Beeintrachtigung
bewerteten Patienten mit Polytrauma geringflgig schlechter als Monoverletzte.
Auch im SF-36 werden korperliche Funktionsfahigkeit, Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung,  Vitalitat, = psychisches = Wohlbefinden  und

allgemeiner Gesundheitszustand von polytraumatisierten Patienten am
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schlechtesten eingestuft. Matta berichtete ebenfalls Uber ahnliche Resultate
unabhangig vom Verletzungsmuster [76]. Moed et al. bescheinigten dagegen
Patienten mit Begleitverletzungen signifikant schlechtere klinische Ergebnisse
nach Merle d’Aubigné als Patienten mit isolierter Acetabulumfraktur [88].
Giannoudis et al. beschrieben 72% gute bis sehr gute Resultate fur Mehrfach-
und 81% flur Einfachverletzte [33].

4.4.4. Zugangsweg

Das klinische Langzeitresultat ist unabhangig vom gewahlten operativen
Zugang (Merle d’Aubigné p=0,875 bzw. Harris Hip Score p=0,420). Dennoch
waren mit 81% guten bis sehr guten klinischen Ergebnissen nach Merle
d’Aubigné und mittlerem Harris Hip Score von 79 Punkten aullerst positive
Langzeitverlaufe nach Kocher-Langenbeck-Zugang zu beobachten. Auch in
SMFA und SF-36 bewerteten Patienten mit dorsalem Zugang die Funktion ihres
Bewegungsapparats sowie ihre korperliche und psychische Gesundheit in
nahezu allen Kategorien deutlich besser als Patienten mit ventralem Zugang.
Mayr et al. beschrieben 55% gute bis sehr gute Resultate nach dorsalem
Zugang [79]. Bei Mears et al. wirkten sich erweiterte chirurgische Zugange

aufgrund der héheren Infektionsrate negativ auf das Outcome aus [82].

4.4.5. Zusatzpathologien

Patienten mit intraartikularer Zusatzpathologie zeigten gemafy Merle d’Aubigné-
Schema haufiger mafige bis schlechte Langzeitergebnisse: 57% bei zwei oder
mehr Begleitlasionen verglichen mit 20% bei ansonsten intaktem Gelenk. Das
zu erreichende Signifikanzlevel wird jedoch knapp verfehlt (p=0,054). Harris Hip
Score (p=0,718), SMFA und SF-36 widersprechen dem hergestellten
Zusammenhang. Patienten ohne jeglichen Begleitdefekt konnten meist keine
besseren Ergebnisse erzielen als Probanden mit Begleitpathologie. Weder freie
Gelenkkorper (Merle d’Aubigné p=1,000 bzw. Harris Hip p=0,201), noch
begleitende Huftkopf- (p=1,000/1,000) oder Acetabulumlasionen (p=1,000/

0,945) hatten signifikante Auswirkungen auf den klinischen Verlauf. Ebenfalls
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keinen Einfluss auf das Langzeitergebnis hatten Knorpellasionen bei Rommens
et al. [116]. Ein signifikant schlechteres Outcome von Patienten mit Huft-

kopflasion wiesen hingegen Liebergall et al. sowie Matta nach [65,76].

4.4.6. Radiologisches Ergebnis

88% unserer Patienten mit sehr gutem bis gutem und 67% mit maligem bis
schlechtem Rontgenergebnis gemal Helfet-Grading erzielten auch ein sehr
gutes bis gutes klinisches Ergebnis nach Merle d’Aubigné. Der Harris Hip Score
sinkt mit zunehmender Gelenkdegeneration - je fortgeschrittener die Cox-
arthrose, desto schlechter das funktionelle Ergebnis. Auch in SMFA und SF-36
nahmen gute Beurteilungen mit maRigem oder schlechtem Rdntgenergebnis
ab. Dennoch erachtet die Statistik den Zusammenhang zwischen Radiologie
und Merle d’Aubigné (p=0,055) bzw. Harris Hip Score (p=0,106) in unserem
Kollektiv als nicht signifikant. In Vergleichskollektiven anderer Autoren
korrelierten radiologisches und klinisches Ergebnis hingegen signifikant bzw. in
hoher Ubereinstimmung [76,99].

Rice et al. pruften klinische und radiologische Erhebungen auf ihre
Ubereinstimmung und erhielten messbare Korrelationen, signifikant waren
diese jedoch nur zwischen dem Merle d’Aubigné-Parameter Gehfahigkeit und
dem radiologischen Score [115]. Sie warnen davor, von einem spezifischen
radiologischen Ergebnis auf ein korrespondierendes Kklinisches Resultat
ruckzuschlie®en. Auch in unserer Serie konnten wir feststellen, dass ein gutes
Rontgenbild nicht immer eine gute Funktion bedeutet und vice versa ein Patient
mit fortgeschrittener Arthrose dennoch ein sehr gutes funktionelles Ergebnis

aufweisen kann.

Fazit

Untersucht wurde der Einfluss multipler prognostischer Faktoren auf
Repositionsergebnis einerseits sowie radiologisches und klinisches Langzeit-
resultat andererseits. Wir stellen fest: kombinierte Frakturformen und hoéheres
Patientenalter korrelieren signifikant mit einem schlechteren Repositions-
ergebnis. Ahnliche, nicht signifikante Tendenzen zeigen sich im Falle
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steigender Verletzungsschwere, kombinierten Zugangen und verzogertem
Repositionszeitpunkt. Anhand der klassischen klinischen Scores (Merle
d’Aubigné-Postel, Harris Hip) lasst sich kein signifikanter Einfluss von
Repositionsergebnis, Frakturtyp, Verletzungsmuster, Zugangsweg oder
Begleitpathologien auf den Langzeitverlauf nach Acetabulumfraktur feststellen.
Dennoch registrierten wir die schlechtesten Ergebnisse bei Patienten mit
Querfraktur und Patienten mit zwei oder mehr osteochondralen Begleit-
pathologien. Patienten mit zunehmender Coxarthrose neigten ebenfalls zu
schlechteren funktionellen Resultaten. Positive Langzeitverlaufe waren
hingegen nach Kocher-Langenbeck-Zugangen zu beobachten. Durch den
Einsatz neuer Messinstrumente wie SMFA und SF-36 konnten kleine
Differenzen besser detektiert werden, doch auch deren Bedeutsamkeit steht
aufgrund mangelnder Signifikanzwerte unter Vorbehalt.

Insgesamt scheint die Fallzahl flr eine aussagekraftige Statistik zu gering,
oftmals konnten lediglich Tendenzen beobachtet werden. Um den Stellenwert
einzelner Prognosefaktoren besser einschatzen zu koénnen, sind weitere
Metaanalysen und klinische Studien unter Zusammenschluss mehrerer
Behandlungszentren notwendig. In diesen sollten zudem moderne, validierte
Messinstrumente wie SMFA und SF-36 vermehrt eingesetzt werden, die
speziell flr Patienten mit Funktionsstorungen des Bewegungsapparats
entwickelt wurden und den koérperlichen und psychischen Gesundheitszustand
sowie die soziale und berufliche Funktionsfahigkeit aus Sicht des Patienten
ermitteln. Auf diesem Wege lielRen sich neue Daten zum weiteren Vergleich
sammeln.

Acetabulumfrakturen bleiben seltene und komplexe Frakturen. Ausgewahlte
Chirurgen sollten daher weiterhin in spezialisierten Zentren mit hoher Expertise
ausgebildet werden, um das bestmogliche Resultat fur den Patienten zu
erzielen. Das stete Streben nach Verbesserung beinhaltet sowohl eine weitere
Optimierung der Repositionen als auch eine Reduktion der Komplikationen. Zu
klaren bleibt, ob eine Minimierung von Zugangswegen und Stabilisierungs-
verfahren im Rahmen der minimal invasiven Chirurgie eine weitere

Verbesserung der Resultate und Reduktion der Komplikationen ermoglicht.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Studie werden unter besonderer Beriicksichtigung von
Frakturmorphologie, Verletzungsschwere und operativem Zugangsweg mittel-
bis langfristige radiologische und funktionelle Langzeitergebnisse nach
operativer Versorgung einer Acetabulumfraktur erhoben.

Zwischen Januar 1990 und Dezember 2002 wurden in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik TUbingen 187 Patienten mit isolierter Acetabulumfraktur
behandelt. Operationsindikationen bestanden bei dislozierten Frakturen,
inkongruenter Gelenkflache, Frakturen des Acetabulumdachs und instabilem
Huftgelenk. Die Operationsrate betrug 58%. In die Studie aufgenommen
wurden schlielBlich 103 Patienten mit Acetabulumfraktur, die eine operative
Acetabulumrekonstruktion erhalten hatten und deren Unfall- und Verlaufs-
rontgenbilder zum Recherchezeitpunkt verfiugbar waren. 59 Patienten (57%)
konnten fur eine Befragung bzw. klinisch-radiologische Nachuntersuchung nach
einem mittleren Zeitraum von 9,7 + 3,7 (5,0-17,2) Jahren gewonnen werden.
Die Patienten waren meist mannlich (82%) und mit durchschnittlich 43 £ 19 (14-
87) Jahren eher jungeren Alters. Verkehrsunfalle waren die haufigste Unfall-
ursache (63%). Mehrfachverletzte bzw. Polytraumatisierte (66%) waren mit
durchschnittlich 39 + 14 (16-79) Jahren signifikant junger (p=0,012) und
haufiger mannlichen Geschlechts (88%) (p=0,016) als Patienten ohne Begleit-
verletzungen (51 £ 23 (14-87) Jahre, 69% mannlich). Der mittlere ISS betrug 15
t 8 (3-57) Punkte, der PTS 15 + 9 (3-41) Punkte. Am haufigsten wurden
Frakturen der hinteren Wand (40%), Zweipfeiler- (18%) und Querfrakturen
(11%) beobachtet. In 54% hatte initial eine hintere Huftluxation vorgelegen. Die
Rekonstruktion der Acetabulumfraktur erfolgte im Durchschnitt 7 £ 5 (0-29)
Tage nach Unfall, 59% wurden innerhalb einer Woche operativ versorgt. Der
Kocher-Langenbeck-Zugang wurde in 75% gewahlt, der ilioinguinale Zugang in
14%, eine kombinierte Form in 6%. Bei 10% wurde primar eine Total-
endoprothese implantiert. Intraoperativ fanden sich in 21% begleitende Huft-
kopfpathologien, in 31% intraartikulare Fragmente und in 52% Impressions-

oder Trimmerzonen der Gelenkflache. Die durchschnittliche Hospitalisations-
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zeit betrug 44 + 28 (14-208) Tage. In 8% hatte eine primar posttraumatische
Ischiadikuslasion vorgelegen, in weiteren 8% kam es perioperativ zu iatrogener
Nervenschadigung. Die Gesamtletalitat lag bei 3%.

Das postoperative Repositionsergebnis wurde in 38% (33/87) der Frakturen als
anatomisch (0-1 mm), in 23% (20/87) als unvollstandig (2-3 mm) und in 39%
(34/87) als schlecht (>3 mm) bewertet. Einfache Frakturformen konnten
signifikant haufiger anatomisch reponiert werden als kombinierte (p=0,017).
Weiterhin waren Patienten mit schlechtem postoperativen Repositionsergebnis
mit 43 £ 16 (14-79) Jahren signifikant alter als Patienten mit anatomischer
Reposition (35 £ 15 (14-79) Jahre) (p=0,013). Im Langzeitverlauf fanden sich
bei insgesamt 77% (59/77) Arthrosezeichen gemal Helfet-Grading (Stadium 1-
4), davon bereits 31% (24/77) mit deutlicher Gelenkspaltverschmalerung und
Sklerosierung sowie 10% (8/77) mit Zeichen der Huftkopfnekrose. 14% (11/77)
aller Patienten zeigten klinisch bedeutsame Ossifikationen im Sinne eines
Brooker-Grad |lI.

Die Klassifizierung nach Merle-d’Aubigné und Postel ergab in 80% (41/51) ein
sehr gutes bis gutes Resultat. Nach Harris Hip erreichten 57% (29/51) der
Nachuntersuchten ein sehr gutes bis gutes (>80 Punkte) Langzeitergebnis. Der
mittlere Harris Hip Score betrug 78 + 21 (12-98) Punkte. Bezogen auf die
bislang grolte Vergleichspopulation [129] bewertet unser Patientengut seine
funktionellen Fahigkeiten gemall SMFA weitaus besser und fuhlt sich weniger
eingeschrankt. Die von unserem Kollektiv erzielten Mittelwerte des SF-36 lagen,
gemessen an altersangepassten Durchschnittswerten einer Normalpopulation
[132], in allen Dimensionen innerhalb einer Standardabweichung. Auch die
Selbst-einschatzung unserer Patienten bezuglich Schmerzen, Steifigkeit und
korperlicher Funktion fallt deutlicher positiver aus als die der Vergleichs-
population [8]. Die schlechtesten Ergebnisse entfielen auf Querfrakturen und
Patienten mit zwei oder mehr osteochondralen Begleitpathologien. Nach
Kocher-Langenbeck-Zugang waren hingegen aullerst positive Langzeitverlaufe
zu beobachten. Trotz fehlender Signifikanzwerte sinkt das funktionelle Resultat
mit zunehmender Coxarthrose (Merle d’Aubigné p=0,055 bzw. Harris Hip Score
p=0,106).
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6. Klinische Fallbeispiele

6.1. Beispiel 1 (Patienten-Nr. 17)

Ein zum Unfallzeitpunkt 57-jahriger, mannlicher Patient (BMI 31 kg/m?) zog sich
im Rahmen eines Autounfalls eine hintere Huiftluxation mit Fraktur der hinteren
Acetabulumwand links (AO-Klassifikation A1.3 a2), Abb. 30) sowie einen Einriss
der Mesenterialgefal’e zu, ansonsten keine weiteren Begleitverletzungen oder
neurologischen Ausfalle. ISS initial 25 Punkte, PTS 21 Punkte. Nach Reposition
des Huftgelenks noch am Unfalltag und Versorgung der abdominalen Blutungen
in einem externen Haus erfolgte 3 Tage spater die Verlegung in unsere Klinik.
Die Hinterwandfraktur wurde am 5. Tag nach Trauma uber einen Kocher-
Langenbeck-Zugang anatomisch reponiert und mittels Rekonstruktionsplatten
und einzelnen Zugschrauben fixiert (Abb. 31). OP-Dauer 100 min, Blutverlust
ca. 500 ml. Bei komplikationslosem Verlauf konnte der Patient bereits am 10.
Tag postoperativ entlassen werden.

101 Monate nach Unfall prasentiert sich der Patient in gutem Allgemein- und
leicht adipdsem Ernahrungszustand (BMI 31 kg/m?). Er gibt leichte Schmerzen
in der linken Hufte an, die aber erst nach langerem Gehen (>30 min) auftraten.
Analgetika nahme er nur bei Bedarf. In der korperlichen Untersuchung fallt eine
Beinverkiirzung von 1 cm links auf. Keinerlei Druckschmerz bei der Becken-
palpation, keine neurologischen oder urologischen Defizite. Radiologisch
imponieren osteophytare Randbauten, Sklerosezonen und ein verschmalerter
Gelenkspalt links (Helfet-Grading 3) sowie heterotope Ossifikationen Brooker-
Grad lll (Abb. 32). Merle d’Aubigné-Postel Score 16 Punkte, Harris Hip Score
83 Punkte, Karnofsky-Index 90%. Seine korperliche Funktionsfahigkeit bewertet
der Patient im Rahmen des SF-36 schlechter, im SMFA etwas besser als das
Gesamtkollektiv (s. Kap. 3.3.5. und Kap. 3.3.6.). Schmerzsituation, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale und emotionale Rollenfunktion
sowie psychisches Wohlbefinden werden sichtlich besser beurteilt. Tagliche
Aktivitaten bereiten dem Patienten selten Schwierigkeiten, er fuhlt sich durch
seine Verletzung nur wenig eingeschrankt (Tab. 76, Tab. 77). Insbesondere
hinsichtlich seines Alters von 65 Jahren und der deutlichen Arthrosezeichen ein

fir den Patienten aulerst zufriedenstellendes klinisches Langzeitergebnis.
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Tabelle 76: SF-36 Pat.Nr. 17
KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC GZVer GZallg
65 75 72 77 65 100 100 84 3 60

Tabelle 77: SMFA Pat.Nr. 17

Daily Emotional Arm/Hand - Function
Acitivity Status Function Mobility Index Bother Index
10,0 17,9 0 22,2 12,5 14,6

=
Pos -425.0 2000/200 3+ :

ANTERIOR

D2/91b g

Abbildung 30: CT praoperativ vor (1) undnch (2,3) Reposition der hinteren
Hiiftluxation
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Abbildung 31: Réntgen (BUS, Ala, Obturator) postoperativ
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Abbildung 32: Réntgen (BUS, Ala, Obturator) 101 Monate postoperativ
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6.2. Beispiel 2 (Patienten-Nr. 44)

Nach einem Sturz aus 5 Meter Héhe wurde bei dem 33-jahrigen, mannlichen
Patienten (BMI 31 kg/m?) eine Zweipfeilerfraktur rechts (AO-Klassifikation C3.3
a2) b1), Frakturspalt 20 mm, Frakturstufe 15 mm, Abb. 33) sowie eine Radius-
kopfchenfraktur rechts diagnostiziert. ISS 9 Punkte, PTS 5 Punkte. Die offene
Reposition und Fixation mittels Platten- und Zugschraubenosteosynthese
erfolgte 3 Tage spater Uber einen Kocher-Langenbeck-Zugang. Das
Repositionsergebnis ist mit einer Restdislokation von bis zu 10 mm als schlecht
zu bewerten (Abb. 34). Operationsdauer 260 min, Blutverlust 1000 ml. Bei
komplikationsfreiem Verlauf konnte der Patient am 22. Tag postoperativ
entlassen werden.

119 Monate spater gibt der Patient (BMI 31 kg/m?) im Rahmen unserer
Nachuntersuchung leichte Schmerzen im Beckenbereich an, die seit einem
halben Jahr bei langerem Gehen (>30 min) auftraten. Analgetika ndhme er bei
Bedarf ein. Merle d’Aubigné-Postel Score 16 Punkte, Harris Hip Score 79
Punkte, Karnofsky-Index 90%. In der koérperlichen Untersuchung bestehen
Druck-/Klopfschmerzen im Bereich des rechten Schambeins und der LWS
sowie eine verminderte Sensibilitdt im Innervationsgebiet des N. cutaneus
femoris lateralis rechts. Gemessen wird eine Beinverklirzung von 1 cm rechts.
Keine urologischen Defizite. Radiologisch lediglich geringe Anzeichen einer
besehenden Coxarthrose (Helfet-Grading 2), keine heterotopen Ossifikationen
(Abb. 35). Trotz des insgesamt guten Rontgenresultats beurteilt der Patient
seine korperliche und psychische Gesundheit sowie die Funktion seines
Bewegungsapparats im Rahmen von SF-36 und SMFA negativer als das
Gesamtkollektiv (Tab. 78, Tab. 79, s. Kap. 3.3.5. und Kap. 3.3.6.).
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Tabelle 78: SF-36 Pat.Nr. 44
KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC GZVer GZallg
55 0 31 40 60 38 0 56 3 25

Tabelle 79: SMFA Pat.Nr. 44

Daily Emotional Arm/Hand - Function
Acitivity Status Function Mobility Index Bother Index
35,0 46,4 25,0 30,6 33,8 45,8

1.5
183 -18
38

T -58
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Abbildung 33: CT prioperativ axial (1,2,3), koronar (4,5), 3D-Rekonstruktion (6)
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Abbildung 34: Réntgen (BUS, Ala, Obturator) postoperativ
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Abbildung 35: Réntgen (BUS, Ala, Obturator) 119 Monate postoperativ
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6.3. Beispiel 3 (Patienten-Nr. 91)

Bei einem Sturz aus 3 Meter Hohe zog sich ein 35-jahriger, mannlicher Patient
(BMI 27 kg/m?) eine dislozierte Querfraktur mit Fraktur der hinteren Wand
rechts (AO-Klassifikation B1.1 a2), Pfannendachbogenwinkel >45°, Frakturspalt
15 mm, Frakturstufe 5 mm, Abb. 37) sowie eine Claviculafraktur zu. ISS 13
Punkte, PTS 7 Punkte. Die initial vorliegende hintere Huftluxation wurde primar
geschlossen reponiert, der Femurkopf reluxierte jedoch im Verlauf.
Praoperative CT-Bilder zeigen eine ausgedehnte Trimmerzone im Bereich der
Gelenkpfanne sowie ein groRReres freies Fragment im Gelenkspalt (Abb. 36).
Die chirurgische Versorgung der Fraktur erfolgte zweizeitig Uber einen
posterioren und anterioren Zugangsweg: 2 Tage nach Trauma zunachst die
offene Reposition und Plattenosteosynthese Uber einen Kocher-Langenbeck-
Zugang, 8 Tage nach Trauma schlieRlich die definitive Stabilisierung der
Querfraktur von inguinal. Allerdings konnte durch keinen der beiden Eingriffe
ein anatomisches bzw. kongruentes Rekonstruktionsergebnis erzielt werden
(Reststufe 5 mm, Restspalt 5 mm, Abb. 38). Operationsdauer insgesamt 260
min, Blutverlust 1000 ml. Entlassung am 32. postoperativen Tag.

20 Monate spater erneute Vorstellung des Patienten bei ausgepragter
Schmerzsymptomatik und  bereits  deutlichen  Arthrosezeichen im
Kontrollrontgen:  osteophytare  Randbauten, Sklerosezonen und ein
verschmalerter Gelenkspalt rechts (Helfet-Grading 3), Sklerosierung und
Zystenbildung im Huftkopf (Arlet Stadium 2, Abb. 39). Aufgrund des rasch
progredienten Degenerationsprozesses und schlechten klinischen Bildes wurde
in diesem Fall die Indikation flr einen klnstlichen Hulftgelenksersatz gestellt,

welcher die Teilnahme an unserer Nachuntersuchung ausschlief3t.
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Abbildung 36: CT praoperativ axial (1,2,3), koronar (4), sagittal (5) und 3D-
Rekonstruktion (6)
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Abbildung 37: Réntgen (BUS, Ala, Obturator) prioperativ
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Abbildung 38: Réntgen (BUS, Ala, Obturator) postoperativ
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Abbildung 39: Réntgen (BUS, Ala, Obturator) 25 Monate postoperativ
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8. Abkilirzungsverzeichnis

A.

Abb.
Abd.

AC

AG Becken
AGES
allg.

AO

a.p.
ARDS
AVN
Bew.app.
BFLUTS
BG

BMI
BSFI

cm

CT

d

ED
EMRO

Extr.ob./unt.

Frkt.
GZ
Hemi(quer)
HO
HPf
H-TEP
HW
ilioing.
intraart.
ISS

J.

Kap.
kg

KL
KOFU
KORO
korperl.
Lig.

M.

m

max.
MdE
min.

Arteria

Abbildung

Abdomen

Acetabulum

Arbeitsgemeinschaft Becken
allgemeine Gesundheitswahrnehmung
allgemein

Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
antero-posterior

Acute Respiratory Distress Syndrome
avaskulare Femurkopfnekrose
Bewegungsapparat

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire
Berufsgenossenschaft

Body Mass Index

Brief Male Sexual Function Inventory
Zentimeter

Computertomographie

Tage

Erstdiagnose

emotionale Rollenfunktion
obere/untere Extremitat

Fraktur(en)

Gesundheitszustand
Hemiquerfraktur

heterotope Ossifikationen

Hintere Pfeilerfraktur
Huifttotalendoprothese
Hinterwandfraktur

ilioinguinal

intraartikular

Injury Severity Score

Jahre

Kapitel

Kilogramm

Kocher-Langenbeck

korperliche Funktionsfahigkeit
korperliche Rollenfunktion
korperlich

Ligamentum

Musculus

Meter, mannlich

maximal

Minderung der Erwerbsfahigkeit
minimal
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min Minuten

ml Milliliter

Mm. Musculi

mm Millimeter

Mon. Monate

MOV Multiorganversagen

N. Nervus

Nr. Nummer

NSAR nicht-steroidale Antirheumatika
NU Nachuntersuchung

0.B. ohne pathologischen Befund
OP Operation

Pat. Patient(en)

PKW Personenkraftwagen

PSYC psychisches Wohlbefinden
PTS Hannoveraner Polytraumaschlissel
Quer Querfraktur

ROM range of motion

Rr. Rami

S. siehe

SCHM Schmerzen

SD standard deviation

SF-36 Short-Form-36 Health Survey
SHT Schadel-Hirn-Trauma

S/ sakroiliakal

SMFA Short Musculoskeletal Function Assessment
SOFU soziale Funktionsfahigkeit

Tab. Tabelle

TEP Totalendoprothese

UAG Unterarmgehstutze

urol. urologisch

V. Vena

Ver(and). Veranderung

VITA Vitalitat

VPf Vordere Pfeilerfraktur

4" Vorderwandfraktur

w weiblich

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
WS Wirbelsaule

ZPf Zweipfeilerfraktur
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|l. Patientenfragebogen

Bitte tragen Sie das heutige Datum ein.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir bitten Sie um die Beantwortung der Fragen auf den nachsten Seiten zu Ihren Gelenk-
beschweren und den damit verbundenen Problemen im Alltag.

Bitte geben Sie jeweils nur eine Antwort an und kennzeichnen Sie die jeweils zutreffende Antwort
deutlich, also so [X] oder so [].

1.) Haben Sie Schmerzen im rechten Huftgelenk? [ ]Ja [ 1Nein

Wenn Ja, wie stark sind lhre Schmerzen im rechten Hiiftgelenk?
[ ]leichte Schmerzen [ ] mittelstarke Schmerzen
[ ]starke Schmerzen bei Belastung [ ]starke Schmerzen in Ruhe

Wie empfinden Sie diese Schmerzen?
[ 1scharf, stechend [ ]dumpf [ 1intensiv
[ ]dauernd [ Twechselnd [ ]selten

Wann treten diese Schmerzen auf?

[ 1 Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
[ 1Schmerzen nur beim Iangeren Gehen (>30min)

[ ]stéandige Schmerzen beim Gehen

[ ]standige Schmerzen beim Gehen und Sitzen

[ 1 Schmerzen die Sie nachts regelmalig aufwachen lassen

2.) Haben Sie Schmerzen im linken Hiiftgelenk? [ 1Ja [ 1Nein
Wenn Ja, wie stark sind lhre Schmerzen im linken Hiiftgelenk?
[ ]1leichte Schmerzen [ ] mittelstarke Schmerzen
[ ]starke Schmerzen bei Belastung [ ] starke Schmerzen in Ruhe

Wie empfinden Sie diese Schmerzen?
[ ]scharf, stechend [ ]dumpf [ ]intensiv
[ ]1dauernd [ ] wechselnd [ ]selten

Wann treten diese Schmerzen auf?

[ 1 Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
[ 1Schmerzen nur beim langeren Gehen (>30min)

[ ]standige Schmerzen beim Gehen

[ ]standige Schmerzen beim Gehen und Sitzen

[ 1 Schmerzen die Sie nachts regelmaRig aufwachen lassen

3.) Haben Sie Schmerzen im ubrigen Beckenbereich? [ 1Ja [ 1Nein

Wenn Ja, wie stark sind lhre Schmerzen?
[ ]leichte Schmerzen [ ] mittelstarke Schmerzen
[ ] starke Schmerzen bei Belastung [ ] starke Schmerzen in Ruhe

Wie empfinden Sie diese Schmerzen?

[ ]1scharf, stechend [ ]dumpf [ 1intensiv
[ 1dauernd [ ] wechselnd [ ]selten
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4.)

5.

6.)

7.)

8.)

9.)

10.)

11.)

12.)

13.)

14.)

Wann treten diese Schmerzen auf?

[ 1 Schmerzen bei den ersten Schritten, die kurz danach enden
[ 1Schmerzen nur beim langeren Gehen (>30 min)

[ ]standige Schmerzen beim Gehen

[ ]standige Schmerzen beim Gehen und Sitzen

[ 1 Schmerzen die Sie nachts regelmalig aufwachen lassen

Wie beurteilen Sie lhre Arbeits-/Aktivitatsfahigkeit?

[ 1schwere kérperliche Arbeiten/Aktivitdten moglich [ ] haufig sitzende Tatigkeiten/Aktivitaten mogl.
[ 1 nur mittelschwere Arbeiten/Aktivitaten moglich [ 1 nur sitzende Tatigkeiten mdglich

[ 1nur leichte korperliche Arbeiten/Aktivitaten moglich [ ] standig bettlagrig

Wie schatzen Sie lhre Arbeitfahigkeit wahrend der letzten 3 Monate ein?
[ 1100% arbeitsfahig [ 175% arbeitsfahig [ 150% arbeitsfahig
[ 125% arbeitsfahig [ ] nicht arbeitsfahig

Welche Einschrankungen bestehen durch die Beckenverletzung in lhrer sportlichen
Freizeit?

[ 1keine [ ]starke Einschrankungen

[ 1leichte Einschrankungen [ ] vollstandig eingeschrankt

[ ] mittelgradige Einschrankungen [ 1kein Interesse bisher an sportlichen Aktivitaten

Welche Einschrankungen bestehen durch die Beckenverletzung in lhrer Arbeits-

fahigkeit?
[ 1keine [ ]starke Einschrankungen
[ ]leichte Einschrankungen [ ] vollstandig eingeschrankt

[ 1 mittelgradige Einschrankungen

Benotigen Sie eine Gehhilfe?

[ 1keine [ ]1regelmaRig 2 Handstocke

[ 1nur bei langeren Gehstrecken wird Gehstock bendtigt [ ] regelmafig 2 Unterarmgehstiitzen
[ 1regelmafig ein Handstock [ 1ein Gehwagen wird bendtigt

[ ]1regelmalig eine Unterarmgehstiitze [ 1 Gehen unmdglich

Wie lange konnen Sie ohne Gehhilfe laufen?

[ ] uneingeschrankt > 60 min [ 12-10 min

[ 131 —-60 min [ 1<2min

[ 111 =30 min [ 1 Gehen unmoglich

Wie lange konnen Sie unter Zuhilfenahme einer Gehhilfe laufen?
[ ]uneingeschrankt > 60 min [ 12—-10 min

[ 131 —-60min [ 1<2min

[ 111 =30 min [ 1 Gehen unmdglich

Sind Sie mit lhrem derzeitigen Gesundheitszustand zufrieden?

[ ]1sehr zufrieden [ ]zufrieden

[ ]neutral [ ] unzufrieden

[ 1sehr unzufrieden

Sind Sie mit dem Endergebnis der Behandlung Ihrer Beckenverletzung zufrieden?
[ ]1sehr zufrieden [ ]1unzufrieden [ 1noch nicht zu beurteilen

Sind Sie mit dem Endergebnis der Behandlung lhrer Beckenverletzung zufrieden?
[ 1Verbesserung [ 1gleich geblieben [ 1Verschlechterung

Wie weit konnen Sie schmerzfrei gehen?

[ ] uneingeschrankt [ 1nurim Haus
[ ]ca. 500 m [ 1gar nicht
[ ]ca.300 m
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15.) Nehmen Sie aufgrund lhrer Schmerzen Medikamente ein?
[ ]1regelmaliig [ ] bei Bedarf [ ]nie

16.) Seit wann haben Sie Schmerzen?
[ ] mindestens 1 Jahr [ 14 — 6 Monate
[ 110 - 12 Monate [ 11 -3 Monate
[ 17 -9 Monate [ 1wenige Wochen

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 [Bullinger u. Kirchberger 1998]

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lIhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1.) Wie schatzen Sie lhren Gesundheitszustand grundsatzlich ein?

[ 1] Ausgezeichnet [ 4] MaRig
[ 2] Sehr gut [ 5] Schlecht
[3]Gut

2.) ImVergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheits-
zustand beschreiben?
[ 1] Derzeit viel besser [ 4 ] Derzeit etwas schlechter
[ 2 ] Derzeit etwas besser [ 5] Derzeit viel schlechter
[ 3 ] Etwa wie vor einem Jahr

3.) Imfolgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiiben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits- ja, stark ja, etwas nein, tiberhaupt
zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? nicht
3a) anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, [1] [2] [3]
schwere Gegenstande heben, anstrengenden Sport
treiben
3b) mittelschwere Tétigkeit, z.B. einen Tisch verschieben [1] [2] [3]
staubsaugen, kegeln, Golf spielen
3c) Einkaufstaschen heben oder tragen [1] [2] [3]
3d) mehrerer Treppenabsatze steigen [1] [2] [3]
3e) einen Treppenabsatz steigen [1] [2] [3]
3f)  sich beugen, knien, blcken [1] [2] [3]
3g) mehr als 1 Kilometer zu Ful gehen [1] [2] [3]
3h) mehrere Stralenkreuzungen weit zu Ful® gehen [1] [2] [3]
3i) eine Strallenkreuzung weit zu Ful gehen [1] [2] [3]
3j)  sich baden oder anziehen [1] [2] [3]
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4.

4a)
4b)
4c)

4d)

5.)

5a)
5b)

5¢)

6.)

7)

8.)

9.

9a)
9b)

9c)

9d)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer Korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

ja nein
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein [1] [2]
Ich habe weniger geschafft als ich wollte [1] [2]
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun [11] [2]
Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung [11] [2]

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer seelischer Probleme irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

ja nein
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein [1] [2]
Ich habe weniger geschafft als ich wollte [1] [2]
Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten [1] [2]

Wie sehr haben lhre koérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehé6rigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

[ 1 ] Gberhaupt nicht [ 4] ziemlich

[2] etwas [ 5] sehr

[ 3] maRig

Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
[ 1] keine Schmerzen [ 4 ] maRig

[ 2] sehr leicht [ 5] stark

[ 3]leicht [ 6] sehr stark

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
lhrer Alltagstitigkeit zu Hause und im Beruf behindert?

[ 1 ] Gberhaupt nicht [ 4] ziemlich
[2]etwas [5] sehr
[ 3] maRig

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiilhlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist?

Immer Meistens Ziemlich Manchmal Selten Nie
Wie oft waren Sie in den oft
vergangenen 4 Wochen...
...voller Schwung? [1] [2] [3] [4] [5] [6]
...sehr nervos? [11] [2] [3] [4] [5] [6]
...S0 niedergeschlagen, dass Sie [1] [2] [3] [4] [5] [6]
nichts aufheitern konnte?
...ruhig und gelassen? [1] [2] [3] [4] [5] [6]
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9e)
9f)

99)
9h)

9i)

10.)

11.)

11a)

11b)

11c)

11d)

Funktionsfragebogen — Bewequngsapparat (SMFA-D) [Engelberg et al. 1996,1999]

...voller Energie?
...entmutigt und traurig?
...erschopft?
...gltcklich?

...mide?

[1]
[1]
[1]
(1]
[1]

[2]
[2]
[2]
[2]
[2]

[3]
[3]
[3]
[3]
[3]

[4]
[4]
[4]
[4]
[4]

[5]
[5]
[5]
[5]
[5]

[6]
[6]
[6]
[6]
[6]

Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten, usw.) beeintrachtigt?

[1]immer
[ 2 ] meistens
[ 3] manchmal

[ 4] selten

[5]

nie

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Ich scheine etwas leichter
als andere krank zu werden

Ich bin genauso gesund wie
alle anderen, die ich kenne

Ich erwarte, dass meine Gesund-
heit nachlasst

Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit

Trifft

ganz

ZzU

[1]

[1]

[1]

[1]

Trifft
weitgehend
zu

[2]

[2]

[2]

[2]

Weil}
nicht

[3]

[3]

[3]

[3]

Trifft Trifft
weitgehend (iberhaupt
nicht zu nicht zu

[4]

[4]

[4]

[4]

[5]

[5]

[5]

[5]

Wir méchten gerne herausfinden, wie Sie mit Ihrer Gelenkverletzung in_der letzten Woche
zurecht gekommen sind. Wir wirden gerne die Probleme kennenlernen, die Sie durch lhre
Gelenkverletzung im taglichen Leben haben.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie eine Kreuz in das entsprechend Kastchen
machen, welches am besten fur Sie zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn
manche Fragen sich vielleicht nicht auf lhre Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung
beziehen.

Frage 1-25:
Diese Fragen sollen feststellen, wieviele Schwierigkeiten Sei in dieser Woche bei lhren alltaglichen
Tatigkeiten wegen lhrer Gelenkverletzung mdglicherweise haben.
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1. Wieviel Schwierigkeiten haben Sie, sich in einen tiefen Stuhl zu setzen oder aus einem tiefen Stuhl

aufzustehen?
Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierlig Maifig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O a O O O

2. Wie schwierig ist es fiir Sie, eine Medikamentenflischchen (z. B. Hustensaft) oder Gliser zu 6ffnen?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig Mifig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O a a a O

3. Wie schwierig ist es fiir Sie, Lebensmittel oder anderes einzukaufen?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig  MiBig schwierig Sehr schwierig Unmédglich
O a a O a

4, Wie schwierig ist es fiir Sie, Treppen zu steigen?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig Mibig schwierig Sehr schwierig Unméglich

(] O

5. Wie schwierig ist es fiir Sie, einen kraftvollen Faustschlufi auszufiihren?

Gar nicht schwierig Ein wenig schwierig Mifig schwierig Sehr schwierig Unméoglich
(| a a a a

6. Wie schwierig ist es fiir Sie, in Dusche oder Badewanne hinein oder heraus zu steigen?

Gar nichtschwierig  Ein wenig schwierig = Millig schwierig Sehr schwierig Unmédglich
O a a a (m|

7. Wie schwierig ist es fiir Sie, eine bequeme Einschlafposition zu finden?

Gar nichtschwierig  Ein wenig schwierig Milig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O o O O O

8. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich zu biicken oder hinzuknien?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig = MiBig schwierig Sehr schwierig Unméglich
a | ] O m]

9. Wie schwierig ist der Gebrauch von Knépfen, Reifiverschliissen, Druckknépfen oder Hikchen fiir Sie?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig ~ MiBig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O O O a O

10. Wie schwierig ist es fiir Sie, die Fingerniigel zu schneiden?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig ~ Millig schwierig Sehr schwierig Unmoéglich
O (m] O (m] (W]

11. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich anzuziehen?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig  Miflig schwierig Sehr schwierig Unméglich
a O (m]
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12. Wie schwierig ist es fiir Sie, zu gehen?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig  MéRig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O O a (m) O

13. Wie schwierig ist es fiir Sie, in Bewegung zu kommen, nachdem Sie gesessen haben oder gelegen waren?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig  Milig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O ] m a a

14, Wie schwierig ist es fiir Sie, alleine auszugehen?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig =~ Mifig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O (m

15. Wie schwierig ist es fiir Sie, Auto zn fahren?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig  Mibig schwierig Sehr schwierig Unméglich

O (m] O m] O

16. Wie schwierig ist die Kérperhygiene auf der Toilette?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig  Milig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O (m] ] O O

17. Wie schwierig ist es fiir Sie, Knépfe zu drehen oder Hebel zu bedienen (z.B. beim Offnen von Tiiren oder

Herunterkurbeln von Autofenstern)?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig  Maifig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O O O O a

18. Wie schwierig ist es fiir Sie, mit der Hand oder Maschine zu schreiben?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig  Millig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O O O

19. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich zu drehen?

Gar nichtschwierig  Ein wenig schwierig  Milig schwierig Sehr schwierig Unméglich
m a m O a

20, Wie schwierig ist es fiir Sie, Ihren normalen Freizeittitigkeiten, wie Radfahren, Joggen oder

Spazierengehen nachzugehen?

Gar nichtschwierig  Ein wenig schwierig Miflig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O O O O O

21. Wie schwierig ist es fiir Sie, Ihren normalen Freizeittitigkeiten, Hobbies, Gartenarbeit, Kartenspielen,
Basteln oder Ausgehen mit Freunden nachzugehen?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig Milig schwierig Sehr schwierig Unméglich

O O O m] O

22. Wieviel Schwierigkeiten haben Sie mit Threr Sexualleben?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig Milig schwierig Sehr schwierig Unméglich
O O O a a
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23. Wie schwierig ist die Ausfihrung von leichter Haus- oder Gartenarbeit wie Staubwischen,

Geschirrspiilen oder Blumengiefien fiir Sie?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig Miflig schwierig Sehr schwierig Unmoglich
a O O O m

24. Wie schwierig ist die Ausfilhrung von schwerer Haus- oder Gartenarbeit wie Bodenwischen,

Staubsaugen und Rasenmihen fiir Sie?

Gar nicht schwierig ~ Ein wenig schwierig  MiBig schwierig Sehr schwierig Unméglich
a O O O

25, Wie schwierig ist die Erledigung Ihrer normalen Arbeit (Berufs-/Erwerbstiitigkeit, Hausarbeit oder
ehrenamtliche Titigkeiten) fiir Sie?

Gar nichtschwierig ~ Ein wenig schwierig ~ Mifig schwierig Sehr schwierig Unméglich
a a

Frage 26-34:
Diese Fragen erkundigen sich, wie oft Sie Probleme wegen lhrer Gelenkverletzung in_dieser
Woche haben.

26. Wie oft hinken Sie beim Gehen?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
O O O O O

27. Wie oft vermeiden Sie den Gebrauch Ihres schmerzhaften Armes, Beines oder Riickens?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
a a O O O

28. Wie oft blockiert Ihr Bein oder knickt Ihnen das Bein weg?
Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
m O O a O
29. Wie oft haben Sie Probleme mit der Konzentration?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
O (m} O (] O

30. Wie oft tun Sie an einem Tag zuviel und sind am niichsten Tag hiervon noch beeintriichtigt?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
O O O O m]

31. Wie oft reagieren Sie auf Thre Umgebung gereizt, z. B. schnauzen Leute an, geben spitze Antworten
oder kritisieren andere leicht?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
O a O O O

32. Wie oft sind Sie miide?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
O O O a (|
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33. Wie oft fiihlen Sie sich behindert?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
a a O O O

34. Wie oft fiihlen Sie sich verdrgert oder frustriert, daB Sie diese Gelenkverletzung / Gelenkerkrankung

haben?

Niemals Selten Gelegentlich Meistens Immer
O (m | O O O
Frage 35-46:

Diese Fragen behandeln, wie sehr Sie durch Probleme beeintréchtigt sind, die Sie in dieser Woche
wegen lhrer Gelenkverletzung haben.

Wie sehr sind Sie beeintrachtigt durch...

Gar nicht Ein wenig MiBig Sehr Auferst

beeintrichtigt beeintrichtigt beeintrachtigt beeintrichtigt beeintrichti
35. Probleme beim Gebrauch Ihrer g .: 0. . 0 Hies o
Hinde, Arme oder Beine ' . sizEL - -
36. Probleme mit Threm Riicken O O m O O
37. Probleme bei Haus- und Gartenarbeit g 0 o = m]
38. Probleme mit dem Baden, Anzichen, O (m O O (m
sich  zurechtmachen oder anderer
Korperpflege
39, Probleme beimSchlafenundRuhen  ©O - - O O o o
40, Probleme mit Freizeit- oder O o o O o
Erholungstétigkeiten

41. Problene mit Hhen Pegades,: . B 0 |_-_| Iy O
Familie oder anderen wichtigen Personen - . .
in [hrem Leben

42. Probleme mmit dem Denken, O o O o m|

Konzentrieren oder Ernnern

43. Probleme bei der Bewiltigung Ihree OO0 O 1= -0 o
Gelenkerkrankung/ -verletzung =~ . - e '

44, Probleme bei der taglichen Arbeit | O O o O O
45. Probleme mit Abh#ngigkeitsgefihlen @~ O O EE o O
gegeniiber anderen : T

46. Probleme mit Steifigkeit und O o O u| O
Schmerzen
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Western Ontario and McMasters Universities Arthroseindex (WOMAC) [Bellamy et al. 1988]

A)

Wie starke Schmerzen hatten Sie in dem betroffenen (ggf. operierten) Gelenk in den letzten

Schmerzfragen

2 Tagen beim:

B)

1) Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen

2) Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen \

3) Nachts im Bett

keine Schmerzen \

4) Sitzen oder liegen

keine Schmerzen |

5.) Aufrecht stehen

keine Schmerzen \

Fragen zur Steifigkeit

extreme Schmerzen

extreme Schmerzen

extreme Schmerzen

extreme Schmerzen

extreme Schmerzen

Wie stark war die Steifigkeit d.h. Einschrankung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit in
dem betroffenen (ggf. operierten) Gelenk in den letzten 2 Tagen?

1.) Morgens nach dem Erwachen

keine Steifigkeit extreme Steifigkeit

2) Nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spateren Verlauf des Tages

keine Steifigkeit L DT T extreme Steifigkeit

C) Fragen zur korperlichen Tatigkeit

Wie schwierig war es fiir Sie in_den letzten 2 Tagen aufgrund des betroffenen (ggf.
operierten) Gelenkes sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kiimmern?

1) Treppen hinuntersteigen

keine Schwierigkeiten | L] “ ] | | extreme Schwierigkeiten

2) Treppen hinaufsteigen

keine Schwierigkeiten | | | I [ [ I [ | I | lextreme Schwierigkeiten

3) Aufstehen vom Sitzen

keine Schwierigkeiten | ] | L] | lextreme Schwierigkeiten
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4.)

5)

6.)

7)

8.)

9.

10.)

11.)

12.)

13.)

14.)

15.)

16.)

17.)

Stehen

keine Schwierigkeiten | [] | [] || extreme Schwierigkeiten

Sich zum Boden biicken

keine Schwierigkeiten | | [ | 1 [ [ [ [ [ | ' extreme Schwierigkeiten

Gehen auf ebenem Boden

keine Schwierigkeiten | | [ | [ [ [ [ T | | extreme Schwierigkeiten

Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto

keine Schwierigkeiten | [] | [] || extreme Schwierigkeiten

Einkaufen gehen

keine Schwierigkeiten | | [ [ 1 [ [ [ [ [ | ' extreme Schwierigkeiten

Socken / Strimpfe anziehen

keine Schwierigkeiten | | [ | [ [ [ [ T | | extreme Schwierigkeiten

Aufstehen vom Bett

keine Schwierigkeiten | | [ | 1 [ [ [ [ [ | ' extreme Schwierigkeiten

Socken / Striimpfe ausziehen

keine Schwierigkeiten | L] “ ] || extreme Schwierigkeiten

Liegen im Bett

keine Schwierigkeiten | [] LT extreme Schwierigkeiten

Ins Bad / aus dem Bad steigen

keine Schwierigkeiten | | [ | 1 [ [ [ [ [ | ' extreme Schwierigkeiten
Sitzen
keine Schwierigkeiten | | [ | [ [ [ [ T | | extreme Schwierigkeiten

Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette

keine Schwierigkeiten | [] LT extreme Schwierigkeiten

Anstrengende Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten | L] “ ] || extreme Schwierigkeiten

Leichte Hausarbeiten

keine Schwierigkeiten | | [ 1 [ 1 T [ [ | extreme Schwierigkeiten
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Harris Hip Score (Teil I) [Harris 1969]

I. Schmerz (maximal 44 Punkte)

[1 Keine Schmerzen
[1 Schwache, gelegentlich auftretende Schmerzen
[1 Leichte Schmerzen ohne Einfluss auf Ubliche koérperliche Aktivitaten

[1 MaRige Schmerzen, tolerabel, mit Einschrankung von Ublichen
koérperlichen Aktivitaten oder Arbeit

[1 Starke Schmerzen mit deutlicher Aktivitatseinschrankung

[1 Schmerzen auch im Ruhezustand

44 Punkte

40 Punkte

30 Punkte

20 Punkte

10 Punkte

0 Punkte

Il. Funktion (maximal 47 Punkte)

1.1 Aktivitdten aus dem alltaglichen Leben (maximal 14 Punkte)

1. Treppensteigen

[ 1 Ohne Gelanderbenutzung 4 Punkte
[ 1 Mit Geléanderbenutzung 2 Punkte
[ 1 Irgendwie 1 Punkt
[ ] Treppensteigen ist unmoglich 0 Punkte
2. Schuhe und Socken anziehen
[ 1 Mihelos 4 Punkte
[ 1 Mit Schwierigkeiten 2 Punkte
[ 1 Schuhe und Socken anziehen unméglich 0 Punkte
3. Sitzen auf einem Stuhl
[ 1 Bequem 5 Punkte
[ 1 Auf erhéhtem Stuhl fiir eine halbe Stunde 3 Punkte
[] Sitzen auf dem Stuhl unmdglich 0 Punkte
4. Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel
[ 1 Moglich 1 Punkt
[ 1 Unmdglich 0 Punkte
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1.2 Gehfahigkeit (maximal 33 Punkte)

1. Hinken 2. Benutzung von Gehhilfen

[ ] Kein Hinken 11 Punkte [ ] Keine Hilfsmittel 11 Punkte
[ ] Leichtes Hinken 8 Punkte [ 1 Einen Stock nur bei langem Gehen 7 Punkte
[ 1 MaRiges Hinken 5 Punkte [ 1 Fast immer einen Stock 5 Punkte
[ ] Starkes Hinken 0 Punkte [ 1 Eine Kriicke 3 Punkte

[ 1Zwei Stocke 2 Punkte

[ 1Zwei Kriicken 0 Punkte

[ 1 Gehunfahig 0 Punkte

3. Gehleistung

[ 1 Uneingeschrankt 11 Punkte
[130-60 min 8 Punkte
[] bis 15 min 5 Punkte
[1nurim Haus 2 Punkte
[ 1 gehunfahig 0 Punkte
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Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire (BFLUTS) [Jackson et al. 1996]

Anmerkung:
“gelegentlich” d.h. weniger als ein Drittel der Zeit
smanchmal® d.h. zwischen ein und zwei Drittel der Zeit

,»die meiste Zeit* d.h. mehr als zwei Drittel der Zeit

F1) Wahrend der Nacht, wie oft miissen Sie im Durchschnitt zum Wasserlassen

aufstehen?
[0] nie [1] einmal [2] zweimal
[3] dreimal [4] viermal

F2) Missen Sie bei Harndrang zur Toilette hasten?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

F3) Haben Sie Blasenschmerzen?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

F4) Wie oft lassen Sie wasserlassen?
[0] alle 4 Stunden oder seltener [1] alle 3 Stunden
[2] alle 2 Stunden [3] stundlich

BFLUTS-FS: Summe Scores F1-F4:

V1) Kommt es zu einer Verzégerung, bevor Sie wasserlassen kénnen?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

V2) Missen Sie pressen um wasserlassen zu kénnen?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

V3) Missen Sie stoppen und wieder starten wahrend des Wasserlassens?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

BFLUTS-VS: Summe V1-V3:

1) Wie oft lassen Sie unwillkiirlich Wasser auf dem Weg zur Toilette?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

12) Wie oft lassen Sie unwillkuirlich Wasser?
[0] nie [1] einmal oder weniger pro Woche
[2] zwei- oder dreimal pro Woche [3] einmalam Tag
[4] oftersam Tag

13) Lassen Sie unwillkiirlich Wasser von sich, wenn Sie sich korperlich anstrengen,
sich aufregen, husten oder niesen?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer
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14)

I5)

Lassen Sie unwillkiirlich Wasser von sich ohne offensichtlichen Grund oder ohne

Harndrang?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

Lassen Sie unwillkiirlich Wasser von sich wahrend Sie schlafen?
[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal
[3] die meiste Zeit [4] immer

BFLUTS-IS: Summe Scores I11-15:

s1)

S2)

In welchem AusmaR meinen Sie hat sich Ihr Sexualleben aufgrund lhrer Probleme mit
dem Wasserlassen allgemein beeintrachtigt?

[0] Uberhaupt nicht [1] einwenig [2] ein bisschen
[3] viel

Lassen Sie unwillkiirlich Wasser von sich wahrend des Sexualverkehrs?
[0] Uberhaupt nicht [1] manchmal, aber selten

[2] abundzu [3] oft

BFLUTS-sex: Summe Scores S1-S2:

Qol1)

Qol2)

Qol3)

Qol4)

Qol5)

Missen Sie lhre Kleidung aufgrund des unwillkiirlichen Wasserlassens wahrend des
Tages wechseln?
[0] nie

[3] die meiste Zeit

1] gelegentlich [2] manchmal
41 immer

— —

Missen Sie lhre tagliche Trinkmenge reduzieren, damit sich lhr unwillkiirliches
Einndssen reduziert, und konnen Sie alle Sachen machen, die Sie méchten?

[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal

[3] die meiste Zeit [4] immer

In welchem AusmaR hat Sie Ihr unwillkiirliches Einnassen gezwungen die tagliche
Beschaftigung daraufhin anzupassen (z.B. beim putzen, heben usw.)?

[0] Uberhaupt nicht [1] manchmal, aber selten

[2] abundzu [3] oft

Vermeiden Sie Orte oder Situationen, wenn Sie wissen, dass keine Toilette in der
Nahe ist (z.B. beim Einkaufen, Reisen, im Theater, Kirche)?

[0] nie [1] gelegentlich [2] manchmal

[3] die meiste Zeit [4] immer

Im Allgemeinen, wie groR schétzen Sie lhre Probleme mit dem Einnassen in Bezug
auf |lhr Leben ein?

[0] keine Probleme [1] wenige Probleme [2] haufige Probleme

[3] groRe Probleme

BFLUTS-Qol: Summe Qol1-Qol5:
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Brief Sexual Function Inventory fiir Mdnner (BSFI) [O’Leary et al. 1995]

A) Sexuelles Verlangen

1.) Wahrend der letzten 30 Tage, an wie viel Tagen hatten Sie sexuelles Verlangen?
[0] nie [1] anwenigen Tagen
[2] manchmal [3] anden meisten Tagen
[4] fastjeden Tag

2) Wahrend der letzten 30 Tagen, wie hoch wirden Sie lhr sexuelles Verlangen
einschatzen?

[0] keines [1] wenig [2] mittel
[3] mittel-hoch [4] hoch
B) Erektion

3) Wahrend der letzten 30 Tagen, wie oft hatten Sie eine Teil- oder Vollerektion
wahrend sexueller Stimulation?
[0] nie [1] ein paar mal [2] ziemlich haufig
[3] meistens [4] immer

4)) Wahrend der letzten 30 Tagen, als Sie eine Erektion hatten, wie oft war die
Erektion ausreichend um sexuellen Verkehr zu haben?
[0] nie [1] ein paar mal [2] ziemlich haufig
[3] meistens [4] immer

5) Wie oft hatten Sie Schwierigkeiten in den letzten 30 Tagen eine Erektion zu
bekommen?
[0] keine Erektion [1] groBe Schwierigkeiten
[2] einige Schwierigkeiten [3] wenig Schwierigkeiten
[4] keine Schwierigkeiten

C) Ejakulation

6.) Waihrend der letzten 30 Tagen, wie oft hatten Sie Schwierigkeiten eine
Ejakulation bei sexueller Stimulation zu bekommen?
[0] keine sexuelle Stimulation [1] groRe Schwierigkeiten
[2] einige Schwierigkeiten [3] wenig Schwierigkeiten
[4] Kkeine Schwierigkeiten

7)) Waihrend der letzten 30 Tage, wie groB war nach lhrer Ansicht die Menge des
Samenergusses ein Problem fiir Sie?
[0] hatte keinen Samenerguss [1] groRes Problem
[2] mittleres Problem [3] kleines Problem
[4] Kkein Problem
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D)

Problembeurteilung

8.) Wahrend der letzten 30 Tage, in welchem AusmaR war das Fehlen von sexuellen
Verlangen ein Problem fur Sie?
[0] groR® [1] mittel [2] wenig
[3] sehrwenig [4] Kkein Problem

9.) Wahrend der letzten 30 Tagen, in welchem AusmaR war es fiir Sie ein Problem
eine Erektion zu bekommen und aufrechtzuerhalten?
[0] groB [1] mittel [2] wenig
[3] sehrwenig [4] Kkein Problem

10.) Wahrend der letzten 30 Tagen, in welchem AusmaR war es ein Problem fur Sie
eine Ejakulation zu bekommen?
[0] groB [1] mittel [2] wenig
[3] sehrwenig [4] kein Problem

E) Allgemeine Zufriedenheit

11.) Wie waren Sie in den letzten 30 Tagen mit Ihrem Sexualleben zufrieden?

[0] sehrunzufrieden [1] meistens unzufrieden
[2] neutral oder gemischt [3] meistens zufrieden
[4] sehrzufrieden
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Harris Hip Score (Teil ll: vom Studienarzt auszufiillen)

lll. Ausschluss von Deformitaten (max. 4 Punkte)

Fur , Mangel an Deformierungen “ werden 4 Punkte vergeben, falls der Patient folgendes aufweist :

a) weniger als 30° Flexionskontraktur (<30° > 1P)
b) weniger als 10° Adduktionskontraktur (<10° > 1P)
b) weniger als 10° Innenrotationskontraktur (<10° > 1P)

d) weniger als 3,2 cm Beinlangendifferenz (<3,2cm > 1P)

Punkte

IV. Bewegungsausmal3

Die Indexwerte werden bestimmt, indem die Gradmalie der mdglichen Bewegungen mit den angegebenen

Indexwerten multipliziert werden:
a) Flexion 0° - 45° x 1,0
45° — 90° x 0,6
90° —110° x 0,3
b) Abduktion 0° - 15° x 0,8

15° — 20° x 0,3

> 20° x 0
¢) Adduktion 0° - 15° x 0,2
d) Aulenrotation in
Extension 0° - 15° x 0,4
> 15° x 0

Punkte

Punkte

Punkte

Punkte

Zur Berechnung des End-Index fiir das Bewegungsausmaf: Summe x 0,05 =

Il. Personenbezogene Daten

Geschlecht weiblich [1] mannlich [1]
Geburtsdatum

Bitte nennen Sie Ihre ungefahre Korpergrofie in cm

und lhr ungefahres Koérpergewicht. in kg

Unfalldatum Aufnahmedatum

Unfallursache
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Diagnosen:

Aufnahmeart: [ ]primar [ ]verlegt
Primare Therapie: [ ]ja [ 1nein

[ ] Extension [ ]1Beckenzwinge [ ]Fixateur externe
Spezielle Therapie: [ ]ja [ Inein

Wenn nein, warum:

Verletzungsschwere:

Traumaart: [ 1 Monoverletzung [ ] Mehrfachverletzung [ ]Polytrauma
Komplextrauma: [ 1ja [ 1nein
Betroffene Organe: [ ]Blase [ ]1Urethra [ 1pelvine Gefalke
[ ] retroperit. Hamat. [ ] Plexuslasion
[ ] Vagina [ ]1Sigma [ ] Rektum
[

] offene Fraktur [ ] perianale Weichteile

Verletzungsschwere nach Injury Severity Score (ISS) [Baker et al. 1974]

Die Punktzahlen der drei am schwersten betroffenen Regionen werden quadriert und addiert,
wobei aus jeder Region nur die jeweils hdochste Punktzahl verwendet wird. & Punktskala von 0 bis
75 ansteigend mit der Verletzungsschwere

ISS =
Korperregion (KR) e Schweregrad (SG)
1. Kopf oder Hals I 0=keine Verletzung
2. Gesicht | 1= Ieichte Verletzung
3. Thorax | 2=maRige Verletzung
4. Abdomen/ Beckeninhalt 3 = ernste Verletzung
5;,£xtremitéiten | Beckengiirtel 4 = schwere Verletzung
6. AuRerliche Verletzung 5 = lebensbedrohliche Verletzung
6 = todliche Verletzung

ISS= (SGkri1)? + (SGkr2)? + (SGkra)®

Verletzungsschwere nach Hannoveraner Polytraumaschliissel (PTS) [Oestern et al. 1985]
Alle Begleitverletzungen sowie das Alter werden mit einem Punktwert versehen, so dann wird
durch Addition der Unterpunkte die Gesamtverletzungsschwere festgelegt.

PTS =
Punkte PTSS (Schidel) Punkte PTSA (Abdomen)
4 SHT Grad 1 . W9 | Milzruptur
8 SHT Grad2 o 13 ¢ | Milz- und Leberruptur
12 SHT Grad 3 13 (18) Leberruptur (ausgedehnt)
2 Mittelgesichtsfraktur 9 Darm, Mesenterium, Niere,
4 Schwere Mittelgesichtsfraktur i Pankreas
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Punkte PTSE (Extremitéten) Punkte PTST (Thorax)
12 Zentraler Hiftverrenkungsbruch (il 2 Sternum, Rippenfraktur
8 Oberschenkelfraktur einfach 5 : Rippenserienfraktur e
12 Oberschenkelstiick-, 10 Rippenserienfraktur beidseitig =~
Tridmmerfraktur L
4 Unterschenkelfraktur 2 H&mato-, Pneumothorax
2 Knieband, Patella, Unterarm, i 7 Lungenkontusion
Ellbogen, Sprunggelenk
4 Oberarm, Schulter 9 Lungenkontusion beidseitig
8 GeféRverletzung oberhalb (il 3 instabiler Thorax zusétzlich
Ellbogen, bzw. Kniegelenk
4 Gefédlverletzung unterhalb [l 7 Aortenruptur
Ellbogen, bzw. Kniegelenk
12 Oberschenkel-,
Oberarmamputation
8 Unterschenkel-,
Unterarmamputation
4 Je offene Grad 2 und 3 Fraktur
2 Offenen Weichteilquetschun
Punkte PTSB (Becken) Punkte Alter (Jahre)
3 Einfache Beckenfraktur 0-39
9 Komb. Beckenfraktur 40-49
12 Becken- ' und 50-54
Urogenitalverletzung
3 Wirbelbruch 55-59
3 Wirbelbruch/Querschnitt 60-64
15 Beckenquetschung | 65-69
70-74
1 575
Schweregrad Punkte (Summe) Letalitat
| -19 Bis 10%
1l 20- 34 Bis 25%
11 35-48 | Bis 50%
v >49 - Bis 75%
Datum der Hauptversorgung:
Letournel Klassifikation:
AO-Klassifikation Acetabulum:
1. Operation:
Zugang 1. Operation: [ ] ilioinguinal [ 1Kocher-Langenbeck [ ]erweiterter Zugang
2. Operation:
Zugang 1. Operation: [ ] ilioinguinal [ ] Kocher-Langenbeck [ ] erweiterter Zugang
Operationsdauer: min  Blutverlust:
Implantate:
Osteosynthesekomplikationen:
Hiiftkopfschaden: [ 1keiner [ 1Kontusion [ ]1Impression
[ ] Pipkin [ ] nicht erhoben
Intraartikulare Fragmente: [ ] keine [ 1Gelenkspalt [ ] Fossa acetabuli
[ ] nicht erhoben
Acetabulum-Schaden: [ 1keiner [ 1Kontusion [ ]1Impression

[ ] nicht erhoben
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Ossifikationsprophylaxe: [ ]keine [ INSAR [ 1Radiatio [ ] NSAR u. Radiatio

Neurologie:
bei Aufnahme: [ 1keine [ Junbekannt [1]
bei Entlassung: [ ]1keine [ Junbekannt [1]
Komplikationen: [ ] Thrombose [ 1Embolie [ ]Infektion
[ 1ARDS [ 1MOV [ ] H&dmatom
[ 1 Neurologie
[ ]andere

Entlassungsdatum:

Tod: [ 1ja [ 1nein
Wenn ja, Ursache:

lll. Nachuntersuchung

Zeitraum seit OP (Monate):

Schmerzen (objektive Beurteilung)

Symphyse: [ ] unauffallig [ ]1Druckschmerz [ 1ap. Kompressionsschmerz
[ ]lat. Kompressionsschmerz [ ] Instabilitat klinisch
Pubis: [ ] unauffallig [ 1 Druckschmerz
llium: [ ] unauffallig [ 1 Druckschmerz
ISG: [ ] unauffallig [ 1 Druckschmerz [ ] Instabilitat klinisch
[ ]1ap. Kompressionsschmerz [ ]lat. Kompressionsschmerz
LWS: [ ] Druckschmerz/Klopfschmerz Dornfortsatze [ ]1Laseégue positiv
[ 1 Muskelhartspann [ ] Finger-Boden-Abstand: cm
[ ] Schober-Mal}: cm
Bewegungsumfang Hiiftgelenk
Extension-Flexion re. / / li. / /
Abduktion-Adduktion re. / / li. / /
Aulenrotation-Innenrot. re. / / li. / /
Pulsstatus
[ TA. femoralis li. [ TA. poplitea li. [ TA. dorsalis pedis . [ TA. tibialis posterior Ii.
[ TA. femoralisre. [ ] A. poplitea re. [ TA. dorsalis pedis re. [ TA. tibialis posterior re.
Beinldnge
Beinlange (Spina ischiadica anterior superior — AK-Spitze): rechts: cm, links: cm

Original Merle d’Aubigne-Postel Score [Merle d’Aubigné u. Postel 1954]

Schmerzen

Sehr starke Schmerzen, Dauerschmerz

Ausgeprégte Schmerzen, Nachtschmerzen -
Starke Schmerzen beim Gehen , Schmerzen verhindern jegliche Aktlwtat L
Ertragliche, aber relevante Schmerzen Einschrénkung der Aktivitat '
Geringe Schmerzen beim Gehen, kein Ruheschmerz

Gelegentlich leichte Schmerzen, normale Akltivitat

Keine Schmerzen .

olalsiwin 2ol
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n Beweglichkeit (gemessen in % der Gegenseite)
0 Ankylose in schlechter Stellung
1 Ankylose in giinstiger Stellung
2 Flexion < 40° ;
3 Flexion 40%60°
4 Flexion 60%80°, Schuhbinden mdéglich
5 Flexion 80%90° Abduktion mindestens 15°
6 Flexion >90°, Abduktion bis 30°
n Gehféhigkeit
0 Unméglich
1 Nur mit Unterarmgehstitzen
2 Nur mit 2 Stécken
3 Mit 1 Stock >1 h, ohne Gehhilfen starke Schwierigkeiten
4 Kurze Strecken ohne Gehhilfe, I&ngere Strecken nur mit Gehhilfe
5 Ohne Gehhilfe, aber leicht hinkend '
6 Normales Gangbild
Punkte Bewertung (Summe der 3 Untergruppen)
18 Sehr gut
1517 Gut
12-14 MaRig
>12 Schlecht
Neurologie

grobe Kraft

Trendelenburg-Hinken:

Hocke:
Zehenspitzenstand:
Fersenstand:

Huftflexoren:
Huftabduktoren

Knieflexoren

Fuldflexoren
FuBpronatoren

Zehenflexoren

[ 1. [1re
Zehenextensoren Dig. II-V [ ]li. [ ]Jre

Umfangsmessung

20 cm oberhalb Kniegelenk: li.
10 cm oberhalb Kniegelenk: li.:

Kniegelenk:

15 cm unterhalb Kniegelenk: li.:

li. [ ]re. Einbeinstand:

Fersengang

voll [ 1halftig [ ]1ein Drittel
. Zehenspitzengang

[ 16i. [ ]re. Huftextensoren:
i. [1] Huftadduktoren

[ 1. [ ]re. Knieextensoren

radikuldre Neurologie

[ 1keine
links: [ ]L3 [ 1L4 [ 1L5 [ 151
rechts: [ ]L3 [ 1L4 [ 1L5 [1$1
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[ 16i. [ ]re. FuRextensoren
i. [1] FuRsupinatoren

Zehenextensoren Dig. |

re..
re.:
re..
re.:

[ 1L 4/5
[ 1L 4/5

[ ]1L5/S1
[ ]L5/S1



periphere Neurologie
[ 1keine

links: [ ]N. iliohypogastricus [ IN. ilioinguinalis [ ] N. cutaneus femoris lat.
[ 1N. genitofemoralis [ 1N. femoralis [ 1N. cutaneus femoris ant.
[ 1N. saphenus [ 1N. obturatorius [ ] N. cutaneus femoris post.
[ 1N. glutaeus sup. [ 1N. gluteaus inf. [ ] N. ischiadicus
[ 1N. peroneus [ TN. tibialis
rechts: [ ] N. iliohypogastricus [ IN. ilioinguinalis [ ] N. cutaneus femoris lat.
[ 1N. genitofemoralis [ 1N. femoralis [ 1N. cutaneus femoris ant.
[ 1N. saphenus [ 1N. obturatorius [ ] N. cutaneus femoris post.
[ 1N. glutaeus sup. [ 1N. gluteaus inf. [ ] N. ischiadicus
[ 1N. peroneus [ TN. tibialis
Reflexstatus
links : [ ] Patellarsehnenreflex [ ] Achillessehnenreflex
rechts : [ ] Patellarsehnenreflex [ 1Achillessehnenreflex
Urologie
Miktionsstérungen [ 1ja [ 1nein
Defakationsstérungen [ 1ja [ 1nein
Erektile Dysfunktion [ 1] [ 1nein
Sozialstatus [Karnofsky u. Burchenal 1949]
Karnofsky-Index: %
Prozent | Bewertung
100 % Normale Aktivitat, keine Beschwerden
90 % Minimale Verletzungsfolgen, minimal verminderte Aktivitat und Belastbarkeit
80 % Normale Aktivitat nur mit Anstrengung deutlich verringerte Aktivitat, erkennbare
Verletzungsfolgen
70 % Unfahig zu normaler Aktivitét oder Belastung versorgt sich selbstindig
60 % Gelegentlich Hilfe notwendig, versorgt sich jedoch weitgehend selbst
50 % Betréchtliche Hilfe notwendig, haufig medizinische Unterstiitzung
40 % | Standige Unterstiitzung und Pflege, haufige arztliche Hilfe erforderlich
30% Uberwiegend bettl4gerig, _s'bézi: ilfe erforderlich, ggf. Dauerpflege oder
i Hospitalisierung i | '
20% Hospitalisierung, Dauerpﬂege notwe
10 % Moribund =
0 % Tod
Arbeitsunfahigkeit: [ ] Ja [ 1nein [ ] Dauer bis:
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE): %
Erwerbsfahigkeit [ 1Ja [ 1nein
[ ]alte Tatigkeit [ 1Umschulung
Beruf: vor Unfall: aktuell:
Freizeit/Sport: [ Junverandert [ 1vermindert aktiv [ ] eingeschrankt/kein Sport
Soziale Kontakte: [ ]unverandert [ 1Einschrankungen [ ] sozial desintegriert
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IV. Rontgen

1.) Préoperatives Rontgen

Klassifikation nach Judet und Letournel [Judet et al. 1964, Letournel u. Judet 1981]

[ 1hintere Wand

[ ]vordere Wand

[ 1Querfraktur

[ ] Querfraktur und hintere Wand

[ ] vorderer Pfeiler und hintere Hemiquerfraktur
[ 1nicht klassifizierbar

AO-Klassifikation [Miiller 1996]

AlA1

Gelenk teilweise betroffen ------------=-
~

e
Ein Pfeiler betroffen --------- Querer Frakturverlauf
komplett partiell instabil
Vordere posteriore
Hintere Fraktur Fraktur Querfrakturen Hemitransvers-
frakturen

[ 1hinterer Pfeiler

[ ] vorderer Pfeiler

[ 1hintere Wand und hinterer Pfeiler
[ 1 T-Fraktur

[ 1Zweipfeilerfraktur

------- Gelenk abgetrennt

instabil

/N

Sl-Gelenk

lliumvariante betroffen

H:EHH:0HE:HE

Wand Peiler Obturatorrmgiv

Intakt  T-Fraktur

Vollsténdige Diagnose

A B

A1 Gelenk partiell betroffen,
Fraktur eines einzelnen
Pfeilers,

"hintere Wand"

Frakturlinie quer
orientiert,
"Querfraktur"

.1: reine Luxationsfraktur, .1: infratektal + a)
ein einzelnes Fragment
+a)

.2: reine Luxationsfraktur,
mehrere Fragmente + a)

.2: juxtatektal +a)

.3: Luxationsfraktur mit

.3: transtektal + a)
Impressionsfraktur + a) :

A2 Gelenk partiell betroffen,
Fraktur eines einzelnen
Pfeilers
"hinterer Pfeiler"

Frakturlinie quer
orientiert,
"T-Fraktur"

12 durch Os ischii 1t infratektal +2) +b)

' .2: durch den Obturatorring .2: juxtatektal +a) + b)

+a)

.3: in Kombination mit einer .3: transtektal + a) +b)

Hinterwandfraktur + a)
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vorderer
Pfeiler

B2 Gelenk partiell betroffen,

Hoch Tief

C

B1 Gelenk partiell betroffen, C1 "Gelenkabtrennung"

hohe Variante

.1: beide Pfeiler jeweils
"einfach" frakturiert

.2: hinterer Pfeiler "einfach" frakturiert,
vorderer Pfeiler mit mehreren
Fragmenten (2 und mehr)

.3: hinterer Pfeiler + hintere
Wand +a)

C2 "Gelenkabtrennung"
Zweipfeilerfraktur,
tiefe Variante

¢ 1: beide Pfeiler Jjeweils
"einfach” frakturiert

.2: hinterer Pfeiler "einfach" frakturiert,
vorderer Pfeiler mit mehreren
Fragmenten {2 und mehr)

©,3: hinterer Pfeiler + hintere
Wand +a) +b)



C3 "Gelenkabtrennung"
Zweipfeilerfraktur,
Sl-Gelenk betroffen

A3 Gelenk partiell betroffen,
Fraktur eines einzelnen

B3 Gelenk partiell betroffen,
Fraktulinie quer orientiert,
"Fraktur des vorderen Pfeilers/

Pfeilers,
anterior

der vorderen Wand mit

hinterer Hemitransversfraktur

.1: vordere Wand +a) .1: vordere Wand

.2: vorderer Pfeiler, hohe .2: vorderer Pfeiler,
Variante (erreicht die hohe Variante + a)
Crista iliaca) + a)

.3: vorderer Pfeiler, tiefe .3: vorderer Pfeiler,
Variante (unterhalb der tiefe Variante + a)
Crista iliaca) +a)

.1: hinterer Pfeiler einfach
+a)

.2: mehrere Fragmente, hinterer
Pfeiler, vorderer Pfeiler,
hohe Variante +a) +b)

.3: mehrere Fragmente, hinterer
Pfeiler, vorderer Pfeiler,
tiefe Variante +a) +b)

62 —Qualifikatoren fir die Untergruppen

Die meisten dieser Qualifikatoren kénnen erst wihrend der operativen Behandlung festgelegt

werden. Sie sind wichtig fiir die Prognose der Fraktur.
a) beschreibt die Hauptldsion niher

b) Zusatzinformationen zu der Hauptldsion

EinzuschlieBen fiir alle intraoperativ erhobenen Befunde:

¢) Lasion der azetabuldren Gelenkflache

d) Anzahl der azetabuldren Gelenkfragmente

e) intraartikuldre Fragmentdislokation
f) Lasionen am Femurkopf

g) intraartikuldre Fragmente, die operativ entfernt werden missen

Typ-A-Qualifikatoren a)
A1.1,A1.2,A1.3:
al) posterior
a2) posterior superior
a3) posterior inferior

A2.2 al) typisch, Tranenfigur erhalten
a2) ausgedehnt, Tranenfigur betroffen

A2.3 al) posterior
a2) posterior superior
a3) posterior inferior

A3.1,A3.2,A3.3:
al) 1 Fragment
a2) 2 Fragmente
a3) mehr als 2 Fragmente

Typ-C-Qualifikatoren a) und b)
C1.3,C2.3:
al) vorderer Pfeiler einzelnes Fragment
a2) vorderer Pfeiler in 2 Fragmente
a3) vorderer Pfeiler in mehr als 2 Fragmente

C3.1 a1) vorderer Pfeiler einfach, hohe Variante
a2) vorderer Pfeiler einfach, tiefe Variante

Typ-B-Qualifikatioren a) und b)

B1.1,B1.2, B1.3:
al) reine Querfraktur
a2) zusatzlich Fraktur der Hinterwand

B2.1 al) reine "T-Fraktur"
a2) zusatzlich Fraktur der Hinterwand
b1) distale Frakturlinie posterior
b2) distale Frakturlinie durch Foramen
obturatum
b3) distale Frakturlinie anterior

B2.2, B2.3:
al) reine Querfraktur
a2) zusatzlich Fraktur der Hinterwand
b1) distale Frakturlinie posterior
b2) distale Frakturlinie durch Foramer
obturatum
b3) distale Frakturlinie anterior

B3.1,B3.2,B3.3:
al) in 1 Fragment
a2) in 2 Fragmente
a3) in mehr als 2 Fragmente

a3) mehrere Fragmente vorderer Pfeiler, hohe Variante

a4) mehrere Fragmente vorderer Pfeiler, tiefe Variante

€3.2,C3.3:
al) vorderer Pfeiler einfach
a2) mehrere Fragmente vorderer Pfeiler
b1) reine Abtrennung
b2) zusatzlich hintere Wand

Zusétzliche Qulifikatoren fiir alle operativ behandelten Azetabulumfrakturen:

d) Anzahl der azetabuliren Gelenkfragmente
(einschlieBlich der Wande)

¢) Lisionen der azetabuliren Gelenkfliche
~¢1) Knorpelabrieb
¢2) stiickweise Knorpelabscherung d1) 1 Fragment
" ¢3) Impression, auch leichte Knochen- d2) 2 Fragmente
Knorpel-Impression d3) mehr als 2 Fragmente

e) Verschiebung der azetabuldren Gelenkfliche  f) Lasionen des Femurkopfes

 e1) unverschoben (unter 1mm) f1) = Knorpelabrieb
e2) 1-5mm f2) stickweise Knorpelabscherung
e3) 6-10mm f3) Knorpelimpression
e4) >10mm f4) osteochondrale Kopffraktur

g) intraartikuldre Fragmente, die chirurgisch
entfernt werden miissen
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Pfannendachbogen nach Matta: [ | >45° [ ]1<45° in Beckenibersicht ap.

Frakturstufe (in ap. Projektion): mm
Frakturspalt (in ap. Projektion): mm
Trimmerzone (in ap. Projektion): [ ]ja [ 1nein

2.) Postoperatives Rontgen

Frakturreposition [Matta 1986]
[1] anatomisch: 0-1 mm Dislokation/Stufe
[1] unvollstandig: 2-3 mm Dislokation/Stufe
[1] schlecht: > 3 mm Dislokation/Stufe

Postoperative Kongruenz: [ ] parallel (kongruent) [ 1nicht parallel (nicht kongruent)

3.) Aktuelles Rontgen

Datum der Rontgenaufnahmen:

Helfet-Grading System (Gesamtbeurteilung Hiiftgelenk) [Helfet u. Shonnard 1996]

PLIr_\kte Bewertung
1 Sehr gut normales Gelenk o
2 Gut geringe ostheophytire Randbauten, Gelenkspaltverschmélerung,
_ Sklerosierung oder Inkongruenz
3 MaRig maRige Randbauten, Gelenkspaltverschmalerung oder Sklerosaerung
4 Schlecht Huftkopfnekrose, subchondrale Zysten, Subluxation LA

Hiiftkopfnekrose [Arlet 1988]

n Bewertung

0 Keine Symptome ;

1 Leistenschmerz, geringe Beweglﬂgsemschrankungen Réntgen 0.B.

2 Erste Réntgenverdnderungen, Sk[eromerung, Zystenbildung im Hiftkopf
3 Sequestrierung des Knorpels.

4 Zusammenbruch des Hiiftkopfes =

Heterotope Ossifikationen [Brooker et al. 1973]

n Bewertung ==~ == = |
0 Keine Ossifikationen .
| Knocheninseln innerhalb des periartikuldren Weichteilmantels
il Knécherne Ausziehungen vom Os llium und/oder Trochanter major,
Mindestabstand zueinander gréRer 1 cm
| Wie Grad |l, jedoch Mmdestabstand klesner 1 cm
v Ankylose :
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