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A) Einleitung

Verletzungen des knéchernen Beckens treten bei etwa 3% bis 8% aller Patienten mit
Frakturen auf. Sie sind mit einer Inzidenz von 19 bis 37 pro 100.000 Einwohner
jahrlich eher selten [1-4]. Azetabulumfrakturen stellen als Gelenkverletzungen im
Rahmen von Beckenverletzungen eine eigene Entitdt dar, weil sie bezuglich
Diagnostik, Klassifikation und Behandlung anderen Grundsatzen unterliegen als die
alleinigen Beckenringinstabilitéaten [5, 6]. Sie entstehen meist bei Traumata mit hoher
kinetischer Energie [3, 6, 7], wodurch sich auch Mehrfachverletzungen in 47 % [7] bis
Uber 80% [8] der betroffenen Patienten mit Azetabulumfrakturen erklaren lassen.
Fast zur Halfte finden sich Frakturen des Azetabulums bei Polytraumatisierten [8].
Das oberste Therapieziel bei Azetabulumfrakturen ist die anatomische
Rekonstruktion [9-13]. Bei der Planung des therapeutischen Managements spielt die
Frakturklassifikation hinsichtlich der Indikationsstellung eine entscheidende Rolle [5,
11, 14-16]. Die unabdingbare Voraussetzung stellt - gerade bei einer komplexen
dreidimensionalen, radiologisch nur schwer darstellbaren Region wie dem
Azetabulum - eine qualitativ hochwertige Bildgebung dar [15, 17-19]. Etablierte
Systeme zur Klassifikation von Azetabulumfrakturen — zum einen nach Judet und
Letournel [20], zum anderen nach der Arbeitsgruppe fur Osteosynthese (AO) [21, 22]
— basieren auf konventionellen Rontgenaufnahmen (Beckenibersicht anterior
posterior (a.p.), Ala- und Obturatoraufnahme). Deren exakte Beurteilung verlangt ein
Hochstmald an diagnostischer Erfahrung und setzt ein gutes raumliches
Vorstellungsvermogen voraus [9, 23].

Untersuchungen zur Klassifikation von Azetabulumfrakturen nach dem System von
Judet und Letournel zeigten, sowohl bei der Benutzung von konventionellen
Rontgenaufnahmen allein als auch bei der Analyse von Rontgenbildern und CT-
Bildern  gemeinsam, interpersonelle  Abweichungen und intrapersonelle
Schwankungen [15, 24-27]. In der Literatur schwanken die Angaben der Kappa-
Werte (statistisches Maf zur Einschatzung des AusmaRes von Ubereinstimmungen
mehrerer Beurteiler nach Cohens Kappa) von 0,42 bis 0,74, welches einer
moderaten bis substantiellen Ubereinstimmung gleicht [24, 26, 27].

Mehrere Autoren haben sich mit den bestehenden Klassifikationssystemen kritisch
auseinandergesetzt. Aufgrund der Schwierigkeiten in der Anwendung der

Unterteilung in zehn Frakturtypen gemald Judet und Letournel wurde nach
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Mdglichkeiten gesucht, den Klassifikationsweg durch die Einteilung in Gbergeordnete
Gruppen - wie zum Beispiel in Wand-, Pfeiler- und Querfrakturen - zu vereinfachen
und damit die Zuordnung zu einem Frakturtyp bei den meisten Azetabulumfrakturen
zu erleichtern [18, 28, 29].

Technische Verbesserungen haben im Laufe der Zeit zu Weiterentwicklungen in der
diagnostischen Bildgebung gefihrt. Seit Einfihrung der konventionellen
Computertomographie (CT) in den 70er Jahren bieten nun die Spiraltechnik und
Multidetektorensysteme den Vorteil einer kirzeren Untersuchungszeit durch
kontinuierliche Datenerhebung bei gleitendem Tischvorschub. Bei gleichzeitig
verbesserter Abbildungsqualitdit der axialen Schichten aufgrund verminderter
Bewegungsartefakte und hoherer Bildauflosung besteht die Moglichkeit, multiplanare
Rekonstruktionen zu erstellen [30-32]. Die Computertomographie ermdéglicht durch
die Uberlagerungsfreie Darstellung die detaillierte Analyse von Frakturen und gehort
heutzutage bei der Diagnostik von Azetabulumverletzungen zum Standard [15, 16,
30, 33-35].

Hinsichtlich der Genauigkeit in der Frakturdiagnostik ist sie konventionellen
Rontgenaufnahmen uberlegen [15, 30, 31]. In bis zu 72% der Falle wurde mittels
Multidetektor-CT und multiplanaren Rekonstruktionen eine hoéhere interpersonelle
Ubereinstimmung als bei der Benutzung von RoOntgenbildern erzielt [24], weil
anatomische Besonderheiten und spezielle Fraktureigenschaften gezielt identifiziert
werden konnten [36]. Auch die Messung von Gelenkflachenverschiebungen bei
Azetabulumfrakturen fuhrte durch die Benutzung von CT zu einer héheren inter- und
intrapersonellen Zuverlassigkeit [37].

Die Fortschritte in der diagnostischen Bildgebung sollten folglich zur Anpassung der
Klassifikationssysteme fiihren. Unterschiedliche Ansatze zur Entwicklung von CT-
basierten Klassifikationssystemen fir Azetabulumfrakturen wurden verfolgt.
Zunehmend wurden Softwareprogramme entwickelt, die es ermdglichten,
Verletzungen im Bereich der azetabuldren Gelenkflache als 3-D-Modell und 2-D-
Projektion zu visualisieren [38-40], um den Informationsgewinn zu vergrof3ern und
damit die Klassifikation von Azetabulumfrakturen zu vereinfachen.

2004 entwickelten Harris et al. ein aus vier Kategorien bestehendes System
(Wandfrakturen, isolierte Pfeilerfrakturen, beide Pfeiler betreffend, Zwei-
Pfeilerfrakturen mit kompletter Separation), in die alle Frakturtypen eingeordnet

werden konnten [41].



Aktuell missen viele CT-Schichten bei Azetabulumverletzungen analysiert werden.
Das ist sehr zeitintensiv und setzt — wie bei der Beurteilung von konventionellen
Aufnahmen — zum einen die Féhigkeit der geistigen Integration der Bildinformationen
[9, 42], zum anderen klinische Erfahrung voraus.

Das vorrangige Ziel dieser Arbeit ist es, die Qualitat der Klassifikation - durch CT-
basiertes Analysieren - zu steigern, um somit die Reproduzierbarkeit und die
Treffgenauigkeit bei der Frakturklassifikation zu erhéhen [28, 31].

In dieser Arbeit wird eine neue CT-basierte Klassifikationshilfe vorgestellt, deren

Auswertung auf standardisierten CT-Schichten beruht.



B) Grundlagen

1.1 Anatomische Grundlagen des Hiiftgelenks

1.1.1 Huftbein und Azetabulum

Das Becken verbindet die bewegliche Wirbelsdule mit den beiden unteren
Extremitaten, auf die es das Gewicht des Korpers Ubertragt. Im Huftgelenk, an
dessen Aufbau das Becken beteiligt ist, artikulieren das Becken und die untere
Extremitat.

Das Os coxae (Huftbein) wird aus drei knéchernen Anteilen gebildet. Dazu gehort
das Os ilium (Darmbein), das Os pubis (Schambein) und das Os ischii (Sitzbein) [43]
(Abbildung 1).

Articulatio sacroliaca

Os sacrum

- Os coccygls

Os pubis
pu ~ Articulatio coxae

J[

O ischii-—2t
Qs femaris

Symphysis pubica

Abbildung 1: Becken mit Os coxae und dessen Bestandteilen [6]

Der obere Teil des Os coxae wird vom Os ilium, der vordere untere vom Os pubis

und der hintere untere vom Os ischii gebildet. Die Belastungen im Inneren des

Hiftbeins sind gering. Das Innere der Darmbeinschaufel besteht aus einer

Knochenplatte, die im Gegensatz zu den &uf3eren Anteilen des Os ilium sehr dinn ist
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[44]. Die Einsparung des Knochens im unteren Huiftbeinanteil ist das Foramen
obturatum, welches nur durch eine Bindegewebeplatte, Membrana obturatoria,
verschlossen ist. Die durchflochtenen Faserzlige bilden die Fortsetzung des Periosts
der umgebenden Knochen. Die Membrana obturatoria besitzt ventrokranial eine von
Bindegewebe bedeckte Offnung, den Canalis obturatorius, durch welchen Vasa
obturatoria, Nervus obturatorius und Lymphgefal3e hindurchtreten [43].

Das Azetabulum (Huftgelenkpfanne) liegt auf der lateralen Seite des Os coxae. Drei
Knochenanteile - das Os ilium, das Os pubis und das Os ischii - treffen dort
aufeinander. Es bildet die halbkugelférmige Pfanne des Hiftgelenks, in der der
Femurkopf liegt [44] (Abbildung 2).

Das Dach der Hiftgelenkpfanne stellt das Corpus ossis ilii (Darmbeinkdrper) dar.
Dieser ist mit zwei Funftel am Aufbau des Azetabulums beteiligt. Die Grenze
zwischen Corpus und Ala ossis ilii (Darmbeinschaufel) wird durch die Linea arcuata,
eine knochenformige Leiste, gebildet. Weitere zwei Flnftel der Hiftgelenkpfanne
werden durch das Corpus ossis ischii (Sitzbeinkorper) aufgebaut, das dorsokaudal im
Azetabulum an das Os ilium und das Os pubis (Schambein) grenzt. Das Corpus
ossis pubis (Schambeinkérper) bildet den ventralen Bereich des Azetabulums und
beteiligt sich mit einem Funftel am Aufbau der knéchernen Huftgelenkpfanne [45]
(Abbildung 2).



Os
ilium

Os
pubis

Os
A ischii B

Abbildung 2: Aufbau des Os coxae aus drei Knochenanteilen [46]; Ansicht von medial (A)
und lateral (B)

Das Azetabulum wird umgeben von einem kraftigen kndéchernen Randwulst, dem
Limbus acetabuli. Dieser wird kaudal durch die Incisura acetabuli unterbrochen, die
fast vollstandig durch das Ligamentum transversum acetabuli ausgefullt wird [44].
Das Labrum acetabulare, eine ringférmige Gelenklippe aus Faserknorpel, ist am
Rand des Azetabulums und am Ligamentum transversum acetabuli befestigt.
Dadurch wird die Huftpfanne auf mehr als die Halfte einer Hohlkugel vertieft. Diese
Besonderheit kennzeichnet ein Nul3gelenk als Sonderform eines Kugelgelenks [43,
45].

Die dunnwandige Fossa acetabuli (Huftpfannenboden) wird von Fettgewebe
ausgefillt. Die Facies lunata stellt die druckibertragende Gelenkflache dar und ist in
einem halbmondférmigen Areal Uberknorpelt. Durch diese wird die Last des Rumpfes
auf das Femur (Oberschenkelknochen) Ubertragen. Daher weist die Knorpelschicht
im ventralen Anteil des Pfannendaches ihre gréf3te Breite und Dicke auf und wird in
Richtung des Vorder- und Hinterhorns zunehmend schmaler und dinner [45].

Die Gelenkkapsel entspringt am Pfannenrand, ohne eine feste Verbindung mit dem
Labrum acetabulare einzugehen. Sie ist ventral am Femur und dorsal am

Schenkelhals befestigt.
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Das Huftgelenk wird durch drei Bander stabilisiert. Dazu gehéren das Ligamentum
iliofemorale, das Ligamentum ischiofemorale und das Ligamentum pubofemorale,
welche zur Verstarkung in die Gelenkkapsel eingewebt sind und sich um den

Femurkopf und —hals schlingen (Abbildung 3).

B Ansicht von ventral

Lig. iliofemorale [Y-Band von BIGELOW]

Lig. pubofemorale

Spinailiaca
anterior inferior ; 3 5
Ramus superior ossis pubis

Trochanter
Ansicht von dorsal

Lig. iliofemorale

Lig. ischiofemorale

Zona orbicularis

Spina
X ischiadica
Trochanter minor [ischialis]

Tuber
ischiadicum
lischiale]

Trochanter minor

Abbildung 3: Bander des rechten Huftgelenkes: Ansichten von ventral und dorsal [46]

Das Ligamentum capitis femoris zieht von der Incisura acetabuli zur Fovea capitis
femoris. Es ist in Fettgewebe eingelagert, welches die Fossa acetabuli ausfullt. Das
Ligamentum capitis femoris erfillt keine mechanische Aufgabe. Es leitet im
Jugendalter den Ramus acetabularis aus der Arteria circumflexa femoris medialis
und Arteria obturatoria, welche zur Erndhrung des Oberschenkelkopfes beitragen
[43].

Die arterielle Versorgung des Azetabulums wird durch ein dichtes Anastomosennetz
sichergestellt. Dieses wird gebildet von Abgangen aus der Arteria iliaca interna
(Arteria obturatoria, Arteriae glutaea superior et inferior) und weiteren Anastomosen,
hauptséachlich mit der Arteria circumflexa femoris medialis [6].

Die komplexe dreidimensionale Struktur des Beckens erschwert das Erkennen von

Frakturlinien und das Verstandnis des Verlaufs von Azetabulumfrakturen betrachtlich.
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Eine genaue anatomische Kenntnis des Os innominatum (Os coxae) ist eine

unerlassliche Voraussetzung [11].

1.1.2 Pfeilerstruktur

Nach Judet und Letournel wird das Os coxae in einen vorderen und einen hinteren
Pfeiler unterteilt, welche durch die Verschmelzung der einzelnen Knochen die Form
eines kopfstehenden ,Y* (A) annehmen. Im Mittelpunkt ist das Azetabulum
eingelassen [11] (Abbildung 4).

A

Abbildung 4: schematische Darstellung der Pfeilerstruktur des Os coxae nach Letournel [47];
Ansicht von medial (A) und lateral (B); AC — anterior column = vorderer Pfeiler,
PC — posterior column = hinterer Pfeiler

Der vordere Pfeiler umfasst die groReren Anteile des Os ilium und schliel3t dabei die
vordere Halfte des Azetabulums mit ein. Kranial wird der vordere Pfeiler von der
Spina iliaca anterior superior entlang bis zur Mitte des Beckenkamms begrenzt, die
distale Begrenzung bildet der obere Schambeinast einschliel3lich der Symphyse. Er
beinhaltet die kraftige und dichte Knochenstruktur entlang der Linea arcuata [6, 11].

Der hintere Pfeiler ist im Vergleich zum vorderen Pfeiler kiirzer und setzt sich aus
den Anteilen des Os ilium und des Os ischii zusammen. Er reicht vom Oberrand des

Foramen ischiadicum majus bis zum Tuber ischiadicum und einem kleinen Anteil des
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unteren Schambeinastes. Die mediale Begrenzung des hinteren Pfeilers wird dabei
vom Foramen ischiadicum majus, Foramen ischiadicum minus und der Spina
ischiadica gebildet. Er ist aus dichter, sehr kraftiger Knochensubstanz aufgebaut und
tragt wesentlich zur Lastibertragung vom Azetabulum zum Sakroiliakalgelenk (SI-
Gelenk) bei [6, 11].

Die Eminentia iliopubica bildet die kortikale Begrenzung der Azetabulumvorderwand.
Die Hinterwand des Azetabulums sowie die dorsal davon gelegene retroazetabulare
Flache sind Bestandteile des hinteren Pfeilers.

Die mediale Begrenzung des Azetabulums wird von der quadrilateralen Flache
gebildet. Sie wird ventral und kranial von der Linea arcuata begrenzt und nach
kaudal mit dem Foramen obturatorum abgeschlossen. Die hintere Begrenzung bilden
das Foramen ischiadicum majus und minus. Der grof3te Teil der quadrilateralen
Flache wird dem hinteren Pfeiler zugerechnet, wobei die Trennlinie zum vorderen

Pfeiler vom Canalis obturatorius gebildet wird [11].
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1.2 Unfallursachen und Verletzungsmechanismen

Azetabulumfrakturen entstehen Utberwiegend als Folgen von Traumen mit hoher
kinetischer Energie, den so genannten Hochrasanztraumen. Dazu z&hlen
Verkehrsunfélle, insbesondere Motorradunfélle, sowie Stirze aus grofR3er Hohe.

Eine besondere Bedeutung kommt dabei den StraBenverkehrsunfallen zu.
Veranderte aullere Bedingungen wie die verscharfte Gesetzgebung, Unfallpravention
und die signifikante Verbesserung in der Sicherheitsausstattung von Automobilen
nehmen einen direkten Einfluss auf die Entstehungsmechanismen und die Inzidenz
von Azetabulumfrakturen, welche seit der Einfuhrung der Gurtpflicht im Jahre 1984
racklaufig ist. Trotz alle dem sind Pkw-Unfalle immer noch die wesentlichste
Verletzungsursache [6, 11, 48-52].

Aufgrund der ausgezeichneten Weichteildeckung der Huftgelenkpfanne durch die
extrem straffe Gelenkkapsel, den sehr starken Bandapparat und Muskelmantel
entstehen Azetabulumfrakturen meist durch indirekte Frakturmechanismen mit
Kraftuberleitung durch das Femur. Ausnahmen bilden beispielsweise Pfahlungen
durch Gabelstapler und Stirze. Solche seltenen direkten Traumen sind meistens mit
erheblichen Weichteilschaden und offenen Fraktursituationen verbunden [6, 51].

Die indirekte Krafteinleitung kann prinzipiell Uber vier verschiedene Angriffspunkte
erfolgen (Abbildung 5): (1) Trochanter major (seitlicher Anprall); (2) Knie, bei
gebeugtem Unterschenkel (dashboard); (3) Ful3, bei gestrecktem Knie (Sturz aus

grolRer Hohe); (4) dorsales Becken.

(1)

23, (D

Abbildung 5: mdgliche Punkte der indirekten Krafteinleitung [9]
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Dabei geschieht die punktférmige Kraftiibertragung von der Kugel des Huftgelenks
auf das Azetabulum an einer spezifischen Stelle, welche von der Stellung des
Huftgelenks im Moment des Anpralls abhéngt. Die hohe Variabilitat der
Frakturverlaufe erklart sich durch die unendlich groRen Kombinationsmaoglichkeiten
zwischen GroRRe des Kraftvektors und Stellung des Hiuftgelenks beim Anprall [6]
(Abbildung 6).

Innenrotation Flexion

Abduktion

~ Extension

Aulienrotation Adduktion

Abbildung 6: Pathobiomechanische Entstehung von Azetabulumfrakturen, Frakturtypen in
Abhangigkeit von a) der Innen- und AuRRenrotationsstellung des Huftgelenks, b) der
Adduktion- und Abduktionsstellung des Hiftgelenks bei gebeugtem und gestrecktem

Huftgelenk, ¢) der Beugung des Hiftgelenks bei Krafteinleitung durch den Oberschenkel [6]

Frakturen der hinteren Wand entstehen durch indirekte Krafttibertragung tber das im
Huftgelenk flektierte Femur in das Becken. Dieser Unfallmechanismus ist typisch flr
Pkw-Unfalle, bei denen das Knie des sitzenden Insassen gegen das Armaturenbrett
gedrickt wird (dashboard-injuries) (Abbildung 7). Sie sind haufig mit einer hinteren

Luxation des Femurkopfes verbunden.
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Abbildung 7: Dashboard-Injury — nachgestellt im Crashtest [53]

Hintere Pfeilerfrakturen entstehen auf &hnliche Weise, jedoch muss sich das
Huftgelenk in Abduktionsstellung befinden. Durch einen Schlag oder Stol3 auf den
Trochanter major ereignen sich vordere Wandfrakturen und bei zusatzlich
aul3enrotierter Huftgelenksstellung vordere Pfeilerfrakturen [6, 11, 17] (Abbildung 6).
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1.3 Klassifikation

1.3.1 Historische Entwicklung

Anfang der 60er Jahre war fir Rowe und Lowell das Azetabulumdach das wichtigste
Kriterium in der Beurteilung von Azetabulumfrakturen (Abbildung 8). Wegen
unzureichender Pragnanz bei zahlreichen Frakturen ist diese Einteilung aufgegeben
worden [16, 23].

Abbildung 8: Unterteilung des Azetabulums fir die klinische Klassifikation nach Rowe und
Lowell; 1 — Inner Wall = innerer Rand, 2 — Superior Dome = Azetabulumdach, 3 — Posterior
Acetabulum = hinteres Azetabulum [54]

Aufgrund der damals hauptsachlich verfigbaren therapeutischen Mdoglichkeiten —
geschlossene Reposition und Extensionsbehandlung gegebenenfalls unterstitzt
durch einen Seitzug - erfolgte bis in die 70er Jahre die einfache Unterscheidung in
posteriore und zentrale Huftluxationsfrakturen. 1964 regte Judet umfangreiche
anatomisch-radiologische Untersuchungen zur Morphologie des Azetabulums an,
welche von Letournel durchgefuhrt wurden. Grundlegend fur das Verstandnis der
Rontgenanatomie des Azetabulums wurde daraus von beiden die weltweit am

weitesten  verbreitete und  heute  gebrauchlichste  Klassifikation  von
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Azetabulumfrakturen entwickelt. Dieses rein deskriptive, auf 2-D-Rontgenbildern
basierende System stitzt sich auf die Beschreibung anatomischer Frakturverlaufe
durch eine pragnante Terminologie und wurde 1980 durch Letournel leicht
modifiziert. Zwischenzeitlich wurden weitere Klassifikationen entwickelt. Die
Klassifikation der Arbeitsgruppe fur Osteosynthese (AO) - den Richtlinien von Miller
et al. aus dem Jahre 1990 folgend [21] - basiert ebenfalls nur auf 2-D-
Rontgenbildern und bezieht sich in der Grundlage auf die von Letournel
angegebenen Frakturtypen. Die Unterteilungsmdglichkeiten werden durch weitere
Untergruppen und die integrierte Bericksichtigung von Zusatzverletzungen des
Huftgelenks vielfaltiger [1, 6, 11, 17]. 1996 wurde eine detaillierte Klassifikation auf
der Basis der AO-Klassifikation durch die Orthopaedic Trauma Association (OTA)
vorgestellt [55].

Unabhangig vom verwendeten System stellt die korrekte Klassifikation der Fraktur
die Grundlage flr die Entscheidung Uber das therapeutische Konzept dar und lasst

prognostische Aussagen Uber zu erwartende Spatschaden zu.

1.3.2 Klassifikation nach Judet und Letournel

Die anatomische Grundlage bildet die Pfeilerstruktur. Je nach Beteiligung der beiden
Pfeiler unterscheidet die Klassifikation zehn Frakturtypen. In zwei Hauptgruppen
werden jeweils funf ,einfache oder elementare und funf ,zusammengesetzte* oder
komplexe Frakturtypen zusammengefasst (Abbildung 9). Die elementare Gruppe
beinhaltet alle Frakturen, bei denen lediglich eine einzelne, durch das Azetabulum
verlaufende Hauptfrakturlinie vorliegt. Dazu gehoren Frakturen der hinteren Wand
und des hinteren Pfeilers, der vorderen Wand und des vorderen Pfeilers sowie beide
Pfeiler gleichzeitig betreffende Querfrakturen. Die elementaren Frakturtypen
betreffen - mit Ausnahme des transversen Typs — nur einen Pfeiler. Letztere wurde
wegen ihres relativ einfachen Verlaufs ebenfalls den elementaren Typen zugeordnet
[1, 6, 11].

Die komplexen Frakturtypen setzen sich aus Kombinationen der vorgenannten
einzelnen Frakturlinien und -typen zusammen. Dazu zahlen Frakturen des hinteren
Pfeilers mit hinterer Wand, Querfrakturen mit hinterer Wand, T-Frakturen, Frakturen
des vorderen Pfeilers mit Hemiquerfraktur und  Zweipfeilerfrakturen.
Ubergangsformen entstehen wegen vieler Variationsmdglichkeiten durch die

ungenaue Differenzierung ,benachbarter” Frakturtypen [6].
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Abbildung 9: Klassifikation von Azetabulumfrakturen nach Letournel und Judet [6];
1: Elementare Frakturtypen - a) hintere Wand, b) hinterer Pfeiler, c) vordere Wand,
d) vorderer Pfeiler, ) Querfraktur;

2: Komplexe Frakturtypen - a) hinterer Pfeiler + hintere Wand, b) Querfraktur + hintere
Wand, c) T-Fraktur, d) vorderer Pfeiler + Hemiquerfraktur, e) Zweipfeilerfraktur

1.3.3 AO-Klassifikation

In diesem Klassifikationssystem sind die Azetabulumfrakturen ebenfalls anatomisch
beschrieben, aber die Richtung der verursachenden Krafteinwirkung wird
hervorgehoben. Die Kodierung erfolgt alphanumerisch, wobei das Azetabulum die
anatomische Lokalisation 62 darstellt. Aufsteigend nach Verletzungsschwere und
Grad der Instabilitat des Huftgelenkes kénnen die Frakturen drei Typen zugeordnet
werden:

Die A-Typen umfassen alle Pfannenrandfrakturen und die isolierten Frakturen eines
einzelnen Pfeilers oder seiner Anteile.

Die B-Typen beinhalten die Frakturen mit Querkomponenten und die T-Frakturen,
wobei eine stabile Verbindung eines Teils des Azetabulums zum hinteren
Beckenringsegment und damit zum Achsenskelett besteht.

Die C-Typen schlieBen alle Zweipfeilerfrakturen ein, die mit einer vollstandigen

Separation des Azetabulums vom llium und damit zum Achsenskelett einhergehen.
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Durch ,Modifikatoren® und ,Spezifikatoren® ist es mdoglich, die Frakturtypen
einschliellich ihrer Zusatzverletzungen detailliert zu beschreiben (Tabelle 1) [6, 12,
21].

AO-Klassifikation der Azetabulumfrakturen (Lokalisation 62)

A: partiell artikular, Fraktur eines Pfeilers

Al: hintere Wand

A2: hinterer Pfeiler

A3: vordere Wand/vorderer Pfeiler

B: partiell artikular, Fraktur mit Querkomponente

B1: Querfraktur

B2: T-Fraktur

B3: vordere Wand/Pfeiler und posterior hemitransvers

C: komplett artikular, Zwei-Pfeiler-Fraktur

C1: hohe Variante

C2: tiefe Variante

C3: mit Beteiligung des lliosakralgelenks

Modifikatoren:

A: Huftkopfsubluxation

B. Huftluxation

C: Knorpelverletzung/- impression Azetabulum

D: Knorpelverletzung/- impression Huftkopf, Huftkopffraktur
E: intraartikulare(s) Fragment(e), operative Entfernung notwendig
F: nicht-dislozierte Azetabulumfraktur

Spezifikatoren: beschreiben die Fragmentanzahl

Tabelle 1: AO-Klassifikation der Azetabulumfrakturen nach Typen A, B, C und
Modifikatoren sowie Spezifikatoren
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1.3.4 OTA-Klassifikation

Die Klassifikation der Orthopaedic Trauma Association gleicht in grof3en Teilen der
AO-Klassifikation. Verletzungsgruppen und Verletzungsuntergruppen tragen ahnliche
Namen. Die Bezeichnung erfolgt numerisch. Der Frakturtyp leitet auf die

therapeutische Konsequenz und den operativen Zugang hin.

1.4 Diagnostik

1.4.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

Die Versorgung einer Azetabulumfraktur ist in der Regel keine NotfallmalRnahme.
Eine ausfuhrliche Unfallanamnese gibt meist Aufschluss tber den Unfallhergang.
Typische Unfallmechanismen (dashboard- oder Absturztraumen) erharten den
Verdacht auf eine Azetabulumverletzung, denn aufgrund der spezifischen Lage des
Huftgelenkes fehlen sichere klinische Zeichen einer Azetabulumfraktur. Das klinische
Leitsymptom ist die schmerzhafte Bewegungseinschrankung in der Hufte. Bei
begleitender Luxation des Huftkopfes ist haufig die federnde Fixation in Verkirzung,
Adduktion und Innenrotation des Beines (hintere Luxation) zu beobachten. Seltener
findet sich diese in Verkirzung und Aufenrotation (vordere Luxation). Die primar
klinische Untersuchung des wachen Patienten konzentriert sich deswegen auf das
Erkennen von Verdachtsmomenten fir das Vorliegen einer Azetabulumfraktur und
auf die Diagnose bzw. den Ausschluss von neurovaskularen, pelvinen oder
extrapelvinen Begleitverletzungen [5, 6, 21]. Die grundlegende Reposition bei
Femurkopfluxationen gehdrt zu den Notfallmalinahmen. Bei Instabilititen kann
gegebenenfalls eine Extension notwendig sein.

Bei schwerstverletzten, bewusstlosen Patienten liegt der Fokus zunachst auf dem
Polytraumamanagement mit Erhaltung oder Herstellung einer kreislaufstabilen

Situation.

1.4.2 Konventionelle radiologische Diagnostik

Grundsatzlich werden drei konventionelle radiologische Projektionen zur Beurteilung
von Azetabulumfrakturen empfohlen. Dazu gehéren die Beckenibersichtsaufnahme
und zwei Schragprojektionen — Ala- und Obturatoraufnahme. Bei allen drei
Standardprojektionen sollte immer das gesamte Becken abgebildet werden, um die
frakturierte Seite mit der in der Regel unverletzten Gegenseite vergleichen zu kénnen
[11].
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Bei der Beckentbersichtsaufnahme verlauft der Strahlengang von anterior nach
posterior senkrecht zur Liegeflache. Die Schragaufnahmen werden durch Kippung
des Patienten um die Korperlangsachse bei gleich bleibendem Strahlengang mit
Zentrierung auf das Hiftgelenk erstellt. Bei der Obturatoraufnahme wird die
frakturierte Beckenseite um 45° zur Filmebene angeh oben. Kennzeichnend fir eine
korrekte Einstellung ist die nahezu kreisrunde Darstellung des Foramen obturatum
mit einer eher tangentialen Darstellung der Darmbeinschaufel. Bei der Alaaufnahme
wird die unverletzte Beckenseite um 45°zur Filmebe ne angehoben. Die flachenhafte
Darstellung der Darmbeinschaufel und das komplette Verschwinden des Foramen

obturatum kennzeichnen hierbei die korrekte Einstellung (Abbildung 10).

Abbildung 10: schematische Darstellung der konventionellen Réntgentechniken Obturator-
und Alaaufnahme [56]

Die dreidimensionale Struktur des Azetabulums fiihrt zu zahlreichen Uberlagerungen
auf den konventionellen Rontgenaufnahmen. Die systematische Analyse und
Beurteilung radiologischer Kennlinien bzw. Landmarken auf allen drei
konventionellen Aufnahmen ist die unabdingbare Voraussetzung flur die richtige
Interpretation der Frakturverlaufe und Zuordnung des Frakturtyps [11].

Zunachst sollte auf der a.p.-Beckenubersichtsaufnahme der gesamte Beckenring
nach Verletzungen und Verschiebungen Uberprift werden. Azetabulumfrakturen
konnen durch die Beurteilung von sechs grundlegenden radiologischen Landmarken

erkannt werden (Abbildung 11):
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Kontur der Vorderwand
Kontur der Hinterwand
Tragzone (Pfannendach)
Kohlersche Tranenfigur

o w N e

Linea ilioischiadica (kennzeichnet den hinteren Pfeiler)

6. Linea iliopectinea (kennzeichnet den vorderen Pfeiler)
In der Ala-Projektion dienen die Leitlinien der Beurteilung von der dorsomedialen
Begrenzung des hinteren Pfeilers (durch das Foramen ischiadicum majus und minus
sowie der Spina ischiadica gebildet), der Kontur der Vorderwand, der
Beckenschaufel in orthograder Aufsicht und der mehr ventral gelegenen Anteile der
azetabularen Tragzone. In der Obturator-Projektion kdnnen besonders gut die Linea
iliopectinea, das Foramen obturatum, die Kontur der Hinterwand, die Beckenschaufel
im Querschnitt und der dorsal gelegene Abschnitt der azetabularen Tragflache
betrachtet werden [6, 11].

Abbildung 11: radiologische Leitlinien in der a.p.-Aufnahme [22]; 1 — Linea iliopectinea, 2 —
Linea ilioischiadica, 3 — Kéhler-Tranenfigur, 4 — Pfannendach, 5 — vorderer Pfannenrand, 6 —
hinterer Pfannenrand
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Fur die Diagnosestellung anhand der Beurteilung der Leitlinien in einfachen
radiologischen Bildern gilt: Bei Einpfeilerfrakturen ist nur eine Linie (iliopectineal oder
ilioischiadical) unterbrochen. Die Durchtrennung beider Linien bei noch bestehender
Verbindung eines Gelenkflachenteils mit dem llium spricht fir Querfrakturen. Durch
die Beurteilung des Obturatorrings konnen T-Frakturen diagnostiziert werden.
Besteht bei beiden unterbrochenen Linien kein Kontakt mehr mit dem llium, handelt

es sich um Zweipfeilerfrakturen [21].

1.4.3 Erweiterte Diagnostik

Die Computertomographie (CT) ist heutzutage bei der Analyse von
Beckenverletzungen ein routinemalliger Bestandteil [17]. Bei Azetabulumfrakturen
solite die computertomographische Untersuchung immer das ganze Becken
umfassen, d.h. von der kranialen Begrenzung des SI-Gelenks bis nach distal zum
Tuber ischiadicum. Um eine genaue Beurteilung vornehmen zu kdnnen, sollten im
Bereich des Azetabulums Schichtabstande von 2-3 mm vorliegen. Vorteilhaft ist,
dass die CT-Untersuchung ohne Bewegen oder Drehen des Patienten durchgefihrt
werden kann [6, 21].

Aufgrund der kontinuierlichen Datenerhebung bei Benutzung der Spiral-CT-Technik
konnen durch Umrechnung des Bilddatensatzes sekundare Schnittebenen, auch
nach Abschluss der Untersuchung, frei festgelegt werden. Diese Darstellungsweise
erlaubt es, koronare und sagittale Schnittebenen, aber auch schrage Schnittebenen
unterschiedlicher Dicke in beliebiger Anzahl zu erstellen und damit nahezu jede
topographische Beziehung zu verdeutlichen [6, 21, 33].

Die CT hat ihre entscheidende Bedeutung in der Feindiagnostik der
Azetabulumverletzungen. Durch die Uberlagerungsfreie und vollstandige Darstellung
konnen die Frakturverhaltnisse exakt erfasst werden. Sie ermdglicht die Beurteilung
des Frakturlinienverlaufs, der Richtung und des Ausmal3es der Dislokation sowie der
Kongruenz der Gelenkflache. Auch Aussagen Uber gelenktragende Anteile wie das
Azetabulumdach und den dorsalen Pfeiler kbnnen somit getroffen werden. Sie liefert
vor allem zusétzliche Informationen Uber freie Gelenkkdrper, Anzahl und Gréf3e von
Pfannenrandfragmenten und marginal impaktierten Fragmenten. Die CT ist nitzlich
zur Bestimmung von Wandfrakturen und deren Grol3e und zur Darstellung von
Trummerzonen. Des Weiteren kénnen die Position und osteochondrale Lasionen des

Femurkopfes sowie die angrenzenden Weichteile beziglich Verletzungen beurteilt
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werden. Die computertomographische Untersuchung dient ebenso der
Verlaufsbeurteilung nach konservativer oder operativer Behandlung [6, 10, 11, 16,
34].

Die Indikation der computertomographischen Untersuchung ist bei allen
Azetabulumfrakturen zwischenzeitlich unbestritten. Sie erleichtert die r&umliche
Beurteilung komplexer Frakturen durch die Mdglichkeit der genauen Beschreibung
der Fraktur mit allen zusétzlichen Verletzungen. Die Computertomographie ist damit
entscheidend fir die Diagnose und Behandlung von Azetabulumverletzungen und
wichtig flr die operative Planung [6, 21, 23, 57].

Die 3-D-Oberflachenrekonstruktion dient als bildliche Zusammenfassung aller bisher
gewonnenen Informationen. Sie wird aus einer Reihe von axialen oder koronaren
Schnittbildern erzeugt [58]. Dabei ist die Qualitat des 3-D-Abbildes abhangig von der
Schichtdicke — je feiner die Schnittfihrung, desto hoher die Auflosung [58, 59].
Strukturen wie der Femurkopf kdnnen rechnerisch aus dem Bilddatensatz entfernt
werden. Diese Darstellung erlaubt eine bessere raumliche Vorstellung des
Frakturverlaufs - Uberwiegend bei verschobenen Frakturen - da die knocherne
Oberflache des Os coxae in allen Ebenen des Raumes angesehen werden kann. 3-
D-Oberflachen-Rekonstruktionen dienen vor allem der OP-Planung hinsichtlich
Zugangswabhl, Implantatlage, Reihenfolge der Repositions- und
Stabilisierungsschritte und der schnellen intraoperativen Orientierung, beispielsweise
bei komplexen Frakturen. Der Nachteil bei der 3-D-Darstellung ist die fehlende
Transparenz und somit der Informationsverlust Uber intraosséare Frakturverlaufe [30].
Isoliert betrachtet hat die 3-D-Darstellung ihre Begrenzung [32, 42]. Letztendlich
liefert sie keine zuséatzlichen Informationen, die nicht bereits im CT gezeigt werden
konnten [6, 10, 59].
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1.5 Therapie

1.5.1 Allgemein

Azetabulumfrakturen stellen hinsichtlich der Behandlung auf Grund der komplexen
knochernen Beckenanatomie eine grof3e Herausforderung dar [60]. Ziel der
Behandlung ist die Wiederherstellung der anatomischen Gelenkverhéltnisse der
tragenden Azetabulumanteile [10-12, 61]. Um ein optimales funktionelles Resultat
und langfristig ein beschwerdefreies Hiftgelenk zu erhalten, sollte eine maximal
sichtbare Frakturspaltweite von 1 mm und Kongruenz zwischen Femurkopf und
Azetabulum angestrebt werden. Daflr stehen prinzipiell zwei Mdoglichkeiten zur
Auswahl: konservative und operative Therapie, welche beide von mehreren Faktoren
abhangig sind. Oft ist eine offene Reposition und Osteosynthese unumganglich [11-
13, 61].

Fur die Entscheidungsfindung mussen frakturbestimmte und allgemeine Parameter
abgewogen werden. Die Erstgenannten entscheiden, inwieweit Uberhaupt eine
Indikation zur operativen Therapie besteht und ob ein Rekonstruktionsversuch Erfolg
versprechend ist — dazu zdhlen der Frakturtyp, das Ausmald der verbliebenen
Kopfuberdachung und das Vorliegen von so genannten Zusatzpathologien, wie z.B.
Huftkopfverletzungen oder Knorpelimpressionen. Besteht die prinzipielle Indikation
zur operativen Rekonstruktion muss abgewogen werden, ob die allgemeinen
Parameter, wie das Alter und der Aktivitditszustand des Patienten, sein
Allgemeinzustand, die Verletzungsschwere und evtl. vorliegende Begleitverletzungen
sowie das ,Alter* der Fraktur, eine operative Rekonstruktion Erfolg versprechend
erscheinen lassen. Des Weiteren flieRen auch eher technische Parameter, wie
chirurgische Durchfuhrbarkeit mit Operationsdauer und Blutverlust in Abhangigkeit
des Zugangs und die Rekonstruierbarkeit des Gelenkes in die Entscheidung mit ein.
Neben all diesen Uberlegungen sollte die Entscheidung - insofern moglich -
gemeinsam mit dem Patienten geféllt und der Wunsch des Patienten respektiert
werden [6].

Da der gewichtstragende Pfannendachanteil der grof3te prognostische Indikator bei
Azetabulumfrakturen ist, muss fur die Therapieentscheidung die Gréfl3e und
Unversehrtheit des tragenden Azetabulumsegments (Dom) radiologisch ermittelt
werden. Um die Kongruenz zwischen Femurkopf und Azetabulum zu beurteilen, hat
sich die Vermessung des Azetabulumdachbogens (roof arc) nach Matta bewahrt

(Abbildung 12). Fehler bei dieser Beurteilung kénnen entstehen, wenn nur die
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Beckenubersicht zur Berechnung benutzt wird. Da aber das Azetabulum eine 3D-

Struktur ist, sind Schragaufnahmen notwendig. Betragt der Roof-Arc-Winkel 45°und

mehr in allen drei konventionellen Standardaufnahmen und zeigen Femurkopf und

Azetabulum eine konstant gute Kongruenz, so kann die Fraktur konservativ

behandelt werden und ein gutes funktionelles Ergebnis ist zu erwarten [8, 23, 62].

Abbildung 12: Bestimmung des Azetabulumdachbogens nach J. Matta [12]; von der
Mittelsenkrechten durch das Huftgelenk entspricht der 45*Winkel nach medial dem

tragenden Azetabulumsegment

1.5.2 Konservative Therapie

Indikationen zur konservativen Therapie bei Monotraumatisierten und grundsatzlich

operationsfahigen Patienten sind [6, 11, 63]:

undislozierte Frakturen oder gering verschobene (< 2mm) Frakturen mit
Gelenkkongruenz

Huftgelenk gut zentriert

stabiles Huftgelenk, d.h. keinerlei Luxationstendenz

geringes Dislokationsrisiko der Fragmente

ausreichende Uberdachung des Huftkopfes (Messung des
Azetabulumdachbogens grol3er 45° in allen drei Stand ardprojektionen nach

Matta)
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* ,Sekundare Kongruenz® bei Zweipfeilerfrakturen (Huftgelenk in Gesamtheit
medialisiert, jedoch Kongruenz des Femurkopfes mit Azetabulum)
e Trammerbriche der Hiftpfanne mit fehlender Méglichkeit der Rekonstruktion

* mangelnde OP-Fahigkeit des Patienten.

Bei alteren Patienten ist Uber eine postprimare oder frihsekundare Versorgung
mittels Endoprothese als ginstigere Alternative zu  diskutieren. Bei
Polytraumatisierten kann unter Umstédnden ein semikonservatives Vorgehen mit
geschlossener Reposition und temporéarer Transfixation des Huftgelenks mittels
gelenkiberschreitendem Fixateur externe sinnvoll sein [63].

Grundsatze der konservativen Behandlung sind Reposition, Retention und
Rehabilitation. Luxationen des Femurkopfes sollten moglichst friihzeitig, notfallmafiig
- spatestens 6-12 Stunden nach dem Trauma - geschlossen reponiert werden, um
die Femurkopfdurchblutung zu gewabhrleisten und somit einer Femurkopfnekrose
vorzubeugen. Eine Extensionsbehandlung schlief3t sich nur bei sehr ausgedehnten
Hinterwanddefekten mit groRer Tendenz zur Reluxation an [11, 63].

Bei der konservativen Therapie steht die frihfunktionelle Behandlung im
Vordergrund. Unter Antiphlogistikagabe und einer Thromboseprophylaxe wird der
Patient mit 15 kg Teilbelastung frakturabhéngig fir sechs bis zehn Wochen
mobilisiert. Bei regelmafigen Roéntgenverlaufskontrollen erfolgt die Steigerung der
Belastung bis zur Vollbelastung ab der 12. posttraumatischen Woche. Unterstitzend
kann die Huftbewegungsschiene zur passiven, kontinuierlichen Bewegung eingesetzt
werden. Lange Immobilisationszeiten sind, vor allem bei alteren Menschen, zu
vermeiden. Sie kdnnen zu erheblichen therapiebegleitenden Komplikationen fiihren
[5, 6].

1.5.3 Operative Therapie
Indikationen zur operativen Therapie sind [6, 8]:
* unzentriertes, inkongruentes Huftgelenk
* instabiles Hiftgelenk
» erhebliche Diastase (Stufenbildung) im Huftgelenk und im Bereich des
dachbildenden Anteils, Azetabulumdachbogen geringer als 45°
» irreponibel luxiertes Huftgelenk und/oder Frakturen mit Femurkopffrakturen
Pipkin Typ 4
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* Pfannenfrakturen mit freiem intraartikularen Fragment.

Notfallindikationen sind Repositionshindernisse, offene Frakturen und instabile
Huftgelenke mit Nervenschaden. Notfallmafig sollten auch alle irreponiblen und/oder
instabilen Huftkopfluxationen und solche mit gleichzeitiger Femurkopfsegmentfraktur
(Pipkin Typ 4) operiert werden. Alle anderen Luxationsfrakturen sind zumindest
umgehend zu reponieren [5, 8].
Der OP-Zeitpunkt sollte so frih wie mdglich und nicht spater als 10-14 Tage nach
dem Unfallereignis unter Beachtung der Zusatzverletzungen gewéahlt werden, da er
fur die Repositionsqualitdt eine entscheidende Rolle spielt [8, 16]. Als idealer
Versorgungszeitpunkt gilt der dritte bis flinfte Tag posttraumatisch.
Fur die jeweilige Diagnose erfolgt eine spezifizierte Operationsplanung, in der
entsprechend der Madglichkeit der Lagerung des Patienten beziglich seiner
Begleitverletzungen die Wahl des operativen Zugangs vorrangig ist. Da jeder
chirurgische Zugang nur die Darstellung einer begrenzten Region des Beckens und
des periazetabuléaren Bereichs erlaubt, richtet sich die Wahl des richtigen Zugangs in
erster Linie nach dem/den involvierten Pfeiler/n und dessen/deren Dislokation/en. In
den meisten Fallen kdnnen sowohl die Reposition als auch die Stabilisierung mit
einem einzigen Zugangsweg durchgefuhrt werden [8, 11].
Grundsatzlich stehen unterschiedliche operative Zugange zur Wahl [6, 8, 11, 61]. Die
Einteilung erfolgt in Limitierte — nur einen bestimmten Bereich des Huftgelenks
zuganglich machend — und Erweiterte — annéhernd vollstdndige Darstellung des
Huftgelenks. Letztere werden bei gleichzeitigem Vorliegen von Frakturen des
hinteren und vorderen Pfeilers benutzt, die durch einen limitierten Zugang allein nicht
ausreichend reponiert und stabilisiert werden kénnen [61].
Zu den limitierten, klassischen Zugangen gehoren:
1) Der Kocher-Langenbeck-Zugang (dorsal / dorsolateral) (Abbildung 13):
Er wird bevorzugt bei:

» Frakturen der hinteren Wand oder des hinteren Pfeilers

» Frakturen des hinteren Pfeilers mit hinterer Wand

» vielen transversen Frakturen und einigen T-férmigen Frakturen mit vorwiegend

dorsaler Dislokation.
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Abbildung 13: dorsaler Zugang [64]

2) Der ilioinguinale Zugang (ventral) (Abbildung 14):
Dieser ermdglicht die Darstellung des gesamten vorderen Pfeilers — bietet jedoch
keine direkte Gelenkeinsicht - und wird praferenziell verwendet bei:

» Frakturen der vorderen Wand oder des vorderen Pfeilers

* kombinierten Frakturen des vorderen Pfeilers und der vorderen Wand

» einigen transversen Frakturen sowie den meisten Zweipfeilerfrakturen und

Vorderpfeilerfrakturen mit hinterer hemitransverser Komponente.

"*—u.—'ﬂi""'__\_"""--;_\_\__
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Abbildung 14: ventraler Zugang schematisch und intraoperativ [64]

3) Der iliofemorale Zugang (ventral): Dieser wird benutzt bei [8, 61]:
* reinen vorderen Pfeilerfrakturen evtl. mit Alafraktur/Kombinationsfraktur
(vorderer und halb hinterer Querbruch); meistens wird jedoch der ilioinguinale

Zugang bevorzugt.
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Zu den erweiterten Zugéngen zahlt beispielsweise der erweiterte iliofemorale Zugang
(Abbildung 15), der eine komplette Darstellung des hinteren und vorderen Pfeilers,

des lliums lateral und medial bis zum lliosakralgelenk ermdglicht [61].

Abbildung 15: erweiterter iliofemoraler Zugang [64]

Frakturen, die wegen des Typs (T-Fraktur oder transverse Frakturen mit starker
Dislokation, oft auch kombiniert mit Hinterwandfrakturen und Zweipfeilerfrakturen bis
ins lliosakralgelenk oder den dorsalen Beckenkamm auslaufend) Schwierigkeiten in
der Reposition erwarten lassen, werden haufig Uber diesen Zugang oder zwei
verschiedene Zugange simultan oder sukzessiv mit dem Vorteil einer besseren
Zuganglichkeit zum unteren Teil des vorderen Pfeilers operativ versorgt [11]. Die
Indikation des ausgedehnten lateralen Zugangs sollte wegen der groR3en
Weichteilexposition und der hdheren perioperativen Morbiditat auf komplexe und
altere Frakturen beschrankt bleiben [6, 8, 11, 61].

Entscheidend fiir die Wahl des adaquaten chirurgischen Zugangs ist - neben dem
Frakturtyp - das Alter der Fraktur. Azetabulumfrakturen kénnen innerhalb der ersten
zwei bis drei Wochen wie frische Frakturen behandelt werden, da die Frakturlinien
meistens noch gut erkennbar sind und die Kallusbildung noch recht gering ist. Das
Zurtckliegen von mehr als drei Wochen macht durch aufwendiges Entfernen von
Kallus und ggf. einer Osteotomie die Wahl eines groReren chirurgischen Zugangs
notwendig [11].

Um zusatzliche Traumata durch die operative Versorgung der Verletzung so gering
wie moglich zu halten, werden zunehmend minimal invasive Zugénge und Verfahren

benutzt [65]. Der Einsatz von Navigationssystemen erhdht die Prazision der
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operativen Verfahren bei gleichzeitiger Reduzierung der Strahlenexposition.
Bildwandler- und CT-gestutzt (2D und 3D) kdnnen bei undislozierten oder wenig
dislozierten Briichen perkutane Verschraubungen vorgenommen werden, die jedoch
auf Grund der komplexen Beckengeometrie hohe technische Anspriche an den
Operateur stellen [65-67].
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C) Problemstellung und Zielsetzung

1.1 Problemstellung

Als komplexe Verletzungen bedirfen Azetabulumfrakturen einer exakten
bildgebenden Diagnostik, um die Fraktur zu klassifizieren und damit die
therapeutischen Mdglichkeiten fiir den Patienten festzulegen.

Bestehende Klassifikationssysteme nach Judet/Letournel und AO basieren auf der
Analyse konventioneller Rontgenaufnahmen - Beckenubersichtsaufnahme a.p. und
Schragaufnahmen Ala und Obturator - die jedoch mit Nachteilen verbunden sind:

» Patienten mussen fiur Schrdgaufnahmen umgelagert werden, welches zu
Schmerzen fuhrt und bei polytraumatisierten Patienten Risiken birgt [33].

* Anatomische Strukturen koénnen durch die Summationsabbildung,
Uberlagerungen, VergroBerungen und Verzerrungen nur eingeschrankt
beurteilt werden [15].

* Rontgen — somit auch die CT — fuhrt fir den Patienten zu einer erhdhten
Strahlenbelastung.

Aufgrund der Weiterentwicklung in der Bildgebung hinsichtlich Spiral-CT und 3-D-
Bildnachbearbeitung haben sich die Darstellungsmoglichkeiten erheblich erweitert.
Konventionelle Réntgenaufnahmen sollten deshalb in Bezug auf ihre Notwendigkeit
kritisch neu beurteilt werden [30]. Da bei Becken- und Azetabulumverletzungen
immer eine CT angefertigt wird, sollten Ala- und Obturatoraufnahmen in Frage
gestellt werden.

Die Arbeitsgruppe (AG) Becken der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
(DGU) [68] hat es sich zur Aufgabe gesetzt, im Rahmen prospektiver multizentrischer
Studien Richtlinien fur die Diagnostik und Behandlung von Becken- und
Azetabulumfrakturen zu erarbeiten [69]. Zu den teilnehmenden Kliniken gehort auch
das Muskuloskeletale Centrum der Charité [68]. Im Jahr 2005 ergab die klinikinterne
Auswertung der 82 dokumentierten und klassifizierten Patienten im Rahmen einer
vorbereitenden Studie, dass als Erstdiagnostik stets eine Beckenubersichtsaufnahme
angefertigt wurde. Eine weiterfuhrende CT-Diagnostik des Beckens schloss sich bei
allen 82 Patienten an. Nur bei drei Patienten wurden die klassischen, konventionellen
Rontgenaufnahmen — Ala, Obturator — angefertigt. Bezlglich der Notwendigkeit
spezifischer Rontgenaufnahmen beim Vorhandensein einer CT-Diagnostik konnte

belegt werden, dass die Klassifizierung von  Becken-  und/oder
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Azetabulumverletzungen anhand der in der Akutversorgung von Schwerverletzten
angefertigten Beckenubersichtsaufnahme und den entsprechenden CT-Bildern
maglich ist.

Kritisch bleibt demnach der Einwand einiger Autoren zu berlcksichtigen, dass auf
Schragaufnahmen nicht verzichtet werden sollte [33, 62, 70, 71]. In der
Untersuchung von Ohashi [24] fuhrten Schragaufnahmen in nur zwei von 101 Fallen
zu einer Verdnderung der CT-basierten Klassifikation. Der geringe zusatzliche
Informationsgewinn bot auch in der Arbeit von Petrisor et al. [25] fur die
Zuverlassigkeit der Klassifikation unter den Begutachtern keine Verbesserung.

Die CT-Diagnostik mit den Mdoglichkeiten der Erstellung multiplanarer
Rekonstruktionen und der 3-D-Projektion hingegen liefert wichtige diagnostische
Informationen und ersetzt zunehmend die Schragaufnahmen [24, 32, 72, 73]. Sie
gehort nach der Beckenubersichtaufnahme heutzutage bei Verletzungen des
Beckens und Azetabulum im Sinne der Feindiagnostik [12] durch bessere
Visualisierung des gesamten Verletzungsausmales und Beurteilung von
Begleitverletzungen zum Standard [15, 30, 31, 33, 74]. Die Computertomographie
liefert wichtige diagnostische Informationen mit geringerem Strahlenrisiko [72]. Sie ist
in den meisten Kliniken rasch verfugbar und schnell durchfiihrbar, was vor allem in
der Versorgung von Polytraumatisierten von grof3er Bedeutung ist.

Gelaufige Einteilungen nach Judet/Letournel und AO unterliegen einer stark
differierenden interpersonellen und intrapersonellen Klassifizierung [25, 38]. Deshalb
werden Klassifikationssysteme bendtigt, die auf computertomographischen Bilddaten
basieren. Mittels 2-D-Projektionen und 3-D-Rekonstruktionen kann die Qualitat der
Klassifikation gesteigert und die Reproduzierbarkeit erhéht werden [28, 31, 40]. In
der Untersuchung von Ohashi et al. fanden sich in 72% der Klassifikationen hohere
Ubereinstimmungen bei der Nutzung von Multidetektor-CT-Bildern gegentber
Rontgenbildern allein  [24]. Insbesondere fir unerfahrene Kollegen und
unspezialisierte Zentren scheint eine CT-basierte Klassifikationsmethode von Vorteil
zu sein [15], um nicht nur in Notfallsituationen ohne Zeitverzégerung Frakturen exakt

klassifizieren zu kénnen.
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1.2 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die bestehende Klassifikation von Azetabulumfrakturen
nach Judet und Letournel durch die Vorteile der computertomographischen
Schichtdarstellung zu ergéanzen.

In dieser Arbeit wird Gberpruft inwiefern es moglich ist, Azetabulumfrakturen mittels
Beckenubersichtsaufnahme und ausgewahlten CT-Schichten ohne Verwendung von
speziellen Rontgenaufnahmen nach dem System von Judet und Letournel zu
klassifizieren. Dafir wurde eine CT-basierte Klassifikationshilfe entwickelt, klinisch
erprobt und durch Mitglieder der AG Becken der DGU evaluiert. Es sollen Standard-

CT-Schichten etabliert und die Grenzen erarbeitet werden.
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D) Material und Methoden

1.1 Patientengut

Das zu Grunde liegende Patientengut erstreckt sich Gber einen Zeitraum von mehr
als zwei Jahren. Im Rahmen einer Multicenterstudie der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie (DGU) wurden in mehreren grofRen, deutschen unfallchirurgischen
Kliniken im Jahr 2005 1128 Félle und im Jahr 2006 1051 Falle mit Becken- und/oder
Azetabulumverletzungen dokumentiert. Das Centrum fur Muskuloskeletale Chirurgie,
Klinik far Orthopadie, Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie an der
Charité in Berlin zahlte 2005 82 Patienten und 2006 119 Patienten mit Becken- und
Azetabulumfrakturen [75].

Unter den insgesamt 201 Patienten fand sich folgende Verteilung der Verletzungen
(Tabelle 2):

- Becken isoliert: 126 Patienten,

- Azetabulum isoliert: 44 Patienten, davon 1 Patient beidseitig und

- 28 Patienten mit kombinierten Verletzungen.

In Jahr 2005 entfielen dabei 51 Verletzungen auf das Becken, 16 isoliert auf das
Azetabulum und in 15 Fallen lagen kombinierte  Becken-  und
Azetabulumverletzungen vor.

Von den im Jahr 2006 Erfassten verletzten sich 75 isoliert am Becken, 28 isoliert am
Azetabulum, 1 davon beidseits und in 2 Fallen handelte es sich um periprothetische
Frakturen. 13 Patienten hatten eine Kombination aus Becken- und

Azetabulumverletzung.
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2005 2006 Gesamt
Becken 51 75 126
Azetabulum
- einseitig 16 28 44
- beidseitig 0 1 1
- periprothet. 0 2 2
Kombination 15 13 28
Gesamt 82 119 201

Tabelle 2: Anzahl der Verletzungen im Patientenpool — Verteilung fiir die Jahre
2005 und 2006 [75]

Entsprechend der Unterteilung der Azetabulumfrakturen nach Frakturtypen geman
Judet und Letournel ergab sich fir den Patientenpool folgende Haufigkeitsverteilung
(Abbildung 16):

Die meisten Frakturen mit insgesamt 26 % betrafen den vorderen Pfeiler, gefolgt von
der Kombination mit der hinteren Querfraktur in 22 % und der Zwei-Pfeiler-Fraktur mit
16 %. In absteigender Haufigkeit fanden sich Frakturen der hinteren Wand (9 %),
Frakturen des hinteren Pfeilers und Frakturen der vorderen Wand mit jeweils 8 %.
Querfrakturen traten in 5 % auf. Die Kombination von hinterem Pfeiler mit hinterer
Wand wurde bei 4 % beobachtet. Die wenigsten Frakturen mit jeweils 1 % entfielen

auf die Typen Querfraktur mit hinterer Wand und T-Fraktur.
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Abbildung 16 : Haufigkeitsverteilung der Frakturtypen im Patientenpool

In mehreren groBen Studien wurde die Verteilung der Haufigkeiten der
verschiedenen Frakturtypen nach Judet und Letournel untersucht. Vergleichend zu
unserer Darstellung fanden sich dabei in der Untersuchung von Letournel 1993
Frakturen der hinteren Wand, Zweipfeilerfrakturen und Querfrakturen mit Beteiligung
der hinteren Wand am haufigsten. Die AG Becken beschrieb 1998 die haufigsten
Frakturen fur den Typ Zwei-Pfeiler-Fraktur, gefolgt von Querfrakturen und Frakturen

des Typs hintere Wand (Abbildung 17) [6].
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Abbildung 17 : Haufigkeitsverteilung nach Frakturtypen zweier groRer Untersuchungen [6];
Letournel mit n=940 Patienten, AG Becken mit n=503 Patienten

Eine ahnliche Verteilung stellten auch Rommens et al. 1997 in ihrer Untersuchung
von 175 Fallen fest. Darin waren Frakturen der hinteren Wand, Querfrakturen mit
hinterer Wand, T-Frakturen, Zweipfeilerfrakturen und Querfrakturen am h&ufigsten
[76].

Im Laufe der Zeit scheint es zu Anderungen in der Verteilung zu kommen. Wie auch
unsere Haufigkeitsverteilung zeigt, nahmen Frakturen der hinteren Wand durch
verbesserte Sicherungssysteme im Stral3enverkehr ab, hingegen scheinen die

komplizierteren, zusammengesetzten Frakturtypen zuzunehmen [6, 51].

1.2 Interne Evaluation

Im Rahmen der Akutversorgung wird im Centrum fir Muskuloskeletale Chirurgie von
allen verunfallten Patienten, bei denen der Verdacht auf eine Azetabulumfraktur
besteht, als diagnostische Grundlage eine Beckenilbersichtsaufnahme a.p. erstellt.
Zum Ausschluss von Zusatz- und Begleitverletzungen erhalten die Patienten eine so
genannte Traumaspirale. Dabei wird eine Computertomographie von der
Schadelbasis bis zum Trochanter minor in 1,25 mm Schichtdicke angefertigt. Je nach
Verfugbarkeit steht dafur ein 16-Zeiler-Computertomograph (Siemens) bereit. Mit
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Hilfe einer Workstation werden die Bilddaten der Computertomographie bearbeitet
und mit einer Auflosung von 512 x 512 Bildpunkten dargestellt. Fir alle 201
Patienten, die 2005 und 2006 aufgrund des Verdachtes oder einer bestehenden
Azetabulumverletzung im Centrum fur Muskuloskeletale Chirurgie der Charité
untersucht worden sind, wurde die entsprechend angefertigte Bildgebung
herausgesucht und zur Klassifikation der Fraktur herangezogen. Die Interpretation
der Bilder erfolgte im Team erfahrener Unfallchirurgen. Bei der Durchsicht der
Computertomogramme erwiesen sich acht CT-Schichten als charakteristisch, welche
im Folgenden evaluiert werden sollen.

Zunachst konnte somit die CT-basierte Klassifikationshilfe fur Azetabulumfrakturen
hausintern getestet werden, bevor sie Mitgliedern der AG Becken der DGU zur

externen Evaluation vorgelegt wurde.

1.3 Definition der CT-Schichten
Entsprechend der Fragestellung erfolgte mit Hilfe einer vollstdndigen
Computertomographie eines gesunden Beckens - nach zuvor genannten Kriterien
angefertigt - die Festlegung auf acht charakteristische CT-Schichten. Aufgrund
langjahriger Erfahrungen in der Diagnostik und Behandlung von Azetabulumfrakturen
sollten aussagekraftige Schichten ausgewahlt werden, welche fur die Klassifikation
von Azetabulumfrakturen durch die Abbildung anatomischer Leitstrukturen notwendig
sind.
In der Vergangenheit hatten sich fur die Frakturanalyse folgende typische Strukturen
.=axialer* Computertomogramme von Becken und Azetabulum bewahrt, die fur uns
eine Orientierung darstellten [6, 29, 77]:

a) in Hohe des SI-Gelenks,

b) kranial der Gelenkflache zur Beurteilung des vorderen Pfeilers,

c) im Bereich des Pfannendachs fur Quer- und Pfeilerfrakturen,

d) in Hohe der Fossa acetabuli zur Darstellung der vorderen und hinteren Wand

e) am kaudalen Rand des Azetabulums am Ubergang zum Foramen obturatum

fur hintere Pfeiler- und T-Frakturen.
Insgesamt verteilen sich die ausgewahlten acht CT-Darstellungen auf finf axiale
Schichten von kranial nach kaudal und zusatzlich zwei koronare und eine sagittale

Schichtung. Fur die Beschreibung der einzelnen Schichten war es wichtig, diese
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unabhangig vom Huftkopf zu definieren, da durch Luxationen das Auffinden dieser
Schicht erschwert

werden konnte. Im Einzelnen lassen sich diese wie folgt anatomisch beschreiben:

Schicht 1 liegt in der axialen Ebene am weitesten kranial und befindet sich in Hohe
des kaudalen Anteils des Sakroiliakalgelenks (SI-Gelenk) an der Oberkante der
Spina iliaca anterior superior. Die Darmbeinschaufel wird beidseits abgebildet
(Abbildung 18). Sie dient der Beurteilung der Intaktheit der SI-Gelenke und méglicher

Ausstrahlungen von Zwei-Pfeilerfrakturkomponenten.

Abbildung 18: Schicht 1 — CT-Bild und schematisch

Schicht 2 kennzeichnet die axiale Darstellung der Spina iliaca anterior inferior des
lliums (Abbildung 19). Anhand dieser Schicht kbnnen Quer- und Pfeilerfrakturen

beurteilt werden.

Abbildung 19: Schicht 2 — CT-Bild und schematisch
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Charakteristisch fur Pfeilerfrakturen sind Frakturlinien mit ihrem transversalem
Verlauf von medial nach lateral in den axialen Schichten sowie die eindeutige
Darstellung in der sagittalen Ebene (Abbildung 20, Abbildung 21).

Kennzeichnend fur Querfrakturen ist ein Verlauf von anterior nach posterior in der
transversalen Ebene, besonders in Schicht 3 zu erkennen (Abbildung 20, Abbildung
21). In Kombination mit hinteren Wandfrakturen zeigen sich die zusatzlichen

Pathologien in Schicht 3 und 4 sowie der sagittalen Abbildung (siehe hintere Wand).

Abbildung 20: schematische Darstellung eines axialen CT-Schnitts durch das
Azetabulumdach rechts [11]; a — Frakturverlauf Giberwiegend in frontaler Ebene
entsprechend einer vorderen Pfeilerfraktur, b — Frakturverlauf Gberwiegend in sagittaler
Ebene entsprechend einer transversen Frakturform

Abbildung 21: Frakturverlaufe in axialen CT-Schnitten — rot: Frakturen des vorderen Pfeilers,
gelb: Querfrakturen [78]
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Schicht 3 liegt ebenfalls in der axialen Ebene und bildet das Hiuftpfannendach ab.

Hohengleich stellt sich am hinteren Bildrand das Os coccygis dar (Abbildung 22).

Impaktionen im Dachbereich kdnnen anhand dieser Schicht beurteilt werden.

Abbildung 22: Schicht 3 — CT-Bild und schematisch

Typischerweise stellt sich der kombinierte Frakturtyp vordere Wand/Pfeiler und
hintere hemiquere Fraktur durch den Verlauf der vorderen Pfeilerkomponente in den
axialen Schichten mit der zusatzlich nach dorsal gerichteten Querkomponente
uberwiegend in Schicht 3 dar. Die sagittale Abbildung verdeutlicht ebenfalls die
Frakturlinien.

Schicht 4 zeigt das Azetabulum axial im gréRtmaoglichen Querschnitt vom vorderen
bis zum hinteren Pfeiler mit der typischen Einkerbung durch die Fossa acetabuli.
Kennzeichnend sind die Darstellung des Femurkopfes, der Anschnitt des Trochanter
majors und die Spitze des Os coccygis. Im Normalfall stellt sich der Huftkopf im
groRten Durchmesser dar, Ausnahmen sind hier Luxationen im Huftgelenk
(Abbildung 23). Sie dient vorrangig der Beurteilung von Verletzungen an der
vorderen und hinteren Wand sowie einer Medialisierung und Protrusion des

Huftkopfes.
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Abbildung 23: Schicht 4 — CT-Bild und schematisch

Frakturen der hinteren Wand sind in Schicht 3 und Schicht 4 sowie in der sagittalen
Abbildung am deutlichsten sichtbar. In den axialen Schichtungen zeigen diese
Verletzungen einen markanten diagonalen Verlauf von medial nach lateral im
dorsalen Anteil des Azetabulums. Analog dazu verlaufen im anterioren Anteil des
Azetabulums Frakturen der vorderen Wand (Abbildung 24).

Abbildung 24: Frakturverlaufe in axialen CT-Schnitten — gelb: Frakturen der vorderen Wand,
rot: Frakturen der hinteren Wand [78]

Schicht 5 bildet in der axialen Ebene den kaudalen Azetabulumrand ab. Sie zeigt
sowohl den Ramus inferior ossis pubis (unterer Schambeinast) als auch den Ramus
ossis ischii (Sitzbeinast) (Abbildung 25). Eine Frakturbeteiligung des Foramen
obturatum kann beurteilt werden.
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Abbildung 25: Schicht 5 — CT-Bild und schematisch

Schicht 6 bildet das Huftgelenk koronar im gré3tméglichen Durchmesser ab. In der
gleichen Ebene erstreckt sich der vordere Pfeiler von der Crista iliaca (Beckenkamm)
bis zum Os pubis (Schambein) (Abbildung 26). Sie dient der Beurteilung des
Huftkopfes und des Pfannendachbereichs.

Abbildung 26: Schicht 6 — CT-Bild und schematisch

Schicht 7 zeigt koronar die gesamten Strukturen des hinteren Pfeilers von der Crista
iliaca (Beckenkamm) bis zum Tuber ischiadicum (Sitzbein) am dorsalen
Azetabulumrand (Abbildung 27). Anhand dieser Schicht kbnnen Aussagen uber den
hinteren Pfeiler getroffen werden.
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Abbildung 27: Schicht 7 — CT-Bild und schematisch

Schicht 8 liegt in der sagittalen Ebene zur Abbildung des Huftgelenks in der
maximalsten Ausdehnung. Ebenfalls stellt sich der hintere Pfeiler vom Beckenkamm
bis zum Sitzbein dar (Abbildung 28). Sie erlaubt die Beurteilung des

supraazetabularen Pfannendachbereichs und der Gelenkkongruenz.

Abbildung 28: Schicht 8 — CT-Bild und schematisch

Bei Zweipfeilerfrakturen zeigen sich Frakturlinien in allen definierten Schichten mit

der charakteristischen kompletten Separation des Azetabulums vom llium.

1.4 Selektion von zwdlf Patienten fir die Arbeitsgr  uppe

Aus dem Patientengut der Multicenterstudie 2005/2006 wurden alle Patienten mit
typischen, vorrangig isolierten Frakturen des Azetabulums ausgewahlt.
Ausschlaggebend waren dabei markante Frakturverlaufe mit dem Ziel alle

Frakturtypen nach Judet und Letournel abdecken zu kdnnen, um ein allumfassendes
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Ergebnis zu erhalten. Eine Einschrankung erfolgte nach folgenden Kriterien: fur alle
Patienten mussten initial eine rontgenologische Beckenibersichtsaufnahme a.p.
sowie eine Computertomographie des Beckens beziehungsweise des verletzten
Huftgelenks mit allen definierten CT-Schichten vorhanden sein.

Von den verbliebenen Patienten fiel die endgultige Auswahl auf insgesamt zwolf
Falle. Einer davon wies neben der Azetabulumfraktur auch eine begleitende

Verletzung des Beckens auf.

1.5 Kilinische Daten der ausgewéhlten Patienten

1.5.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Unter den ausgewahlten Patienten fanden sich neun Manner und drei Frauen. Das
Durchschnittsalter betrug 50,8 Jahre bei einer Altersspanne von 20-86 Jahren. Wie
Tabelle 3 verdeutlicht waren dabei die Manner mit 49,3 Jahren im Vergleich zu den

Frauen mit 55,3 Jahren durchschnittlich etwas jingeren Alters.

Patienten n Durchschnittsalter Altersspanne
Gesamt 12 50,8 20-86
Méannlich 9 49,3 25-81
Weiblich 3 55,3 20-86

Tabelle 3: Alters- und Geschlechtsverteilung — Altersangaben in Jahren

1.5.2 Atiologie und Unfallstatistik

Bei sieben Patienten (58,3 %) wurde die Azetabulumfraktur durch einen Sturz
verursacht. Dabei konnte zwischen Stirzen aus groRer Hohe und Stirzen in
hauslicher Umgebung beziehungsweise bei sportlichen Aktivitaten unterschieden
werden. Die restlichen funf Patienten (41,7 %) waren in Verkehrsunfalle verwickelt.
Die Azetabulumfrakturen entstanden entweder im Rahmen von PKW-Unféllen oder
die Patienten wurden als Fahrradfahrer von einem PKW erfasst und verletzt. Ein

Patient verunglickte mit einem Motorrad (Tabelle 4).
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Atiologie nvon 12 %
Stlrze gesamt 7 58,3
aus grolRer Hohe 3 25
in hauslicher
Umg_ebung/ beim 4 333
Inlineskaten
Verkehrsunfélle gesamt 5 41,7
mit PKW 2 16,7
Als
Fahrradfahrer 2 16,7
mit Motorrad 1 8,3

Tabelle 4: Atiologie der Azetabulumfrakturen der untersuchten Patientenfélle

1.6 Erarbeiten des Fragebogens

Fur die Auswertung der Untersuchung wurde ein Fragebogen entwickelt (Abbildung
29). Ziel war es, eine schnelle, tbersichtliche und einheitliche Bewertung der zwolf
Patientenfalle zu gewébhrleisten.

Jeder Beurteiler hatte die Madoglichkeit entsprechend der Einteilung von
Azetabulumfrakturen nach Judet und Letournel zwischen zehn Frakturtypen
auszuwéhlen. Jedem Patientenfall sollte ein Frakturtyp eindeutig zugeordnet werden.
Des Weiteren konnten fallspezifische Bemerkungen notiert werden.

Auf dem Fragebogen wurden vier Zusatzfragen formuliert, die zur Einschatzung der
CT-basierten Klassifikationshilfe in ihrer Gesamtheit dienten. Dabei wurde zum einen
nach der ausreichenden Darstellung und nach der Erforderlichkeit von weiteren CT-
Schichten, zum anderen nach der Notwendigkeit von Ala- und Obturatoraufnahmen
zur Klassifikation gefragt.

AulRerdem wurde die klinische Erfahrung eines jeden Beurteilers mittels Angabe des
Weiterbildungsstatus (Assistenz- oder Facharzt) und der Anzahl der selbst
chirurgisch versorgten Azetabulumfrakturen (keine, < 20 oder > 20) dokumentiert.
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Abbildung 29: Fragebogen zur Auswertung der Frakturklassifikation und zur Evaluation der

CT-basierten Klassifikationshilfe
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1.7 Demonstration der anonymisierten Patienten

Im Rahmen eines Treffens der AG Becken Il der DGU an der Charité im November
2006 erfolgte die anonymisierte Evaluation. Zuvor wurden allen Mitgliedern das
Klassifikationssystem und die Untersuchung in einem kurzen Vortrag erlautert. Die
patientenbezogenen, anonymisierten Bilddaten, bestehend aus der
Beckenubersichtsaufnahme und den CT-Schichten, lagen in Folienform vor und
wurden von allen Begutachtern separat und unabh&ngig voneinander an einem
Rontgenschirm betrachtet. Dabei erfolgte zeitgleich die Présentation von der
Beckenubersichtsaufnahme und den dazugehdérigen acht CT-Schichten fir jeden Fall

einzeln. Die Beurteilung erfolgte anhand des Fragebogens (Abbildung 29) anonym.

1.8 Auswertung der Frakturklassifikation

Zunéchst wurden die ausgewéhlten Patientenfalle im Team klassifiziert und somit
eine Referenzklassifikation festgelegt. Die Auswertung der externen Ergebnisse
erfolgte dann in Bezug auf unsere Referenzklassifikation. Dabei wurde zwischen
absoluter Ubereinstimmung und Abweichung von der Referenz unterschieden.
Hinsichtlich der Abweichung erfolgte eine weitere Differenzierung in eine
abweichende Klassifikation, die keine Auswirkungen auf den operativen Zugang
hatte und eine Abweichung, die Verdnderungen im operativen Zugang mit sich zogen
(siehe 1.5.3). Zur Vereinfachung der Auswertung wird fur Letzteres der Begriff
Fehlklassifikation, stets bezogen auf unsere Referenzklassifikation, benutzt. Dieser
Begriff bezieht sich nur auf die Auswertung dieser Studie und dient der

Vereinfachung und dem leichteren Verstandnis.
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E) Ergebnisse

1.1 Externe Evaluationsgruppe

Vierzehn Mitglieder mit unterschiedlichem Erfahrungsgrad und Weiterbildungsstatus
aus der Arbeitsgruppe Becken der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
bildeten die externe Evaluationsgruppe.

Darunter fanden sich funf Assistenzarzte und neun Oberarzte aus dem Fachgebiet
der Unfall- und Wiederherstellungschirurgie aus verschiedenen unfallchirurgischen
Kliniken Deutschlands.

Hinsichtlich der operativen Erfahrungen in der Versorgung von Azetabulumfrakturen
hatten funf Beurteiler, vier Assistenzarzte und ein Oberarzt, noch keine
Azetabulumfraktur eigenstandig operiert. Vier Begutachter, ein Assistenz- und drei
Oberarzte, wiesen weniger als 20 selbst operativ versorgte Azetabulumfrakturen auf.
Die grof3te chirurgische Erfahrung mit mehr als 20 Operationen frakturierter

Azetabula hatten finf Oberéarzte.
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1.2 Interne Evaluation

Bei der Betrachtung der zwolf Falle im Team der Unfallchirurgen des Centrums fur
Muskuloskeletale Chirurgie der Charité ergaben sich folgende Frakturklassifikationen
nach Judet und Letournel (J/L) fir die ausgewahlten Patientenfalle (PF) (Tabelle 5),

wobei Doppelnennungen der Frakturtypen erlaubt waren:

Patientenfall Frakturtyp nach Judet und Letournel
1 Vorderer Pfeiler (kaum disloziert)
2 Vorderer Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur
3 Querfraktur mit hinterer Wand
4 Hintere Wand
5 Vorderer Pfeiler
6 Zweipfeilerfraktur
7 T-Fraktur
8 Hinterer Pfeiler mit hinterer Wand
9 Vorderer Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur
10 Hintere Wand
11 Vorderer Pfeiler
12 Zweipfeilerfraktur mit Beckenverletzung

Tabelle 5: Ausgewahlte Patientenfalle mit dazugehériger Referenzklassifikation

Fur die Klassifikation zeigen sich bei den einzelnen Frakturtypen die zuvor
genannten charakteristischen Merkmale hinsichtlich des Frakturverlaufs und der
Darstellung in den definierten CT-Schichten. Tabelle 6 stellt die von uns untersuchten
Frakturtypen der zwolf Falle bezuglich der Erscheinung von Frakturlinien auf den

unterschiedlichen CT-Schichten gegentber.
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PF  Frakturtyp S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8
1w X X X X
2 vP+hHQ X X X X
3 Q+hw X X X X
4 hw X X X X X
5 WP X X X X X X X X
6 2P X X X X X X X X
7 T X X X X X X X X
8  hP+hw xX) X X X X
9 vwP+hHQ X X X X X X X
10 hw xX) X X x) X
11 P X X X X X X X
12  2P+Becken X X X X X X X

Tabelle 6: Patientenfall, Frakturtyp und das Auftreten von Frakturlinien in den
definierten CT-Schichten; X — Frakturlinie vorhanden, (X) — Fragment vorhanden, S —
Schicht, hW — hintere Wand, vP — vorderer Pfeiler, vW/P+hHQ — vordere
Wand/Pfeiler + hintere Hemiquer, Q — Querfraktur, 2P - Zweipfeilerfraktur

Die markanten Frakturverlaufe als frakturtypspezifische Charakteristika werden im
Folgenden an einigen unserer Patientenfallen (PF) demonstriert. Dabei bestimmte
sowohl die allgemeine Haufigkeit des Frakturtyps als auch das wiederholte
Vorkommen von Frakturtypen in unseren Patientenfallen die Auswahl. Beispielhaft
werden sowohl einfache als auch komplexe Frakturtypen vorgestellt.

Beispiel 1 (Abbildung 30) zeigt den elementaren Frakturtyp hintere Wand. Die
dorsale Azetabulumbegrenzung ist unterbrochen, ein Teil des Margo acetabularis
bricht aus. Am deutlichsten ist dieses in den axialen Schichten S3 und S4 sowie in
S7 koronar und S8 sagittal zu erkennen. Je nach kranialem Verletzungsausmalf

kann die Frakturlinie auch in S2 sichtbar sein.
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Beispiel 1 (PF 4) — elementarer Frakturtyp hintere Wand nach J/L

S2

S3

S8

Abbildung 30: Beispiel 1 — elementarer Frakturtyp hintere Wand
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Beispiel 2 (Abbildung 31) zeigt den elementaren Frakturtyp vorderer Pfeiler.
Charakteristisch fur diesen Typ verlauft die Frakturlinie von medial nach lateral in den
axialen Schichten S2 bis S4. Je nach Frakturausmald konnen hohe vordere
Pfeilerfrakturen auch in S1 sichtbar sein. Der Pfannendachbereich kann in der ersten
koronaren Schicht S6 und in der Sagittalen S8 beurteilt werden. Die Frakturlinie

verlauft nach kaudal durch das Foramen obturatum.
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Beispiel 2 (PF 1) — elementarer Frakturtyp vorderer Pfeiler nach J/L

S8

Abbildung 31: Beispiel 2 — elementarer Frakturtyp vorderer Pfeiler
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Beispiel 3 (Abbildung 32) zeigt den komplexen Frakturtyp Querfraktur plus hintere
Wand. Der fur Querfrakturen kennzeichnende Verlauf der Frakturlinie von anterior
nach posterior quer durch das Azetabulum wird besonders in axialen Schicht S3
deutlich. Die Beteiligung der hinteren Wand entspricht den Kriterien wie in Beispiel 1

mit guter Darstellung in S3, S4 sowie den Rekonstruktionen S7 und S8.
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Beispiel 3 (PF 3) — komplexer Frakturtyp Querfraktur plus hintere Wand nach J/L

S8

Abbildung 32: Beispiel 3 - komplexer Frakturtyp Querfraktur plus hintere Wand
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Beispiel 4 (Abbildung 33) zeigt den komplexen Frakturtyp vorderer Pfeiler und hintere
Hemiquerfraktur. Fir die vordere Pfeilerkomponente gelten die gleichen Kriterien wie
in Beispiel 2 beschrieben. Typischerweise wird die Kombination mit der hinteren
hemiqueren Fraktur in der axialen Schicht S3 am deutlichsten sichtbar. Hier zeigt
sich der Verlauf der Fraktur in frontaler Ebene mit der zusatzlich nach dorsal

gerichteten Querkomponente.
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Beispiel 4 (PF 9) — komplexer Frakturtyp vP + hHQ nach J/L

Abbildung 33: Beispiel 4 — komplexer Frakturtyp vP + hHQ
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Beispiel 5 (Abbildung 34) zeigt den komplexen Frakturtyp Zwei-Pfeilerfraktur.
Charakteristisch fur diesen Typ ist die vollstandige Separation des Azetabulums vom
llium, am deutlichsten sichtbar in den koronaren und sagittalen Rekonstruktionen.
Die Frakturlinien verlaufen in allen definierten Schichten und vereinen die Kriterien

der vorderen und hinteren Pfeilerfrakturen.
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Beispiel 5 (PF 6) — komplexer Frakturtyp Zwei-Pfeilerfraktur nach J/L

S4 S8

Abbildung 34: Beispiel 5 - komplexer Frakturtyp Zwei-Pfeilerfraktur
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1.3 Externe Evaluation

1.3.1 Einzelergebnisse der Patientenfalle 1-12

Fall 1 (Tabelle 7) wurde zehnmal als Fraktur des vorderen Pfeilers und viermal als
Querfraktur klassifiziert.

Mit der Referenzklassifikation vorderer Pfeiler gab es demnach zehn absolute
Ubereinstimmungen. Das entspricht 71 % aller vierzehn Beurteiler. Vier Personen
(29 %) urteilten abweichend, jedoch ohne Auswirkungen auf den operativen Zugang.
Es lag keine Fehlklassifikation in unserem Sinne vor.

Zu diesem Fall wurde einmal bemerkt, dass die Bilder ausreichend seien und ein
Beurteiler wiinschte sich mehr Schichten des unteren Schambeinastes zur besseren

Darstellung der Frakturkomponente.

Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 1 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) (in %) (in %) (in %)
vP 10 71 %
Referenz
Q 4 29 %
vP
0%

Tabelle 7: Klassifikationsergebnisse Fall 1

Bei Fall 2 (Tabelle 8) verteilten sich die Haufigkeiten der Frakturtypen auf einmal
vorderer Pfeiler, dreimal Querfraktur plus hintere Wand, achtmal vordere
Wand/Pfeiler plus hintere Hemiquerfraktur und zweimal Zwei-Pfeilerfraktur. Ein
Beurteiler schwankte zwischen Querfraktur plus hintere Wand zu tendenziell auch
vordere Wand/Pfeiler plus hintere Hemiquerfraktur.

In acht Fallen (57 %) gab es eine absolute Ubereinstimmung mit der
Referenzklassifikation vordere Wand/Pfeiler plus hintere Hemiquerfraktur. Drei
Personen (21 %) hatten zwar einen anderen Frakturtyp (vorderer Pfeiler und Zwei-
Pfeilerfraktur) klassifiziert, jedoch ohne Auswirkungen auf das therapeutische
Vorgehen. Dreimal (21 %) lag eine Fehlklassifikation vor. (Eine Querfraktur mit
hinterer Wand wirde vorrangig Uber den Kocher-Langenbeck-Zugang operativ
versorgt werden.) Bemerkt wurde zu diesem Fall zunachst, dass es sich um eine
zentrale Luxation (1x) und Ausbruch eines supraazetabularen Fragments (1x)

handelt. Zwei Beurteiler winschten sich mehr Bildgebung.
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Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 2 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
vW/P
Referenz 8 57 %
+hHQ
vW/P+
vP 1
hHQ 21%
2P 2
Q+hw 3 21 %

Tabelle 8: Klassifikationsergebnisse Fall 2

Bei Fall 3 (Tabelle 9) erfolgte die Klassifikation einmal als Querfraktur, finfmal als
Fraktur der hinteren Wand plus hinterer Pfeiler, siebenmal als Querfraktur mit
hinterer Wand und einmal als Fraktur der hinteren Wand.

Die Halfte der Beurteiler stimmte mit der Referenzklassifikation Querfraktur mit
hinterer Wand Uberein. 43 % klassifizierten andere Frakturtypen, welche zu keiner
Veranderung im operativen Zugang fuhren wirden. Einmal (7 %) lag eine
Fehlklassifikation vor.

Als einzige Bemerkung wurde erwéhnt, dass die Bilder nicht ausreichend waren.

Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 3 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
Q+hw 7 50 %
Referenz
hwW+hP 5
Q+hw 43 %
hw 1
Q 1 7%

Tabelle 9: Klassifikationsergebnisse Fall 3

Fall 4 (Tabelle 10) wurde von allen Betrachtern als Fraktur der hinteren Wand
klassifiziert. Das entspricht einer hundertprozentigen Ubereinstimmung mit der
Referenzklassifikation.

Es wurde einmal angemerkt, dass die Fraktur nur auf einer axialen Schicht zu sehen
war. Zweimal waren die Bilder nicht ausreichend und es wurden mehr Schichten
verlangt. Ein Beurteiler wies darauf hin, dass die Luxation zwar in der

Beckenubersicht, aber nicht im CT zu erkennen war.
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Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 4 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
Referenz hw 14 100 %
hw 0%
0%

Tabelle 10: Klassifikationsergebnisse Fall 4

Fur Fall 5 (Tabelle 11) lag die Haufigkeitsverteilung der Frakturtypen bei siebenmal
vorderem Pfeiler, je einmal Querfraktur mit hinterer Wand und T-Fraktur, zweimal
vordere Wand/Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur und dreimal Zwei-Pfeilerfraktur. 50
% der Beurteiler stimmten mit der Referenzklassifikation vorderer Pfeiler tberein.
Sechs Personen (43 %) urteilten abweichend, aber der ausgewéhlte Frakturtyp hatte
keine Auswirkungen auf die therapeutischen Optionen. In einem Fall (7 %) erfolgte
eine Fehlklassifikation als Querfraktur mit hinterer Wand, die einen anderen
operativen Zugang verlangen wirde.

Drei Beurteiler winschten sich mehr Bildgebung, einer beméngelte bei starker
Degeneration eine zu geringe axiale Schichtung, ein anderer konnte die Intaktheit
des hinteren Pfeilers nicht beurteilen. Einmal wurde eine zentrale Luxation bemerkt.

Ala- und Obturatoraufnahmen fehlten einer Person zu Beurteilung.

Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 5 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
vP 7 50 %
Referenz vP+hHQ
vP 2P 43 %

T

Q+hw 1 7%

Tabelle 11: Klassifikationsergebnisse Fall 5

Fall 6 (Tabelle 12) wurde zweimal als vorderer Pfeiler, je einmal als hintere Wand mit

hinterem Pfeiler und vordere Wand/Pfeiler plus hintere Hemiquerfraktur sowie

zehnmal als Zwei-Pfeilerfraktur klassifiziert.
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In zehn Fallen (71%) gab es eine absolute Ubereinstimmung mit der
Referenzklassifikation Zwei-Pfeilerfraktur. Drei Personen (21 %) entschieden sich flr
abweichende Frakturtypen (vordere Wand/Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur und
nur vordere Wand) ohne veranderte therapeutische Konsequenzen. Bei einem
Beurteiler kam es zu einer Fehlklassifikation. (Eine Fraktur der hinteren Wand und
des hinteren Pfeilers wirde vorrangig Uber den Kocher-Langenbeck-Zugang operativ
versorgt werden.)

Das Fehlen von CT-Schichten wurde finfmal erwahnt.

Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 6 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
2P 10 71%
Referenz
vP 2
2P 21%
vP+hHQ 1
hW+hP 1 7%

Tabelle 12: Klassifikationsergebnisse Fall 6

Bei Fall 7 (Tabelle 13) entschieden sich die Beurteiler dreimal fur eine T-Fraktur,
zweimal fur eine Fraktur der vorderen Wand/Pfeiler mit hinterer
Hemiguerkomponente und neunmal fir eine Zwei-Pfeilerfraktur. Eine dieser
Personen schwankte zwischen Zwei-Pfeilerfraktur und T-Fraktur.

Mit der Referenzklassifikation T-Fraktur stimmten drei Personen (21 %) Uberein.
Elfmal (79 %) fiel die Entscheidung fur einen anderen Frakturtyp, der Uber den
gleichen Zugang operativ versorgt werden konnte.

Zu diesem Fall fehlten drei Betrachtern CT-Schichten, zwei hielten mehr axiale
Schichten fir notwendig und einmal waren nicht genigend supraazetabulare

Schichten vorhanden.
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Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 7 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
T 3 21 %
Referenz
vP+hHQ 2
T 79 %
2P 9
0%

Tabelle 13: Klassifikationsergebnisse Fall 7

Bei Fall 8 (Tabelle 14) verteilten sich die Haufigkeiten der Frakturtypen auf neunmal
hintere Wand, zweimal hinterer Pfeiler und dreimal hintere Wand mit hinterem Pfeiler.
Zwei der Beurteiler waren sich unschlissig und tendierten weg von der Fraktur der
hinteren Wand hin zur Fraktur des hinteren Pfeilers.

Drei Personen (21%) stimmten mit der Referenzklassifikation hintere Wand plus
hinterer Pfeiler tUberein. EIf (79 %) wahlten einen anderen Frakturtyp aus, jedoch
ohne Auswirkungen auf das therapeutische Vorgehen. Es gab keine
Fehlklassifikation.

Je einmal wurde bemerkt, dass die Unterscheidung zwischen Wand und Pfeiler nicht

sicher moglich war und Schichten fehlten.

Klassifikation der

Absolute

Abweichende

Fall 8 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
hP+hw 3 21%
Referenz
hw 9
hP+hwW 79 %
hP 2
0 %

Tabelle 14: Klassifikationsergebnisse Fall 8

Bei Fall 9 (Tabelle 15) gaben nur dreizehn Beurteiler ihre Stimme ab, folglich sind die
nachfolgenden Angaben auf eine Gesamtmenge von n=13 Beurteiler bezogen. Die
Entscheidung fiel auf je einmal Fraktur des vorderen Pfeilers und T-Fraktur, dreimal
Fraktur der vorderen Wand/Pfeiler mit hinterer

Querfraktur und achtmal

Hemiquerkomponente.
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Mit der Referenzklassifikation vordere Wand/Pfeiler mit hinterer
Hemiguerkomponente stimmten acht Beurteiler (62 %) Uberein. In den anderen flunf
Féllen (38 %) wurden abweichende Frakturtypen ausgewahlt, die Gber den gleichen
operativen Zugang versorgt werden kdnnen. Eine Fehlklassifikation lag nicht vor.

Der Wunsch nach mehr Bildern/Schichten wurde zweimal gedufRert. Ein Beurteiler

hatte diese Fraktur als Typ vorderer Pfeiler mit hinterer Wand eingeordnet, doch

dieser existiert nicht in der aktuellen Klassifikation nach Judet und Letournel.

Klassifikation der

Absolute

Abweichende

Fall 9 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
vP+hHQ 8 62 %
Referenz vP
vP+hHQ Q 3 38 %
T
0 %

Tabelle 15: Klassifikationsergebnisse Fall 9

Fall 10 (Tabelle 16) wurde von allen Betrachtern als Fraktur der hinteren Wand
klassifiziert. Das entspricht einer hundertprozentigen Ubereinstimmung mit der
Referenzklassifikation.

Einmal waren die Bilder ausreichend. Eine Luxation und ein intraartikulares Fragment

wurden je einmal erkannt.

Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 10 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation
Zahlen) %) (in %) (in %)
Referenz hw 14 100 %
hw 0%
0%

Tabelle 16: Klassifikationsergebnisse Fall 10

Bei Fall 11 (Tabelle 17) erfolgte die Klassifikation zweimal als Fraktur des hinteren
Pfeilers, sechsmal als Fraktur des vorderen Pfeilers und je zweimal als T-Fraktur, als

vorderer Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur und als Zwei-Pfeilerfraktur.
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Die Ubereinstimmung mit der Referenzklassifikation vorderer Pfeiler war bei sechs
Beurteilern (43 %) vorhanden. Weitere sechsmal (43 %) fiel die Entscheidung fur
einen abweichenden Frakturtyp mit gleicher therapeutischer Konsequenz. Eine
Fehlklassifikation lag in zwei Fallen (14 %) vor. (Hintere Pfeilerfrakturen wirden Uber
den Kocher-Langenbeck anstatt des ilioinguinalen Zugangs operativ versorgt
werden.)

Mehr Schichten in allen Ebenen bzw. mehr Bilder wiinschten sich sechs und
zusatzliche axiale Schichten ein Beurteiler. Eine Person bemerkte, dass die hintere

Hemiguerkomponente nicht sicher erkennbar war.

Klassifikation der Absolute Abweichende
Fall 11 Mitglieder (absolute Ubereinstimmung (in Klassifikation Fehlklassifikation

Zahlen) %) (in %) (in %)

vP 6 43 %

Referenz vP+hHQ
vP 2P 2 43 %
T 2
hP 2 14 %

Tabelle 17: Klassifikationsergebnisse Fall 11

Fall 12 (Tabelle 18) wurde je einmal als Fraktur der vorderen Wand, Querfraktur, T-
Fraktur, viermal als vordere Pfeilerfraktur und siebenmal als Fraktur der vorderen
Wand/Pfeiler mit hinterer Hemiquerkomponente klassifiziert. Zwei dieser Beurteiler
waren sich unsicher mit ihren Angaben. Einer tendierte weg von vorderer
Wand/Pfeiler mit hinterer Hemiquerkomponente hin zur isolierten Fraktur des
vorderen Pfeilers, der andere genau entgegengesetzt.

Es gab keine Ubereinstimmung mit der Referenzklassifikation Zwei-Pfeilerfraktur mit
Beckenbeteiligung. Von vierzehn Beurteilern (100 %) wurden abweichende
Frakturtypen ausgewahlt, die keine Verdnderung der therapeutischen Optionen mit
sich zogen.

Funfmal wurden mehr Bilder/Schichten in allen Ebenen gewiinscht. Eine atypische
Zwei-Pfeilerfraktur, eine Gelenkfragmentimpression in der Hauptbelastungszone und

eine zusatzliche Beckenring-C-Fraktur wurden je einmal erkannt.
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Fall 12

Klassifikation der
Mitglieder (absolute
Zahlen)

Absolute
Ubereinstimmung
(in %)

Abweichende
Klassifikation
(in %)

Fehlklassifikation
(in %)

Referenz
2P+

Becken

2P

0%

vP+hHQ
vP
vW

Q
-

N = ] =)

100 %

0%

Tabelle 18: Klassifikationsergebnisse Fall 12
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1.3.2 Zusammenfassende Auswertung der 12 Patientenf  alle

Insgesamt konnten 168 einzelne Klassifikationen ausgefuhrt werden. EIf Falle
wurden von vierzehn Beurteilern und ein Fall nur von dreizehn klassifiziert. Somit
gingen 167 Einzelergebnisse in die Bewertung ein. Davon lagen in 90 Fallen (54 %)
absolute Ubereinstimmungen mit der jeweiligen Referenzklassifikation vor. Weitere
69 Ergebnisse (41 %) wiesen abweichende Frakturtypen auf, welche jedoch keine
Anderung der Therapie bzw. in dem zu verwendenden operativen Zugang zur Folge
gehabt héatten. Insgesamt ergaben sich damit 159 (95 %) gute bis sehr gute
Klassifikationsergebnisse.  Fehlklassifikationen, die eine  Anderung der

Frakturversorgung mit sich gezogen hatten, lagen achtmal (5 %) vor (Abbildung 35).

Verteilung Einzelergebnisse externe Gruppe

ut 90
Ubereinstimmend

abw eichend

Klassifikation

fehlerhaft W bnt 5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 35: Klassifikation der externen Gruppe - Einzelergebnisverteilung

Betrachtet man die zwdlf Félle entsprechend den Frakturtypen nach Judet und
Letournel, lieBen sich zusammenfassend folgende Ergebnisse hinsichtlich der

Ubereinstimmungen festhalten (Tabellen 19):
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Frakturtyp Ubereinstimmung | Frakturtyp  |[Ubereinstimmung
(Fallanzahl) | absolut plus Abweichung
HW (2) 100 % HW 100 %

VP+HHQ (2) | 57 % HW+HP 100 %

VP (3) 55 % T 100 %

Q+HW (1) |50 % 2P 97 %

2P (2) 35,5 % Q+HW 93 %

T (1) 21 % VP 93 %

HW+HP (1) |21 % VP+HHQ |90 %

Tabelle 19: Klassifikationsergebnisse Mitglieder entsprechend den Frakturtypen

Damit zeigte sich bei unserem Frakturtyp hintere Wand mit 100 % die meisten
absoluten Ubereinstimmungen mit der Referenzklassifikation, die wenigstens mit 21
% fanden sich bei den Frakturtypen T-Fraktur und hintere Wand plus hinterer Pfeiler.
Unter  Einbeziehung der  Abweichungen  ergaben sich  sehr gute
Klassifikationsergebnisse fiur die Frakturtypen hintere Wand, T-Fraktur sowie hintere
Wand plus hinterer Pfeiler. Die Frakturtypen Zwei-Pfeiler, Querfraktur plus hintere
Wand, vorderer Pfeiler und vorderer Pfeiler plus hintere Hemiquerfraktur erzielten

gute Klassifikationsergebnisse (Tabelle 19).

Betrachtet man die Fehlklassifikationen, ergeben sich die meisten mit 10,5 % beim
Frakturtyp vorderer Pfeiler plus hintere Hemiquerfraktur, gefolgt mit jeweils 7 % die
Typen vorderer Pfeiler und Querfraktur plus hintere Wand. Weniger
Fehlklassifizierungen lagen bei den Zwei-Pfeilerfrakturen mit 3,5 % vor. Keine
Fehlklassifikationen fanden sich bei den Frakturtypen hintere Wand, hintere Wand
plus hinterer Pfeiler und T-Fraktur (Tabelle 20).

Frakturtyp VP+HHQ | VP | Q+HW | 2P | HW | HW+HP | T

Fehlklassifikationsrate
_ 10,5 7 7 351 0 0 0
In Prozent

Tabelle 20: Fehlklassifikationsraten nach Frakturtypen

72



1.3.2 Auswertung in Abhangigkeit vom Weiterbildung sstatus
Zusammenfassend fur alle zwolf Patientenfalle hinsichtlich der Klassifikation ergab
sich Folgendes: Die meisten absoluten Ubereinstimmungen erzielten die Oberéarzte
mit 54 % direkt gefolgt von den Assistenzarzten mit 53 %. Bei den Abweichungen
lagen die Assistenzarzte mit 47 % vor den Oberérzten mit 38,5 %. Insgesamt
ergeben sich damit sehr gute bis gute Klassifikationsergebnisse fur die
Assistenzarzte. Die Oberarzte urteilten entsprechend unserer Definition in 7,5 %
fehlerhaft (Abbildung 36).

Auswertung nach Weiterbildungsstatus

Oberarzte

@ Ubereinstimmend
m abweichend

O fehlerhaft

Assistenzarzte

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Klassifikationsergebnisse in %

Abbildung 36: Auswertung der Klassifikationsergebnisse nach Weiterbildungsstatus in %
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1.3.3 Auswertung der Zusatzfragen und schriftlichen Bemerkungen

Die erste Frage beschéftigte sich damit, ob die Darstellung zur Klassifikation von
Azetabulumfrakturen fur jeden Beurteiler individuell so ausreichend war. Die
uberwiegende Mehrheit, dreizehn Mitglieder (93 %), urteilten mit ,nein“. Nur ein
Oberarzt (7 %) empfand die Darstellung als geniigend.

Absolute Einigkeit bestand darlber, dass weitere CT-Schichten erforderlich seien.
Die genaue Nachfrage ergab Folgendes: Mehr koronare und axiale Schichten
wuinschte sich ein Beurteiler. Fur eine diinnere Schichtung im Allgemeinen sprachen
sich zwei Personen aus. Ebenfalls zweimal wurden tiefere Schichten bis zum Os
pubis und Os ischii verlangt. Jeweils einmal wurde erwahnt, dass mehr Schichten fur
die Darstellung der Hinterwand und mehr vom gesamten Azetabulum notwendig
waren. Ein Beurteiler aul3erte den Wunsch nach 3D-Rekonstruktionen.

Bei der Frage uber die Erforderlichkeit von Ala- und Obturatoraufnahmen zur
Klassifikation dieser Azetabulumfrakturen entschieden sich fiinf Mitglieder (35,7 %),
ein Assistenzarzt und vier Oberarzte, fur ,ja“. Die anderen Neun (64,3 %), bestehend
aus vier Assistenzarzten und funf Oberarzten, wirden keine Schragaufnahmen zur

Beurteilung des Frakturtyps benotigen (Abbildung 37).

Zusatzfragen
ausreichende
Darstellung
weiterer CT-
Schichten Eja
@ nein
Ala-/Obt.

0 2 4 6 8 10 12 14

Mitgliederanzabhl

Abbildung 37: Auswertung der Zusatzfragen — absolute Haufigkeiten der Antworten

Fur die ausgewahlten Patienten konnten auf dem Fragebogen fallspezifische
Bemerkungen notiert werden. Die Auswertung dieser Kommentare, nach

Frakturtypen zusammengefasst, ergab Folgendes:
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Beim Frakturtyp vorderer Pfeiler, insgesamt drei Patientenfalle, wurde in zwei von
drei Fallen bemerkt, dass CT-Schichten fehlen (siebenmal) und mehr Bildgebung
wunschenswert ware (dreimal). Zweimal wurde speziell nach axialen Schichten
verlangt. In einem von drei Fallen wollte ein Beurteiler mehr Schichten in allen
Ebenen, einer mehr Schichten vom unteren Schambeinast und einem anderen
fehlten Ala- und Obturatoraufnahmen. Ein einziger empfand bei einem Patienten mit
einer vorderen Pfeilerfraktur die Bilder als ausreichend zur Klassifikation.
Zusammenfassend lasst sich damit fur die Fraktur des vorderen Pfeilers feststellen,
dass die Beurteiler der Meinung waren, die CT-Schichten beziehungsweise die
Bildgebung seien so nicht ausreichend genug, um die Frakturen exakt klassifizieren
zu konnen.

Fur den Frakturtyp Zweipfeilerfraktur wiinschten sich zehn Mitglieder in zwei von
zwei Féallen mehr CT-Schichten, in einem von zwei Féllen wurde zweimal mehr
Bildgebung verlangt. In einem von zwei Fallen wollte ein Beurteiler mehr Schichten in
allen Ebenen und einer empfand die Bilder als ausreichend. Damit ergibt sich fur
Zweipfeilerfrakturen die tberwiegende Meinung der so unzureichenden Darstellung.
Bei den Patienten mit dem Frakturtyp hintere Wand wurde in beiden Fallen zweimal
.Bilder ausreichend“ notiert. In einem dieser Falle fehlten fur ein Mitglied CT-
Schichten. Zusatzliche axiale Schichten wurden verlangt. Folglich herrscht bei
diesem Frakturtyp Uneinigkeit dartiber, ob die Darstellung so ausreichend ist.

Die folgenden Frakturtypen waren jeweils mit einem Patientenfall vertreten. Bei allen
wurde das Fehlen von CT-Schichten bemangelt - im Speziellen einmal beim
Frakturtyp Querfraktur mit hinterer Wand, finfmal bei der T-Fraktur, davon verlangte
je ein Beteiligter nach mehr axialen beziehungsweise supraazetabuldren Schichten.
Auch bei den Frakturtypen hinterer Pfeiler mit hinterer Wand und vordere
Wand/Pfeiler mit hinterer Hemiquerfraktur sollten fur insgesamt drei Beurteiler mehr
CT-Schichtungen und mehr Bildgebung vorhanden sein.

Auch abhangig vom Frakturtyp spiegeln die einzelnen Kommentare das wider, was
die Auswertung der Zusatzfragen bereits ergeben hat. Bei unzureichender
Darstellung seien weitere CT-Schichten zur exakten Klassifikation von
Azetabulumfrakturen notwendig. Eine Ausnahme scheint der Frakturtyp hintere

Wand zu sein.
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F) Diskussion

Seit Einfuhrung der Computertomographie im Jahre 1972 und deren weit verbreitete
Benutzung seit den achtziger Jahren bietet die Literatur eine gro3e Anzahl an
Studien zur Bestimmung der Wertigkeit der CT im Vergleich zur konventionellen
Rontgenuntersuchung [15, 31, 58, 74, 77, 79-84]

Die Kombination von qualitativ hochwertigen Ro6ntgen-Nativ-Aufnahmen und
anschlieBender CT des Beckens in dinnen Schichten tragt zum Verstandnis des
Verletzungsmusters bei und hilft den genauen Frakturtyp zu bestimmen [18, 19, 28,
30, 31, 33, 81, 83, 85]. Heutzutage gehdren 2-D-und 3-D-CT bei der Behandlung von
Azetabulumfrakturen zur grundlegenden bildgebenden Diagnostik [24, 41] - sie
bilden den Standard in der Beurteilung von Azetabulumfrakturen [30, 41, 74, 76]. Vor
allem bei chirurgischen Interventionen ist die CT hinsichtlich der OP-Planung durch
die Mdglichkeit der raumlichen Darstellung obligat [70].

Wegen der mehrfach belegten diagnostischen Uberlegenheit der CT-Untersuchung
gegenuber konventionellen Rontgenaufnahmen bei Azetabulumfrakturen [31, 58, 73,
74, 77, 79-82] fordern deshalb einige Autoren CT-basierte Klassifikationssysteme,
um somit Fehlklassifikationen zu verringern und die interpersonelle Ubereinstimmung
vergroRern zu koénnen [28, 31]. Unerfahrene kdnnen nur schwer kontinuierlich alle
ausschlaggebenden Eigenschaften von Frakturen erschlie3en, die die Prognose und
die OP-Entscheidung beeinflussen [86].

In der vorliegenden Arbeit wurde ein CT-basierter Ansatz gewahlt, um die
Klassifikation von Azetabulumfrakturen durch die Vorteile der CT zu erleichtern und
auch fur Unerfahrene einfacher zu gestalten. In unserem System erfolgt die Analyse
von der Beckenibersichtsaufnahme a.p und acht definierten Schichten der CT des
Beckens. Dadurch wird die Beschreibung der Fraktur mit deren Ausmal3 und deren
Verlauf ermoglicht. Alle Ebenen — axial, sagittal und koronar - werden betrachtet, so
dass eine Zuordnung zu einem Frakturtyp gemaf der Einteilung nach Judet und
Letournel erfolgen kann.

Der Vorschlag von Harris et al. [41] fur eine neue, auf axialen CT-Schichten
basierende Klassifikation beinhaltet die Unterteilung in vier Kategorien — einfache
Wandfrakturen, isolierte Pfeilerfrakturen, kombinierte horizontale Frakturen mit
gleichzeitiger Involvierung beider Pfeiler, wozu Quer-, T-, Querfrakturen mit hinterer

Wand, vordere Pfeilerfrakturen mit Hemitranverskomponente zahlen, und Zwei-
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Pfeilerfrakturen mit vollstandiger Separation des Azetabulums vom Ilium. Vier
zusatzliche Subkategorien beschreiben bei den kombinierten Pfeilerfrakturen das
Frakturausmal3 und den Frakturverlauf. In deren Untersuchung von 112
Patientenfallen konnte jede Fraktur anhand axialer CT-Bilder einer der vier
Hauptgruppen zugeordnet werden, weil die Einteilung ausreichend breit gewahlt
wurde. Schichten im Abstand von 5 mm beginnend vom Beckenkamm zum
Azetabulumdach und im Abstand von 3 mm durch das Azetabulum bis zur ischialen
Tuberositas wurden dabei benutzt. In 61 % der Falle lagen aulRerdem
dreidimensionale Bilder vor, die sich hinsichtlich des Verstandnisses der axialen CT-
Bilder bei komplexen Zweipfeilerfrakturen als nitzlich erwiesen [41].

In Erweiterung zu den Untersuchungen von Harris et al. [41] und Mack et al. [77]
benutzten wir au3erdem sagittale und koronare Rekonstruktionen zur Darstellung der
Azetabulumfrakturen, da sie sich in der Beurteilung durch die mehrdimensionale
Darstellung des Frakturverlaufes, vor allem bei parallel zur axialen Schichtfihrung
verlaufenden Frakturlinien, als besonders hilfreich erwiesen [73]. Wichtig ist, dass die
Qualitat der sekundéaren Rekonstruktionen abhéngig von der gewahlten Schichtdicke
ist. Dicken groéf3er 2 mm fuhren zu enormen EinbufRen [30]. Zur Erstellung unserer
sekundaren Rekonstruktionen wurden Schichtdicken von 1,2 mm benutzt. Unsere
Auswahl beschrankte sich auf drei Rekonstruktionen in zwei Ebenen, die die isolierte
Darstellung des vorderen und des hinteren Pfeilers koronar sowie die des gesamten
Huftgelenks sagittal umfassten. Reformatierungen entlang des vorderen und hinteren
Pfeilers sowie entlang beider Pfeiler und des unteren Ramus lieferten auch in der
Arbeit von Haveri et al. [79] nachweislich die meisten Informationen zur
Beschreibung des Frakturausmalies.

Untersuchungen bezlglich der Strahlendosis im Vergleich zu konventionellen
Aufnahmen von Jurik et al. [72] zeigten, dass die effektive Gesamtdosis mit 4,4 mSv
in der Spiral-CT 0,6 mSv niedriger war. Fur die gesamte wirksame Strahlendosis
ergab sich eine Verringerung um 11%. Auch dieses Ergebnis spricht demnach flr
das Verzichten auf konventionelle Rontgenaufnahmen im Sinne der bisherigen
Stufendiagnostik zugunsten der computertomographischen Untersuchung mit
Rekonstruktionen [30]. Das oberste Ziel im Sinne aller Beteiligten ist, die
Strahlendosis so gering wie mdglich zu halten, aber dennoch alle notwendigen
Rontgenuntersuchungen fir die eindeutige Diagnostik der Verletzungen des

Patienten durchzufiihren und unnétige Doppeluntersuchungen zu vermeiden.
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Wir teilen die Meinung von Jurik et al. [72], dass die Beckenubersichtsaufnahme a.p.
aus der Serie der konventionellen Rontgenaufnahmen vor der CT-Untersuchung
weiterhin obligat bleibt, da diese einen Gesamtuberblick der Verletzungen am
Becken bietet. Des Weiteren dient sie dem Ausschluss von Begleitverletzungen am
Becken, denn Azetabulumfrakturen treten aufgrund der Entstehungsmechanismen,
vor allem bei Polytraumatisierten, oftmals in Verbindung mit Beckenringverletzungen,
auf [7, 33].

Unsere Ergebnisse zeigen, dass unser System im Grof3en und Ganzen funktioniert —
es eignet sich zur zugangsrelevanten Einschéatzung des Verletzungsausmafes und
Frakturverlaufes. Sicherlich wéaren stets viele CT-Schichten, 2-D- und 3-D-
Rekonstruktionen zur Klassifikation von Azetabulumfrakturen wiinschenswert, jedoch
ist dieses nicht immer, vor allem nicht nachts, realisierbar. Die ausgewahlten CT-
Schichten kénnen MTAs (Medizinisch-Technische Assistentinnen) selbstandig
heraussuchen, um den behandelnden Arzten einen Uberblick zu geben und somit die
Klassifikation der Fraktur — nicht nur in Notfallsituationen - zu jeder Tages- und
Nachtzeit schnell anhand der notwendigen Bildgebung zu ermoglichen. Zur
detaillierten Feindiagnostik im Sinne der praoperativen Planung werden immer
zusatzliche Schichten erforderlich sein, deren Begutachtung zeitverzdgert stattfinden
kann.

Bei der Auswertung der Haufigkeiten richtig klassifizierter Falle fallt auf, dass
bestimmte Frakturtypen mehr Schwierigkeiten verursachen als andere. Unsere
Ergebnisse sind mit denen von Petrisor et al. [25] zu vergleichen. In ihrer
Untersuchung fanden sich die meisten richtigen Klassifikationen fur Frakturen der
hinteren Wand und die wenigstens bei T-Frakturen. Auch Beaulé et al. [27] erzielten
schlechte Ergebnisse bei T-Frakturen mit nur 49 %. Querfrakturen und hintere Wand-
Frakturen zeigten mit 99 % und 94 % eine nahezu vollstandige Ubereinstimmung.

In der gleichen Arbeit von Beaulé féllt auf, dass annahernd gleich viele falsche
Ergebnisse bei Frakturen des vorderen Pfeilers isoliert (52 %) und in Kombination mit
einer hinteren hemiqueren Komponente vorlagen. Auch in unserer Studie wurden die
meistens Fehlklassifikationen, die zu Anderungen des operativen Zugangs gefiihrt
hatten, beim Frakturtyp vorderer Pfeiler plus hintere hemiquere Fraktur sowie den
Frakturtypen vordere Pfeiler und Querfraktur mit hinterer Wand verzeichnet.

Ubergangsformen von Azetabulumfrakturen und mangelndes raumliches
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Vorstellungsvermodgen erschweren die eindeutige Zuordnung und somit die exakte
Klassifikation. Unsere Ergebnisse verdeutlichen, dass keine allgemeingiltige
Aussage getroffen werden kann, ob die Frakturtypen gemaR ihrer Einteilung in der
Klassifikation von Azetabulumfrakturen nach Judet und Letournel in einfache und
komplexe Frakturen, dementsprechend einfach beziehungsweise schwer zu

klassifizieren sind.

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass die Frakturklassifikation und die
Beurteilung von Zusatzverletzungen abhangig von der persoénlichen klinischen
Erfahrung sind [15, 25, 27]. Nur eine regelmaBige Konfrontation mit
Azetabulumfrakturen fihrt zu einem erhdhten Verstdndnis fir die Diagnostik und
Versorgung und zu einem Anstieg der Erfahrung [16]. Zu wenig davon und nur die
Benutzung von konventionellen Rontgenaufnahen fuihren oft zu Fehleinschatzungen
[85]. Die korrekte Frakturklassifikation am Azetabulum mittels konventioneller
Rontgenaufnahmen in Abhangigkeit unterschiedlicher klinischer Erfahrung in der
Arbeit von Hufner et al. [15] variierte mit Zunahme der klinischen Erfahrung von 11-
61 %. Durch die Benutzung von 2-D-CT erhdhte sie sich auf 30-76 %. Durch die 3-D-
Darstellung stimmten die ,korrekten* Klassifikationen in 65-83 % Uberein. Folglich ist
die Computertomographie ein wesentlicher Bestandteil zur exakten Analyse und
Klassifikation von Azetabulumfrakturen und entscheidend fir die Diagnose von
Zusatzverletzungen [15]. Vor allem sekundéare Rekonstruktionen und 3-D-CT helfen
laut Hufner den Unerfahrenen den richtigen Frakturtyp zu zuordnen [15]. 2003
fanden Petrisor et al. [25] ahnlich zu Hlfner eine Zunahme der Zuverlassigkeit der
Klassifikation mit wachsender klinischer Erfahrung. Die Assistenten zeigten bei
Benutzung der sechs radiologischen Leitlinien eine signifikante Verbesserung
hinsichtlich der Klassifizierung von Azetabulumfrakturen. Beaulé [27] stellte fest, dass
Letournel-Schiler bezogen auf die vergleichende Benutzung von konventionellen
Rontgenaufnahmen und CT-Bildern in der Klassifikation von Azetabulumfrakturen
den Azetabulumchirurgen, und diese den Unfallchirurgen, tberlegen waren.

Unsere Ergebnisse demonstrieren eine annahernd gleiche Anzahl korrekter
Klassifikationen in der Gruppe der erfahrenen Oberéarzte im Vergleich mit den
weniger erfahrenen Assistenten. Einschlie3lich der abweichenden Klassifikationen,
die zu keiner Veranderung fur die Therapie oder den operativen Zugang fuhren,

ergibt sich nach Auswertung aller Félle interessanterweise, dass die Assistenzarzte

79



mit weniger Erfahrungen besser klassifizierten als die Oberéarzte mit mehr Erfahrung.
Doch auch die Untersuchung von Hufner zeigte, dass unter Experten gerade bei
schwer zu unterscheidenden Ubergangsformen, eine Fehlklassifikationsrate von 20
% existierte [15]. Unser paradoxes Ergebnis lasst sich maoglicherweise damit
erklaren, dass die Unerfahrenen unbefangener durch weniger Wissen an die
Klassifikation herangehen und eventuell bei der Betrachtung von Réntgen- und CT-
Bildern weniger mdgliche Frakturverlaufe von unterschiedlichen Azetabulumbrtichen
kennen und somit die Frakturlinien anders begutachten und einschatzen als die

Erfahrenen.

Laut Harris [41] koénnen durch die CT-basierte Frakturklassifikation
Azetabulumfrakturen eindeutiger identifiziert und klassifiziert werden. Sie tragt somit
zum besseren Verstandnis der Azetabulumfrakturen bei. Wir teilen die Meinung von
Harris, denn unsere vorgeschlagene Klassifikationshilfe fir Azetabulumfrakturen ist
praktisch, zielgerichtet und zeitsparend, weil sie auf den routinemaRig angefertigten
Rontgenaufnahmen - Beckenubersicht a.p. und axialen CT-Schichten - beruht. Die
ausgewahlten Schichten einschlie3lich der Rekonstruktionen eignen sich gut zur
Demonstration der betroffenen Wande und Pfeiler, des gesamten Frakturausmalfies
und des genauen Frakturverlaufes auch tUber das Azetabulum hinaus [41] und leiten
somit zum optimalen chirurgischen Zugang hin.

Vor allem Einrichtungen auf3erhalb spezialisierter Zentren konnten so ihre
diagnostischen Maoglichkeiten ausnutzen, um das Verletzungsausmald korrekt
einzuschatzen und damit die optimale Versorgung der Patienten, ggf. durch eine
Weiterverlegung in ein Schwerpunktzentrum, sicherzustellen [15].

Rechnergestiitzte Klassifikationssysteme wurden von Dormeier et al. [38, 39] und
Westphal et al. [40] beschrieben. 2-D- und 3-D-Projektionen der azetabularen
Gelenkflache werden auf der Basis von CT-Daten mit Hilfe eines
Softwareprogrammes erstellt, um die Gelenkflache, die Position einzelner Fragmente
zueinander, den genauen Frakturverlauf sowie Dislokationen aufzuzeigen. Dormeiers
Untersuchungen zeigten, dass in 75 % von insgesamt zwolf untersuchten Fallen
verwertbare Zusatzinformationen fir die Frakturlokalisation in den zuséatzlichen
Visualisierungen (CT, 2D und 3D) im Vergleich zu konventionellen
Rontgenaufnahmen bemerkt wurden. Nachteilig auf die klinische Anwendbarkeit

wirken sich die langen Bearbeitungszeiten von 25 bis 30 Minuten pro CT-Datensatz
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aus. [38-40]. Fur die schnelle Diagnosefindung im Dienst und die Einschatzung von
Therapie und Prognose sind diese rechnergestlitzten Systeme ungeeignet. Fir die
praoperative Planung sind sie sicherlich sinnvoll und sollten demnach Spezialisten
vorbehalten bleiben, die sich intensiver damit beschéaftigen.

Unsere CT-basierte Klassifikationshilfe findet im klinischen Alltag Anwendung, well
sie auf der standardméfRig durchgefuhrten Diagnostik beruht. Auch wenn das
Verstandnis komplexer Azetabulumfrakturen durch die Visualisierung anhand von
individuell erstellten Beckenmodellen nach Hurson et al. [87] erhdht wird und die
interpersonelle Variabilitdt der Frakturklassifikation von Azetabulumfrakturen
verringert, scheint es fur die tagliche Benutzung in der Klinik ungeeignet - denn die

Erstellung eines Beckenmodells ist zeit- und kostenintensiv.

Eine Schwierigkeit im Rahmen unserer Untersuchung bestand darin, optimale
Patienten zur Begutachtung zu finden. Vor allem rein isolierte Becken- und
Azetabulumverletzungen sind heutzutage auf Grund der Entstehungsmechanismen
eher selten, denn Azetabulumfrakturen als Hochrasanzverletzungen treten haufig bei
polytraumatisierten Patienten auf [7, 33].

Des Weiteren ist das Muskuloskeletale Centrum der Charité Campus Virchow ein
Primarzentrum fur die Versorgung Schwerstverletzter, weshalb eher Patienten mit
komplexen Schéadigungen - bei Azetabulumfrakturen bedeutet das Verletzungen der
Gruppe B und C nach AO — behandelt werden. Die einfacheren Frakturen der
Gruppe A nach AO werden zur Versorgung meistens in kleinere Krankenhauser
gebracht oder die Patienten begeben sich oftmals selber in die Behandlung bei
niedergelassenen Arzten auRerhalb der Klinik. Dieser Sachverhalt erklart unser
Patientengut.

Ein zweiter Kritikpunkt an unserer Studie ist die geringe Anzahl von ausgewahlten
Patientenfallen. FUr eine erste Einschatzung, ob die von uns entwickelte CT-basierte
Klassifikationshilfe  fur  Azetabulumfrakturen funktioniert, war es dennoch
ausreichend. Die Aussagekraft ist trotzdem eingeschrankt, weil nicht alle
Frakturtypen entsprechend der Klassifikation gemaf3 Judet und Letournel vorkamen.
AuBerdem erfolgte die Beurteilung nur durch fachkundige Arzte, die alle an
traumatologischen Abteilungen von spezialisierten Zentren arbeiten. Weitere
klinische Untersuchungen mit einer groReren Fallzahl und Beurteilern

unterschiedlichen Weiterbildungsstandes sowie mit Arzten auBerhalb spezialisierter
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Zentren sollten nun folgen, um differenziertere Aussagen Uber die Breite der
klinischen Anwendbarkeit treffen zu kdénnen, denn nur eine hohe interpersonelle
Zuverlassigkeit und eine hohe intrapersonelle Reproduzierbarkeit zeugen von der
Funktionalitat der Methode [88].

Frakturklassifikationssysteme basieren auf einer Bildgebung und helfen, die
passende Behandlungsmethode fur Frakturen zu wahlen und das Outcome des
Patienten einzuschatzen [21, 36, 88]. Als Voraussetzungen dafir sollten sie eine
frakturtypspezifische Unterteilung aufzeigen sowie klinisch relevant, leicht
verstandlich und anwendbar fiir alle Arzte sein, die diese Systeme benutzen [41].

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass unsere vorgestellte Klassifikationshilfe ftr
Azetabulumfrakturen diese Kriterien erfullt und damit hohes Potential fir eine

Weiterentwicklung im Sinne eines etablierten Frakturklassifikationssystems zeigt.
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G) Zusammenfassung

Frakturen des Azetabulums sind mit einer Inzidenz von 19 bis 37 pro 100.000
Einwohner jahrlich eher selten [1-4]. Sie gehoren auf Grund ihrer Atiologie durch
enorme Krafteinwirkungen zu den schwerwiegenden Verletzungen des Huftgelenks.
Deren Behandlung zur Wiederherstellung der anatomischen Gelenkverhéltnisse geht
eine tiefgriindige und exakte bildgebende Diagnostik voraus, die die Grundlage zur
Klassifikation der Fraktur darstellt [15, 17-19]. Dafur werden zwei bewahrte Systeme
- Klassifikation nach Judet/Letournel [20] und die AO-Klassifikation [21, 22] -, welche
auf der Analyse konventioneller Rdntgenaufnahmen bei Azetabulumfrakturen
beruhen, benutzt. Jedoch wurden immer wieder die Grenzen der traditionellen
Klassifikation nach Judet und Letournel aufgezeigt [24-26, 28, 41]. Mehrere
Untersuchungen bestétigten bei der alleinigen Benutzung von konventionellen
Rontgenaufnahmen eine geringe intrapersonelle  Reproduzierbarkeit und
interpersonelle Zuverlassigkeit [24, 26]. Heutzutage gehéren 2-D-und 3-D-CT bei der
Behandlung von Azetabulumfrakturen zur grundlegenden bildgebenden Diagnostik
[24, 41] - sie bilden den Standard in der Beurteilung von Azetabulumfrakturen [30,
41, 74, 76]. Wegen der mehrfach belegten diagnostischen Uberlegenheit der CT-
Untersuchung gegenuber konventionellen Rontgenaufnahmen bei
Azetabulumfrakturen [31, 58, 73, 74, 77, 79-82] fordern deshalb einige Autoren CT-
basierte Klassifikationssysteme, um somit Fehlklassifikationen zu verringern und die
interpersonelle Ubereinstimmung vergroRern zu kénnen [28, 31].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine neue Klassifikationshilfe zu entwickeln, die
es ermoglicht - anhand der Beckenibersichtsaufnahme a.p. und standardisierten CT-
Darstellungen - Azetabulumfrakturen ohne die Benutzung von Schragaufnahmen
entsprechend der Einteilung nach Judet und Letournel zu klassifizieren und deren

klinische Anwendbarkeit zu Uberprifen.

Zwolf ausgesuchte Falle mit Azetabulumfrakturen aus dem Datenpool Azetabulum-
und Beckenverletzungen der Jahre 2005/2006 aus dem Centrum flr
Muskuloskeletale Chirurgie, Klinik flr Orthopéadie, Klinik fur Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie an der Charit¢é in Berlin im Rahmen der
Multicenterstudie der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie wurden begutachtet.

Bei allen Fallen erfolgte die Auswahl acht identischer charakteristischer CT-
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Schichten (finf axiale, zwei koronare und eine sagittale) sowie der konventionellen
Beckenubersichtsaufnahme. Diese Falle wurden den vierzehn teilnehmenden
Mitgliedern der AG Becken vorgelegt. Die Klassifikation der Azetabulumfrakturen
erfolgte nach Judet und Letournel. Anhand eines anonymisierten Fragebogens
wurde dann die Klassifikation dokumentiert. Im Anschluss wurden die Ergebnisse der
Klassifikation der Arbeitsgruppe mit der Referenzklassifikation verglichen.
Unterschieden wurde hierbei nach der Ubereinstimmung der Klassifikation und der
zugangsrelevanten Fehlklassifikation. Die Auswertung erfolgte aul3erdem nach dem
Weiterbildungsstatus. Die Evaluation der Klassifikationshilfe wurde durch die

Mitglieder der Arbeitsgruppe vorgenommen.

Von insgesamt 168 einzelnen Klassifikationen wurden 167 ausgefuhrt. In 90 Fallen
(54%) lag eine Ubereinstimmung mit der jeweiligen Referenzklassifikation vor. 69
Ergebnisse (41%) mit abweichendem Frakturtyp waren vorhanden, welche aber
keine Anderung der Therapie bzw. in dem zu verwendenden operativen Zugang zur
Folge gehabt hatten.

Insgesamt ergaben sich damit 159 (95%) gute bis sehr gute Ergebnisse. Eine
Fehlklassifikation in unserem Sinne mit Anderung der Frakturversorgung und/oder
des operativen Zugangs lag acht mal (5%) vor.

Gemald des Weiterbildungsstatus erzielten die Oberarzte 54%, die Assistenzarzte
53% Ubereinstimmung. Bei den Oberarzten lag eine Fehlklassifikation in unserem
Sinne von 7,5% vor.

Die angebotene Darstellung wurde von 93% der Mitglieder als nicht ausreichend

bewertet, alle winschten sich fir die Klassifikation mehr CT-Schichten.

Unsere vorgeschlagene CT-basierte Klassifikationshilfe stellt eine Anpassung an den
heutigen Standard der diagnostischen Bildgebung bei Azetabulumfrakturen dar und
bedeutet damit einen Schritt zur Vereinfachung der Klassifikation. Sie eignet sich zur
zugangsrelevanten  Einschatzung des  Verletzungsausmafes und  des
Frakturverlaufes, da mittels der ausgewahlten CT-Schichten das Azetabulum mit den
anatomisch wichtigen Strukturen dargestellt werden kann. Die Klassifikation und die
Zuordnung der Fraktur zu einem der zehn Frakturtypen nach dem System von Judet
und Letournel werden ermdglicht. Fur die detaillierte Begutachtung der

Azetabulumverletzung und die exakte Klassifikation sind jedoch mehr Schichten
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notwendig. Vor allem bei komplexeren Frakturen verlangt das praoperative
Management eine umfassendere Darstellung.

Als effektiv erweist sich dieses System besonders bei Klassifikationsanfangern, da es
ubersichtlich und schnell erfassbar ist. Die Reduzierung auf
Beckenubersichtsaufnahme a.p. und acht ausgewahlte CT-Schichten in drei Ebenen
ermdglicht eine zielgerichtete und zeitsparende Analyse im klinischen Alltag. Die
Strahlendosis wird durch den Verzicht auf konventionelle Schragaufnahmen
verringert.

Die beschriebene Klassifikationshilfe stellt einen Ansatz zur Entwicklung eines
Klassifikationsschemas auf der Basis von CT-Schichten dar. Weitere klinische
Untersuchungen mit groReren Fallzahlen und Beurteilern unterschiedlichen
Weiterbildungsstandes sollten folgen, um differenziertere Aussagen ulber die
klinische Anwendbarkeit treffen zu konnen.
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