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Zusammenfassung

Die Hiiftkopfluxationsfraktur ist die Folge
von Hochgeschwindigkeitstraumen. Die Pa-
tienten weisen haufig Mehrfachverletzun-
gen auf. Die Spétprognose dieser Frakturen
ist vom Frakturtyp, den Begleitverletzungen
und dem Alter der Patienten abhéngig. Da
meist jiingere Patienten betroffen sind, ist
eine sichere Diagnosestellung und eine ad-
dqate Therapie nétig. Entscheidend ist die
notfallméBige Reposition innerhalb der 6-h-
Grenze. Unserer Meinung nach sollte diese,
wenn mdglich, in allen Fallen operativ erfol-
gen. Fiir die Operationsplanung sind Stan-
dardréntgenaufnahmen sowie eine CT-Un-
tersuchung notwendig. Die angestrebte
Therapie ist vom Frakturtyp abhdngig. Bei
Frakturen vom Typ /Il sollte das abge-
sprengte Kopffragment durch indirekte Ver-
schraubung refixiert werden. Nur sehr kleine,
nicht in der Belastungszone liegende Frag-
mente, diirfen entfernt werden. Bei Fraktu-
ren vom Typ Il ist der Versuch einer kopfer-
haltenden Verschraubung des Schenkelhal-
ses bei jiingeren Patienten immer indiziert.
Bei alten Patienten kann nach strenger Indi-
kationsstellung der primare endoprotheti-
sche Hiiftersatz erfolgen. Bei Pipkin-IV-Frak-
turen muB eine exakte Rekonstruktion des
dorsalen Pfannenrandes in jedem Falle an-
gestrebt werden. Allgemein anerkannt sind
der ventrolaterale Zugang nach Smith-Pe-
terson und der laterale Zugang nach Wat-
son-Jones bei Typ-I/Ill-Frakturen sowie der
hintere Zugang nach Kocher-Langenbeck bei
Typ-IV-Frakturen. Wegen der meist ausge-
dehnten Weichteilverletzungen ist eine Os-
sifikationsprophylaxe mit Indometacin zu
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Spatergebnisse
nach Hiftkopffrakturen

empfehlen. Bewertungskriterien wie der
Hiiftscore nach Merle d’Aubigne zu Beurtei-
lung des klinischen Ergebnisses, der Karnof-
sky-Index zur Einschatzung des sozialen Sta-
tus und die Beurteilung der radiologischen
Spatergebnisse nach Brooker und Helfet im
Hinblick auf die Entwicklung von periartiku-
ldren heterotopen Ossifikationen und von
degenerativen posttraumatischen Gelenk-
veranderungen haben sich zur Verlaufsdo-
kumentation bei Femurkopfluxationsfraktu-
ren bestens geeignet.

Schliisselworter

Huftkopfluxationsfraktur « Therapiewahl «
Spatergebnisse

Nur ein extremes Trauma fiihrt zu ei-
ner Luxation des Hiiftgelenks mit Fe-
murkopffraktur, zusitzlich kann es zu
einer medialen Schenkelhals- oder einer
Azetabulumfraktur kommen. Wegen
fehlender klinischer Erfahrung, besteht
beziiglich primdrer Behandlung, Wahl
der operativen Therapie und des opera-
tiven Zugangs grofle Unsicherheit. Eine
retrospektive Studie von 16 Femurkopf-
luxationsfrakturen soll die geeigneten
Therapieregieme und die Spétergebnis-
se der verschiedenen Typen der Femur-
kopfluxationsfrakturen aufzeigen.

Aligemeine Vorbemerkungen

Das Hiiftgelenk ist eine Sonderform des
Kugelgelenks, iiber die Hilfte des Ober-
schenkelkopfs befindet sich in der kng-
chernen und bindegewebigen Pfanne.
Der starke Bandapparat ist in die Ge-
lenkkapsel eingebaut und umfafit den
Femurkopf schraubenférmig. Die Blut-
versorgung des Hiiftgelenks stammt
aus den Aa. circumflexae femoris, den
Aa. gluteae sowie der A. obturatoria.

Meistens handelt es sich um eine
sog. Dashboard-Verletzung im Rahmen
eines Verkehrsunfalls [2, 7]. Der Ober-
schenkelhals im Hiiftgelenk ist meist
ca. 60° gebeugt und abduziert. In dieser
Lage wird der Hiiftkopf bei einem Knie-
anpralltrauma wie ein MeifSel gegen
den kriftigen dorsokranialen Pfannen-
rand getrieben [4, 7, 9-11]. Dabei kann
es zu einer Abscherung eines Fragments
aus dem ventrokaudalen Kopfanteil
kommen [10, 11]. Die Frakturlinie ver-
liduft von unten auflen nach oben innen,
bei groflen Fragmenten reicht der Frak-
turspalt bis in die Tragzone des Femur-
kopfes [10]. Seltener als die dorsalen
sind ventrale Hiiftluxationen mit dorso-
kranialen Femurkopfabscherungen (ca.
25% der Fille) [4].

Die bei den meist zugrundeliegen-
den Rasanztraumen auftretenden enor-
men Krifte konnen neben den Femur-
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Late results after fracture of the femoral
head

Summary

The dislocation fracture of the femoral head
is the result of high speed trauma. Most of
the patients have additional injuries. The
prognosis of this kind of fracture of the fem-
oral head depends on the type of fracture,
the additional injuries and the age of the
patients. The diagnosis and the specific
treatment are most important, since most of
the patients with this injury are of a younger
age. The reposition of the fracture has to be
performed within 6 hours. In our opinion,
this should be done by surgery if possible.
For the operation some routine pelvic X-rays
and a (T of the pelvis should be prepared.
The therapy depends on the type of fracture.
In patients with Type I and Il fractures the
broken head fragments should be refixed by
only taking out small parts of bone which are
not elementary for the pressure zone of the
femoral head. Younger patients with Type lll
fractures should always receive the possibili-
ty of a screw fixation of the neck of femur,
whereas total hip replacement should gen-
erally be achieved in the older patient. An
exact reconstruction of the dorsal acetabu-
lum must be performed in Pipkin Type IV
fractures. The usual approach for Type I-lIl
fractures is the ventrolateral Smith-Peterson
and lateral Watson-Jones, for Type IV frac-
tures, the dorsal Kocher-Langenbeck ap-
proach. We suggest indometacine as a pro-
phylaxis for ossifications due to high tissue
damage. Several scores for the evaluation
and documentation of the outcome of this
kind of fracture are useful: the clinical results
according to Merle d’Aubigne, social status
scored by the Karnofsky Index and X-ray re-
sults using Brooker and Helfet to classify the
heterotopic ossification and post traumatic
joint changes.

Key words

Dislocation fracture of the femoral head -
Therapy - Late results

Tabelle 1
Pipkin-Klassifikation

Typ

1 Hintere Hiiftluxation mit Abspren-
gung eines kleinen, kaudal der Fo-
vea centralis gelegenen Femurkopf-
fragments

2 Hintere Hiiftluxation mit Abspren-

gung eines groBen, kaudalen bis
tiber die Fovea centralis in die Bela-
stungszone reichenden Kopffrag-
ments

3 Kombination von Typ 1 oder Typ 2
mit einer Schenkelhalsfraktur

4 Kombination von Typ 1 oder Typ 2
mit einer dorsokranialen Azetabu-
lumfraktur

kopfluxationsbriichen auch zu massi-
ven Schidigungen des Gelenkknorpels,
zur Zerreiflung der umliegenden
Weichteile sowie zu Gefaf3- und Nerven-
schiden fiithren. Es kommt nicht nur zu
einer gestorten Blutversorgung der
Fragmente, sondern auch zu einer St6-
rung der Mikrozirkulation der Weich-
teile [7]. Die genannten Begleitverlet-
zungen sind mogliche Ursachen fiir
Spatkomplikationen wie posttraumati-
sche Arthrose, avaskuldre Kopfnekrose
und periartikuldre Verkalkungen. Sie
bestimmen die Endergebnisse nach Fe-
murkopffrakturen [3].

Einteilung

Die heute meist gebrauchte und akzep-
tierte Klassifikation wurde von Pipkin
1957 eingefiihrt [5] (Tabelle 1).

Tabelle 2
Typenverteilung nach Alter

Alter Pipkin |

Pipkin Il

Anhand unseres Patientenguts und
unserer Ergebnisse sollen im Vergleich
mit der Literatur die Fragen der notwen-
digen Diagnostik, der durchzufiihren-
den Akut- und Elektivtherapie und die
Prognose der Frakturtypen diskutiert
werden.

Material und Methoden

In der Zeit von Februar bis Mirz 1997
wurden in der Unfallchirurgischen Kli-
nik des Zentralklinikums Augsburg ins-
gesamt 14 von 16 Femurkopfluxations-
frakturen aus den Jahren 1982-1996
nachuntersucht. Ein Patient verstarb an
einem infausten malignem Hirnédem
bei Schidel-Hirn-Trauma, ein weiterer
verstarb altersbedingt 3 Jahre nach dem
Unfall und konnte somit ebenfalls nicht
nachuntersucht werden. Der durch-
schnittliche =~ Nachuntersuchungszeit-
raum betrug 6 Jahre. Das Verhiltnis
Mann:Frau betrug 12:4. Das Durch-
schnittsalter zum Zeitpunkt der Verlet-
zung lag bei 31 Jahren. Der jiingste Pati-
ent war 17, der Alteste 77 Jahre alt. Die
Verteilung der Luxationsfrakturen nach
der Klassifikation von Pipkin, in Abhén-
gigkeit vom Patientenalter zeigt die Ta-
belle 2. Typ I war mit 6 Fillen der Hau-
figste, gefolgt von Typ II (n = 5), Typ IV
(n=4)und Typ Il (n =1).

Die Verletzungsschwere wurde
nach dem Hannoveraner Polytrauma-
schliissel (PTS) erfafit und lag im
Durchschnitt bei 19. Bei den untersuch-
ten Fillen handelte es sich um 7 Mono-
traumen, 5 Oligotraumen und 4 Poly-
traumen.

Pipkin Ill Pipkin IV

Summe 6
10-19
20-29 5
30-39 1
40-49
50-59
60-69
70-79

- NN U

1 4
2

Der Unfallchirurg 10-99 ‘ 777



Tabelle 3

Klinischer Zustand nach Merle d’Aubigne

Originalien

Punkte Schmerz Mobilitat Gehfahigkeit
0 Sehr starke Schmerzen, Ankylose in schlech- Unmaglich
Dauerschmerz ter Hiiftstellung
1 Sehr starke Schmerzen, Ankylose, Schmer- Nur mit Unterarm-
Nachtschmerz zen oder nur leichte gehstiitzen
Fehlistellung
2 Starke Schmerzen beim Gehen, Flexion < 40° Nur mit 2 Stocken
Schmerzen verhindern jegliche
Aktivitat
3 Ertragliche, aber starke Schmer- Flexion 40-60° Mit 1 Stock unter
zen, eingeschrankte Aktivitat 1 h, starke Probleme
ohne Gehhilfe
4 Geringe Schmerzen beim Gehen, Flexion 60-80°, Kurze Gehstrecken
verschwinden in Ruhe Schuhanziehen ohne Gehhilfe, lange
moglich mit Gehhilfe
5 Leichte Schmerzen, inkonstant, Flexion 80-90°, Ab- Ohne Stock, aber mit
normale Aktivitat duktion bis 15° leichtem Hinken
6 Keine Schmerzen Flexion iiber 90°, Normal

Beurteilungskriterien

Die Untersuchung erfolgte in Anleh-
nung an den in der Arbeitgemeinschaft
»Becken“der DGU und der AO-Interna-
tional  erarbeiteten = Nachuntersu-
chungsbogen.

Tabelle 4
Punkteeinteilung

Punkte

18 Sehr gut
15-17 Gut

12-14 Befriedigend
unter 12 Schlecht

Tabelle 5
Sozialstatus nach dem Unfall

0 Wie vor dem Unfall
1 Leichte Einschrankungen
2 Erhebliche Einschrankungen
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Abduktion iiber 25°

D Die Beurteilung des klinischen Zu-
stands erfolgte nach dem Schema
von Merle d’Aubigne, in dem Schmer-
zen, Mobilitdt und Gehfahigkeit abge-
stuft mit jeweils maximal 6 Punkten
bewertet wurden (Tabelle 3, 4).

D Die subjektive Zufriedenheit wurde
von den Patienten mit 1 (schlecht) bis
5 (sehr gut) bewertet. Die Schmerzin-
tensitdt werden anhand einer Analog-
skala von o (keine) bis 10 (stirkste
Schmerzen) ermittelt.

D Der Sozialstatus der Patienten wurde
unter Zuhilfenahme des bekannten

Tabelle 6
Radiologische Beurteilung

1 (sehr gut) Normales Gelenk

Karnofsky-Index und zum anderen
anhand der sozialen Integration
durch die Parameter berufliche Situa-
tion, sportliche Aktivitit und Aus-
iibung der Hobbies bewertet (Tabel-
le 5).

D Die radiologischen Spitergebnisse
wurden in Anlehnung an Helfet beur-
teilt und bewertet: (Tabelle 6) (per-
sonliche Mitteilung der AO-Becken-
gruppe [6].

D Die Ausbildung von heterotopen Os-
sifikationen wurden anhand der Ein-
teilung nach Brooker eingestuft (Ta-
belle 7).

Behandlung und Ergebnisse

Unter den Verletzungsursachen standen
die Verkehrsunfille mit 15 Fillen im
Vordergrund, wobei in unserem Kran-
kengut 9 Unfille mit dem Pkw und 6 Un-
fille mit dem Zweirad stattgefunden
hatten. Eine Luxationsfraktur war die
Folge eines Sturzes aus grofler Hohe;
11mal war die linke, smal die rechte Seite
betroffen.

Klinischer Verlauf

Der postoperative Verlauf der Hiiftkopf-
frakturen wurde anhand der 4 Typen ta-
bellarisch dargestellt (Tabelle 8-10).

Bis auf einen Patienten bei dem es
zu einer verzdgerten Diagnosestellung
kam, erfolgte stets die notfallmiflige
Versorgung; 4mal wurde eine Ver-
schraubung und einmal eine Kirsch-
ner-Drahtfixation des  Fragments
durchgefiihrt; 2mal wurde ein kleines
Fragment entfernt. Der Hannoveraner
Polytraumaschliissel lag bei den Pip-
kin-I-Frakturen im Schnitt bei 18 was ei-
ner Schweregradklassifizierung Grad I

Geringe Osteophytenbildung und/oder Sklerosierung und/oder

MaBige Osteophytenbildung und/oder Gelenkspaltverschmalerung

2 (gut)

Gelenkspaltverschmalerung
3 (befriedigend)

und/oder Inkongruenz
4 (schlecht)

des Hiiftkopfes

Subchondrale Zystenbildung und/oder Subluxation oder Nekrose



Tabelle 7
Klassifikation der heterotopen Os-
sifikationen nach Brooker

lenks. Der mittlere Karnofsky-Index be-
trug 85, was einer nur minimal verédn-
derten Aktivitdt und Belastbarkeit ent-
spricht. Diese Tendenz spiegelt sich
auch in dem mittleren Merle d’Aubigne

betroffenen Seite aufgefallen. Bis auf ei-
nen Patienten, der nur eine aktive Beu-
gung von 70° im betroffenen Hiiftge-
lenk aufwies, verfiigten die restlichen
Patienten tiiber eine ausreichende Be-

0 Keine . . von 16 wider, was einem guten postope-  weglichkeit der betroffenen Hiifte. Der
! Knocheninseln in den Weichteilen rativen klinischem Zustand entspricht. =~ Karnofsky-Index betrug bei allen Pip-
2 Knochensporne mit einem Abstand . . . . . . . ..
ot Das radiologische Spdtergebnis zeigte  kin-II-Frakturen 90 %, einer nur mini-
3 Knochensporne mit einem Abstand im Durchschnitt einen guten Zustand  malen Aktivitdtsminderung entspre-
Kleiner 1 cm des Hiiftgelenks (Helfet 2,2) mit nur ge- chend. Der klinische posttraumatische
4 Ankylose ringen Ossifikationen (Brooker o,7) Zustand konnte mit 15 Punkten im Mit-

entspricht (10% Letalitdt). Nur bei ei-
nem Patient trat eine Nervenlidsion ( N.
peronaeus) und eine Hiiftkopfnekrose
auf, die restlichen Patienten zeigten kei-
ne Komplikationen. Bei 2 Patienten
wurde postoperativ ein Hinken festge-
stellt, die Schmerzintensitit wurde in
der Analogskala zwischen 1 und 4 (Mit-
tel 2) angegeben. Alle untersuchten Pati-
enten verfiigten iiber eine ausreichende
Beweglichkeit des betroffenen Hiiftge-

Tabelle 8
Pipkin-I-Frakturen

(Tabelle 11).

Die Pipkin-II-Frakturen wurden
alle einer notfallmdfligen Therapie zu-
gefithrt. In 3 Féllen erfolgte eine Ver-
schraubung, nur in einem Fall geniigte
eine geschlossene Reposition. Der
PTS-Score lag bei den Pipkin-II-Frak-
turen im Mittel bei 13, was ebenfalls ei-
nem Schweregrad von I mit 10 % Letali-
tit gleichkommt. Postoperative Kom-
plikationen traten nicht auf, die
Schmerzintensitit wurde im Mittel mit
3 auf der Analogskala angegeben. Bei
2 Patienten war ein Schonhinken der

tel als gut bezeichnet werden. Es zeigen
sich gute bis miflige radiologische
Spétergebnisse bei medianen Werten
von Helfet 2,5 und Brooker 0,8 (Tabel-
le 11).

Patienten mit Pipkin-III/IV-Frak-
turen wurden notfallmiflig oder frith-
elektiv operiert. Nur bei einem Patien-
ten wurde primdr eine TEP implantiert.
Bei allen Patienten mit Pipkin-IV-Frak-
turen erfolgte eine primére Osteosyn-
these des dorsalen Pfannenrandes. Das
Kopffragment wurde, mit Ausnahme ei-
ner Ethipinfixation, verschraubt. Der

Patient Therapie Komplikationen Bewegungsausmafd Bewertungskriterien Rontgenergebnis
m,32) Verschraubung 5 Tage Peronaeuslasion F/E 80/0/0 Karn.: 80 Helfet 4
PTS 12 nach Unfall Schmerz 0 1A 15/0/15 Merle: 14 Brooker 0
HK-Nekrose A/A 15/0/15 MdE: 20
m,23) Fragmententfernung Keine F/E 90/0/0 Karn.: 90 Helfet 2
PTS 14 notfallmaBig Schmerz 2 1/A 30/0/30 Merle: 17 Brooker 1
Hinken A/A 30/0/30 MdE: keine
m,20) Kirschner-Drahtspickung Keine F/E 95/0/30 Karn.: 90 Helfet 2
PTS 26 notfallmaBig Schmerz 2 I/A 65/0/35 Merle: 17 Brooker 0
A/A 40/0/40 MdE: 10
m,25) Verschraubung Keine F/E 80/0/0 Karn.: 80 Helfet 2
PTS 12 notfallmaBig Schmerz 4 I/A 15/0/10 Merle: 14 Brooker 3
Revision Hinken A/A 20/0/20 MdE: 10
m, 28) Fragmententfernung Keine F/E 90/0/0 Karn.: 80 Helfet 2
PTS 12 notfallmaBig Schmerz 4 I/A 20/0/20 Merle 14 Brooker 0
A/A 20/0/20 MdE: keine
m,21) Verschraubung Keine F/E 90/0/0 Karn. 90 Helfet 1
PTS 17 notfallmaBig Schmerz 1 I/A 30/0/30 Merle 18 Brooker 0
A/A 30/0/30 MdE keine
w, 36J Verschraubung Verstorben
PTS 34 notfallmaBig

F/E Flexion/Extension, |/A Innen/Auf8enrotation, A/A Abduktion/Adduktion, PTS Hannoveraner Polytraumaschliissel, Karn. Karnofsky-Index, Merle Merle d’Aubi-
gne, MdE Minderung der Erwerbsfdhigkeit, Sozial Sozialstatus, m mdnnlich, w weiblich, J Jahre
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Tabelle 9

Originalien

Pipkin-II-Frakturen (Abkiirzungen s. Tabelle 8)

Patient Therapie Komplikationen Bewegungsausmafd Bewertungskriterien Rontgenergebnis
w, 28 ) Verschraubung Keine F/E 90/0/0 Karn. 90 Helfet 2
PTS 14 notfallmaBig Schmerz 3 I/A 30/0/20 Merle 17 Brooker 0
A/A 25/0/25 MdE keine
w, 18) Verschraubung Keine F/E 70/0/30 Karn. 90 Helfet 4
PTS 12 notfallmaBig Schmerz 2 I/A 15/0/25 Merle 14 Brooker 1
Hinken A/A 25/0/25 MdE keine
m, 26) Verschraubung Keine F/E 90/0/0 Karn. 90 Helfet 2
PTS 12 notfallmaBig Schmerz 3 I/A 20/0/20 Merle 16 Brooker 2
A/A 20/0/20 MdE 20
m,21) Reposition Keine F/E 80/0/0 Karn. 90 Helfet 2
PTS 12 notfallmaBig Schmerz 4 I/A 20/0/20 Merle 14 Brooker 0
Hinken A/A 30/0/30 MdE keine
Tabelle 10
Pipkin-I1l/IV-Frakturen (Abkiirzungen s. Tabelle 8)
Patient Therapie Komplikationen Bewegungsausmafd Bewertungskriterien Rontgenergebnis
m,32) Verschraubung Keine F/E 90/0/45 Karn. 90 Helfet 1
PTS 16 (ll1) notfallmaBig Schmerz 2 1/A 30/0/30 Merle 17 Brooker 0
A/A 40/0/40 MdE 10
m,19) Verschraubung HK-Nekrose F/E 90/0/0 Karn. 80 Helfet 4
PTS 22 Ethipins (Kopf) Schmerz 3 I/A 20/0/20 Merle 14 Brooker 3
friihelektiv Hinken A/A 20/0/20 MdE keine
w, 69) Verschraubung Peroneuslasion F/E? Karn. 80 Helfet 2
PTS 22 Fragment entf. Schmerz 2 I/A? Merle 10 Brooker1
notfallmaBig Hinken A/A? MdE 20
m,17) Verschraubung Keine F/E 90/0/0 Karn. 90 Helfet 2
PTS 12 notfallmaBig Schmerz 2 I/A 30/0/20 Merle 15 Brooker 0
A/A 25/0/25 MdE 10
m,77) Reposition Verstorben
PTS 53 TEP notfallmaBig
mittlere PTS-Score lag mit 25 Punkten mit dem der Pipkin-I/II-Frakturen. Der Operativer Zugang

deutlich hoher als bei Pipkin-I/II-Frak-
turen. Dies belegt, daf diese Patienten
eine erhohte Letalitdtswahrscheinlich-
keit von bis zu 25 % aufweisen. In dieser
Gruppe traten auch vermehrt Kompli-
kationen in Form von Nervenschidi-
gungen auf. Der postoperative Schmerz
wurde mit dem Intensitédtsgrad 2 ange-
geben. Die Patienten, die nachunter-
sucht werden konnten, hatten jedoch
eine ausreichende Hiiftbeweglichkeit
mit 9o ° aktiver Hiiftbeugung. Der Kar-
nofsky-Index war mit 85 % vergleichbar
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mittlere Merle-Index lag bei 14, was ei-
nem befriedigenden postoperativen kli-
nischen Zustand entspricht, er liegt je-
doch unter dem der Pipkin-I- und -II-
Frakturen. Die radiologischen Spiter-
gebnisse (Helfet 1,8; Brooker 1) waren
vergleichbar mit den Pipkin-I- und -II-
Frakturen (Tabelle 11).

Neunmal wurde der dorsale Zugang
nach Kocher-Langenbeck, 2mal der
dorsale Marcy-Fletscher-Zugang, ein-
mal der anteriolaterale Zugang nach
Smith-Peterson, einmal der laterale Zu-
gang nach Watson-Jones sowie 2 nicht
benannte ventrale Zugénge bei der ope-
rativen Therapie benutzt. Zusammen-
fassend zeigt sich, daf$ 11mal ein dorsa-
ler Zugang sowie 4mal ein anteriorer
bzw. anterolateraler Zugang gewahlt
wurde. In Tabelle 12 ist die Verteilung



Tabelle 11

Ubersicht iiber die postoperative Prognose

Pipkin | Pipkin Il Pipkin I11/1IV
Anzahl (n) 6 4 4
Merle d’Aubigne 15,7 15,3 14
Karnofsky-Index 85% 90% 85%
MdE/Sozialstatus 6,7/1 5/1,5 10/2
Brooker 0,7 0,8 1
Helfet 2,2 2,5 18
Tabelle 12
Verwendete Zugdnge geordnet nach Typen
Zugang Pipkin | Pipkin Il Pipkin Ill Pipkin IV
Kocher-Langenbeck 3 2 1 3
Marcy-Fletscher
Watson-Jones 1
Anterolateraler Zugang 1 1
Smith-Peterson 1

der Zuginge in Abhdngigkeit der Frak-
turtypen aufgelistet. Der anterolaterale
Zugang bei einer Pipkin-IV-Fraktur
wurde wegen primérer TEP-Implantati-
on und Entfernung des Wall-Fragments
durchgefiihrt.

Nachbehandlung

Postoperativ wurde in keinem Fall eine
Bestrahlung der Patienten zur Ossifika-
tionsprophylaxe durchgefiihrt. Ein Pati-
ent mit einer Pipkin-IV-Fraktur erhielt
hierfiir postoperativ Indometacin.

Diskussion

Aufgrund der geringen klinischen Er-
fahrung mit Pipkin-Frakturen treten
immer wieder therapeutische Fragen
und Probleme auf. Trotz der fatalen Fol-
gen fiir das Hiiftgelenk werden 15-42 %
der Hiiftkopfluxationsfrakturen primér
nicht diagnostiziert [4]. Bei der korper-
lichen Untersuchung zeigt sich ein in
Fehlstellung fixiertes Bein in Beugung
und Addukktion sowie Innenrotation
(dorsale Luxation) [4]. Nach der klini-
schen Verdachtsdiagnose sollte sich un-
verziiglich die Standardrontgenunter-
suchung des Beckens und der betroffe-
nen Hiifte anschliefen. Hier konnen
das Ausmafd der Hiiftluxation und be-

gleitende Frakturen des Schenkelhalses
und des Azetabulums beurteilt werden
[4]. Das weitere Vorgehen nach der Dia-
gnosestellung wird in der Literatur un-
terschiedlich diskutiert. Die Therapie
sollte dem Ausmaf} der Verletzung, den
Begleitverletzungen, dem Alter des Pati-
enten sowie dem Aktivitdtsgrad vor
dem Unfall angepafit sein. Daher muf3
eine Entscheidung iiber das optimale
Therapieregime individuell getroffen
werden.

Frakturen des Typs
Pipkin lund Il

Viele Autoren fordern die sofortige ge-
schlossene Reposition in ausreichen-
der Analgosedierung und Muskelrela-
xation, da die Entstehung einer Hiift-
kopfnekrose ganz entscheidend vom
Zeitpunkt der Reposition mitbestimmt
wird [4, 7 10, 11] (Abb.1, 2). Legt sich
nach der Reposition des Hiiftkopfes
das Kalottenfragment stufenlos an,
rechnet Weigand et al. mit einem guten
Spétergebnis. Auch ein nicht ideal re-
poniertes Fragment beldf3t Weigand so
lange es keine Bewegungseinschrin-
kung im Hiiftgelenk verursacht. Nach
erfolgreicher Reposition empfiehlt er
weiterfithrende radiologische Diagno-
stik (Standarteinstellungen sowie CT-
Untersuchung) [10, 11]. Unseres Erach-
tens gehoren CT-Kontrollen nach der
Reposition zum Standard, Schrégauf-
nahmen werden dadurch iberfliissig.
Vor allem die CT-Aufnahme mit klei-
nen Schichtdicken von 2-3 mm ist ge-
eignet, Lage und Grofle des Kopffrag-
ments und begleitende Frakturen exakt
darzustellen und bei Bedarf eine opti-
male Operationsplanung zu ermogli-
chen [1, 4, 7, 9] (Abb.3). Besteht nach
der erfolgreichen Reposition eine Re-
luxationstendenz, liegt also eine insta-
bile Situation vor, ist die sofortige not-
fallmaflige operative Versorgung indi-
ziert.

Weckbach et al. warnen bei Verdre-
hung des Kopffragments vor einem ge-
schlossen Repositionsversuch, da es bei

Abb.1 A CT-Sequenz einer linksseitigen Pipkin-I-Fraktur (Unfallbild)
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Abb.2 A Rontgeniibersichtsaufnahme der gleichen Pipkin-I-Fraktur (Abb. 1)

vor und nach erfolgreicher Reposition

FEOMWT

zu grofler Kraftanwendung zur weiteren
Schéddigungen des Hiiftgelenks kom-
men kann [9]. Auch von Maroske et al.
wird, insbesondere wegen der Moglich-
keit zur Beurteilung begleitender Knor-
pelschdden, die offene Reposition favo-
risiert [3]. Die meisten Autoren bevor-
zugen die definitive operative Versor-
gung mit exakter Reposition und
Verschraubung [4]. Lediglich kleinere,
nicht in der Belastungszone liegende
Fragmente konnen entfernt werden.

In unserem Patientengut wurde bis
auf einen Fall die notfallmédflige offene
Reposition mit gleichzeitiger definitiver
operativer Rekonstruktion durchge-
fithrt. Die Vorteile der offenen Repositi-
on sehen wir in der Méglichkeit, die be-
gleitenden Knorpelschidden exakt zu be-
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Abb.3 <« CT-Sequenz nach
erfolgreicher Reposition einer
Pipkin-lI-Fraktur

urteilen, eine sanfte Reposition unter
Sicht durchzufiihren und eine definitive
operative Versorgung anzustreben. Ist
dies nicht moglich, ist die geschlossene
Reposition innerhalb der 6-h-Grenze
indiziert [4].

Fiir die Entscheidung iiber das the-
rapeutische Regime sind die Fragment-
grofle und die Beteiligung der Bela-
stungszone durch die Fraktur aus-
schlaggebend, wobei im Zweifelsfall im-
mer der Refixation des Kopffragments
der Vorzug gegeben werden sollte [1].
In unserem Patientengut wurde nur
2mal eine Fragmententfernung durch-
gefiihrt, ansonsten erfolgte eine Refixie-
rung mit guten Spitergebnissen. Bei
operativer Therapie gelten die ventrola-
teralen und lateralen Zuginge nach

Smith-Peterson oder Watson-Jones als
anerkannt [1] (Tabelle 12). Der Zugang
nach Smith-Peterson kann in seinem
horizontalen und vertikalen Anteil va-
riabel gestaltet werden, verschaft da-
durch einen guten Uberblick iiber das
Hiiftgelenk und es bestehen Erweite-
rungsmoglichkeiten je nach operativer
Situation. Der Zugang von Watson-
Jones ist deutlich in seiner Handlungs-
freiheit und Ubersichtlichkeit gegen-
iiber dem Zugang nach Smith-Peterson
eingeschrinkt, zeigt aber eine geringere
Gewebetraumatisierung. Die postope-
rativen Ergebnisse unserer Patienten
zeigen eine ausreichende Hiiftbeweg-
lichkeit, gute bis befriedigende radiolo-
gische Spitergebnisse sowie ein gutes
subjektives Befinden.

Frakturen des Typs Pipkin I11/IV

Bei Typ-III- und -IV-Frakturen besteht
aufgrund der Schwere der Verletzung
weitgehend Einigkeit iiber die Notwen-
digkeit der primédren operativen Versor-
gung. Von einigen Autoren wird bei
Hiiftkopffrakturen in Kombination mit
einer medialen Schenkelhalsfraktur we-
gen des Risikos einer spdteren Hiift-
kopfnekrose der primére endoprotheti-
sche Hiiftersatz empfohlen. Dagegen
vertreten Weigand et al. und andere bei
den meist jiingeren Patienten die osteo-
synthetische Rekonstruktion mit Kopf-
erhalt [4, 10, 11]. In einem Fall einer Pip-
kin-III-Fraktur in unserem Patienten-
gut, fithrte dieses Vorgehen mit hiift-
kopferhaltender ~ Schraubenosteosyn-
these zum Erfolg.

Bei Pipkin-IV-Frakturen steht die
Erfordernis der osteosynthetischen Re-
konstruktion des Pfannenrandes und
die gleichzeitige Revision des Femur-
kopfes aufler Zweifel (Abb. 4, 5). Das Ka-
lottenfragment sollte auch hier refixiert
werden, nur kleinere, nicht in der Trag-
zone liegende Fragmente, konnen ent-
fernt werden.

Als Zugang werden bei Pipkin-III-
Frakturen der ventrolaterale Zugang
nach Smith-Peterson und der laterale
Zugang nach Watson-Jones, bei Pipkin-
IV-Frakturen der dorsale Zugang nach
Kocher-Langenbeck empfohlen. Auf-
grund der Schwere der Verletzungen
und der meist erheblichen Begleitverlet-
zungen sind die postoperativen Ergeb-
nisse sowohl im Hinblick auf die Hiift-
beweglichkeit als auch auf die radiologi-



Abb.4 A Beckeniibersichtsaufnahme einer rechtsseitigen Pipkin-IV-Fraktur (Unfallbild)

Abb.5 A Postoperative Rontgenkontrolle der Pipkin-1V-Fraktur (s. Abb. 4) Verschraubung von

Kopffragment und Pfannenrand

schen und subjektiven Spitergebnisse
gegeniiber den Pipkin-I/II-Frakturen
schlechter. Dies kann auch anhand un-
seres Patientenguts bestdtigt werden.

Es konnten mit Hilfe des Hiiftscores
nach Merle d’Aubigne zur Beurteilung
des klinischen Ergebnisses, des Karnof-
sky-Index zur Einschdtzung des sozia-
len Status sowie mit der Beurteilung
der radiologischen Spdtergebnisse
nach Brooker und Helfet zur Einschit-
zung der heterotopen Ossifikationen
und der posttraumatischen Gelenkver-
dnderungen eindrucksvoll die Spiter-
gebnisse der Frakturen nach Pipkin be-
urteilt werden.
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